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1. Abreviaturas y acrónimos 

IC: Insuficiencia cardiaca 

TC: Trasplante cardiaco  

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos 

CPET: prueba de esfuerzo cardiopulmonar (Cardiopulmonary Exercise Test) 

NYHA: New York Heart Association 

FEVI: Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo 

RAP: Right Atrial Pressure 

PCWP: Pulmonary Capillary Wedge Pressure 

BNP: B-type natriuretic peptide 

6-MWT: 6-minute walking test 

VO2máx: consumo máximo de oxígeno 

INTERMACS: Interagency Registry for Mechanically Assisted Circulatory Support 

SD: desviación estándar, Standard Deviation 

YPAS: encuesta de actividad física de Yale (Yale Physical Activity Survey) 

HADS: Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (Hospital Anxiety and 

Depression Scale) 

MLHFQ: Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire 

CCI: Comprehensive Complication Index  

IQR: rango intercuartílico, interquartile range 
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2. Enumeración de los artículos de la tesis 
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(Journal Citation Report. Impact Factor: 3.9; JIF quartile: Q2; JIF percentile: 66. 

Scimago: Q1, cuartil 1) 
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3.  Resumen de la tesis 
 

Introducción 

La insuficiencia cardíaca (IC) es un problema de salud global con alta prevalencia 

y mortalidad. Pese al tratamiento médico el 1-10% de los pacientes con IC 

progresan a una fase avanzada que afecta significativamente a la calidad de 

vida, ocasiona una mortalidad elevada al año (25-75%) y consume considerables 

recursos sanitarios. Se caracteriza por síntomas graves y persistentes, 

disfunción cardíaca grave y episodios recurrentes de congestión o bajo gasto.  

 

El trasplante de corazón (TC), considerado la terapia "gold standard" para la IC 

avanzada, mejora la supervivencia y la calidad de vida. Sin embargo, la limitada 

disponibilidad de órganos aumenta el tiempo en lista de espera y el riesgo de 

deterioro clínico. 

 

Los pacientes con IC avanzada en lista de espera para TC con frecuencia 

presentan una baja capacidad aeróbica y fragilidad. Estos aspectos se 

correlacionan de forma negativa con la morbimortalidad tras el trasplante y con 

sus costes asociados. La prehabilitación multimodal incluye la realización de 

ejercicio físico y soporte nutricional y psicológico con el objetivo de optimizar al 

paciente en el período preoperatorio y ha demostrado eficacia en disminuir las 

complicaciones postoperatorias y mejorar la recuperación en determinadas 

poblaciones quirúrgicas de alto riesgo. No existe experiencia previa acerca del 

efecto de la prehabilitación como estrategia de optimización perioperatoria en 

pacientes en lista de espera de TC. 

 

Hipótesis 

Un programa de prehabilitación multimodal personalizado aplicado a pacientes 

con IC avanzada en lista de espera de trasplante cardiaco produce una mejoría 

preoperatoria de su capacidad aeróbica y calidad de vida, y una disminución de 

las complicaciones postoperatorias y la estancia hospitalaria tras el trasplante. 

 

Objetivos 

Principales: 

1- Evaluar la seguridad, factibilidad y eficacia de la prehabilitación 

multimodal consistente en un programa de entrenamiento físico 
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personalizado para la mejora de la capacidad funcional preoperatoria, 

soporte nutricional y mindfulness realizado durante el tiempo en lista de 

espera para trasplante cardiaco y su impacto en la reducción de las 

complicaciones postoperatorias (variable diana).  

 

2- Determinar la relación coste-efectividad de un programa de 

prehabilitación multimodal en la población a estudio. 

 

Secundarios: 

1- Evaluar el efecto del programa en la duración de la estancia en Unidad de 

Cuidados Intensivos (UCI) y de la estancia hospitalaria total tras el 

trasplante. 

 

2- Valorar el impacto de la prehabilitación en la sintomatología de los 

pacientes y su calidad de vida. 

 

3- Valorar el impacto en la supervivencia al mes y al año tras el trasplante. 

 

Métodos 

La presente tesis se basa en dos estudios de investigación complementarios. El 

primero es un estudio piloto de 19 pacientes que evalúa la viabilidad y efectividad 

de un programa de prehabilitación de ocho semanas para mejorar la capacidad 

funcional y la calidad de vida de los pacientes en espera de TC.  

 

El segundo estudio consiste en un estudio de cohortes ambispectivo que 

examina el impacto de un programa de prehabilitación en los resultados 

postoperatorios del TC y su coste-efectividad. El programa se compone de una 

fase inicial intensiva de ocho semanas con una frecuencia de entrenamiento de 

dos días a la semana consistente en ejercicio supervisado interválico de 

moderada-alta intensidad y entrenamiento de fuerza muscular y continúa con 

una fase de mantenimiento con entrenamiento una vez a la semana. Los 

resultados se han comparado con un registro histórico de pacientes que se 

trasplantaron en el periodo 2014-2017 antes del inicio del programa de 

prehabilitación y un grupo prospectivo de pacientes (2017-2021) que no pudo 

realizar el programa por cuestiones logísticas. 
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Se evaluó la capacidad de ejercicio utilizando la prueba de ejercicio 

cardiopulmonar (CPET) incremental y el tiempo de resistencia en CPET a carga 

constante, la prueba de la marcha de 6 minutos y el sit-to-stand test. La actividad 

física se valoró con el cuestionario de actividad física de Yale y la calidad de vida 

relacionada con la salud con el Minnesota Living with Heart Failure 

Questionnaire. Para el estado emocional se utilizó la Escala Hospitalaria de 

Ansiedad y Depresión y para el nutricional la Evaluación Global Subjetiva 

Generada por el Paciente. 

 

Resultados 

El estudio piloto muestra una mejoría significativa en la capacidad funcional y 

calidad de vida de los pacientes a las ocho semanas sin registrar ningún evento 

adverso durante el programa. 

 

En el segundo estudio 46 candidatos a trasplante cardíaco realizaron el 

programa de prehabilitación y mostraron una mejoría significativa en la 

capacidad funcional preoperatoria y su calidad de vida tras la fase intensiva. Tras 

la fase intensiva cinco pacientes mejoraron su capacidad funcional y calidad de 

vida lo suficiente para salir de la lista de espera. Los pacientes del grupo 

prehabilitación experimentaron menos complicaciones postoperatorias, menos 

tiempo de ventilación mecánica y estancias más cortas tanto de UCI como de 

hospitalización total comparados con el grupo control. El destino al alta 

hospitalaria fue el domicilio en el 94% de los pacientes en el grupo intervención, 

mientras que el 31% del grupo control necesitaron ser trasladados a centros de 

rehabilitación. No se encontraron diferencias en la supervivencia al mes ni al año 

del trasplante. En el análisis de coste-consecuencia la prehabilitación no 

aumentó los costes totales del proceso quirúrgico. 

 

Conclusiones 

 

1.-Un programa de prehabilitación multimodal basado en entrenamiento físico 

personalizado de alta intensidad, soporte nutricional y mindfulness en pacientes 

en lista de espera para TC es seguro y mejora la capacidad funcional y la calidad 

de vida durante el periodo de espera hasta el trasplante. 
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2.-La prehabilitación multimodal disminuye las complicaciones postoperatorias y 

su gravedad, el tiempo de ventilación mecánica, estancia en UCI y tiempo de 

hospitalización total tras el TC. 

 

3.-La prehabilitación multimodal consigue una recuperación más precoz tras el 

TC con mayor probabilidad de alta a domicilio y menor necesidad de estancia en 

centros de rehabilitación. 

 

4.-La prehabilitación no influye en la supervivencia al mes ni al año del trasplante. 

 

5.-La prehabilitación multimodal en los pacientes en lista de espera para TC es 

eficiente. La introducción de la prehabilitación añade costes al trasplante de 

corazón, pero este sobrecoste parece compensarse con la reducción de 

complicaciones y estancia hospitalaria. Por tanto, la intervención genera valor y 

tiene potencial para ser coste eficiente.  
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4. INTRODUCCIÓN 
 

  



 16 

4.1.1. Insuficiencia cardiaca 

 

La insuficiencia cardíaca (IC) constituye un importante problema de salud a nivel 

mundial, con una prevalencia de más de 64 millones de pacientes en todo el 

mundo (1), afectando a alrededor del 1-2% de los adultos (2). Constituye la 

primera causa de ingreso hospitalario en personas de más de 65 años y, a pesar 

de que su pronóstico ha mejorado, la mortalidad puede alcanzar el 67% a los 5 

años (3). 

 

Se trata de un síndrome clínico complejo, caracterizado por unos síntomas y 

signos y causado por diferentes etiologías. Se debe a una alteración estructural 

o funcional del corazón, que resulta en un aumento de las presiones 

intracavitarias y/o en un inadecuado gasto cardiaco en reposo o durante el 

ejercicio (4,5) En el inicio de la enfermedad se producen una serie de 

mecanismos adaptativos que incluyen la activación neuro-humoral del sistema 

nervioso simpático y el sistema renina-angiotensina-aldosterona. El gasto 

cardíaco se mantiene gracias a diversos factores compensadores como son una 

mayor retención de sal y agua, vasoconstricción arterial periférica, desequilibrio 

de óxido nítrico o biodisponibilidad energética, aumento del estrés oxidativo 

mediante mediadores inflamatorios que están involucrados en la reparación y 

remodelación cardíaca, y aumento de la contractilidad (6). 

 

Los estadios de la IC según la American College of Cardiology/American Heart 

Association (Figura 1) hacen hincapié en el desarrollo y el carácter progresivo de 

la enfermedad (7). Los estados avanzados y su progresión se asocian con una 

supervivencia reducida (8). Las intervenciones terapéuticas en cada estadio 

apuntan a modificar los factores de riesgo (estadio A), tratar las cardiopatías 

estructurales y de riesgo para prevenir la IC (estadio B), y reducir los síntomas, 

la morbilidad y la mortalidad (estadios C y D). 
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La clasificación de la New York Heart Association (NYHA) categoriza los 

síntomas y la capacidad funcional de los pacientes con IC sintomática (estadio 

C) o IC avanzada (estadio D). Consiste en una evaluación subjetiva realizada 

por un médico según los síntomas descritos por el paciente y puede cambiar con 

el tiempo. Aunque la reproducibilidad y la validez pueden ser limitadas (9), la 

clasificación funcional de la NYHA es un predictor independiente de mortalidad 

(10) y su utilización está generalizada en la práctica clínica para determinar si un 

paciente es candidato a las estrategias de tratamiento. 

 

La fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) se considera otro de los 

elementos importantes en la clasificación de los pacientes con IC ya que 

condiciona el diferente pronóstico y respuesta a los tratamientos. La IC se 

clasifica en los siguientes tipos: IC con fracción de eyección reducida (FEVI 

≤40%) (7), pacientes con IC ligeramente reducida (FEVI entre 41% y 40%) e IC 

con FEVI preservada, que incluye pacientes con FEVI ≥50%. Este último grupo 

de pacientes representa al menos el 50% de la población con IC y se estima que 

su prevalencia está en aumento (11). 

Estadio A:

En riesgo de 
insuficiencia cardíaca

Pacientes en riesgo de 
insuficiencia cardiaca 
pero sin síntomas de 
insuficiencia cardíaca 

actuales o previos y sin 
patología cardiaca 

estructural o funcional 
o niveles alterados de 
marcadores biológicos 

de insuficiencia cardiaca

Pacientes con 
hipertensión, 
enfermedad 

cardiovascular, 
diabetes, obesidad, 

exposición a agentes 
cardiotóxicos, variantes 

genéticas de 
cardiomiopatía o 

historia familiar de 
cardiomiopatía

Estadio B:

Pre-insuficiencia 
cardiaca

Pacientes sin síntomas o 
signos de insuficiencia 

cardiaca actuales o 
previos pero con 

evidencia de UNO de los 
siguientes:

Cardiopatía estructural

Evidenciaa de presiones 
de llenado elevadas

Factores de riesgo Y

En ausencia de 

Niveles de péptido 
natriurético elevados

Elevación persistente de 
niveles de troponina 

cardiaca

Estadio C:

Insuficiencia 
cardiaca sintomática

Pacientes con 
síntomas o signos de 
insuficiencia cardíaca 

previos o actuales

Estadio D:

Insuficiencia 
cardiaca avanzada

Síntomas 
marcados de 
insuficiencia 
cardiaca que 

interfieren con la 
vida diaria y 

suponen 
hospitalizaciones 

recurrentes pese a 
manejo médico 

optimizado

Figura 1. Estadios de la insuficiencia cardiaca según American College of Cardiology/American Heart 
Association. Adaptada de Paul A. Heidenreich et al. Circulation. 2022 May 3; 145(18): e895-e1032. 
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Actualmente la incidencia de la IC en Europa es aproximadamente de 3/1000 

personas-año en todos los grupos de edad o alrededor de 5/1000 personas-año 

en adultos (12,13). La prevalencia de esta entidad parece alcanzar el 1-2% de 

los adultos (1,2,14). Como los estudios solo suelen incluir casos de IC 

diagnosticados, es probable que la verdadera prevalencia sea todavía 

mayor (15). La prevalencia aumenta con la edad desde alrededor del 1% para 

los menores de 55 años a mayor al 10% en los mayores de 70 años (15). Algo 

más del 50% de los pacientes con IC son mujeres (14). La enfermedad arterial 

coronaria y la hipertensión arterial son las etiologías predominantes en los países 

occidentales y desarrollados (1), aunque existen otras causas como las 

valvulopatías, las cardiomiopatías familiares o genéticas, las infiltrativas 

secundarias a amiloidosis, sarcoidosis y hemocromatosis, cardiotoxicidad por 

cáncer u otros tratamientos, secundarias a abuso de sustancias (como alcohol, 

cocaína o metanfetamina),  las  miocarditis, las secundarias a enfermedades  

autoinmunes,  enfermedad tiroidea y otras causas endocrinas, metabólicas y 

nutricionales. En los países desarrollados, la incidencia de IC ajustada por la 

edad podría estar disminuyendo, reflejando presumiblemente un mejor manejo 

de la enfermedad cardiovascular, pero, debido al envejecimiento de la población, 

la incidencia global está aumentando (6,14). 

 

El manejo de la IC es complejo y se realiza con múltiples medidas tanto 

farmacológicas como no farmacológicas. El objetivo del tratamiento es reducir la 

mortalidad, prevenir las hospitalizaciones recurrentes por empeoramiento de la 

IC y mejorar los síntomas y la capacidad funcional, además de evitar la evolución 

de la enfermedad dentro de lo posible. Las recomendaciones para el manejo de 

la IC se actualizan periódicamente, y se dispone de extensas guías clínicas 

realizadas por sociedades científicas a nivel internacional (4,16). A pesar del 

tratamiento, con el tiempo, la evolución de las alteraciones estructurales y/o 

fisiológicas, acaban generando una respuesta reducida a los mecanismos 

adaptativos, ocasionando de forma progresiva una disminución del gasto 

cardíaco. De esta forma, muchos pacientes progresan a una fase de IC 

avanzada, caracterizada por síntomas persistentes a pesar de la terapia máxima 

optimizada (17). 
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La IC produce una notable reducción de la calidad de vida y es, además, una 

entidad responsable de un importante consumo de recursos sanitarios, lo que 

crea una presión considerable sobre los sistemas de salud y conlleva una 

importante morbimortalidad. 
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4.1.2. Insuficiencia cardiaca avanzada 
 

Los pacientes con IC avanzada representan aproximadamente del 1% al 10% de 

la población con IC (18).  Esta prevalencia está aumentando debido al creciente 

número de pacientes con IC, el envejecimiento de la población y un mejor 

tratamiento y supervivencia a la propia patología. El pronóstico sigue siendo 

limitado, con una mortalidad a 1 año que oscila entre el 25 % y el 75 % (19,20). 

 

La IC avanzada se define según el American College of Cardiology/American 

Heart Association como un cuadro clínico caracterizado por once variables 

clínicas que incluyen el requerimiento de hospitalizaciones recurrentes, 

descargas frecuentes de los dispositivos desfibriladores automáticos que se 

implantan a estos pacientes, limitación grave al ejercicio físico, hipotensión, 

pérdida de peso, necesidad de aumentar el tratamiento diurético o reducir la 

inhibición del sistema de renina-angiotensina-aldosterona/betabloqueantes, 

hiponatremia y empeoramiento de la función renal.  

 

La European Society of Cardiology incluye medidas más objetivas de disfunción 

cardíaca grave, como FEVI <30%, Presión de la Aurícula Derecha (Right Atrial 

Pressure, RAP) >12 mmHg, Presión de Enclavamiento Capilar Pulmonar 

(Pulmonary Capillary Wedge Pressure, PCWP) >16 mmHg, péptido natriurético 

tipo B (B-type natriuretic peptide, BNP) elevado, distancia en la prueba de la 

marcha de los seis minutos (6-minute walking test, 6-MWT) ≤ 300 m y consumo 

máximo de oxígeno (VO2máx) <12–14 ml/kg/min. Los criterios actualizados de la 

Heart Failure Association of the European Society of Cardiology 2018 para la 

definición de IC avanzada se recogen en la Tabla 2 (17). Una FEVI gravemente 

reducida es común pero no necesaria para un diagnóstico de IC avanzada, ya 

que también puede desarrollarse en pacientes con IC con FEVI preservada. 

Además de estos criterios, la disfunción de órganos extra-cardíacos debido a IC 

(por ejemplo, caquexia cardíaca, disfunción hepática o renal) o hipertensión 

pulmonar pueden estar presentes, pero no son necesarios para la definición de 

IC avanzada (17). 
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Todos los siguientes criterios deben estar presentes a pesar de tratamiento 
médico óptimo: 

1. Síntomas graves y persistentes de insuficiencia cardíaca [NYHA clase III 
(avanzada) o IV]. 
 

2. Disfunción cardíaca grave definida por al menos uno de los siguientes: 
  

• FEVI <30%   
 • Disfunción aislada del VD (p. ej., CAVD) 

• Anomalías valvulares severas no operables  
 • Anomalías congénitas graves no operables 

• Valores de BNP o NT-pro-BNP persistentemente altos (o en 
aumento) y disfunción diastólica del VI grave o anomalías estructurales 
(según las definiciones de insuficiencia cardíaca con FEVI preservada). 
  

3. Episodios de congestión pulmonar o sistémica que requieran dosis altas IV. 
diuréticos (o combinaciones de diuréticos) o episodios de bajo gasto que 
requieren fármacos inotrópicos o vasoactivos o arritmias malignas que causan 
>1 visita no planificada u hospitalización en los últimos 12 meses. 
 

4. Deterioro grave de la capacidad de ejercicio con incapacidad para hacer 
ejercicio o distancia de 6-MWT baja (<300 m) o pVO2 <12 ml/kg/min o <50 % del 
valor teórico, estimado como de origen cardíaco. 
 
Figura 2. Criterios para la definición de insuficiencia cardiaca avanzada. Adaptado de McDonagh TA et al. 
2021 ESC Guidelines for the diagnosis and treatment of acute and chronic heart failure. Eur Heart J. 

2021;42(36):3599-3726 (16) 

6-MWT=6-minute walk test; CAVD=cardiomiopatía arritmogénica del ventrículo derecho; BNP=B-type 
natriuretic peptide; IV. = intravenoso; VI = ventrículo izquierdo; FEVI = fracción de eyección del ventrículo 
izquierdo; NT-pro-BNP= N-terminal pro-B-type natriuretic peptide; NYHA = New York Heart Association; 
pVO2 = consumo de oxígeno pico/máximo; VD = ventrículo derecho. 

 

Los pacientes con IC avanzada o en fase terminal a pesar del tratamiento médico 

óptimo, pueden ser candidatos a terapias avanzadas. Estas son 

fundamentalmente dos alternativas terapéuticas: el soporte circulatorio mecánico 

y el trasplante cardiaco (TC). El TC constituye la terapia “gold standard” para el 

tratamiento de la IC avanzada en ausencia de contraindicaciones. 

 

El soporte circulatorio mecánico puede ser a corto plazo o a largo plazo. El 

soporte circulatorio mecánico a corto plazo o de corta duración está indicado 

para revertir la hipoperfusión e hipoxia críticas de órganos diana en el contexto 

de un shock cardiogénico agudo. Se puede usar por un período de tiempo corto 

(días o semanas) con el objetivo de asegurar la correcta perfusión del sistema 

nervioso central y otros órganos, para revertir la acidosis e insuficiencia 

multiorgánica hasta que el estado del paciente sea más estable y la capacidad 
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de recuperación más clara. Se puede hablar de una estrategia como puente a 

recuperación, puente a transición a soporte circulatorio a largo plazo, puente a 

TC o, en algunos casos, como puente a decisión en pacientes en que no está 

clara la situación clínica o las posibilidades de terapias avanzadas o 

recuperación.  

 

El soporte circulatorio a largo plazo, o de larga duración, está indicado en 

pacientes seleccionados cuando el tratamiento médico óptimo es insuficiente o 

cuando el soporte circulatorio mecánico a corto plazo no ha conducido a una 

recuperación cardíaca o a una mejoría clínica, para prolongar la vida y mejorar 

la calidad de vida, o para mantener al paciente con vida hasta el trasplante o 

revertir contraindicaciones al TC (terapia puente a trasplante), o como terapia de 

destino, en pacientes no candidatos a trasplante (16). 

 

La estratificación pronóstica es importante para identificar el momento ideal para 

derivar al paciente a un centro adecuado, capaz de proporcionar terapias 

avanzadas para la IC, y para poder transmitir adecuadamente las expectativas a 

los pacientes y sus familias, así como para planificar la estrategia de tratamiento 

y seguimiento. Los pacientes con contraindicaciones para soporte circulatorio 

mecánico o TC deben ser considerados para tratamiento mediante cuidados 

paliativos (16). 

 

A pesar de disponer de algunos parámetros pronósticos, la predicción de los 

resultados sigue siendo difícil. La identificación de signos de alarma en pacientes 

con síntomas no avanzados puede permitir la derivación temprana para ofrecer 

soporte circulatorio mecánico y trasplante de corazón antes del desarrollo de una 

IC terminal (17).  

 

Los pacientes con IC avanzada se caracterizan por la limitación funcional en su 

desempeño diario debido a la sintomatología producida por su condición 

cardiaca y la alta mortalidad a corto plazo. Los perfiles del Interagency Registry 

for Mechanically Assisted Circulatory Support (INTERMACS), se desarrollaron 

inicialmente para clasificar a los pacientes con una posible indicación para el 

implante de dispositivos de soporte circulatorio mecánico o asistencia ventricular 

de larga duración, describen parámetros clínicos y características consistentes 
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con la necesidad de terapias avanzadas (21). Esta clasificación también ha 

demostrado ser útil para estimar el pronóstico de los pacientes que se someten 

a un trasplante cardíaco urgente (22) o al implante de un dispositivo de asistencia 

ventricular izquierda (23) y para la evaluación del riesgo en pacientes 

ambulatorios con IC avanzada (24). 
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4.1.3. El trasplante cardiaco como tratamiento de la 
insuficiencia cardiaca 

 

El trasplante de corazón constituye la terapia “gold standard” para el tratamiento 

de la IC avanzada en ausencia de contraindicaciones (16), mejorando la 

supervivencia, la calidad de vida y el estado funcional del paciente con IC (25). 

La supervivencia al año después de la cirugía es de alrededor del 80-90% con 

una mediana de supervivencia de 12,5 años (25,26). 

 

La mortalidad temprana se sitúa entre el 15 y el 20 % en el año posterior a la 

operación (25,26). A partir del año, la tasa de mortalidad es constante, alrededor 

del 4% anual durante los siguientes 18 años, con una previsión de supervivencia 

del 45-50% (27–29) a los 10 años y del 15% después de 20 años (30). La 

supervivencia media, aunque se ha incrementado progresivamente, en el 

momento actual escasamente supera los 12 años (26,31). Este hecho 

probablemente se deba a la ampliación de las indicaciones quirúrgicas y al incluir 

en ellas pacientes de poblaciones de alto riesgo, mayores y con mayor 

comorbilidad asociada (32,33). 

 

La indicación de TC se limita a aquellos pacientes con enfermedad cardíaca en 

etapa terminal que ya han agotado todas las opciones de tratamiento alternativas 

(34,35). Sin embargo, el número de pacientes que podrían beneficiarse del 

mismo excede la disponibilidad de órganos para donación (36). Clásicamente, el 

acceso al TC estaba limitado a los pacientes más jóvenes con edad menor a 65 

años, que constituyen menos del 20% de la población mundial con IC (37). Con 

el paso de los años la tasa de éxito del trasplante de corazón ha aumentado, lo 

que ha permitido aumentar los criterios de inclusión en la lista de espera. Como 

consecuencia, la población de pacientes que podrían potencialmente 

beneficiarse del TC ha aumentado de forma importante. Actualmente, incluso 

pacientes mayores de 70 años son referidos para valoración y se podrían 

considerar candidatos al trasplante (38). El incremento de pacientes aptos 

conlleva un aumento en el tiempo de espera hasta la cirugía, que puede conducir 

en algunos casos a su deterioro clínico hasta el momento del trasplante. La 

irrupción del soporte circulatorio mecánico o de asistencia ventricular han 
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brindado a muchos pacientes con IC, tanto jóvenes como mayores, otra 

alternativa de tratamiento que puede funcionar como puente al trasplante o como 

terapia de destino, en caso de considerarse el paciente no apto para trasplante 

de corazón por edad o comorbilidades (39,40). 

 

Tanto el implante de dispositivos de asistencia ventricular como el TC son 

procedimientos quirúrgicos mayores que suponen un factor estresante de gran 

intensidad en una población de pacientes especialmente sensible que conllevan 

un riesgo sustancial de morbilidad y mortalidad (38–40). Entre las posibles 

complicaciones precoces de ambos procedimientos se encuentran la disfunción 

del ventrículo derecho, el síndrome de bajo gasto cardíaco, la hemorragia, 

coagulopatía, accidente cerebrovascular, insuficiencia renal, insuficiencia 

respiratoria, la infección y la sepsis, entre otras (38–42), añadiendo, en el caso 

del trasplante, el fallo primario del injerto. Una consideración clave para decidir 

si recomendar estas terapias a pacientes con IC avanzada es la evaluación 

individualizada del riesgo-beneficio con la intención de determinar su capacidad 

para tolerar la intervención quirúrgica. La edad avanzada en el momento de la 

cirugía y la presencia de comorbilidades aumentan el riesgo quirúrgico (43). Se 

han desarrollado una serie de escalas de riesgo para cirugía cardiotorácica que 

incorporan estas y otras características (44,45); sin embargo, las puntuaciones 

de riesgo más utilizadas no incorporan la fragilidad, que recientemente ha 

demostrado ser un predictor independiente del aumento de morbilidad, 

mortalidad y estancia hospitalaria después de una cirugía mayor incluyendo el 

implante de asistencia circulatoria mecánica y el trasplante cardiaco (35,46). 

 

El aumento de tiempo en la lista de espera debido al incremento de las 

indicaciones, la ampliación de la edad, y el uso de dispositivos de soporte 

circulatorio de corta duración (al constituir casos de “urgencia 0”, y por tanto 

priorización) afecta a otros pacientes, haciendo que en algunos casos pueda 

aparecer un deterioro clínico del candidato durante el tiempo en lista de espera 

pudiendo, potencialmente, dejar de ser apto para trasplante cardiaco y salir de 

lista por empeoramiento o precipitar la necesidad de soporte circulatorio de corta 

duración y priorización, con mayor riesgo quirúrgico del trasplante urgente. 
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4.2. Identificación del paciente de alto riesgo quirúrgico 

 

El riesgo quirúrgico se define como la probabilidad de aparición de 

complicaciones en el periodo perioperatorio, ya sea de nuevas condiciones 

médicas o deterioro de condiciones preexistentes como consecuencia directa de 

la cirugía y el proceso quirúrgico (47). La situación de riesgo se produce en 

función de la interacción entre el estado de salud preoperatorio y la capacidad 

fisiológica de hacer frente a la agresión quirúrgica y los cambios fisiológicos que 

ésta supone. Dicha interacción se encuentra modulada por la calidad de la 

técnica quirúrgico-anestésica y los cuidados perioperatorios recibidos por el 

paciente. Por tanto, adquiere vital importancia el evaluar el riesgo-beneficio del 

proceso quirúrgico de cara a la adecuada toma de decisiones. De esta forma, se 

define el paciente de alto riesgo quirúrgico como aquel individuo con una mayor 

probabilidad de presentar complicaciones postoperatorias y por tanto mayor 

riesgo de morbimortalidad secundario a alguna de esas complicaciones (48). Un 

amplio estudio reciente con más de 4 millones de pacientes analizados 

sometidos a cirugía mostró que la mayoría de las muertes en el proceso 

perioperatorio (83.8%) se concentró en el subgrupo de pacientes de alto riesgo 

quirúrgico que representan alrededor del 13% de la población quirúrgica global 

(49). 

 

El riesgo quirúrgico está determinado por diversos factores que son clave para 

predecir la capacidad del paciente para resistir de una forma adecuada a la 

situación de aumento de demanda metabólica que genera el proceso quirúrgico. 

Estos factores son, por un lado, aquellos relacionados con la propia cirugía o 

procedimiento (tipo, magnitud, duración, situación de urgencia, entorno 

quirúrgico...) (50) y por otro, aquellos dependientes del paciente (51). La 

capacidad de influir o modificar los factores dependientes de la cirugía es 

mínima. Entre los factores dependientes del paciente hay algunos no 

modificables (edad, comorbilidades, base genética) (52,53) y otros modificables 

como el tabaquismo (54), el estado psicológico (55), la presencia de anemia 

preoperatoria (56), el estado nutricional (57), la capacidad funcional/aeróbica 

(58), los niveles de actividad física (59) o la fragilidad (60). 
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En la población quirúrgica general, una evaluación preoperatoria que incluya 

estos aspectos permite estimar el riesgo quirúrgico de una forma 

individualizada (53,61). La identificación preoperatoria de los pacientes más 

vulnerables o con mayor riesgo quirúrgico constituye un elemento esencial de la 

valoración preoperatoria para guiar la toma de decisiones terapéuticas, la 

inversión de recursos sanitarios y la utilización de medidas preventivas en 

aquellos pacientes con un beneficio potencialmente mayor. La evaluación 

cuidadosa, a su vez, de todos aquellos factores potencialmente modificables en 

el periodo preoperatorio debe estar dirigida a identificar a los pacientes más 

susceptibles de responder a estrategias de optimización preoperatoria. 

 

La IC se asocia frecuentemente a fragilidad, sobre todo en fases avanzadas (62). 

A su vez, la fragilidad se asocia con mayores tasas de hospitalización y 

mortalidad (35,63). El paciente con IC avanzada candidato a trasplante cardíaco 

constituye el paradigma de paciente frágil y de alto riesgo (35). 
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4.3. Fragilidad y cirugía en el paciente en la lista de espera 
para trasplante cardiaco 

 

Los pacientes en lista de espera para trasplante cardíaco suelen presentar una 

mala calidad de vida (25,64). Se caracterizan por una capacidad aeróbica 

limitada, bajos niveles de actividad física, malnutrición, sarcopenia y fragilidad 

(64). Estos factores tienen un impacto negativo en los resultados clínicos y en el 

consumo de recursos de la salud antes y después del TC, presentando una alta 

morbilidad y mortalidad tras el trasplante (64). 

 

La fragilidad se define como un síndrome clínico complejo y multidimensional 

asociado con el envejecimiento y la enfermedad crónica, como resultado del 

deterioro de múltiples órganos. En este contexto, aumenta la vulnerabilidad ante 

las potenciales situaciones de estrés o factores estresantes externos como 

resultado de una disminución de la reserva funcional fisiológica de órganos y 

sistemas (65,66). Se manifiesta, por tanto, como una capacidad alterada para 

mantener la homeostasis después de un evento desestabilizador de la situación 

clínica basal del individuo (67,68). Habitualmente está asociada a sarcopenia y 

a una disminución de la fuerza, resistencia y nivel de actividad física (69). 

 

La fragilidad es una entidad que comúnmente coexiste con la IC. Ambas 

entidades son estados proinflamatorios (70) que comparten anomalías 

fisiopatológicas predisponentes que incluyen una alta carga de comorbilidad, 

envejecimiento y hospitalizaciones. Esto contribuye al deterioro funcional 

acelerado y a la sarcopenia. Resulta difícil establecer una definición precisa de 

fragilidad en la IC debido al hecho de que ambas condiciones comparten muchas 

características comunes que pueden superponerse. Además, cuando la 

fragilidad y la IC se presentan juntas, se asocian con peor calidad de vida, 

resultados clínicos y pronóstico (66). 

 

Entre la población de candidatos a trasplante cardíaco, el número de pacientes 

que presentan disminución de la capacidad física y/o fragilidad es elevado.  En 

este grupo, la prevalencia de fragilidad varía entre el 15-89% y se estima que es 

de al menos el 50% (71). 
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Además, la fragilidad es por sí misma un fuerte predictor de morbimortalidad en 

el primer año tras la cirugía (72) ya que su presencia traduce una reserva 

orgánica limitada e incrementa la vulnerabilidad ante los estresores que conlleva 

la cirugía (32,33). Constituye un factor independiente de predicción de mortalidad 

en pacientes con IC (69,73), asociándose con un aumento aproximado del 50 % 

en el riesgo de muerte y hospitalización (74). La fragilidad puede identificarse 

bien como un fenotipo reconocible (75) o bien como una acumulación de déficits 

específicos (76). 

 

La fragilidad y el desacondicionamiento normalmente conducen a conductas de 

evitación de la actividad física debido a la propia limitación física, el malestar y el 

agotamiento auto-percibido secundarios a la propia enfermedad, lo que empeora 

todavía más la capacidad funcional. Esta situación tiende a empeorar durante el 

tiempo en que los pacientes se encuentran en lista de espera para trasplante 

cardíaco. Por este motivo frecuentemente llegan al momento de la cirugía en un 

pobre estado funcional, nutricional y psicológico (64). 
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4.4. La reserva aeróbica y los niveles de actividad física 
como predictores del riesgo quirúrgico 

 

La capacidad de respuesta del organismo a la agresión quirúrgica está 

claramente relacionada con su reserva cardiorrespiratoria. Esta está, a su vez, 

estrechamente relacionada con la capacidad aeróbica del individuo que refleja la 

capacidad del organismo para realizar el transporte de oxígeno desde la 

atmósfera hasta los tejidos y su utilización a nivel mitocondrial. El término 

capacidad aeróbica se utiliza indistintamente en referencia tanto a la reserva 

cardiorrespiratoria como a la capacidad funcional. Varios estudios han 

demostrado que la reserva cardiorrespiratoria es un factor predictivo 

independiente de morbimortalidad postoperatoria y estancia hospitalaria, 

existiendo por tanto una relación directa entre capacidad aeróbica y pronóstico 

quirúrgico (58,77). 

 

La medida o cuantificación de la reserva cardiorrespiratoria puede realizarse 

mediante diferentes pruebas funcionales en las que se reproduce una situación 

de elevada demanda metabólica o estrés metabólico emulando lo que podría 

pasar en el postoperatorio y tratando de explorar la respuesta del organismo a 

esta situación. El “gold standard” para cuantificar la capacidad aeróbica de un 

paciente es la ergo-espirometría o prueba de esfuerzo cardiopulmonar 

(Cardiopulmonary Exercise Test, CPET). Esta prueba se caracteriza por ser 

mínimamente invasiva y dinámica. Evalúa la capacidad de ejercicio del individuo 

integrando la respuesta al ejercicio máximo de las funciones respiratoria, 

cardiovascular y musculoesquelética (78). De esta manera es posible cuantificar 

la capacidad aeróbica de un individuo, con o sin patología asociada, y explorar 

cuáles son los factores limitantes del ejercicio. Son herramientas de soporte al 

diagnóstico de diferentes patologías y se les atribuye valor pronóstico en muchos 

escenarios, de ahí su importancia a la hora de la toma de decisiones clínicas 

(78). Su utilidad está ampliamente demostrada para realizar la evaluación 

funcional y pronóstica en pacientes con patologías como la IC o enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica, en el estudio diagnóstico de pacientes con disnea 

y en la intolerancia al ejercicio (79,80). Además, la CPET ha demostrado utilidad 

en la estratificación individualizada del riesgo quirúrgico, con capacidad para 
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predecir morbilidad, mortalidad y la estancia media en cirugía mayor tanto 

cardiotorácica como en otras poblaciones quirúrgicas (81). Las indicaciones de 

la CPET en el contexto perioperatorio son cada vez más amplias e incluso 

existen guías para su aplicación (78). A través de la medida y el análisis detallado 

de variables fisiológicas que incluyen parámetros ventilatorios, frecuencia 

cardíaca y volúmenes de gases inspiratorios y espiratorios se pueden determinar 

parámetros que se han relacionado con la posibilidad de aparición de 

complicaciones postoperatorias en cirugía como son el consumo máximo de 

oxígeno (VO2máx) y el umbral anaeróbico disminuidos y el equivalente ventilatorio 

de dióxido de carbono (VE/VCO2) elevado (82–84). 

 

La capacidad aeróbica y la actividad física se relacionan con la aparición de 

complicaciones postoperatorias y la recuperación tras la cirugía (82). Bajos 

niveles de capacidad aeróbica o de actividad física preoperatoria, así como la 

presencia de fragilidad, aspectos claramente relacionados con la reserva 

funcional de un individuo, se asocian a peor pronóstico quirúrgico en cuanto a la 

aparición de complicaciones y estancia hospitalaria. 

 

Aunque los efectos beneficiosos de una vida activa son extensamente conocidos 

y se realizan campañas de promoción de la actividad física, las tasas de 

sedentarismo continúan siendo elevadas (85,86). De hecho, en la actualidad uno 

de los mayores problemas de salud pública son los niveles inadecuadamente 

bajos de actividad física en la población general (86). En Estados Unidos sólo un 

30% de las personas mayores de 65 años declaran realizar ejercicio físico 

diariamente (87). Estudios realizados en las poblaciones de pacientes sometidos 

a cirugía oncológica mayor (colorrectal y esofágica) han demostrado que un nivel 

adecuado de actividad física en el momento preoperatorio se asocia con menor 

morbimortalidad postoperatoria, con un valor predictivo incluso superior a la edad 

y a la presencia de comorbilidades (59,88). 

 

Los pacientes con IC son menos activos físicamente en la vida diaria en 

comparación con los adultos sanos (29,89) y la probabilidad de que esta 

población alcance un nivel diario recomendado de actividad física moderada es 

baja (29). Los pacientes que están en lista de espera para trasplante cardíaco 

constituyen el paradigma de dicha situación por su menor reserva y fragilidad. 
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4.5. Impacto de la cirugía sobre el individuo. El trasplante 
cardiaco 

 

Los avances médicos que se han producido en las últimas décadas en cuanto a 

las técnicas quirúrgica y anestésica, así como en los cuidados postoperatorios 

han contribuido a disminuir las complicaciones en todas las poblaciones 

quirúrgicas. Esto ha permitido mejorar la seguridad del proceso quirúrgico, 

haciéndolo aplicable a un mayor rango de población. Pese a haber mejorado la 

realidad de la población quirúrgica global, todavía sigue existiendo una 

proporción no despreciable de pacientes que presenta complicaciones 

postoperatorias.  

 

Incluso en ausencia de aparición de complicaciones perioperatorias, el proceso 

quirúrgico se asocia a una reducción de la capacidad funcional y de la calidad de 

vida (figura 4) y estos elementos requieren de un tiempo para volver a su 

situación basal, que se estima de al menos entre tres y seis meses cuando se 

trata de intervenciones de cirugía abdominal mayor (90,91).  

 

Figura 4. Trayectoria esperada de la recuperación funcional. Adaptada de Lee et al. Surgery 

2014; Feb;155(2):211-6 (90) 

 

Un número significativo de pacientes tras una cirugía abdominal mayor presenta 

fatiga física, reducción de la masa muscular, anorexia, alteraciones del sueño, 

dolor, bajo estado de ánimo, ansiedad y disminución de la capacidad de 

concentración. Este estado puede condicionar la capacidad para realizar 

actividades básicas de la vida diaria y persiste hasta varias semanas tras el alta 

hospitalaria (92). Lawrence et al. evaluaron la capacidad funcional en pacientes 

Capacidad 
funcional 

 

Tiempo 

 

CIRUGÍA 

Basal Deterioro Recuperación 
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intervenidos de cirugía abdominal mayor y objetivaron que sólo el 30% de 

pacientes mayores de 60 años alcanzan los niveles preoperatorios a las 8 

semanas postcirugía y un 50% no lo hacen hasta 6 meses de la cirugía (93). 

Aunque estas investigaciones no se han realizado específicamente en la 

población de cirugía cardíaca estos datos podrían ser extrapolables. 

 

La aparición de complicaciones postoperatorias y el riesgo de mortalidad están 

fundamentalmente condicionados por la magnitud de la agresión quirúrgica o 

estrés quirúrgico y por el estado funcional del paciente, que a su vez se 

encuentra frecuentemente condicionado por sus condiciones basales y la 

presencia de comorbilidades. Son especialmente relevantes aquellas que 

afectan a la esfera cardiorrespiratoria ya que condicionan mayor morbilidad y 

riesgo de muerte (94). 

 

La cirugía representa una importante agresión sobre el organismo y a menudo 

conlleva potenciales efectos adversos no relacionados con los objetivos del 

tratamiento. La cirugía induce la activación de una respuesta contra el estrés que 

conlleva la activación del eje inmuno-hipotalámico-pituitario-adrenal y la 

activación del sistema simpático (95,96). La intensidad de esta respuesta está 

directamente relacionada con la duración de la cirugía y la complejidad o 

magnitud de la agresión. Además de la lesión tisular directa, se desencadena 

una respuesta inflamatoria sistémica con efectos hematológicos, inmunológicos 

y neuroendocrinos que producen un incremento inmediato de la liberación de 

sustancias como citoquinas, catecolaminas, cortisol y hormona 

adrenocorticótropa, entre otras, y asocia un incremento de la resistencia a la 

insulina (97). Esta respuesta al estrés quirúrgico induce un incremento de la 

demanda metabólica durante todo el periodo perioperatorio. La manifestación 

fundamental es un marcado aumento en el consumo de oxígeno de al menos un 

35-40% (98,99) y el consecuente incremento del gasto cardíaco como respuesta 

para preservar el aporte de nutrientes y sangre rica en oxígeno y una mayor 

retención de sodio y agua, todavía más marcada por el efecto del flujo no pulsátil 

durante el bypass cardiopulmonar, (100) para mantener un adecuado volumen 

plasmático. Además, esta situación activa la movilización de las reservas 

energéticas (glucógeno, tejidos adiposo y muscular…) para dar respuesta al 

aumento de la demanda de energía y mantener los procesos orgánicos, permitir 
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la reparación celular y de los tejidos y sintetizar las proteínas implicadas en la 

respuesta inmune (97). Estos cambios se exacerban en la cirugía cardíaca (98), 

donde la disfunción cardíaca predispone al desequilibrio entre la perfusión tisular 

y la demanda de oxígeno. Por ello, cobra relevancia un acople cuidadoso entre 

el flujo de la bomba y el contenido de oxígeno durante el bypass cardiopulmonar, 

siendo importante y todavía más crítico el asegurar el aporte suficiente de 

oxígeno a los tejidos periféricos (101). 

 

Los pacientes sometidos a cirugía cardíaca presentan mayor morbilidad 

perioperatoria si la comparamos con la evolución de otras poblaciones 

quirúrgicas (45,102). Los pacientes con comorbilidades importantes y/o edad 

avanzada son más susceptibles a presentar complicaciones postoperatorias 

(103). Las complicaciones postoperatorias pueden implicar diversos órganos y 

tienen un importante efecto sobre la estancia hospitalaria tras la cirugía y la 

calidad de vida de los pacientes tras el alta (104). Tienen un impacto negativo 

sobre los resultados clínicos, la calidad de vida, la supervivencia a corto y medio 

plazo y conllevan, además, un elevado coste económico que recae sobre los 

recursos sanitarios utilizados (90,105,106). 

 

En este contexto se hace necesaria una adecuada reserva fisiológica 

preoperatoria, entendida como la capacidad del individuo de mantener un 

correcto funcionamiento de los órganos para hacer frente a la respuesta que se 

produce ante la agresión quirúrgica, especialmente para afrontar el aumento de 

las demandas metabólicas y el consumo de oxígeno (57,100). El mecanismo 

compensatorio por parte del organismo para hacer frente a este marcado 

incremento de la demanda metabólica y de oxígeno es el aumento del gasto 

cardíaco y la extracción tisular de oxígeno. En general, la mayoría de los 

pacientes puede satisfacer el aumento en la demanda de oxígeno que supone el 

periodo perioperatorio. Sin embargo, los pacientes con una baja reserva 

cardiorrespiratoria preoperatoria presentan mayor dificultad para hacer frente al 

incremento de la demanda metabólica generado por la cirugía, por lo que son 

más susceptibles a la aparición de complicaciones perioperatorias (82,107). 

 

El trasplante cardíaco implica una cirugía agresiva que representa un importante 

estrés tanto físico como psicológico en una población de pacientes que 
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generalmente se encuentra en una situación de baja capacidad funcional. La 

mortalidad a los 30 días de los pacientes sometidos a trasplante cardiaco es alta 

(108,109), encontrándose entre el 2-4% (110) (hasta 5.6%, en España) (111); 

aunque si se estratifica por niveles de riesgo puede aumentar todavía más 

significativamente, superando el 20% en aquellos subgrupos de mayor riesgo, 

en especial en condiciones de trasplante urgente (112).   
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4.6. Las complicaciones perioperatorias: impacto 
económico 

 
La aparición de complicaciones postoperatorias aumenta los costes económicos 

de la atención sanitaria y conlleva un gasto significativo (106). Este incremento 

del gasto económico se debe a los costes directos de la realización de pruebas 

de laboratorio, exploraciones radiológicas, consumo de fármacos y 

hemoderivados, reintervenciones quirúrgicas y estancia en unidades de 

cuidados intensivos (UCI) y estancia hospitalaria total. 

 

En pacientes sometidos a cirugía abdominal la aparición de complicaciones 

mayores en el postoperatorio incrementa el gasto sanitario pudiendo llegar a 

triplicar el coste total del ingreso hospitalario (113). En este análisis de costes 

realizado por Straatman et al. no se tuvieron en cuenta los costes indirectos 

relacionados con la morbilidad postoperatoria (por ejemplo, los días laborables 

perdidos por convalecencia, la necesidad de rehabilitación, institucionalización o 

cuidadores) que son difíciles de estimar y calcular pero que, indudablemente, 

incrementarían todavía más el impacto económico del proceso.  

 

Recientemente Mehaffey et al., en la subpoblación de pacientes sometidos a 

cirugía de revascularización coronaria, estimaron el coste de una cirugía sin 

complicaciones en unos 36 580€ , aumentando los costes de forma exponencial 

con la aparición de complicaciones hasta los 194 043€ en caso de presentar 3 o 

más complicaciones mayores (38 345€ en caso de complicaciones menores, 

64 542€ con una complicación mayor, 111 239€ con dos complicaciones 

mayores), lo que supone multiplicar por cinco el coste derivado del procedimiento 

(114). Las complicaciones que ocurren tras la cirugía cardíaca pueden tener 

consecuencias sanitarias también a largo plazo con una mayor utilización de los 

recursos de atención sanitaria y, por tanto, de los costes para los sistemas de 

salud (115). 

 

Existe cierta variabilidad entre los diferentes grupos, centros y tipos de cirugías 

a nivel de estancia media en cirugía cardíaca (116). La información en la 

literatura acerca de la estancia media tras el trasplante cardiaco es escasa, en 
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nuestra institución un estudio sobre los costes del trasplante cardiaco reportó 

una estancia media de 26,2 (SD=18,6) días (117). Otro estudio más reciente 

realizado en los pacientes que recibieron un trasplante cardiaco entre 2010 y 

2015 en nuestro centro describió una estancia media en trasplante electivo de 

32 (SD=24) días y de 69 (SD=53) días en trasplante urgente (118). Una vez el 

paciente ha sido dado de alta hospitalaria, bien a su domicilio o a un centro de 

convalecencia, necesitará un periodo determinado de tiempo de recuperación 

antes de ser capaz de retomar sus actividades habituales con una cierta 

normalidad. El tiempo medio habitual para volver al puesto de trabajo tras un TC 

es de alrededor de 6 meses (119). Resulta razonable pensar que la reducción 

de la estancia hospitalaria y/o la recuperación precoz de la condición basal del 

paciente, a parte de un mejor resultado clínico individual, comportará 

presumiblemente un menor consumo de recursos sanitarios y económicos, 

contribuyendo a un sistema probablemente más eficiente (115,120). 
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4.7. La prehabilitación como estrategia de optimización 
perioperatoria y de manejo del riesgo quirúrgico 

 

La prehabilitación surge en los últimos años como una estrategia de optimización 

preoperatoria prometedora centrada en aumentar la resiliencia fisiológica y 

psicológica de cara a hacer frente al estrés quirúrgico con el principal objetivo de 

mejorar el pronóstico quirúrgico (121–126). Se ha propuesto también como una 

estrategia capaz de generar valor en salud puesto que su coste parece quedar 

compensado por la reducción de la incidencia de complicaciones (127). La piedra 

angular de la prehabilitación es un programa de entrenamiento físico en el 

periodo preoperatorio. La mejora de la capacidad funcional esperada minimizaría 

el impacto de la cirugía sobre el individuo haciéndolo menos susceptible a 

presentar complicaciones, y acelerando su recuperación funcional (figura 3) 

(128). 

 

 

Figura 3. Impacto de un programa de prehabilitación en la recuperación funcional en el contexto 

de un proceso quirúrgico. El programa prevendría o minimizaría el deterioro funcional y aceleraría 

la recuperación en el postoperatorio mediante el aumento de la capacidad funcional. Adaptada 

de Carli F et al. Curr Opin Clin Nutr Metab Care 2005;8(1):23-32 (129) 

 

La prehabilitación multimodal se define como una intervención centrada en la 

optimización de la resiliencia fisiológica y psicológica para resistir el estrés 

inminente de la cirugía e implica un programa integral a corto plazo centrado en 



 39 

el paciente. Su diseño se dirige a actuar de una forma multimodal sobre 

diferentes esferas como son la capacidad funcional o los estados nutricional y 

psicológico (97,130,131) a través del entrenamiento físico, intervenciones 

específicas y técnicas de reducción de la ansiedad, respectivamente, para 

mejorar su función. Otro de sus propósitos es el de optimizar el manejo de las 

comorbilidades existentes (132). Los objetivos de la intervención son la 

anticipación al estrés quirúrgico para disminuir la incidencia y gravedad de las 

complicaciones postoperatorias con la intención final de reducir la 

morbimortalidad perioperatoria y mejorar la recuperación después de la cirugía 

(131). 

 

El periodo preoperatorio ofrece una ventana de oportunidad realmente propicia 

para las intervenciones de optimización. En este momento los pacientes suelen 

estar especialmente receptivos ante las potenciales oportunidades de participar 

activamente en su propio cuidado y el hecho de querer conseguir un mejor 

resultado quirúrgico constituye un objetivo por el cual esforzarse. Por este motivo 

el preoperatorio es el momento ideal no sólo para identificar y optimizar la 

condición médica, sino también para intentar implementar políticas de promoción 

de vida saludable y enseñar prácticas y conductas que puedan no sólo influir en 

el pronóstico quirúrgico, así como, al mismo tiempo, mantenerse a medio y largo 

plazo como elementos de promoción de la salud. Además, este tipo de 

estrategias permite el aprovechamiento activo y efectivo de los tiempos de 

espera quirúrgicos (133). 

 

El ejercicio físico mejora la función cardiorrespiratoria. Entre otros efectos 

positivos, destaca la optimización de la captación, transporte y entrega de 

oxígeno a los tejidos (134). Los beneficios de la actividad física están 

ampliamente documentados en diversos escenarios clínicos, habiéndose 

establecido la relación inversa entre la capacidad de ejercicio y mortalidad por 

todas las causas (135). Mediante el uso de estudios de cohortes se ha detectado 

que las personas que hacen ejercicio, en general, suelen tener un mejor estado 

global de salud, menos ingresos hospitalarios y mejor calidad de vida en 

comparación con las personas sedentarias (136). En los últimos años se han 

demostrado los resultados favorables de la actividad física en pacientes con 

cáncer, enfermedades crónicas, demencia o artritis, entre otras (137). Cabe 
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destacar el efecto positivo de diversos programas de entrenamiento físico y 

promoción de la actividad física en pacientes crónicos con afectación de su 

capacidad aeróbica, fundamentalmente aquellos afectos por enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica o IC, siendo capaces de mejorar la capacidad 

aeróbica, la tolerancia al esfuerzo y la calidad de vida (138,139). 

 

Las intervenciones de prehabilitación propuestas habitualmente no son 

homogéneas. Algunos programas se basan en la promoción de la actividad 

física, lo que generalmente se refiere al ámbito de la comunidad (incremento de 

número de pasos al día, evitar el uso de ascensores, etc.). Si hablamos de 

ejercicio físico nos referimos a programas de ejercicio reglados, supervisados y 

con una duración concreta. Los programas de entrenamiento de la musculatura 

respiratoria suelen referirse a entrenamientos con dispositivos especiales para 

la resistencia al flujo inspiratorio, el entrenamiento con umbral de carga 

inspiratoria y la hiperpnea voluntaria isocápnica. 

 

El efecto beneficioso de la prehabilitación sobre la capacidad funcional 

preoperatoria ha sido demostrado fundamentalmente en la población de 

pacientes candidatos a cirugía abdominal (122,140,141). Esta mejoría puede 

observarse con un tiempo de entrenamiento medio de unas 4 semanas de 

duración (122). Un programa de entrenamiento de entre 4-6 semanas logra 

revertir el deterioro funcional asociado al tratamiento con neoadyuvancia en 

algunas poblaciones como el cáncer rectal (142). Otro de los efectos destacados 

del entrenamiento físico prequirúrgico, sobre todo si se asocia a estrategias de 

soporte nutricional y apoyo psicológico, es una recuperación funcional más 

rápida tras el alta hospitalaria (131). 

Cabe destacar que en la mayoría de los protocolos se excluyen pacientes 

mayores y/o con importante comorbilidad asociada que potencialmente serían 

los que más se podrían beneficiar. Por estos motivos, parece que el beneficio de 

este tipo de programas podría ser mayor en aquellos pacientes con peor 

condición física (ancianos, sedentarios y/o frágiles) (143,144). 

Un mal estado de salud física antes de la cirugía cardíaca se asocia con un 

periodo de ventilación mecánica postoperatoria y estancia hospitalaria más 
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prolongado y con una mayor incidencia de morbilidad y mortalidad perioperatoria 

(145,146). 

El metaanálisis de Steinmetz et al. en 2023 concluye que una intervención de 

prehabilitación basada en ejercicio físico ha demostrado mejorar la capacidad 

funcional medida por 6-MWT, manteniéndose estos beneficios tras cirugía 

cardiaca electiva, incluyendo revascularización coronaria, cirugía de reparación 

o sustitución valvular y cirugía combinada de revascularización y valvular (147). 

Todavía no se ha esclarecido de forma clara su impacto sobre los resultados 

postoperatorios, aunque algunos estudios muestran una tendencia a la 

reducción de los tiempos de estancia en UCI y de hospitalización total (147–149). 

La revisión realizada por Hulzebos et al. en 2012 muestra que una intervención 

basada en el aumento de la actividad física preoperatoria reduce las 

complicaciones respiratorias y la estancia hospitalaria (125). Estos resultados 

son congruentes con el trabajo de Drudi et al. en 2014 que señala que la 

prehabilitación mejora los resultados clínicos asociando una reducción de la 

estancia hospitalaria y de las complicaciones postoperatorias y además mejora 

de forma objetiva la capacidad funcional y la calidad de vida relacionada con la 

salud (126). 

Akowuah et al. en 2023 evaluaron la eficacia de la prehabilitación en pacientes 

intervenidos de cirugía cardiaca electiva de revascularización miocárdica y 

valvular mediante una intervención en forma de ejercicio físico y entrenamiento 

de la musculatura respiratoria, al que se han atribuido específicamente 

propiedades inmunomoduladoras que podrían conducir a la protección pulmonar 

después de una cirugía cardíaca (150). Pudieron demostrar una mejoría 

significativa en aquellos pacientes del grupo intervención que presentaban 

también sarcopenia preoperatoriamente (151). Recientemente, Smoor et al. 

demostraron que un abordaje multidisciplinar, incluyendo prehabilitación, mejora 

los resultados de aquellos pacientes frágiles de edad mayor o igual a 70 años 

que requieren cirugía cardiaca electiva, disminuyendo las complicaciones graves 

y los días de hospitalización, en esta población concreta (152). 

Hasta el momento, no existe evidencia en cuanto al efecto de los programas de 

prehabilitación en los pacientes con IC en lista de espera para TC. Sí existe 
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evidencia de la aplicación de la rehabilitación cardiopulmonar en pacientes 

crónicos con IC tanto con fracción de eyección preservada como con fracción de 

eyección reducida (153). En cuanto a la evidencia de los efectos de la 

rehabilitación cardiaca en pacientes con IC avanzada (NYHA IV o estadio D) y 

candidatos a trasplante cardiaco no existen datos suficientes para demostrar su 

eficacia o seguridad, aunque sí parece haber beneficios en aquellos con clase 

funcional NYHA III (153). También existen resultados positivos de la aplicación 

de rehabilitación cardiaca usando ejercicio interválico de alta intensidad después 

del TC (153,154).  No existe experiencia previa con programas de entrenamiento 

planteados de forma que su objetivo sea el de mejorar el estado del paciente 

mientras se encuentra en lista de TC con la intención de optimizar su situación 

previa al trasplante, llegar al momento del TC en las mejores condiciones y con 

ello reducir las complicaciones y mejorar la recuperación.  

La rehabilitación cardiopulmonar consiste en una intervención multidisciplinar 

personalizada para pacientes con diversas enfermedades cardiovasculares, 

como cardiopatía isquémica (infarto agudo de miocardio o angina crónica 

estable), IC, o pacientes que se han sometido a intervenciones cardiovasculares 

como angioplastia coronaria, revascularización quirúrgica, cirugía valvular o 

trasplante cardiaco (155,156). Se trata de programas médicos supervisados 

diseñados para mejorar la salud cardiovascular a través de recomendaciones de 

ejercicio físico y entrenamiento para ayudar a la función cardiaca, educación para 

una vida cardiosaludable a nivel higiénico-dietético y técnicas de reducción de 

estrés. La rehabilitación cardíaca tiene muchos beneficios fisiológicos debido al 

ejercicio físico. Se ha demostrado que el entrenamiento físico aumenta el 

consumo máximo de oxígeno (VO2máx) y mejora la función endotelial y el flujo de 

reserva miocárdica. Los objetivos de la rehabilitación cardiaca consisten en el 

control de los síntomas cardiovasculares, la mejoría de la capacidad funcional, 

limitar los efectos psicológicos y fisiológicos desfavorables asociados a la 

enfermedad cardiaca y mejorar el estado psíquico. 

La rehabilitación en los pacientes con IC parece ser eficaz en reducir tanto la 

mortalidad ligada a las causas cardiovasculares como la hospitalización 

asociada a la IC (153). Ha demostrado eficacia en la reversión o atenuación de 

la activación neuro-hormonal e inflamatoria y del remodelado ventricular. 

Asimismo, favorece una mejora en la función vasomotora y endotelial, en las 
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características morfológicas y en la función del músculo esquelético, así como 

en las presiones de llenado ventricular, el rendimiento durante el ejercicio y la 

calidad de vida en pacientes con IC (153). Además, consigue reducir el riesgo 

de hospitalización por todas las causas y mejorar la calidad de vida relacionada 

con la salud (157). El ejercicio físico produce efectos sobre la disfunción física 

central y periférica, y se recomienda tanto a través de las sociedades científicas 

como en las guías actuales para el tratamiento de la IC (158). Por tanto, la 

rehabilitación cardiaca se ha aplicado y se recomienda en pacientes con IC con 

características que podríamos considerar similares a los pacientes en lista de 

espera de TC, de una forma viable, con los beneficios probados y habiendo 

demostrado seguridad, sin aumentar los riesgos o generar complicaciones 

significativas.  

Desde un punto de vista fisiopatológico y centrándonos en la función física, el 

entrenamiento mediante ejercicio físico se ha propuesto como una terapia 

prometedora para el manejo de la fragilidad, capaz tanto de prevenir su aparición 

como útil en su tratamiento (159,160). En este contexto, aparece la 

prehabilitación como una terapia innovadora de optimización preoperatoria a 

través del ejercicio físico, asociado a una intervención multimodal. 

No existe evidencia sobre la aplicación de la prehabilitación en los pacientes con 

IC candidatos a TC, sin embargo, este conjunto de estrategias de optimización 

parece estar idealmente hecho a medida para contrarrestar el deterioro clínico y 

la pobre capacidad funcional que presentan los pacientes candidatos a TC, 

paradigma de baja capacidad aeróbica, fragilidad y sarcopenia (123,126,161), lo 

que implica una limitación importante al ejercicio físico y también a las 

actividades de la vida diaria. Con frecuencia estos pacientes presentan deterioro 

físico durante el tiempo de espera, lo que en ocasiones puede ocasionar un 

empeoramiento clínico que impida el trasplante o la necesidad de escalar a 

medidas con mayor riesgo como el trasplante urgente bajo soporte ventricular. 

La prehabilitación podría ser beneficiosa a nivel de prevención de dicho deterioro 

para conseguir llegar al momento del trasplante en las mejores condiciones 

posibles para poder afrontarlo, pudiendo mejorar el pronóstico quirúrgico. El 

tiempo que el paciente pasa en la lista de espera antes del trasplante cardíaco 

puede ser una magnífica ventana de oportunidad para la prevención del deterioro 

físico y optimización del receptor. 
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5. HIPÓTESIS 

 

  



 45 

Los pacientes con IC avanzada en lista de espera para trasplante cardíaco con 

frecuencia presentan una baja capacidad aeróbica y fragilidad. Estos aspectos 

se correlacionan de forma negativa con la morbimortalidad tras el trasplante, así 

como con los costes del mismo.  

 

La prehabilitación ha demostrado ser eficaz en la prevención de las 

complicaciones postoperatorias en determinadas poblaciones quirúrgicas de alto 

riesgo. Actualmente no existe experiencia previa acerca del efecto de una 

intervención de prehabilitación como estrategia de optimización perioperatoria 

dirigida a mejorar los resultados en esta población. 

 

La hipótesis de la presente tesis doctoral es: Un programa de prehabilitación 

multimodal personalizado aplicado a pacientes con insuficiencia cardiaca 

avanzada en lista de espera de trasplante cardiaco es seguro y produce 

una mejoría preoperatoria de su capacidad aeróbica y su calidad de vida, y 

una disminución de las complicaciones postoperatorias y la estancia 

hospitalaria tras el trasplante. 
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6. OBJETIVOS 
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Objetivos principales: 

 

1- Evaluar la seguridad, factibilidad y eficacia de la prehabilitación 

multimodal consistente en un programa de entrenamiento físico 

personalizado para la mejora de la capacidad funcional preoperatoria, 

soporte nutricional y mindfulness realizado durante el tiempo de 

permanencia en lista de espera para trasplante cardiaco y su impacto en 

la reducción de las complicaciones postoperatorias (variable diana).  

 

2- Determinar la relación coste-efectividad de un programa de 

prehabilitación multimodal en la población a estudio. 

 
 

 

Objetivos secundarios: 

 

1- Evaluar el efecto del programa en la duración de la estancia en Unidad de 

Cuidados Intensivos y de la estancia hospitalaria total tras el trasplante. 

 

2- Valorar el impacto de la prehabilitación en la sintomatología de los 

pacientes y su calidad de vida. 

 

3- Valorar el impacto en la supervivencia al mes y al año tras el trasplante. 
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7. MATERIAL, MÉTODOS Y 
RESULTADOS. MANUSCRITOS 
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Manuscrito 1. Multimodal prehabilitation as a promising 
strategy for preventing physical deconditioning on the heart 
transplant waiting list. 

 

Autores: Gimeno-Santos E, Coca-Martínez M, Arguis MJ, Navarro R, López-

Hernández A, Castel MA, Romano B, López-Baamonde M, Sandoval E, Farrero 

M, Sanz M, Bofill A, Martínez-Pallí G. 

Eur J Prev Cardiol. 2020 Dec;27(19):2367-2370.  

DOI: 10.1177/2047487319889709. PMID: 31766879  

 

Resumen: 

Antecedentes y objetivo: El trasplante cardíaco es considerado el tratamiento 

definitivo para los pacientes con IC terminal en los que ha fallado la terapia 

médica convencional. Los pacientes en lista de espera para trasplante de 

corazón tienen una mala calidad de vida y la morbimortalidad postrasplante es 

alta. Los programas de prehabilitación han demostrado eficacia para aumentar 

la capacidad funcional y prevenir complicaciones posoperatorias en poblaciones 

quirúrgicas seleccionadas de alto riesgo. Este es un estudio piloto que evalúa la 

viabilidad de un programa de prehabilitación multimodal y los efectos sobre la 

capacidad funcional, de ejercicio y la calidad de vida en pacientes que esperan 

un trasplante de corazón. Métodos: Se propuso de forma consecutiva a todos los 

pacientes adultos en lista de trasplante cardíaco electivo incorporarse al 

programa de prehabilitación en un hospital terciario. Se realizó un estudio piloto 

exploratorio de ocho semanas con una evaluación basal y una reevaluación al 

final del programa. Se evaluó la capacidad de ejercicio (mediante prueba de 

esfuerzo cardiopulmonar), la capacidad funcional (mediante el 6-MWT y sit-to-

stand test), actividad física (utilizando la encuesta de actividad física de Yale, 

YPAS), calidad de vida relacionada con la salud (ponderada por cuestionario 

Minnesota), estado emocional (mediante escala de ansiedad-depresión 

hospitalaria, HADS) y estado nutricional valorado por un nutricionista. 

Resultados: Diecinueve pacientes consecutivos fueron incluidos entre julio de 

2017 y abril de 2019, de los que once terminaron el estudio. La adherencia global 

fue del 86%. La intervención fue bien tolerada, sin observarse eventos 

relacionados con el ejercicio. Se pudo observar una mejoría significativa en la 

capacidad funcional (mayor número de repeticiones en sit-to-stand, mayor 
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consumo máximo de oxígeno, potencia de ejercicio, pulso de oxígeno y tiempo 

de resistencia medidos en la prueba de esfuerzo cardiopulmonar) y en la calidad 

de vida medida por cuestionario Minnesota y cuestionario HADS. Conclusiones: 

un programa de prehabilitación en pacientes en lista de espera para trasplante 

cardíaco es factible, seguro y puede prevenir el deterioro de la capacidad de 

ejercicio, la capacidad funcional y la calidad de vida durante la espera del 

trasplante. Este estudio piloto proporciona hallazgos alentadores que deberían 

impulsar una consideración de la prehabilitación como una intervención central 

para llevar a cabo en el entorno preoperatorio en candidatos a trasplante de 

corazón. 
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Manuscrito 2. Multimodal Prehabilitation in Heart Transplant 
Recipients Improves Short-Term Post-Transplant Outcomes 
without Increasing Costs 

 

Autores: López-Baamonde M, Arguis MJ, Navarro-Ripoll R, Gimeno-Santos E, 

Romano-Andrioni B, Sisó M, Terès-Bellès S, López-Hernández A, Burniol-García 

A, Farrero M, Sebio-García R, Sandoval E, Sanz-de la Garza M, Librero J, 

García-Álvarez A, Castel MÁ, Martínez-Pallí G; Hospital Clínic de Barcelona 

Prehabilitation Group (Surgifit). 

J Clin Med. 2023 May 28;12(11):3724.  

DOI: 10.3390/jcm12113724. PMID: 37297919 

 

Resumen: 

Antecedentes y objetivo: los pacientes en lista de espera para trasplante cardiaco 

presentan una mala calidad de vida y la morbimortalidad postrasplante es alta. 

Un estudio piloto mostró la prehabilitación como una intervención prometedora, 

demostrando que programa de prehabilitación en este grupo de pacientes es 

factible, seguro y puede prevenir el deterioro de la capacidad de ejercicio, la 

capacidad funcional y la calidad de vida durante la espera del trasplante. El 

objetivo de este estudio es investigar el impacto de la prehabilitación en los 

resultados postoperatorios del trasplante de corazón y su coste-efectividad. 

Métodos: se trata de un estudio de cohortes, ambispectivo, unicéntrico que 

incluye cuarenta y seis candidatos a trasplante cardíaco electivo entre 2017 y 

2021 que participaron en un programa de prehabilitación multimodal consistente 

en entrenamiento físico supervisado, promoción de la actividad física, 

optimización nutricional y apoyo psicológico. Los resultados postoperatorios se 

compararon con una cohorte-control constituida por pacientes trasplantados 

entre 2014 y 2017 antes de la implementación del programa de prehabilitación 

en nuestro centro y aquellos pacientes trasplantados en el periodo 2017-2021 

que no participaron en el programa de prehabilitación. Resultados: Los pacientes 

que realizaron el programa de prehabilitación multimodal presentaron una 

mejoría significativa en la capacidad funcional preoperatoria (tiempo de 

resistencia medido mediante prueba de esfuerzo cardiopulmonar a carga 

constante de 281 frente a 728 s, p < 0,001) y la calidad de vida (puntuación de 

Minnesota 58 frente a 47, p=0,046) después del programa. No se registraron 
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eventos relacionados con el ejercicio durante la intervención. La cohorte de 

prehabilitación mostró una menor tasa y gravedad de las complicaciones 

postoperatorias (Comprehensive Complication Index 37 vs 31, p=0,033), menor 

tiempo de ventilación mecánica (37 vs 20 h, p=0,032), estancia en UCI (7 vs 5 

días, p=0,01), estancia hospitalaria total (23 vs 18 días, p=0,008) y menor 

necesidad de traslado a centros de enfermería/rehabilitación al alta hospitalaria 

(31% vs 3%, p=0,009). Un análisis de coste-consecuencia mostró que la 

prehabilitación no incrementó los costes totales del proceso quirúrgico. 

Conclusiones: la prehabilitación multimodal antes del trasplante de corazón tiene 

beneficios en los resultados postoperatorios a corto plazo potencialmente 

atribuibles a la mejora del estado físico, sin aumentar los costes. 

  



 57 

 
  



 58 

 
  



 59 

 
  



 60 

 
  



 61 

 
  



 62 

 
  



 63 

 
  



 64 

 
  



 65 

 
  



 66 

 
  



 67 

 



 68 

 



 69 

 
  



 70 

 
  



 71 

 
 



 72 

 
  



 73 

 
  



 74 

 
  



 75 



 76 

  



 77 

 

8. DISCUSIÓN 
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Los resultados obtenidos en esta tesis doctoral y su análisis nos permiten afirmar 

que se han cumplido los objetivos planteados para la misma. Basándonos en la 

hipótesis de que un programa de prehabilitación multimodal personalizado 

aplicado a pacientes con IC avanzada en lista de espera de trasplante cardiaco 

produce una mejoría preoperatoria de su capacidad aeróbica y de su calidad de 

vida, así como una disminución de las complicaciones postoperatorias y la 

estancia hospitalaria tras el trasplante, hemos encontrado como principales 

hallazgos que:  1) un programa de prehabilitación multimodal en la población de 

pacientes con IC avanzada candidatos a trasplante cardiaco es factible, seguro 

y previene el deterioro en la capacidad funcional, de ejercicio y calidad de vida 

durante el tiempo en lista de espera hasta la cirugía;  2) el programa es seguro 

ya que no se ha registrado ningún efecto adverso o complicación; 3) la 

intervención de  prehabilitación multimodal es eficaz e influye positivamente en 

los resultados postoperatorios, siendo capaz de reducir el número de 

complicaciones postoperatorias y su gravedad, el tiempo de ventilación 

mecánica, el tiempo de estancia en UCI y el tiempo de hospitalización total; 4) 

los pacientes que realizan prehabilitación multimodal requieren menos traslado 

a centros de rehabilitación al alta, al contrario que el grupo control, siendo el 

destino mayoritario al alta el domicilio familiar; y 5) estos beneficios se 

alcanzaron sin incrementar los costes sanitarios directos, lo que puede 

interpretarse como una intervención de gran valor desde el punto de vista 

económico; 6) la prehabilitación no influye en la supervivencia al año. 

 

Esta tesis doctoral aporta datos que consideramos importantes para la 

información científica existente hasta el momento porque por primera vez se 

evalúa y se demuestra la eficacia de una intervención de prehabilitación en la 

prevención de las complicaciones postoperatorias en pacientes en lista de 

espera de trasplante cardiaco. 

  

Los programas de rehabilitación cardiopulmonar se han estandarizado 

ampliamente para pacientes con patología cardiovascular en el contexto de la IC 

o tras un evento o episodio de salud importante (160). Estos programas médicos 

supervisados están diseñados para potenciar la salud del corazón mediante 

ejercicio físico y entrenamiento, promoviendo una vida cardiosaludable a través 

de educación higiénico-dietética y técnicas para manejar el estrés tras un evento 
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cardiovascular. La rehabilitación cardíaca genera diversos beneficios fisiológicos 

gracias al ejercicio físico, incrementando el consumo máximo de oxígeno 

(VO2máx) y mejorando la función cardiovascular (162,163). Está ampliamente 

demostrado que el entrenamiento físico mejora la aptitud física, la capacidad 

funcional y la calidad de vida en pacientes con IC crónica (164,165). La 

implementación de la rehabilitación específicamente en pacientes con IC parece 

reducir la mortalidad relacionada con problemas del corazón y la hospitalización 

vinculada a esta condición y ha demostrado eficacia en revertir o disminuir la 

activación neuro-hormonal e inflamatoria, favorecer la reversión del remodelado 

cardiaco, mejorar la función de los vasos sanguíneos y el aparato músculo-

esquelético, controlar las presiones de llenado del corazón, mejorar la aptitud 

física y el rendimiento durante el ejercicio (153,166). Además, la rehabilitación 

cardiaca ha demostrado ser eficaz en disminuir el riesgo de hospitalización por 

cualquier causa y mejorar la calidad de vida de los pacientes relacionada con la 

salud (157). 

 

La prehabilitación es un concepto novedoso que propone el entrenamiento físico 

y psicológico como una intervención preparatoria previa a una cirugía o terapia 

programada con el objetivo de optimizar el perfil de riesgo del paciente 

(123,126,167). Existe una fuerte relación entre el estado funcional preoperatorio 

y los resultados postoperatorios (35,69). 

 

Los beneficios de la prehabilitación han sido demostrados en otros grupos de 

pacientes quirúrgicos: disminución de las complicaciones médicas y de su 

gravedad así como mejor recuperación postoperatoria en pacientes sometidos a 

resección colorrectal, (121), mejoría de la capacidad de ejercicio y preservación 

de la función pulmonar en cirugías de resección pulmonar (168), incremento de 

la capacidad de ejercicio en cuanto a tiempo y equivalentes metabólicos en 

cirugía vascular y de aneurisma de aorta abdominal (169), incremento de tiempo 

de resistencia y reducción de complicaciones en pacientes sometidos a cirugía  

abdominal mayor (122). También se han reportado experiencias en la realización 

de programas de prehabilitación en trasplante de órganos sólidos. Estos 

programas también han demostrado ser factibles y seguros, sin aparición de 

efectos secundarios, y beneficiosos en términos de mejoría de capacidad 

funcional y reducción de tiempos de hospitalización en trasplante renal (170) y 
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mejoría de capacidad de ejercicio y calidad de vida en trasplante pulmonar (171). 

A destacar que son experiencias limitadas con estudios de pequeño tamaño y 

que requieren de estudios de mayor tamaño y calidad metodológica que 

confirmen estos hallazgos. 

 

Existe evidencia de la realización de una intervención de prehabilitación en 

cirugía cardiaca electiva. Su aplicación en cirugía de revascularización coronaria, 

valvular o combinada ha mostrado una mejoría en la capacidad funcional 

preoperatoria y su efecto se mantiene incluso en el postoperatorio. Diversos 

autores muestran una tendencia a la reducción de los tiempos de estancia en la 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y del período total de hospitalización, tras 

cirugía cardiaca en pacientes que han realizado prehabilitación (147–149). 

 

Drudi et al. en 2014 señalan que la preparación previa mediante programas de 

ejercicio, incluyendo programas supervisados o no, mejora los resultados 

clínicos al reducir la estancia hospitalaria y las complicaciones tras la operación, 

además de objetivamente mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida 

relacionada con la salud (126). Previamente, Hulzebos et al. ya habían concluido 

en una revisión sistemática en 2012 que la actividad física antes de la cirugía 

reduce las complicaciones respiratorias y acorta la estancia hospitalaria en 

pacientes sometidos a cirugía cardiaca programada (125). Más recientemente 

Akowuah et al. evaluaron la efectividad de la preparación antes de la cirugía 

cardíaca en pacientes sometidos a intervenciones de revascularización 

miocárdica y cirugía valvular cardiaca mediante ejercicios físicos y 

entrenamiento de la respiración demostrando mejoría significativa en pacientes 

con sarcopenia antes de la intervención. En la misma línea, Smoor et al. 

demostraron que un enfoque multidisciplinario incluyendo prehabilitación mejora 

los resultados postoperatorios en pacientes frágiles de 70 años o más sometidos 

a cirugía cardíaca electiva, reduciendo complicaciones graves y días de 

hospitalización tras la cirugía (152). 

 

No existe experiencia previa reportada en pacientes con IC avanzada en lista de 

espera de trasplante de corazón, ya que frecuentemente se han considerado 

pacientes demasiado enfermos para hacer ejercicio. Sin embargo, la evidencia 

del beneficio de los programas de prehabilitación en pacientes intervenidos de 



 81 

cirugía cardiaca con la mejora de la calidad de vida asociada y la demostración 

de la seguridad de los programas de rehabilitación cardiaca en pacientes con IC 

crónica, apoyan la teoría de la factibilidad y eficacia esperable de un programa 

de prehabilitación en pacientes con IC avanzada en lista de espera de trasplante 

cardiaco. 

 

El trabajo expuesto en la presente tesis doctoral intenta responder a la pregunta 

de si un programa de prehabilitación multimodal personalizado consistente en un 

programa de entrenamiento físico, soporte nutricional y mindfulness en pacientes 

con IC en espera para trasplante cardiaco realizado durante el tiempo en lista es 

eficaz para mejorar la capacidad funcional preoperatoria, así como analizar su 

impacto en la reducción de las complicaciones postoperatoria.  

 

Dado que este es el primer estudio que evalúa una intervención de 

prehabilitación multimodal en pacientes en pacientes con IC avanzada 

candidatos a trasplante cardiaco, el objetivo inicial fue evaluar la factibilidad y 

seguridad. Se llevó a cabo un estudio piloto exploratorio durante ocho semanas 

aplicando un programa de prehabilitación multimodal (incluyendo ejercicio físico 

supervisado, intervención nutricional y sesiones de reducción del estrés basadas 

en mindfulness). El entrenamiento físico supervisado durante la fase intensiva 

consistió en 2 sesiones semanales de 1 hora de duración, realizadas en el 

gimnasio de prehabilitación. El entrenamiento se realizó mediante ejercicio 

interválico de moderada-alta intensidad en bicicleta estática y se personalizó 

según la potencia máxima basal medida por CPET (5 min de calentamiento inicial 

con pedaleo a baja intensidad (40% de la potencia máxima basal), al menos ocho 

series combinando 2 min de ejercicio de intensidad moderada a alta 

(comenzando al 70% y progresando hasta el 90-100% de la potencia máxima 

inicial a lo largo del programa) intercaladas con períodos de recuperación de 2 

minutos a baja intensidad) y finalizando y con 5 minutos de enfriamiento a baja 

intensidad. El ejercicio aeróbico se complementó con entrenamiento de fuerza 

consistente en ejercicios para las extremidades superiores e inferiores basados 

en 2-3 series de 8-12 repeticiones evitando las maniobras de Valsalva. Todos 

los pacientes recibieron instrucciones sobre ejercicios respiratorios con un 

espirómetro-incentivador. La intervención nutricional incluyó un plan dietético 

personalizado con suplementación de proteína de suero de leche (1,5 a 2 g/kg 
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por día) cuando se estimaba necesario. También se invitó a los pacientes a 

asistir a una sesión semanal de reducción del estrés basada en la atención 

plena-mindfulness. 

 

Este estudio piloto constituye el primer artículo de la presente tesis doctoral y 

muestra la viabilidad del programa y su efecto sobre la capacidad funcional y de 

ejercicio, así como sobre la calidad de vida, además de la buena tolerancia y la 

seguridad del entrenamiento aeróbico de alta intensidad en estos pacientes. 

Nuestros hallazgos del estudio piloto presentado en el primer artículo ponen de 

manifiesto que un programa de ocho semanas mejora la capacidad aeróbica y 

podría prevenir el deterioro funcional durante el período de espera siendo el 

entrenamiento propuesto, con ejercicios interválicos de alta intensidad, bien 

tolerado por todos los pacientes sin la aparición de eventos adversos. 

 

En relación con la modalidad de ejercicio utilizada, los estudios publicados hasta 

el momento revelan una gran diversidad, abarcando diferentes intervenciones: 

ejercicio intenso frente a ejercicio moderado, ejercicios supervisados frente a los 

no supervisados, entrenamiento aeróbico, fortalecimiento muscular, 

entrenamiento de la musculatura respiratoria o una combinación de estos 

métodos (172,173). Estas intervenciones no generan efectos fisiológicos iguales. 

Por ejemplo, el entrenamiento de la musculatura respiratoria no altera la 

capacidad funcional medida por el consumo máximo de oxígeno o el umbral 

anaeróbico (174), mientras que los programas de entrenamiento aeróbico están 

destinados a mejorar la capacidad aeróbica del sujeto (175). Una parte esencial 

de nuestro programa de preparación fue el uso de entrenamiento aeróbico 

interválico de alta intensidad en un cicloergómetro bajo supervisión. Nuestros 

resultados confirman el impacto de esta intervención en la capacidad aeróbica, 

medida mediante una CPET. Al finalizar el programa piloto de prehabilitación los 

pacientes experimentaron un aumento significativo en su capacidad aeróbica.  

 

Los estudios de prehabilitación publicados hasta el momento, muestran diseños 

heterogéneos también tanto en términos de duración (176,177). En estas 

experiencias previas, la duración media de un programa de prehabilitación está 

muy condicionada por el tiempo de espera hasta la intervención quirúrgica que, 

a su vez, está fuertemente influenciado por aspectos organizativos de los 
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sistemas sanitarios y por el tipo de intervención quirúrgica y el motivo de la 

indicación de la misma (por ejemplo, cirugía oncológica). La duración de los 

programas de prehabilitación reportados varían de dos a seis semanas en cirugía 

abdominal (178) y de dos a diez semanas en cirugía cardíaca (147). No existe 

experiencia previa en la literatura acerca de la aplicación de una intervención de 

prehabilitación multimodal en pacientes en lista de espera para trasplante 

cardiaco. En cuanto a otros tipos de trasplante de órgano sólido, no existe 

todavía evidencia robusta (179), y muchos de los estudios evalúan la eficacia de 

intervenciones de ejercicio físico, no específicamente prehabilitación multimodal, 

a pesar de ello parece ser un método efectivo para mejorar la capacidad 

funcional en candidatos a trasplante de riñón, pulmón e hígado (180).  Dada la 

diferente naturaleza de la indicación y los tiempos de espera como receptor de 

órgano sólido, las duraciones preestablecidas no son comparables a nuestro 

grupo de pacientes. Además, los candidatos a trasplante de corazón suelen 

presentar diversos grados de desnutrición, sarcopenia y/o fragilidad y pueden 

necesitar períodos de entrenamiento más prolongados. En nuestro programa, la 

duración mínima fue de ocho semanas y la media de catorce semanas. De los 

19 pacientes incluidos en el estudio piloto, 11 completaron la fase intensiva y 

fueron evaluados al completar la misma. 8 pacientes fueron trasplantados antes 

de completar el programa. La adherencia global al programa fue del 86% y no 

se registró ningún evento adverso cardiovascular o relacionado al ejercicio. Los 

resultados revelan una mejoría significativa de los pacientes a nivel de capacidad 

funcional y de ejercicio (mayor número de repeticiones en sit-to-stand, mayor 

consumo máximo de oxígeno, potencia de ejercicio, pulso de oxígeno y tiempo 

de resistencia medidos en la CPET), así como del estado de ansiedad-depresión 

medida por HADS y la calidad de vida medida con el cuestionario de Minnesota 

que evalúa la calidad de vida específicamente en personas con IC (MLHFQ, 

Minnesota Living with Heart Failure Questionnaire). Estos hallazgos sugieren 

que un programa de prehabilitación de ocho semanas podría prevenir el deterioro 

funcional durante el periodo crítico que supone la lista de espera para el 

trasplante cardiaco. Los resultados de esta investigación sentaron las bases para 

el diseño y desarrollo del estudio principal de esta tesis doctoral. 

 

El segundo estudio de la presente tesis doctoral tiene como objetivo principal 

investigar el impacto de la prehabilitación en los resultados postoperatorios del 
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trasplante de corazón y su coste-efectividad. En el contexto del trasplante de 

corazón, el paciente puede tener que esperar varios meses y, por lo tanto, la 

cirugía puede realizarse después de que haya transcurrido un intervalo 

significativo después de finalizar el programa estructurado de 8 semanas. 

Presumiblemente, los beneficios de la prehabilitación sobre los resultados 

postoperatorios pueden depender en gran medida del desarrollo de hábitos de 

salud duraderos que persistan hasta el trasplante y en la fase postrasplante. Con 

base a este supuesto, decidimos realizar el programa con una fase intensiva de 

8 semanas, con la intervención descrita realizada con una frecuencia de 2 veces 

por semana, y extender el programa mediante una fase de mantenimiento, en la 

que las sesiones de entrenamiento tenían una frecuencia de 1 vez por semana, 

hasta la cirugía de trasplante para reforzar estos hábitos y mantener los 

beneficios observados hasta el momento de la cirugía. En este sentido, es 

importante señalar que no se ha evaluado la sostenibilidad a largo plazo de los 

efectos beneficiosos de la prehabilitación sobre el estado físico. 

 

La evaluación al final de la fase intensiva del programa 8 semanas mostró una 

mejoría de la capacidad aeróbica en los siguientes parámetros de CPET: 

 

-Consumo máximo de oxígeno (VO2máx), que representa la cantidad 

máxima de oxígeno que el organismo es capaz de utilizar por unidad de tiempo, 

ponderada por peso. Este parámetro se relaciona con la tolerancia al esfuerzo, 

la intensidad del ejercicio. Valores bajos se han relacionado con aumento de la 

morbimortalidad y es un predictor de mortalidad. Observamos un incremento 

significativo de 10,1 (IQR 8-13) basal a 12,5 (IQR 10-14,78) mL/kg/min 

(p=0,034). 

 

-Pulso de oxígeno pico (VO2/HR). Se obtiene al dividir el consumo máximo 

de oxígeno por la frecuencia cardiaca máxima. Proporciona información sobre la 

función cardiaca durante el ejercicio. Valores bajos, se han relacionado con la 

posibilidad de eventos cardiovasculares y aumento de mortalidad. En nuestro 

estudio se observó una mejoría del valor basal 8 (IQR 5,92-10,05) a 10,4 (IQR 

8,35-11,1) mL/latido (p= 0,01) tras la fase intensiva.  
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-Umbral anaeróbico o captación de oxígeno en el umbral anaeróbico 

(ATVO2). Es el valor de captación de oxígeno a partir del cual un organismo 

produce un aumento de la concentración de ácido láctico debido al agotamiento 

de la capacidad aeróbica y necesidad de aporte de energía mediante el aporte 

del metabolismo anaeróbico. Es un indicador objetivo y reproducible de la 

capacidad funcional, independiente de la motivación del sujeto a la hora de 

realizar la CPET. Es un indicador útil para determinar el nivel de aptitud física, 

prescribir el ejercicio y controlar el efecto del mismo. Tras 8 semanas de fase 

intensiva se cuantificó una mejoría del valor basal 7,91 (SD=2,22) a 9,25 

(SD=1,94) mL/kg/min, (p=0,033). 

 

-Carga máxima de ejercicio. Es la carga máxima de ejercicio que el 

individuo puede alcanzar durante el ejercicio. Se objetivó una mejoría del valor 

basal de 66,85 (SD=27,56) a 85,67 (SD=30,2) watts (p=0,013) tras la fase 

intensiva. 

 

-Tiempo de resistencia. Es el tiempo máximo que un individuo puede 

mantenerse realizando un ejercicio a una carga dada. Se relaciona con la 

capacidad aeróbica, siendo directamente proporcional a la misma. En el caso de 

nuestra investigación se duplicó el tiempo basal desde 281 (IQR 208-380) hasta 

728 (IQR 397-900) segundos (p<0,001) tras 8 semanas de fase intensiva. 

 

El cambio en la distancia en el 6-MWT, prueba ampliamente utilizada para 

evaluar la respuesta submáxima al ejercicio, no fue estadísticamente significativo 

(411 (IQR 355,5-490,5) vs. 453 (IQR 424-514,3) segundos, p=0,081), la 

tendencia a la mejoría es clara con un incremento de 65,8 m después de la 

intervención prehabilitación, hecho que, aunque no es estadísticamente 

significativo, sí es considerado clínicamente significativo en IC (181). 

 

Tras la fase intensiva de ocho semanas, los pacientes también presentaron 

mejoría significativa en las repeticiones en la prueba sit-to-stand de 10 (SD=4) a 

14 (SD=6) repeticiones (p=0,013). Esta prueba consistente en pedir al paciente 

que se ponga en pie desde la posición de sedestación y contar las repeticiones 

que un paciente puede realizar en un tiempo de treinta segundos. También 

mostraron mejoría significativa en los niveles de actividad física medidos por la 
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escala YPAS (de 24 (IQR 15-37) a 49 (IQR 38-60), p<0,001). Ambos parámetros 

se relacionan con la capacidad de ejercicio, que se mostró de esta forma 

objetivamente mejorada. Tras la fase intensiva también se pudo objetivar una 

mejoría significativa de la calidad de vida medida por el cuestionario de 

Minnesota (MLHFQ) de 58 (SD=19) a 47 (SD=19) (p=0,046). 

 

Teniendo en cuenta los importantes beneficios demostrados en nuestro estudio, 

el periodo preoperatorio desde la indicación hasta el momento de la cirugía se 

convierte en una importante ventana de oportunidad para la optimización del 

paciente para prevenir la aparición de complicaciones postoperatorias. Por ello, 

es importante señalar que la implementación de la prehabilitación en el contexto 

del trasplante de corazón es apropiada y parece altamente recomendable. 

 

Los efectos de mejoría de la capacidad funcional y de ejercicio, así como de la 

calidad de vida tienen impacto en la progresión de la enfermedad. Es esperable 

que debido al curso de la enfermedad los pacientes se deterioren durante el 

tiempo de espera hasta el trasplante. Sin embargo, los pacientes que realizaron 

el programa de prehabilitación no sólo no se deterioraron, sino que mejoraron su 

capacidad funcional, tolerancia al ejercicio y calidad de vida. De esta forma, 

nuestros datos respaldan la afirmación de que un programa de prehabilitación 

puede prevenir el deterioro clínico de los candidatos a trasplante de corazón 

mientras se encuentran en lista de espera.  

 

Un hallazgo relevante de la investigación consiste en que cinco de los pacientes 

que realizaron la intervención de prehabilitación mejoraron su capacidad 

funcional y su calidad de vida de manera que pudieron ser retirados de la lista 

de espera. La supervivencia a largo plazo tras el trasplante de corazón es 

limitada siendo la supervivencia a 10 años en torno al 53% (28), y la 

supervivencia media, aunque mejora progresivamente con los avances de la 

medicina, todavía apenas supera los 12 años (31,166). Teniendo en este hecho 

en cuenta, retrasar el tiempo hasta el trasplante puede provocar un aumento de 

la supervivencia general. 

 

El estudio actual muestra que un programa de prehabilitación antes del 

trasplante de corazón mejora los resultados postoperatorios al reducir las 
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complicaciones postoperatorias (menor tasa de complicaciones médicas, sin 

diferencias en la aparición de complicaciones quirúrgicas) y su gravedad (menor 

CCI, Comprehensive Complication Index) en comparación con la cohorte de 

control (31 (IQR 23-41 vs. 37 (IQR 30-2), p=0,033). El CCI, que ha sido validado 

recientemente en cirugía cardíaca (182), resume las complicaciones 

postoperatorias y es más sensible que los criterios de valoración de morbilidad 

existentes, sirviendo como criterio de valoración principal estandarizado y 

ampliamente aplicable en investigación clínica (183). Otros hallazgos relevantes 

son la reducción significativa en el tiempo de duración total de la ventilación 

mecánica (37 vs. 20 h, p=0,032), con una reducción de diecisiete horas en 

aquellos pacientes que hicieron prehabilitación, una disminución de la estancia 

en la unidad de cuidados intensivos en dos días (7 vs. 5 días, p=0,01) y la 

reducción en cinco días de la duración de la estancia hospitalaria total (23 vs. 18 

días, p=0,008) tras el trasplante. Estos hallazgos pueden considerarse de suma 

importancia, al presentar no sólo relevancia clínica, sino que suponen un impacto 

que podría ser significativo a nivel de eficiencia de recursos sanitarios y 

experiencia del paciente, mejorando la atención integral del paciente en el 

contexto del trasplante cardiaco. 

 

De los resultados postoperatorios obtenidos cabe destacar que la reducción en 

los tiempos de ventilación mecánica postoperatoria representa un avance en la 

recuperación respiratoria de los pacientes tras el trasplante cardíaco. Una 

disminución significativa en estos tiempos significa una recuperación respiratoria 

más rápida y también una reducción del impacto sobre el sistema respiratorio del 

paciente y disminución del riesgo de complicaciones relacionadas. La ventilación 

mecánica prolongada no sólo aumenta el riesgo de complicaciones respiratorias, 

como neumonía o atelectasia, sino que también puede contribuir a un aumento 

en el tiempo de estancia en la UCI y estancia hospitalaria total con la implicación 

a nivel de coste económico asociado que conlleva. 

 

En segundo lugar, la reducción de la estancia en la UCI y la duración total de la 

hospitalización después del trasplante cardíaco tiene implicaciones a nivel tanto 

de costes como de calidad de vida del paciente. La UCI es una unidad de alto 

coste a nivel de recursos y personal médico especializado, por lo que reducir la 

estancia no sólo contribuye a aliviar la presión sobre el sistema de salud, sino 
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que también puede resultar en ahorro significativo en el coste sanitario. Además, 

una estancia hospitalaria más corta se asocia generalmente con una 

recuperación más rápida y un menor riesgo de exposición a infecciones 

nosocomiales y otras complicaciones relacionadas con la hospitalización. Esto 

puede contribuir a mejorar la calidad de vida del paciente y permitirles regresar 

más rápidamente a sus actividades cotidianas normales. 

 

Los pacientes que realizaron el programa de prehabilitación presentaron menor 

tasa de aparición de arritmia postoperatoria que requirió de fármacos 

antiarrítmicos, fundamentalmente fibrilación auricular (3% vs. 29%, p=0,009). 

Este hallazgo ya había sido descrito en investigaciones previas. Primero Herdy 

et al. en 2008 y, posteriormente, Hartog et al. en 2021 y Steinmetz et al. en 2023 

describieron que un programa prehabilitación de al menos tres semanas en 

pacientes sometidos a cirugía cardiaca electiva (revascularización, valvular o 

combinada) presentaba una reducción de la aparición de fibrilación auricular 

postoperatoria en la población de pacientes con edad inferior o igual a 65 años 

(147,184,185), si bien este efecto no se ha demostrado en los pacientes mayores 

de 65 años. De forma similar, la inactividad física en el año previo a cirugía 

cardiaca de revascularización coronaria había sido relacionada con una mayor 

incidencia de aparición de fibrilación auricular en el periodo de rehabilitación 

postoperatorio (186). Esta disminución en la aparición de fibrilación auricular 

tiene relevancia no sólo por la prevención de una complicación médica en sí sino 

también porque el reciente metaanálisis de Eikelboom et al.  señala el aumento 

del riesgo de mortalidad a un año en pacientes con fibrilación auricular 

postoperatoria (187), lo que incrementa el interés y la relevancia de este 

hallazgo.  

 

Los pacientes que realizaron prehabilitación, mostraron también una reducción 

en la incidencia de íleo paralítico postoperatorio con una menor tasa de aparición 

(0% vs. 19,6%, p=0,022). Este hallazgo ya había sido descrito por Barberán-

García et al. en otro contexto, no en la cirugía o trasplante cardiacos sino en el 

de programas de prehabilitación previos a cirugía abdominal mayor (122). 

 

Asimismo, los pacientes del grupo de intervención presentaron menor tasa de 

miopatía del paciente crítico, definida como un cuadro clínico de debilidad 
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muscular difusa exagerada, paresia y disfagia, con incapacidad para la retirada 

de la ventilación mecánica, con necesidad de fisioterapia intensiva y/o de una 

reducción acelerada de la corticoterapia (7% vs. 29%, p=0,027), Estos tres 

hallazgos sugieren que la prehabilitación podría ayudar potencialmente a la 

movilización precoz después de la cirugía.  

 

Otro hallazgo realmente relevante se encuentra en el destino al alta hospitalaria. 

Se observa una reducción de pacientes dados de alta a centros de rehabilitación 

en el grupo de prehabilitación donde un 94% de los pacientes son dados de alta 

a domicilio, mientras en el grupo control hasta un 31% de los pacientes requieren 

alta a centros de rehabilitación para continuar con los cuidados y su recuperación 

física. Este hecho señala una posible reducción de la discapacidad después del 

trasplante de corazón con la prehabilitación. No existe experiencia previa 

reportada del impacto de una intervención de prehabilitación en el grupo de 

pacientes en lista de espera para trasplante cardiaco, sin embargo, sí en otros 

grupos de pacientes incluyendo cirugía cardiaca. La literatura existente sugiere 

que intervenciones de ejercicio físico o prehabilitación han demostrado mejorar 

la capacidad funcional (121,122,124,148,168,184), disminuir las complicaciones 

postoperatorias y la estancia hospitalaria postoperatoria en cirugía de 

revascularización coronaria (124,184) y cirugía cardíaca y vascular (126), así 

como cirugía colorrectal (121) y pacientes de alto riesgo sometidos a cirugía 

abdominal mayor (122), entre otros. Además, la realización de prehabilitación ha 

demostrado mejorar la calidad de vida en cirugía cardiaca y vascular (124,126), 

disminuir el grado de preocupación emocional asociado a la cirugía mayor y 

disminuir el grado de incapacidad en el postoperatorio de diferentes cirugías 

(144). 

 

Aunque no monitorizamos el impacto de las intervenciones nutricionales y 

psicológicas con una medida objetiva, presumiblemente ambas influyen en la 

mejora de la capacidad funcional. La intervención nutricional ayuda a garantizar 

suficiente sustrato para permitir efectos óptimos del ejercicio (97), y el soporte 

psicológico-conductual con terapia basada en la atención plena ayuda a impulsar 

y reforzar una actitud positiva del paciente. Se ha descrito que una condición 

física y/o nutricional deterioradas y la presencia de ansiedad son todos ellos 

predictores de peor recuperación y potencialmente disminuyen la adherencia a 
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los programas de ejercicio en otros entornos como la cirugía colorrectal 

oncológica (176,188,189). Como ya se pudo observar en los resultados del 

estudio piloto incluido como primer trabajo de la presente tesis doctoral, la 

intervención nutricional garantizó suficiente substrato para permitir los efectos 

del ejercicio y la terapia psicológico-conductual basada en mindfulness ayudó a 

reforzar la actitud positiva del paciente. Los efectos beneficiosos físicos y 

mentales podrían favorecer la alta adherencia a estos programas y sus 

beneficios, al menos en el entorno del trasplante cardiaco, tal y como ya se ha 

demostrado en otros escenarios (122). La adherencia al programa en nuestro 

estudio fue del 81%, con una asistencia media de 25 (IQR 13-33) sesiones, 

similar a la adherencia presentada en el estudio piloto que fue del 86%. 

Definimos adherencia como número de sesiones a las que asistió cada paciente 

en relación al número de sesiones que se le habían programado.  

 

Una revisión reciente en cirugía cardiaca y vascular enfatiza que el periodo 

preoperatorio ofrece una oportunidad y contexto extraordinarios para la adopción 

por parte del paciente de hábitos de vida saludable e implementar medidas de 

optimización como los programas de prehabilitación encaminados a maximizar 

el beneficio relacionado con los resultados clínicos perioperatorios y la 

recuperación postoperatoria (126). 

 

Nuestro estudio demuestra que un programa de prehabilitación multimodal 

mejora los resultados postoperatorios tras el trasplante cardiaco. El objetivo de 

nuestro estudio no fue dilucidar los mecanismos por los que la prehabilitación 

mejora los resultados postoperatorios por lo que el mecanismo preciso 

subyacente y el grado en que la optimización preoperatoria de los factores 

modificables (capacidad funcional (VO2máx), puntuación de fragilidad, estado 

nutricional, etc.) ha afectado al resultado postoperatorio no se ha aclarado. 

Creemos que los beneficios de la prehabilitación son atribuibles principalmente 

a la mejora de la capacidad funcional. Sin embargo, la posible mejoría de la 

fragilidad y de la sarcopenia, que no ha sido evaluada, también podrían contribuir 

a explicar los beneficios del programa. 

 
El coste de la atención médica para la IC es alto. Fundamentalmente se genera 

con los costes de hospitalización y de tratamientos crónicos. Los tratamientos 

para la IC varían en cuanto a su beneficio y coste. La relación coste-efectividad 
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de las terapias se puede determinar comparando el coste del tratamiento 

requerido para obtener un determinado beneficio, a menudo definido como un 

aumento en un año de vida. Los costes derivados de la atención médica no son 

fáciles de determinar y muchas veces no se dispone de los cálculos, 

estimaciones y bibliografía suficiente para comparar. 

 

Un informe de la asociación estadounidense de IC (Heart Failure Society of 

America) en 2022 describió la carga económica de la IC para los pacientes y el 

sistema de atención médica en Estados Unidos, proporcionando también un 

resumen de la carga económica que supone la IC y la rentabilidad de los 

medicamentos, dispositivos, pruebas diagnósticas, atención hospitalaria y 

transiciones de atención para pacientes con IC (190). Estos costes son cada vez 

mayores tanto en Estados Unidos como en otros países desarrollados debido, 

en gran parte, al envejecimiento poblacional. Se estima que, el coste anual del 

cuidado de un paciente con IC es de cerca de $30 000 en los Estados Unidos 

(190), con una amplia gama de estimaciones para otros países que van entre los 

US $868 en Corea del Sur (191) y los 14 297–19 762€ (US $18 472–25 532) en 

Alemania (192), pasando por los 12 995-18 220€ (US $16 789-23 540) estimados 

en España (193,194). La mayor parte de este coste se produce durante la 

atención de pacientes hospitalizados. 

 

No existe una literatura clara abordando los costes del procedimiento del 

trasplante cardiaco. Según un informe del Registro de Actividad Sanitaria de 

Atención Especializada - RAE-CMBD del Ministerio de Sanidad del año 2021 el 

coste medio de un trasplante cardiaco en España es de 85 554€ (Procesos 

adaptados parcialmente del sistema de clasificación de pacientes APR-GRD 

v36) (195). 

 

El cálculo de los costes depende del país, la institución, los recursos y las 

circunstancias que la combinación de estos elementos genera, además de la 

metodología empleada. Al haber muchos elementos implicados (gastos de 

ingreso/hostelería, pruebas diagnósticas, gastos estructurales, de tratamiento, 

coste del personal implicado en la atención, etc.), el cálculo del coste total no es 

tarea fácil y puede variar considerablemente. En 2006, Trilla A. et al. estimaron 

el coste medio de un trasplante cardiaco en 59 349€ (oscilando entre: 29 380-
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113 470€) en España (117), Droogne W. et al. lo cifraron en 56 778€ (19 854-

97 570€) en Bélgica en 2014 (196), mientras que Carvalho Barreto MF et al. en 

2019 estimaron que el coste medio de hospitalización alcanza los US $ 220 003, 

en Brasil (42). En un estudio más reciente realizado en nuestro centro, se 

analizaron los pacientes trasplantados entre 2010 y 2015 y se describió el precio 

medio global del trasplante cardiaco en la institución en 62 203 ± 47 976€; 

además, se analizaron por separado en función del grado de urgencia, 

especificando que en el caso del trasplante electivo el coste medio fue de 47 540 

± 25 140€ mientras que el emergente se estimó en 102 733 ± 68 050€ (118). 

 

Existe cierta variabilidad en los costes reportados, pero, en todo caso, el 

procedimiento de trasplante cardíaco y su ingreso inicial generan un coste 

significativo. Estos costes pueden variar e incrementarse enormemente en 

función de la aparición de complicaciones en el periodo postoperatorio y de la 

necesidad de prolongar los días de ingreso en UCI y/o de estancia hospitalaria 

total, derivada de dichas complicaciones. Cualquier medida destinada a reducir 

las complicaciones y el ingreso asociado al episodio de trasplante pueden 

suponer un beneficio, no sólo clínico y de calidad de vida del paciente sino 

también del gasto en sanidad que permite la disponibilidad de dicho ahorro para 

reinversión en otras actividades.  

 

El impacto del entrenamiento físico sobre el uso de la atención sanitaria y los 

costes médicos en pacientes crónicamente estables se ha evaluado 

ampliamente en el contexto de los programas de rehabilitación cardiopulmonar 

(153), pero nunca se ha investigado en el contexto de pacientes previo al 

trasplante. El análisis económico de la investigación actual muestra que la 

introducción de la prehabilitación añade costes al procedimiento de trasplante de 

corazón, pero este sobrecoste parece compensarse con la reducción de las 

complicaciones y la estancia hospitalaria. 

 

El análisis de coste/valor debería respaldar las recomendaciones clínicas en una 

era de crecientes costes sanitarios en la IC, pero sigue siendo poco frecuente 

(197). Aproximadamente entre el 75% y el 80% de los costes directos de la IC 

son atribuibles a las estancias hospitalarias, pero también están relacionados 

con un mayor número de altas en centros de atención a largo plazo (190). 



 93 

Desafortunadamente, nuestro estudio no evaluó los costes indirectos (sociales) 

y no fue diseñado con el poder estadístico para demostrar el posible efecto de 

ahorro de costes de la prehabilitación, lo que impide la generalización de los 

resultados. 

 

En nuestro estudio el coste medio del programa de prehabilitación multimodal 

por paciente fue de 2 032€. Pese al coste añadido de la intervención, los costes 

totales en el grupo intervención no fueron superiores a los generados en el grupo 

control (49 771 (44 999-54 432) vs. 54 748 (45 765-79. 777) €, p=0,254). Según 

nuestros resultados, la prehabilitación es una inversión probablemente rentable 

en los pacientes en lista de espera para trasplante de corazón. Aunque 

inicialmente aumenta los costes, estos gastos adicionales parecen equilibrarse 

con la disminución de complicaciones y la estancia en el hospital. Por 

consiguiente, esta intervención no solo aporta valor, sino que también tiene el 

potencial de ser altamente eficiente en términos de costes. 

 

En nuestro análisis de costes no incluimos los gastos derivados de ingreso en 

centros de convalecencia o atención a largo plazo. El porcentaje de pacientes 

que requirió el uso de estos servicios fue del 31% en el grupo control frente a un 

3% en el grupo intervención por lo que consideramos que los costes derivados 

del uso de este tipo de instalaciones fueron menores en el grupo intervención. 

Las estrategias destinadas a disminuir la morbimortalidad postoperatoria 

constituyen un aspecto clave para la eficiencia de los sistemas sanitarios. Esto, 

si bien es cierto en cualquier circunstancia, se hace especialmente relevante en 

el contexto económico actual en el que podrían ser clave para la sostenibilidad y 

mantenimiento de los sistemas de salud. Además, si tenemos en cuenta que el 

tiempo medio para volver al puesto de trabajo tras un trasplante cardiaco es de 

alrededor de seis meses (119), existe un gasto social sobreañadido, 

probablemente complejo de calcular, pero indudablemente existente. Cualquier 

medida destinada a disminuir las complicaciones, la morbimortalidad 

postoperatoria, favorecer la recuperación y readaptación de los pacientes a su 

entorno habitual ayudaría probablemente a reducir este tipo de coste. Evitar la 

morbilidad postoperatoria en los procesos quirúrgicos debe de ser un objetivo 

clínico, ético y también económico para los servicios de salud. Por estos motivos, 

el diseño e implementación de programas eficientes para la prevención de la 
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aparición de complicaciones postoperatorias debería ser una cuestión prioritaria 

de los sistemas sanitarios. 
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Limitaciones del estudio 

La principal limitación de esta tesis doctoral es que el estudio no es aleatorizado 

y se ha realizado en un único hospital, lo que conlleva una limitación en el tamaño 

de la muestra. En nuestro centro se realizan habitualmente entre 15 y 25 

trasplantes al año, de los que 30-40% son urgentes, por lo que para obtener la 

muestra calculada tomando como referencia la reducción de complicaciones 

postoperatorias, diseñamos un estudio ambispectivo con una fase de inclusión 

de pacientes prospectiva de tres años que posteriormente se prolongó un año 

más debido a la falta de reclutamiento de pacientes durante la pandemia COVID-

19. El grupo control estuvo formado por pacientes que durante el periodo de 

inclusión no pudieron realizar prehabilitación por motivos logísticos y por los 

pacientes trasplantados desde enero de 2014 hasta que inició el programa de 

prehabilitación en nuestro centro en julio de 2017. Se consideró la inclusión de 

pacientes en el grupo control desde enero de 2014 porque desde esa fecha se 

considera que no ha cambiado de forma relevante el manejo de estos pacientes 

ni desde el punto de vista de la técnica quirúrgica ni del tratamiento médico, por 

lo que el manejo perioperatorio es similar en los dos grupos. Sin embargo, al no 

ser un estudio aleatorizado, los resultados están sujetos a factores de confusión 

y a un posible sesgo de selección de pacientes. Los grupos a nivel basal fueron 

clínicamente comparables, siendo la única diferencia destacable el tiempo en 

lista de espera que fue significativamente más largo en el grupo que realizó 

prehabilitación, hecho influido porque los pacientes que se trasplantaron antes 

de iniciar prehabilitación se incluyeron en el grupo control y probablemente 

porque la pandemia COVID-19 aumentó el tiempo en lista de espera al reducirse 

el número de trasplantes realizados durante este periodo de tiempo. No hubo 

ninguna otra diferencia a nivel basal entre los grupos por lo que consideramos 

que son comparables. 

 

Al incluir pacientes de forma retrospectiva no disponemos de algunos datos del 

grupo control como es la fragilidad, que puede influir en el pronóstico quirúrgico. 

En el grupo que realizó prehabilitación más del 40% se clasificó como frágil, con 

una puntuación en el Clínical Frailty Score mayor a 5 puntos, similar al descrito 

en otras series, por lo que consideramos que el grupo control podría tener una 

puntuación de fragilidad comparable al grupo intervención. 
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Otra limitación es inherente al diseño del estudio ambispectivo, relacionado con 

que el registro de complicaciones no fue ciego en los pacientes incluidos de 

forma retrospectiva. El haber realizado el estudio en un único centro limita 

además la extrapolación generalizada de resultados. 

 

Fortalezas del estudio 

Esta tesis doctoral aporta datos que consideramos importantes para la 

información científica existente hasta el momento. Se ha demostrado que un 

programa de prehabilitación multimodal en pacientes con IC en lista de espera 

de trasplante cardiaco consistente en una fase intensiva de 8 semanas y una 

fase de mantenimiento hasta la cirugía es factible y eficaz, consiguiendo una 

mejoría de la capacidad funcional, de la tolerancia al ejercicio y de la calidad de 

vida hasta el momento del trasplante cardiaco. La prehabilitación multimodal ha 

demostrado ser eficaz en disminuir las complicaciones postoperatorias, el tiempo 

de ventilación mecánica, de estancia en UCI y de estancia hospitalaria total tras 

el trasplante cardiaco. Así mismo, los pacientes que realizan prehabilitación 

consiguen una mejor recuperación postoperatoria pudiendo ser dados de alta a 

domicilio la mayoría de ellos, sin necesidad de estancia en centros de 

convalecencia o rehabilitación.  

 

Los costes del programa de prehabilitación se equilibran con la disminución de 

complicaciones y la estancia en UCI y hospitalización total por lo que tiene el 

potencial de ser eficiente. Además, los costes generados por la estancia de los 

pacientes en los centros de rehabilitación tras el alta hospitalaria no se han 

contabilizado, por lo que podría aumentar dicha eficiencia al haber sido mayor 

en el grupo de pacientes que no realizaron prehabilitación. 

  



 97 

 

9. CONCLUSIONES 
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1.-Un programa de prehabilitación multimodal basado en entrenamiento físico 

personalizado de alta intensidad, soporte nutricional y mindfulness en pacientes 

en lista de espera para trasplante cardíaco electivo es seguro y es eficaz en 

mejorar la capacidad funcional y la calidad de vida durante el periodo de espera 

hasta el trasplante. 

 

2.-La prehabilitación multimodal disminuye las complicaciones postoperatorias y 

su gravedad, el tiempo de ventilación mecánica, estancia en unidad de cuidados 

intensivos y tiempo de hospitalización total tras el trasplante cardiaco. 

 

3.-La prehabilitación multimodal consigue una recuperación más precoz tras el 

trasplante cardiaco con mayor probabilidad de alta a domicilio y menor necesidad 

de estancia en centros de rehabilitación. 

 

4.-La prehabilitación no influye en la supervivencia al mes ni al año del trasplante. 

 

5.-La prehabilitación multimodal en los pacientes en lista de espera para 

trasplante cardiaco es eficiente. La introducción de la prehabilitación añade 

costes al trasplante de corazón, pero este sobrecoste parece compensarse con 

la reducción de las complicaciones y la estancia hospitalaria. Por lo tanto, la 

intervención genera valor y tiene potencial para ser coste eficiente. 
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