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r e s u m e n

Introducción: Se ha diseñado un protocolo de prehabilitación trimodal con el objetivo de

valorar si contribuye a disminuir la morbilidad postoperatoria, valorar el efecto de la

prehabilitación en la estancia hospitalaria global y analizar la evolución de la capacidad

funcional antes y después de cirugı́a.

Métodos: Estudio observacional unicéntrico con pacientes con cáncer colorrectal interveni-

dos quirú rgicamente con intención curativa después de un protocolo de prehabilitación

trimodal. Se recoge morbilidad postoperatoria segú n el Comprehensive Complication Index

y estancia hospitalaria, y se compara con una matriz histórica. También se recoge capacidad

funcional antes y después de la aplicación del protocolo de prehabilitación.

Resultados: En comparación con la población histórica se consigue disminuir el Compre-

hensive Complication Index global de forma estadı́sticamente significativa de 13,2 a 11,5.

Desglosando por tipo de morbilidad, todas disminuyen en porcentaje sin conseguir

significación (infección espacio quirú rgico del 11,7 al 8,4%; infección nosocomial del 15,8

al 10%, y morbilidad médica del 8,6 al 4,2%). La estancia hospitalaria global pasa de 6 a 4 dı́as

y el porcentaje de pacientes que se preparan en casa disminuye de forma estadı́sticamente

significativa en ambos casos.

Conclusiones: La prehabilitación trimodal puede contribuir a disminuir la morbilidad post-

operatoria y la estancia hospitalaria global de los pacientes intervenidos de neoplasia

colorrectal.
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Introducción

A pesar de los avances en las técnicas quirú rgicas y

anestésicas en la cirugı́a colorrectal, la morbilidad de estos

procedimientos continú a siendo significativa1. La aplicación

de los programas de «Enhanced Recovery After Surgery»

(ERAS)2 consigue aplicar medidas intraoperatorias y postope-

ratorias que permiten disminuir las complicaciones postope-

ratorias y de forma secundaria también disminuir la estancia

hospitalaria3. Todo ello hace que los esfuerzos por mejorar se

centren en la fase de preparación al acto quirú rgico de los

pacientes.

Aparece el término «capacidad funcional» como aquel

estado nutricional, fı́sico y emocional que una persona tiene

para afrontar una situación de estrés, como puede ser un

procedimiento quirú rgico4. Se cree que si se mejora la

capacidad funcional preoperatoria se puede disminuir la

morbilidad postoperatoria y mejorar también la recuperación

de los pacientes.

Aparecen programas trimodales para preparar a los

pacientes a afrontar su patologı́a a 3 niveles: nutricional,

emocional y fı́sico. A estos programas se les define como

prehabilitación y está demostrado su efecto positivo en otros

centros y patologı́as4–7.

Nuestro objetivo es valorar el efecto de la prehabilitación

en la estancia hospitalaria global y analizar la evolución de la

capacidad funcional antes y después de cirugı́a postopera-

toria en pacientes diagnosticados de cáncer colorrectal que

han de ser sometidos a cirugı́a en nuestro centro después de

la aplicación de un programa de prehabilitación trimodal.

Creemos que la aplicación de un protocolo de prehabilitación

puede disminuir la morbilidad postoperatoria, ya que

mejora la capacidad funcional (fı́sica, nutricional y emocio-

nal) y de manera secundaria disminuye la estancia hospi-

talaria de los pacientes sometidos a cirugı́a por cáncer

colorrectal.

Métodos

Son candidatos al estudio todos los pacientes diagnosticados

de neoplasia colorrectal que tras ser comentados en el Comité

de Cáncer colorrectal son tributarios de cirugı́a curativa.

Criterios de inclusión y exclusión:

Criterios de inclusión:

- Neoplasia colorrectal

- Intención curativa

- Cirugı́a programada

- Consentimiento informado

Criterios de exclusión:

- Rechazo a ser incluidos en el estudio

- Intención paliativa

- Cirugı́a urgente

- Patologı́a basal que imposibilite realizar el protocolo

Intervención: El estudio comienza en la consulta del cirujano

general en donde al paciente se le explica su diagnóstico y la

necesidad de intervención quirú rgica. Se le introduce

la existencia del protocolo de prehabilitación y se cita en la

consulta especı́fica. En esta consulta se le vuelve a explicar el

protocolo de estudio y, una vez firmado el consentimiento

informado, se le incluye en el mismo (fig. 1).

A single-center prospective observational study on the effect of trimodal
prehabilitation in colorectal surgery
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a b s t r a c t

Introduction: A trimodal prehabilitation protocol was designed with the aim to evaluate

whether it contributes to reducing postoperative morbidity, to evaluate the effect of pre-

habilitation on overall hospital stay, and to analyze the evolution of functional capacity

before and after surgery.

Methods: A single-center observational study of patients with colorectal cancer who under-

went surgery with curative intent after a trimodal prehabilitation protocol. We collected

data for postoperative morbidity according to the Comprehensive Complication Index and

hospital stay, which were compared with a historical matrix. Functional capacity data were

also collected before and after the application of the prehabilitation protocol.

Results: Compared to the historical population, the overall Comprehensive Complication

Index was reduced from 13.2 to 11.5, which was statistically significant. Analyzed by

morbidity type, all decreased in percentage, although without achieving significance (sur-

gical site infection from 11.7% to 8.4%, nosocomial infection 15.8 to 10% and medical

morbidity 8.6% to 4.2%). The overall hospital stay went from 6 to 4 days, and the decrease

in the percentage of patients who prepared at home was statistically significant in both

cases.

Conclusions: Trimodal prehabilitation can contribute to lowering the postoperative morbid-

ity and overall hospital stay of patients undergoing colorectal cancer surgery.

# 2020 AEC. Published by Elsevier España, S.L.U. All rights reserved.
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El protocolo se inicia con una primera visita en la que se

realiza una valoración preoperatoria básica a la que se le

añade la realización del test Malnutrition Universal Screening

Tool (MUST) para valorar estado nutricional, el test de HADS

que valora el grado de depresión y ansiedad del paciente, y el

test de la Marcha, en el que, mediante la fórmula del consumo

de oxı́geno, se calcula el nú mero de pasos que deberı́a hacer

cada dı́a (10.000 pasos; entre 10.000, y 7.000 pasos y 7.000

pasos) y se le da un podómetro. También se le proporciona un

libro donde puede encontrar consejos sobre batidos hiper-

proteicos y ejercicios que se pueden realizar en el domicilio y

un link sobre mindfullnes. Al final de este libro el paciente

tiene un espacio para apuntar los pasos diarios, lo que come y

las dudas que tenga.

A la semana siguiente se realiza consulta telefónica donde

se refuerza la explicación de la primera visita y se le aclaran las

dudas que pueda tener.

Una semana antes de la intervención, se vuelve a ver al

paciente en la consulta y se le vuelve a realizar el test Hospital

Anxiety and Depression Scale (HADS) y el test de la Marcha

para comprobar si ha habido cambios respecto a los primeros.

También se le explica cómo debe ser la preparación preope-

ratoria, se realiza marcaje de ostomı́as y aclaración de dudas

respecto a la técnica quirú rgica y a su estancia hospitalaria.

Consulta cirurgià general

- Diagnóstico

- Información circuito PHB

Consulta   PHB

- Información circuito PHB

- Firma Consentimiento

Programa PHB: 

1. Condición física: 

. Test Marcha (6MWT) i escala Borg1

. Alto riesgo - Derivación a Rehabilitación física y programa individualizado y  controlado. 

. Bajo riesgo: Programa individualizado con contaje de pasos diario según podómetro.

2. Nutrición: 

. MUST score2

. Alto riesgo - Derivación aEndocrinología y Soporte nutricional

. Bajo riesgo - Consejos dietéticos dirigidos a una dieta adecuada

3. Condición Emocional: 

. Test HAD 3

. Alto riesgo - Derivación a consulta de Psicongología para control individualizado

. Bajo riesgo - Pautas de mindfullness generales para realizar en domicilio

Consulta PHB

-Control telefónico para reforzar información y aclarar  dudas

Consulta PHB

-Valoración de las tres condiciones: Test Marxa (6MWT) i Test HAD.

- Información sobre preparación  preoperatoria a domicilio o ingresado.

- Marcage ostomía si es preciso e información manejo.

- Información general estancia hospitalaria.

1ª semana

2ª semana

4ª semana

Figura 1 – Circuito de prehabilitación.
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Después de mı́nimo 4 semanas de prehabilitación

trimodal, el paciente es sometido al procedimiento

quirú rgico que le corresponda. El curso postoperatorio  sigue

las normas de recuperación intensificada del programa

ERAS que está recogido en unas guı́as de control intrahos-

pitalario que se llevan utilizando en nuestro centro desde el

año 2014.

Para el análisis de los resultados se recogen las siguientes

variables en una base de datos tipo ACCESS:

a) Variable principal: Comprehensive Complication Index (CCI).

Fórmula que recoge, con diferente peso especı́fico, toda la

morbilidad del paciente durante el ingreso hospitalario8. La

morbilidad se recoge segú n la clasificación de Dindo-

Clavien9.

b) Variables secundarias:

1. Demográficas: edad, sexo, American Society of Anesthesi-

ology (ASA).

2. Medida capacidad funcional: Six Minutes Walking Test

(6MWT, reserva fisiológica)10,11, test MUST (necesidad de

suplementos nutricionales)12 y el test HADS (grado de

ansiedad y depresión)13. Necesidad de control por: fisioter-

apeuta, nutricionista, psicooncólogo.

3. Quirú rgicas: procedimiento, estancia hospitalaria preoper-

atoria, estancia hospitalaria postoperatoria, morbilidad.

Endpoints del estudio: Se considera como grupo control los

pacientes intervenidos de neoplasia colorrectal en nuestro

centro a partir de 2014. Estas variables se consiguen de la base

de datos que se recoge de forma rutinaria en nuestro centro

desde 200514. Definimos los años 2014-2017 como grupo

control porque son las fechas en las que se consideran

establecidas las técnicas laparoscópicas en el 80-90% de los

pacientes y además se sigue la guı́a ERAS2.

El paciente es su propio control para valorar el efecto del

protocolo de prehabilitación trimodal.

Tamaño muestral: Para demostrar la efectividad de los

pacientes utilizamos el CCI que usa valores de 0 a 100. En

nuestra población de pacientes tratados de neoplasia colo-

rrectal desde 2014, la media de CCI es de 22 y la desviación

estándar es de 18.

Proponemos una reducción del 30% de complicaciones

postoperatorias con un mı́nimo de magnitud del efecto

detectado de 8, con un error alfa de 0,05 y un error beta de

0,002. Para ello son necesarios 79 pacientes para detectar

diferencias clı́nicas.

Análisis estadı́stico

Se realiza usando el programa SPSS versión 21.

Análisis descriptivo: La descripción de las variables cuanti-

tativas se realiza mediante medias y desviación estándar,

cuando la distribución se considera normal; en caso contrario,

mediante mediana, rango intercuartı́lico y rango.

Las variables categóricas se describen en nú meros abso-

lutos y porcentajes.

Análisis bivariante: El análisis de las variables cuantitativas,

para grupos apareados, se realiza mediante el test de t-Student

para datos apareados, si reú nen las condiciones para su

aplicación. Si no, se utiliza el test no paramétrico de Wilcoxon.

Las variables del test de HADS son consideradas como

variables categóricas. Se analizan segú n el test de McNemar.

Para las variables cuantitativas no pareadas se utiliza el test

de Chi-cuadrado.

Se consideran significativas cuando se consigue una

p < 0,05.

El protocolo ha sido aprobado por el Comité de Ética de

nuestro centro y se ha inscrito en el Clinical Trial grov.

database (ID: NCT: 03543514). Todos los pacientes firman un

consentimiento informado antes de entrar en el estudio.

Resultados

Desde marzo-2018 a marzo-2019 se diagnosticaron 170

pacientes con cáncer colorrectal tributarios a cirugı́a. Ciento

treintaitrés han seguido el programa de prehabilitación. En el

momento del análisis, 14 pacientes están pendientes de

intervención, incluimos en el análisis solo a 119 pacientes.

Los motivos de exclusión se pueden ver en el diagrama de flujo

(fig. 2).

Antes de empezar el análisis se realiza una comparación

entre la población histórica y la población a estudio (tabla 1).

Resultados morbilidad: El CCI global en el grupo de pacientes

prehabilitados (11,5) es menor que el del grupo histórico (13,2),

con diferencias estadı́sticamente significativas (p = 0,04). El

CCI de los pacientes complicados es menor en el grupo de

prehabilitados (20,3) respecto al histórico (21,4) sin ser

diferencias estadı́sticamente significativas.

Análisis morbilidad: Los efectos adversos (EA) quirú rgicos no

varı́an cuando se comparan los 2 grupos. En el resto de

morbilidad se observa una disminución en el grupo de

prehabilitados, sin conseguir significación estadı́stica (tabla 2).

Separamos los grupos en función del ASA (tabla 3). En todos

existen diferencias entre el grupo histórico y el prehabilitado a

favor de este ú ltimo. Estas diferencias solo son estadı́stica-

mente significativas en el grupo ASA II en el grupo de

EA nosocomial y EA médicos, y en el ASA IV en los EA

nosocomiales.

Capacidad funcional:

- Estado fisiológico: han tenido indicación de derivación a

fisioterapia 20 pacientes. Encontramos diferencias con

mejora en el segundo test respecto al primero. (p = 0,96).

- Estado nutricional: el test de MUST demuestra que la

mayorı́a de los pacientes están bien nutridos. Solo necesitan

control por nutrición 2 de los 119 pacientes.

- Estado psicológico: segú n el test de HADS, el grado de

ansiedad y depresión disminuye en comparación con el test

inicial (ansiedad: p = 0,14; depresión: p = 0,73). El recurso de

psicologı́a no se inicia hasta 5 meses antes de finalizar el

estudio y solo se han derivado 4 de los 19 pacientes que lo

necesitaban.

Estancia hospitalaria: La estancia hospitalaria global se

reduce (p = 0,000) con una mediana de 6 dı́as a 4 dı́as a favor

del grupo de pacientes prehabilitados.
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El grupo de pacientes que realiza la preparación preope-

ratoria en su domicilio aumenta (p = 0,0001) en el grupo de

pacientes prehabilitados.

Discusión

La prehabilitación es el conjunto de cuidados que se inicia

desde el diagnóstico de cáncer. Incluye evaluaciones fı́sicas y

psicológicas que determinan una lı́nea funcional basal,

identifica los déficits y proporciona intervenciones que

mejoren la salud fı́sica y psicológica para reducir la incidencia

o severidad de futuros deterioros15. Estos procesos suponen un

cambio a nivel de los profesionales, que deben preocuparse

por el paciente una vez diagnosticada su patologı́a y conseguir

mejorar, además de sus comorbilidades, su capacidad funcio-

nal. Y también por parte de los pacientes, que pasan a ser una

parte activa del proceso de preparación al tratamiento de su

enfermedad.

Figura 2 – Diagrama de flujo en pacientes sometidos a protocolo de prehabilitación trimodal.

Tabla 1 – Caracterı́sticas de la población prehabilitada y
comparación con la población histórica

Prehabilitación Histórica p

Nú mero pacientes 119 530

Edad, media (DE) 70 (9,64) 69 (32,13) 0,38

Sexo (H/M) 36/83 199/331 0,14

Procedimiento

Laparoscopia (%) 83% 87%

0,185

Otras colectomı́asa 5 13

Colon derecho 37 167

Colon izquierdo 36 206

Recto 41 144

ASA 0,11

I 1 26

II 72 285

III 39 198

IV 7 21

a Hemicolectomı́a derecha ampliada, colectomı́a subtotal/total.

Tabla 2 – Resultados de la morbilidad de la población prehabilitada y comparación con la población histórica

Prehabilitación Histórica p

Nú mero pacientes 119 530

CCI global 11,5 13,2 0,04

CCI complicadosa 20,3 21,4 0,46

Infección espacio quirú rgico 10 (8,4%) 62 (11,7%) 0,3

Infección nosocomial 12 (10%) 84 (15,8%) 0,1

EA médicos 5 (4,2%) 46 (8,6%) 0,1

EA quirú rgicos 24 (20,1%) 105 (19,8%) 0,9

Estancia hospitalaria

Global, mediana (rango) 4 dı́as (3-44) 6 dı́as (3-120) 0,0000

Preparación preoperatoria hospitalizados 22/119 (18,4%) 198/530 (37,3%) 0,0001

EA: efecto adverso.
a CCI complicados: media del CCI de los pacientes que han sufrido alguna complicación.
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Estos protocolos suponen la realización de circuitos

multidisciplinares donde colaboran profesionales de diferen-

tes servicios. Estos profesionales deben entender cuál es la

finalidad de su contribución y han de estar bien coordinados.

Por otro lado, también es necesaria la colaboración de las

direcciones de los hospitales, dado que son necesarios unos

recursos que han de ser aprobados. Tal como vemos en

nuestro caso, existen partes del protocolo que no han podido

ser aplicadas en su totalidad.

A pesar de los déficits, hemos conseguido unos resultados

alentadores que nos permiten seguir con el protocolo y

defender su mejora y la implementación en otras patologı́as.

Se ha conseguido disminuir el CCI global de forma estadı́sti-

camente significativa del grupo sometido a prehabilitación.

También se puede ver que los porcentajes de EA nosocomiales,

de espacio quirú rgico y médicos disminuyen en el grupo de

pacientes prehabilitados, aunque sin conseguir diferencias

estadı́sticamente significativas. Estamos hablando en todo

momento de diferencias estadı́sticamente significativas, pero

si damos un sentido clı́nico a los resultados podemos observar

que la morbilidad de cualquier tipo es menor en el grupo de los

pacientes prehabilitados.

Segú n los estudios evaluados, la prehabilitación presenta

mejores resultados en los pacientes ASA III11. En nuestro

grupo, encontramos diferencias estadı́sticamente significati-

vas en los EA médicos y de infección nosocomial en los

pacientes ASA II y los EA de infección nosocomial de los ASA

IV. Esto puede deberse, en cuanto a los ASA II, al tipo de

prehabilitación realizado o a que el grupo de pacientes ASA IV

es muy pequeño.

Donde sı́ se consiguen diferencias estadı́sticamente signi-

ficativas es en la disminución de la estancia hospitalaria, tanto

pre- como postoperatoria, de los pacientes prehabilitados.

Pasamos de una mediana de 6 dı́as de estancia postoperatoria

del grupo histórico a 4 dı́as en el grupo de prehabilitados.

También disminuyen los pacientes que ingresan para prepa-

rarse antes de la cirugı́a. Esto puede deberse a que los

pacientes son vistos más veces, y por ello, se les puede explicar

mejor y están más seguros de realizar la preparación en

domicilio. Esta disminución en la estancia hospitalaria supone

una reducción de costes importante.

Limitaciones del estudio: se trata de un estudio piloto.

Comparamos la población con un grupo histórico. Cuando se

realizan estas comparaciones sabemos que existe una

limitación en los resultados obtenidos, por ello hemos

intentado disminuirla al máximo con el análisis de las

caracterı́sticas demográficas y de procedimientos quirú rgicos

de los pacientes y también explicando que el porcentaje de

laparoscopia y el protocolo de control intrahospitalario es el

mismo en los 2 grupos. No hemos podido realizar un protocolo

completo. A pesar de todo, hemos demostrando que los

pacientes no disminuyen su capacidad fı́sica durante el

periodo desde del diagnóstico de la enfermedad a la cirugı́a; y

que la tasa de complicaciones mediante el CCI es menor y de

forma estadı́sticamente significativa en los pacientes

prehabilitados. Todo ello consigue disminuir la estancia

hospitalaria global de los prehabilitados, con el ahorro que

ello conlleva.

Como conclusión podemos decir que la prehabilitación

trimodal puede contribuir a disminuir la morbilidad postope-

ratoria y la estancia hospitalaria global de los pacientes

intervenidos de neoplasia colorrectal. Supone un cambio en la

preparación preoperatoria de los pacientes. Futuros estudios

demostrarán que la prehabilitación tiene un efecto beneficioso

en el manejo no solo preoperatorio, sino en cualquier

tratamiento de los pacientes.
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Tabla 3 – Análisis de los resultados de morbilidad en función del grupo ASA

I II III IV

Phb
(1)

Hist
(27)

Phb
(72)

Hist
(295)

Phb
(40)

Hist
(210)

Phb
(7)

Hist
(23)

Infección espacio quirú rgico 0

0%

0

0%

5

6.9%

32

10.8%

5

12.5%

31

14.7%

0

0%

3

13%

Infección nosocomial 0

0%

0

0%

5*

6.9%

44*

14.9%

7

17.5%

39

18.5%

0*

0%

7*

30.4%

EA médico 0

0%

1

3.7%
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