
Editorial

La prehabilitación, un paso más en la optimización

del paciente quirúrgico

Prehabilitation: Another step towards the optimization
of surgical patients

La respuesta biológica del organismo a una agresión,

controlada o no, dependerá de su reserva fisiológica. Esta

reserva fisiológica, tan variable entre los individuos, depende

de diferentes factores más o menos inherentes al paciente

como son la propia edad del paciente, las enfermedades

asociadas, su reserva de masa muscular o sus niveles de

albú mina.

Si bien se trata de un concepto conocido y presentado en los

primeros capı́tulos de los tratados de cirugı́a, el abordaje

laparoscópico nos hizo más conscientes de su trascendencia.

La laparoscopia nos abrió los ojos a una nueva realidad en la

recuperación postoperatoria del paciente, con una menor

reacción inflamatoria y una recuperación postoperatoria más

rápida.

Ello no solo ha supuesto un cambio en la actitud del

cirujano. Los anestesiólogos también se sometieron al reto

de los cambios intraoperatorios que suponı́a la laparoscopia y,

de una forma u otra, todos hemos asumido la necesidad

de una colaboración más próxima en aras de un mayor

beneficio para el paciente.

Desde entonces no hemos dejado de investigar y aplicar

aquellos cambios perioperatorios que han permitido avanzar

en la consecución del fin comú n: la mejor y más pronta

recuperación de nuestros pacientes.

Desde que el danés Henrik Kehlet introdujo el concepto

fast-track en los años 90, hemos incorporado este concepto con

una progresiva aceptación por parte de todos los profesionales

de la sanidad implicados directa o indirectamente en el

proceso quirú rgico. Los cambios perioperatorios que ha

introducido este concepto ha permitido obtener mejores

resultados postoperatorios que, en definitiva, se traducen en

una más pronta recuperación de la situación basal del

paciente.

Pero el aumento de la esperanza de vida de la población en

general lleva implı́cito el aumento progresivo de la edad media

de nuestros pacientes y, en consecuencia, un evidente mayor

porcentaje de pacientes en edad avanzada, con criterios

de «fragilidad» o con mú ltiples enfermedades asociadas que

deberán someterse a una cirugı́a mayor, con mayor morbi-

mortalidad postoperatoria1 y marcada reducción de la

capacidad fisiológica y funcional2.

En 1992, Buchner y Wagner3 definen la fragilidad como un

sı́ndrome de debilidad, deterioro de la movilidad y reducción

de la capacidad de reserva, que determinará un mayor

riesgo de incapacidad y muerte ante un estrés externo menor,

por imposibilidad para mantener la homeostasis.

Ası́, los pacientes frágiles sometidos a cirugı́a programada

tienen más complicaciones postoperatorias, hospitalizaciones

más prolongadas y mayor nú mero de altas a un centro de

recuperación en lugar de su domicilio4,5.

En estos pacientes, la aplicación de diferentes componen-

tes del fast-track podrı́an aportar beneficios evidentes, pero no

suficientes. Necesitamos una mejor optimización preopera-

toria de su estado basal, más allá de una minimización de la

agresión que pueda suponer la cirugı́a. Para conseguirlo es

necesario mejorar su estado funcional (status fı́sico, nutricio-

nal y psicológico), ya que es uno de los factores implicados en

la mala evolución postoperatoria y sobre el que podemos

actuar6.

Ası́ pues, el concepto de prehabilitación emerge como un

programa diseñado para mejorar la capacidad funcional

del paciente antes de la cirugı́a, mediante la actuación en

3 aspectos: actividad fı́sica, adecuada nutrición y reducción del

componente de ansiedad y frustración. Esta preparación

precisa de una participación muy activa por parte del paciente,

y para ello es preciso que entienda la trascendencia de su

esfuerzo.

Los modelos de prehabilitación han sido preferentemente

descritos en cirugı́a cardiovascular y torácica. En los ú ltimos

años se han comenzado a publicar datos referentes a modelos

aplicados a cirugı́a abdominal, incluida la enfermedad

oncológica, pero con resultados dispares en cuanto a los
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beneficios obtenidos con estos programas. Una justificación de

estos resultados es la variabilidad en los criterios de inclusión

de los pacientes, ası́ como la heterogeneidad de los programas

propuestos.

A este respecto, todos los estudios coinciden en considerar

que los pacientes sobre los que se puede apreciar de forma

significativa los beneficios de estos programas son aquellos

con riesgo elevado (ASA III y IV), ası́ como aquellos con un

estudio preoperatorio donde se evidencia un estado funcional

deteriorado. A este respecto, Barberan-Garcia et al.7, en un

estudio prospectivo randomizado, con un programa intensivo

de ejercicio en pacientes ASA III y IV sometidos a cirugı́a mayor

abdominal, observaron una reducción significativa de las

complicaciones postoperatorias respecto al grupo control.

Esto pone de relieve la importancia de estandarizar los

criterios de inclusión y las pruebas a realizar para establecer

dichos criterios.

Varios estudios han objetivado que la reserva funcional

preoperatoria, valorada a través del test de la marcha de 6 min

(TM6’) es, entre otros, un factor predictivo de morbimortalidad

postoperatoria8–10. Se trata de una prueba sencilla, barata y

reproducible. Un valor de dicho test inferior a 400 m es un

indicador de movilidad reducida, independencia limitada y

peores resultados postoperatorios7,11,12. Estudios recientes

muestran que este lı́mite podrı́a utilizarse para identificar

aquellos pacientes con indicación para ser incluidos en un

programa de prehabilitación13.

Aunque existe variabilidad en tiempos y ejercicios a

realizar, la mayorı́a de grupos establecen programas de

4 semanas de entrenamiento ya que ese perı́odo permite

obtener incrementos evidentes en la capacidad funcional del

paciente, con aumento significativo de los metros recorridos

en el TM6’14. También existen criterios coincidentes en cuanto

a la recomendación del ejercicio a realizar y que suele consistir

en una actividad aeróbica diaria asociada con ejercicios de

musculación al menos 3 veces por semana. Por supuesto,

deben estar adecuados a la capacidad de cada paciente y, sobre

todo, sencillos si deseamos conseguir una adherencia a su

cumplimiento15.

En cuanto al tercer aspecto que conforma la terapia

trimodal, encaminado a reducir el estado de ansiedad y

depresión del paciente, se proponen diferentes técnicas. Las

terapias mindfulness son de gran aceptación y ofrece evidentes

beneficios. Por desgracia, en muchas ocasiones son los propios

pacientes los que renuncian a esta terapia grupal.

En definitiva, un aspecto interesante que se desprende de la

utilización de la prehabilitación y que debemos tener muy en

consideración es que los pacientes que han realizado esta

preparación son más «obedientes» a seguir las pautas de

rehabilitación en el postoperatorio, se muestran más activos

en su recuperación16. Una posible justificación es que muchos

de ellos tienen interiorizado que existen tareas que ya no son

capaces de realizar y, durante el proceso de la prehabilitación

observan que pueden recuperar, parcial o totalmente, algunas

de estas capacidades. Se hacen conscientes que depende de

ellos mismos el conseguirlo y «disfrutan» del proceso. Ello

hace que no quieran renunciar a mantenerlo y, en conse-

cuencia, quieren recuperarlo tras la cirugı́a. Ası́ pues, este

proceso permite no solo preparar al paciente para superar

mejor la cirugı́a, sino que aprende a adquirir hábitos de vida

saludables que se mantengan en el tiempo.

Ası́ mismo, la introducción de la prehabilitación en los

pacientes oncológicos, requiere una nueva consideración de

los perı́odos transcurridos entre el diagnóstico y el inicio del

tratamiento, debiendo considerar la prehabilitación como

parte del proceso de tratamiento, al tiempo que deberemos

hacer una acertada selección de los pacientes que se vayan a

beneficiar de esta preparación.

Por supuesto, el reto de la prehabilitación debe abordarse

desde un modelo multidisciplinar donde por el momento se

implican las unidades de nutrición, rehabilitación, cirugı́a,

anestesia, psiquiatrı́a, psicologı́a y enfermerı́a. Probable-

mente, sea recomendable también introducir en la ecuación

la geriatrı́a, con visión global en un proceso en el que la

mayorı́a de los protagonistas serán pacientes de edad

avanzada.
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