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La prehabilitacién tiene una concepcién multimodal con tres pilares fundamentales: mejora
en la condicién fisica del paciente, optimizacién nutricional e intervencién cognitiva para
reducir el estrés y la ansiedad, ademads de otras medidas como la deshabituacién tabaquica o
la correccién de la anemia.

El objetivo principal es la optimizacién del paciente durante el periodo de tiempo
preoperatorio (diagnéstico-intervencién) con la finalidad de mejorar la capacidad funcional
y disminuir las complicaciones derivadas de la cirugia.

Al igual que ocurre con los protocolos de rehabilitacion multimodal, las acciones de los
programas de prehabilitacion tienen efectos sinérgicos, es decir, pequefios cambios que por
si solos no tienen transcendencia clinica pero que al sumarse producen una mejoria
significativa en la evolucién postoperatoria de los pacientes.

Aunque se requieren mas estudios que evaliien el impacto concreto de estos programas
en poblaciones de pacientes con diversas patologias, intervenciones y distintos factores
de riesgo, se hace necesaria su implementacién progresiva en la practica clinica habitual de
nuestros pacientes. El objetivo de esta revisién narrativa es evaluar la literatura disponible
sobre la prehabilitacién en cirugia, haciendo especial hincapié en las estrategias actual-
mente establecidas, asi como en las lagunas de conocimiento actuales y futuros focos de
investigacién.
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A Narrative Review About Prehabilitation in Surgery: Current Situation
and Future Perspectives

ABSTRACT

Prehabilitation has a multimodal conception based on three fundamental pillars: improve-
ment of the patient’s physical condition, nutritional optimization and cognitive interven-
tion to reduce stress and anxiety, as well as other measures such as smoking cessation and
correction of anemia.

The aim of prehabilitation programs is to optimize the patient from the moment of
diagnosis until the surgical intervention in order to reduce postoperative complications.

As in the case of multimodal rehabilitation protocols, the actions of prehabilitation
programs have synergistic effects, that is, small changes that, by themselves, do not have
clinical significance but when added up, they produce a significant improvement in the
postoperative evolution of patients.

Although more studies are required to evaluate the impact of these programs on patients
groups with different pathologies, interventions and risk factors, their progressive imple-
mentation is necessary in the daily clinical practice of our patients. The objective of this
narrative review is to evaluate the available evidence about prehabilitation in surgery,
focusing on current established strategies, knowledge gaps and future research.

© 2019 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

Los programas de prehabilitacién (PP) tienen como objetivo la
optimizacion del paciente durante el periodo existente entre el
momento del diagnéstico y el acto quirtrgico con la finalidad
de disminuir las complicaciones derivadas de la cirugia’.

Inicialmente la prehabilitacién se ha basado en una
concepcién trimodal con tres pilares fundamentales: la
mejora en la condicién fisica, la optimizacién de la situacién
nutricional y la intervencién cognitiva para reducir el estrés y
la ansiedad, pero estudios recientes evidencian beneficios al
aplicar otras medidas, como la deshabituacién tabaquica, la
mejora preoperatoria de la anemia o la conciliacién farmaco-
légica, por lo que seria més correcto hablar de la prehabili-
tacién como un estrategia multimodal®™.

Cada uno de estos elementos, que constituyen el paquete
de medidas de los PP, por si solos pueden no tener una
transcendencia clinica importante, pero al sumarse han
demostrado una mejoria significativa en la evolucién post-
operatoria de los pacientes, por lo que se considera que tienen
un efecto sinérgico entre si.

Siguiendo la estela de la rehabilitacién multimodal con los
protocolos de Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), los PP
suponen una revolucién en la percepcion de la preparacién de
los pacientes frente a un tratamiento quirdrgico. El objetivo de
la presente revisién es analizar la evidencia actual sobre los PP
y su influencia en la evolucién postoperatoria tras cirugia
abdominal.

Metodologia

Dos autores diferentes (FLR-A y LS-G) llevaron a cabo una
revisién narrativa de la literatura utilizando las palabras clave
«surgery», «prehabilitation», «<exercise», «preoperation care» y

«mindfulness» en las bases de datos MEDLINE, Cochrane
Library, SCOPUS, ISI web of Science y Ovid. Se identificaron 311
articulos publicados entre septiembre de 2002 y marzo de 2019,
de los que 40 se incluyeron para esta revision. Los criterios de
inclusién fueron: guias de practica clinica, estudios clinicos
controlados, estudios de cohorte, metaandlisis y revisiones
sistematicas.

Prehabilitacion dentro de los programas ERAS

La agresion ocasionada por una actuacién quirdrgica desen-
cadena una respuesta inflamatoria por una doble via: la
activaciéon del sistema inmune, mediada por la liberacién de
hormonas neuroendocrinas, y la estimulacién del sistema
hipotdlamo simpatico, con la consiguiente liberaciéon de
catecolaminas y cortisol. Asi se desencadena una fase inicial
de resistencia periférica a la insulina y un incremento del
catabolismo proteico’.

Lamagnitud de la respuesta inflamatoria es proporcional al
grado de agresién quirdrgica; por tanto, cuanto mayor es la
herida quirtdrgica, la manipulacién de érganos y la diseccién
de tejidos, mayor es la respuesta metabdlica desencadenada.

La finalidad de los protocolos ERAS consiste en optimizar al
paciente de forma perioperatoria permitiendo minimizar el
efecto catabdlico ocasionado por la cirugia, evitando la
resistencia periférica a la insulina y favoreciendo una fase
anabdlica precoz. Existe evidencia de que a partir de una
adherencia al protocolo del 70-80% se produce una mejoria
significativa en los resultados postoperatorios®”. Ademaés, la
alta adherencia al protocolo ERAS parece estar asociada con
una mejor supervivencia a 5 afios en pacientes intervenidos de
céncer colorrectal'®'".

Mientras que los protocolos ERAS ejercen su papel en el
perioperatorio inmediato, la prehabilitacién anticipa este
periodo iniciando la optimizacién del paciente durante varias
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semanas antes del acto quirtrgico, desde el mismo momento
de la indicacién quirtrgica. La implementacién de medidas
preparatorias y el aumento del periodo de preparacién del
paciente para la cirugia permiten a los PP obtener mayores
beneficios cuando se realizan en el marco de un programa de
recuperacion intensificada.

Valoracion fisica. Recomendaciones de actividad
fisica

El ejercicio fisico mejora la capacidad cardiorrespiratoria,
favorece la disminucién de las cifras de presién arterial,
aumenta el indice de masa muscular y ayuda a disminuir los
niveles de estrés y de ansiedad. A nivel metabdlico, produce una
disminucién de la resistencia periférica a la insulina y favorece
una menor respuesta a la inflamacién frente a un trauma®.
El estrés del acto quirtrgico condiciona en el paciente un
gasto energético sustancial, tanto a nivel intraoperatorio como
durante la etapa postoperatoria en la que el ayuno, la tormenta
inflamatoria desencadenada por la cirugia y la fase de
cicatrizacién ponen a prueba la capacidad fisica del paciente
condicionando su prondstico vital. Un paciente con una baja
condicién fisica necesitard realizar todo este proceso por
encima de su umbral anaerdbico, utilizando por tanto una via
metabdlica menos eficaz y con acumulo de dcido lactico.
Los principales test que nos permiten valorar la capacidad
funcional o la condicién fisica de los pacientes son:

e Prueba de la marcha de los 6 minutos (6WT). Se utiliza para
valorar el pronéstico de pacientes con patologia cardiopul-
monar, pero dada su sencillez, se usa frecuentemente para
determinar la condicién fisica global preoperatoria de los
pacientes.

e Un recorrido en 6 min por debajo de 250 m se relaciona con

un aumento significativo de la morbimortalidad y de la

estancia hospitalaria, aunque algunos autores elevan esta
cifra hasta los 350 m'®. Un incremento en méas de 100 m se
ha relacionado con un aumento significativo de la super-
vivencia en pacientes candidatos a trasplante hepatico™.

Ademas, es un test validado para valorar la recuperacién

tras una cirugia gastrointestinal®.

Prueba de esfuerzo cardiorrespiratoria (ergoespirometria)

(fig. 1). Proporciona una evaluacién mas profunda de la

funcién cardiopulmonar y del intercambio de gases del

paciente, pero requiere de un equipo y personal especiali-
zado. Cifras de VO,pmax por encima de los 15 ml/kg min han
demostrado mejores tasas de supervivencia a 90 dias en
pacientes intervenidos de cirugia cardiovascular'®. Sin
embargo, la imposibilidad para la mayoria de los pacientes
de alcanzar el VO,,.x hace necesaria la utilidad de la
valoracién de parametros subméximos como el umbral
anaerdbico. Un umbral anaerdbico bajo (< 10 ml/kg min)
condiciona un aumento significativo en la morbimortalidad

y en la estancia hospitalaria tras una cirugia, y por tanto

conlleva un importante aumento en el gasto sanitario’®.

Ademas de su exactitud diagnoéstica, la ergoespirometria

nos permitira conocer la frecuencia cardiaca de referencia

en los distintos umbrales de esfuerzo para poder utilizarlos

como referencia en un programa de entrenamiento y valorar
de forma precisa la mejora obtenida en la condicién fisica
tras aplicar un PP.

Los esquemas de entrenamiento propuestos son muy
variados. Existe evidencia de que un programa de 6 semanas
de entrenamiento supervisado en el hospital (consistente en
tres sesiones semanales de ejercicio aerébico con intervalos
cortos de intensidad moderada y severa utilizando como
referencia la frecuencia cardiaca medida en el VO,pear y €n el
umbral anaerébico) consigue mejorias de 2,6 ml/kg min en el
VOspeak ¥ de 2,12 ml/kg min en el umbral anaerébico'’.

Sin embargo, Dunne et al.'® consiguen mejorias parecidas
en solo 4 semanas de entrenamiento con intervalos supervi-
sado en hospital y utilizando como referencia el VOypeak.

Aunque el entrenamiento bajo supervisiéon ha demostrado
tener una alta efectividad, la necesidad de instalaciones y de
personal formado dificulta la implementacién de los PP, por lo
que algunos grupos estan valorando programas de entrena-
miento domiciliario. Estos programas van a variar en su
efectividad en funcién de la adherencia del paciente al
ejercicio fisico, lo que parece estar intimamente relacionado
con la complejidad del mismo. Un programa de ejercicios
sencillo, como andar 30 min al dia y una serie de ejercicios
respiratorios, ha demostrado tener una adherencia alta,
constatdndose una mejoria significativa en el 6WT™. Afiadir
ejercicios respiratorios al programa consigue fortalecer la
musculatura respiratoria en un corto periodo de tiempo y es
muy recomendable en pacientes con patologia pulmonar
concomitante o una condicién fisica inicial muy pobre®.

No existe un programa de entrenamiento fisico definido, y
cada grupo lo interpreta libremente haciendo dificil la
extrapolacién de los resultados obtenidos. No obstante, un
programa de entrenamiento recomendado tendria una serie
de sesiones supervisadas de alta eficacia, con programas de
intervalos de intensidad, y sesiones domiciliarias sencillas que
complementen la actividad aerébica. Ademas, no habria que
olvidar la realizacién de ejercicios de resistencia muscular y
ejercicios respiratorios.

Valoracion nutricional y composicién corporal.
Recomendaciones nutricionales. Inmunonutricion

La desnutricién estd intimamente relacionada con la enfer-
medad y el envejecimiento, y condiciona un aumento
significativo en la incidencia de complicaciones postoperato-
rias, de la estancia hospitalaria y de las tasas de reingresos. Por
tanto, la edad y una neoplasia digestiva son dos factores de
riesgo para que un paciente presente un estado nutricional
deficiente. El 50% de los pacientes diagnosticados de cancer
colorrectal tienen més de 65 afios”'. Ademas, Burden et al.??
muestran que dos de cada tres pacientes con céancer
colorrectal experimentan pérdida de peso preoperatoria, y
en uno de cada cinco es de mas del 10%. En neoplasias
esofagogastricas la incidencia de desnutricién es aun mads
marcada, pudiendo llegar a cifras del 19% en pacientes con
cancer gastrico. En estos pacientes la incidencia de infeccién
del sitio quirtrgico es de méas del doble en los pacientes con
desnutricién?®.
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Test de esfuerzo: Ergoespirometria
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70 VO,: unidad de produccién de energia, es decir de
consumo de 02 por el organismo y se expresa en
mililitros de oxigeno por kilogramo corporal y

50 minuto (ml/kg/min).

VO, max: cantidad midxima de oxigeno que el organismo

V02 max puede absorber, transportar y consumir en un tiempo
20 determinado. La poblacién general suele tener unos
10 valores estdndar de VO2 mdx alrededor de 40-50 ml/

kg/min.

VO, peak: maximo consumo energético de un individuo
medido en un test. La medida de VO, peak serd siempre
inferior al VO, max.

Umbral
energéticas
coincidir con el 75% de la frecuencia cardiaca
maxima.

Umbral anaerdébico: Zona de intensidad del ejercicio
Umbral donde comienza a acumularse el &cido lactico en
sangre,
metabolismo. Suele estar cerca del 80-90% de la
frecuencia cardiaca mdxima y entre el 70-80% del VO,
max.

aerdbico: punto en el gque las vias
anaerébicas comienzan a operar. Suele

al predominar la ruta anaerdbica del

Figura 1 - Conceptos relacionados con el test de esfuerzo.

La valoracién nutricional de un paciente se puede realizar
mediante cribado nutricional, pruebas antropométricas, ana-
liticas y/o pruebas que nos permitan valorar la composicién
corporal del paciente. El principal objetivo del cribado
nutricional es identificar a pacientes en riesgo de desnutricién
o desnutridos que requieran tratamiento de una manera
fiable, reproducible y practica. Los dos mas utilizados son:

e Malnutrition Universal Screening Tool (MUST). Es un test rapido
y sencillo. Analiza el IMC, la pérdida de peso en los dltimos 3-
6 meses y el efecto de enfermedad aguda sobre la ingesta en
los tultimos 5 dias®*. Se adapta a los nuevos criterios de
desnutricién de la European Society for Clinical Nutrition and
Metabolism (ESPEN), por lo que su utilizacién estd en
aumento (Anexo A: MUST).

e NRS 2002. Requiere cierto entrenamiento para su puesta en
practica. Ha demostrado ser una herramienta util en
pacientes hospitalizados con neoplasias®.

El papel de la pérdida degenerativa de masa muscular o
sarcopenia como factor predictivo de morbilidad postopera-
toria ha supuesto un auge en la utilizacién de pruebas que
permitan valorar la composicién corporal, como la impedan-
ciometria o la valoracién mediante tomografia computari-
zada. Las ultimas guias de la ESPEN amplian las
recomendaciones de intervencién nutricional a los pacientes
con indice masa magra baja (< 15 en mujeres y < 17 kg/m? en
hombres)®*?*, y diversos estudios han relacionado la sarco-
penia y el drea en cm? del musculo esquelético a nivel de la
tercera vértebra lumbar como factores predictivos de com-
plicaciones y de mortalidad postoperatoria®®2,

La ESPEN aconseja realizar una suplementacién nutricional
previa a una cirugia en pacientes con riesgo nutricional severo
durante un periodo de 7 a 14 dias, garantizando un aporte
proteico minimo de entre 1,2 a 1,5 g/kg de peso al dia®*°.

Sin embargo, se ha evidenciado que una suplementacién
proteica durante 4 semanas produce una mejora de més de
20 m en el 6WT frente a la no suplementacién®?, por lo que es
probable que las futuras guias amplien el tiempo de
suplementacién recomendado a 3-4 semanas, incluyéndose
en los PP.

La inmunonutricién, consistente en la suplementacién
del paciente con elementos nutricionales especificos
como acido omega 3, arginina, glutamina y/o acido ribonu-
cleico, ha demostrado una disminucién significativa en
las tasas de infeccién del sitio quirdrgico en pacientes
con desnutricién sometidos a cirugia oncolégica, con la
consiguiente disminucién de la estancia hospitalaria y del
gasto®?. Sin embargo, no parece presentar una diferencia
significativa frente a una suplementacién nutricional
estdndar en pacientes normonutridos®***, por lo que su
estandarizacién dentro de los PP aln precisa mayor
evidencia.

Valoracién y recomendaciones cognitivas

Laindicacién delanecesidad de intervencién quirtrgica, mas
sicabe sise acompafia de una enfermedad grave como puede
ser la patologia tumoral, genera una situacién en los
pacientes de incertidumbre derivada tanto del propio
procedimiento como de los acontecimientos futuros relativos
a su propia etapa vital y a su entorno familiar. Todo ello
desencadena en el paciente una situacién de estrés mante-
nido que condiciona la activacién del sistema hipotalamo-
hipofisario-adrenal y del sistema simpatico con elevacién de
cortisol y de catecolaminas, lo que a su vez, mediante la
liberacién de citoquinas, produce alteraciones a nivel
inmunitario.

Todos estos procesos, ademas de provocar en el paciente
multiples sintomas, como alteraciones gastrointestinales,



182 CIR ESP. 2020;98(4):178-186

taquicardia, palpitaciones o insomnio, favorecen un mante-
nimiento de la fase catabdlica tras la cirugia, una menor
capacidad para la cicatrizacién y alteraciones a nivel inmu-
nitario que elevarian el riesgo de infecciones en el postope-
ratorio.

Dada la dificultad para encontrar un parametro analitico
que no sufra cambios con el ritmo circadiano y cuantifique de
una manera sensible y especifica la cantidad de estrés a la que
estd sometido un paciente, los cuestionarios cualitativos han
demostrado su validez no solo para determinar el grado de
estrés, sino también para la valoracion del efecto de
intervenciones cognitivas.

Existe una gran variedad de test cualitativos. Los dos mas
utilizados son:

e Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Con una validez
ampliamente demostrada, proporciona resultados clinica-
mente significativos como herramienta de deteccién psico-
légica, en comparaciones de grupos clinicos y en estudios
correlacionales con varios aspectos de la enfermedad y la
calidad de vida. Es sensible a los cambios tanto durante el
curso de las enfermedades como en respuesta a la
intervencién psicoterapéutica y psicofarmacolégica®
(Anexo B: HADS).

e SF-36. Proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable
tanto a los pacientes como a la poblacién general. Ha
resultado til para evaluar la calidad de vida relacionada con
la salud en la poblacién general y en subgrupos especificos,
comparar la carga de muy diversas enfermedades, detectar
los beneficios en la salud producidos por un amplio rango de
tratamientos diferentes y valorar el estado de salud de
pacientes individuales®®.

Aunque a nivel tedrico las recomendaciones cognitivas
destinadas a disminuir el nivel de ansiedad previo a la cirugia
son una parte del eslabén principal de la prehabilitacién, a
nivel prictico la mayoria de PP multimodales subestima su
aportacién y no existe una linea de actuacién claramente
definida. La mayor parte de las intervenciones se basa en
recomendaciones audiovisuales, siendo excepcionales los
grupos que realizan sesiones presenciales de intervencién
cognitiva.

Sin embargo, el papel del Mindfulness-based stres reduction
(MBSR) como método de intervencién cognitivo frente al estrés
estd en auge. En los ultimos afios se observa un aumento
exponencial de los estudios relacionados con sus posibles
beneficios en patologias como la enfermedad inflamatoria
intestinal y la artritis reumatoide, sospechando que ejercen un
papel inmunomodulador de la respuesta inflamatoria®’.
Ademas, en pacientes con cancer de mama el MBSR tiene
efectos estadisticamente significativos a corto plazo en la
reduccién de fatiga, suefio, estrés, ansiedad y depresién38, por
lo que es esperable que en los préximos afios comience a tener
un papel més trascendental dentro de la prehabilitacién®.

Por otro lado, los programas de entrenamiento cognitivo se
han mostrado eficaces a la hora de prevenir los episodios de
agitaciéon y desorientacién en pacientes con demencia.
Aunque no se ha demostrado aun su utilidad dentro de un
PP, es una herramienta a tener en cuenta en pacientes con
factores de riesgo de delirium®**".

Otras recomendaciones

Deshabituacion del hdbito tabdquico

El consumo de tabaco estd intimamente relacionado con el
desarrollo de tumores del aparato digestivo: hasta el 75-80% de
los pacientes con carcinoma epidermoide de eséfago tienen
una historia personal de tabaquismo, y se considera que es el
factor de riesgo mas importante para el desarrollo de un
céncer gastrico®”. Ademds, fumar es un factor de riesgo
independiente para padecer complicaciones pulmonares
después de una cirugia gastroesofagica, produce alteraciones
del sistema inmune que condicionan un marcado aumento de
la tasa de infecciones del sitio quirdrgico y altera el proceso de
cicatrizacién de las heridas, aprecidndose incluso un aumento
de fuga anastomética®.

Aunque no se considera un pilar fundamental de la
prehabilitacién, numerosos estudios avalan la rentabilidad
de la actuacién sobre el habito tabaquico durante este periodo,
ya que se consiguen importantes beneficios a corto plazo.
Yoshida et al.?> demostraron que tras 4 semanas sin fumar se
disminuye significativamente el riesgo de desarrollar neumo-
nias en el postoperatorio de pacientes intervenidos de cancer
de eso6fago, y a los 3meses los pacientes tenian el mismo
riesgo de sufrir complicaciones postoperatorias que los que no
habian fumado nunca. En el estudio de Jung et al.* el limite de
tiempo sin consumo de tabaco que protege frente al desarrollo
de complicaciones postoperatorias se establecié en 2 semanas
para pacientes intervenidos de cancer géstrico.

Las intervenciones que combinan la farmacoterapia con
terapia de reemplazo de nicotina, vareniclina y bupropién y el
apoyo conductual aumentan el éxito del abandono del hébito
de fumar**.

Correccion de la anemia

La anemia preoperatoria, definida por la OMS como una
hemoglobina (Hb) <13g/dl en hombres y <12g/dl en
mujeres®, constituye uno de los factores de riesgo de
complicaciones perioperatorias que ha cobrado mas relevan-
cia en los ultimos afios. Con una incidencia del 30% en los
pacientes sometidos a una cirugia electiva, hasta en el 75% de
los casos esta anemia es desconocida por los pacientes y sus
facultativos®®.

En la anemia de trastornos crénicos o inflamatoria,
frecuente en pacientes crénicos u hospitalizados, una altera-
cién de la respuesta inmune mediada por citoquinas inte-
rrumpe la homeostasis del hierro y un menor nimero de
hematies circulantes provoca una afectacién de la recupera-
cién posquirtrgica secundaria a un estado de hipercatabo-
lismo por disminucién del oxigeno y de la potencia aerdbica.
Asi, en numerosos estudios han establecido la anemia como
factor de riesgo independiente en cirugia colorrectal, hepatica,
baridtrica y oncoldgica de mama, con un aumento de las
complicaciones posquirtrgicas, recurrencia y mortalidad a
corto y a largo plazo, asociada con aumentos importantes en
los costes sanitarios®.

La evaluacién analitica de la anemia perioperatoria debe
incluir Hb, ferritina, volumen corpuscular medio (VCM) y
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transferrina, sabiendo que la anemia de trastornos crénicos
presenta niveles de ferritina normales o aumentados.

Las actuales recomendaciones de los protocolos ERAS
sugieren tratar la anemia con hierro oral durante los 14 dias
previos a la cirugia®**%. Sin embargo, el hierro oral tiene una
absorcién incierta o inhibida ante la presencia de inflamacion,
por lo que este periodo resulta insuficiente para mejorar el
valor de la Hb y/o replecionar los depésitos de hierro?,
condicionando la necesidad de utilizacién en muchos casos de
hierro intravenoso. Las actuales guias de tratamiento de la
anemia preoperatoria recomiendan una administracién ini-
cial de 1.000 mg de hierro con carboximaltosa de hierro.

Por tanto, su incorporacién dentro de los PP parece
indispensable para aumentar la eficacia del hierro oral y
limitar el uso de hierro intravenoso y de transfusiones
sanguineas o agentes estimulantes de la eritropoyesis a
situaciones especiales, como contraindicacién, resistencia o
refractariedad al hierro oral o escaso tiempo preoperatorio®*°

Conciliacion farmacoldgica

El acto quirtirgico en pacientes ancianos estd relacionado con
un aumento de la mortalidad y una mayor incidencia de
complicaciones postoperatorias que condicionan retraso del
alta hospitalaria, mayor tasa de reingresos, asi como deterioro
significativo en la calidad de vida®"*%

La conciliacién farmacolégica ha demostrado ser un
método eficaz para detectar discrepancias medicamentosas
y reducir el dafio potencial causado por las mismas. Sin
embargo, la evidencia actual es limitada a la hora de valorar su
efecto en la estancia hospitalaria, en la tasa de reingresos o en
la mortalidad®®. No obstante, debemos suponer que la
adaptacién y la individualizacién de un protocolo de preha-
bilitacién con una adecuada conciliacién farmacolégica va a
suponer un mayor beneficio para el paciente geriatrico, siendo
prioritaria su inclusién para su correcta evaluacién.

Prehabilitaciéon como programa multimodal.
Perspectiva futura

Mas alld de la concepcién trimodal inicial consistente en
ejercicio, soporte nutricional y soporte cognitivo de los PP, los
actuales protocolos atinan los beneficios individuales de todas
las actuaciones previamente descritas dentro de una actuacién
integrada y sinérgica en la que se combinan y suman los efectos
favorecedores de las mismas. Diversos grupos han empezado a
poner en marcha estos protocolos de preparacién integral de
los pacientes previos al momento perioperatorio inmediato,
obteniendo resultados esperanzadores. Asi, Li et al.>*. objetivan
una mejora de unos 40m en el 6WT tras 4 semanas de PP
trimodal, una mejora mayor que en estudios de suplemen-
tacién nutricional o ejercicio fisico aislado, en los que solo se
aprecia una mejoria de 10 a 20 m, no significativa’®>'.
Estudios con PP en ancianos fragiles han demostrado
disminuir de forma significativa la estancia hospitalaria y
permitir volver de una manera precoz a una situacién
funcional previa a la cirugia®™°. Ademaés, en situaciones
limites con pacientes que presenten una elevada comorbili-

dad, la respuesta al PP podria considerarse un método de
cribado que ayude a la hora de la decisién terapéutica.

Pero ademas, los beneficios de los PP han de ser evaluados no
solo en el contexto perioperatorio inmediato, ya que su
implementacién ha demostrado a largo plazo una menor pérdida
de masa muscular y una recuperacién precoz de la situacién
funcional previa a la cirugia, incluso comparandolo con una
terapia de rehabilitacién®”*%, Esta disminucién de las complica-
ciones postoperatorias, sumada a la reduccién de eventos
preoperatorios relacionados con la falta de ejercicio, la desnu-
tricidn, el estrés, el tabaco y la anemia, hacen prever numerosas
evidencias futuras sobre la importancia de estos programas.

Aunque actualmente solo Van Rooijen et al.>® han valorado
la rentabilidad y la viabilidad econdémica de implementar
dentro de la practica clinica habitual los PP, seran necesarios
estudios de coste efectividad que evaltien, ademas de los
costes directos del programa, el ahorro sanitario derivado de la
prevencién de complicaciones y la reincorporacién laboral
temprana, idénticos a los realizados para los programas ERAS
o de cirugia mayor ambulatoria.

Conclusiones

En resumen, la evidencia actual permite recomendar la
necesidad de prehabilitar a pacientes con una baja condicién
fisica y un alto riesgo nutricional. Con una poblacién cada vez
mas fragil y envejecida y con una demanda de recuperacién
rapida a su vida habitual, manteniendo unos estandares de
calidad de vida similares a los prequirirgicos, la implementacién
de estrategias de optimizacién preoperatoria prolongada de los
pacientes parece el camino a seguir en la cirugia del futuro.
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