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r e s u m e n

En los ú ltimos años la prehabilitación ha generado grandes expectativas como estrategia

preoperatoria para mejorar los resultados clı́nicos tras una cirugı́a. Diversos estudios

demuestran su eficacia para mejorar el estado de salud y la reserva cardiorrespiratoria

del paciente para hacer frente a la cirugı́a en mejores condiciones y, por tanto, disminuir las

complicaciones posoperatorias.

La mayorı́a de las publicaciones describen estudios de eficacia preliminares, siendo la

literatura sobre su implementación más limitada. La incorporación de estos programas

requiere de recursos adicionales y de un gran esfuerzo organizativo.

Este artı́culo recoge nuestra experiencia en la puesta en marcha de un programa de

prehabilitación multimodal en un hospital terciario. Aunque quedan todavı́a muchas

incógnitas sobre la selección óptima de pacientes, y la duración y componentes del

programa, el artı́culo describe nuestra trayectoria con el objetivo de poder ayudar a aquellos

grupos que quieran llevar a cabo un programa de prehabilitación.
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a b s t r a c t

In recent years, prehabilitation has generated high expectations as an innovative preoper-

ative strategy to enhance clinical outcomes following surgery. Several studies have dem-

onstrated that multimodal programs are effective in improving patients’ health status and

cardiopulmonary reserve, allowing them to undergo surgery in better conditions and,

consequently, reducing the incidence of postoperative complications.

Most publications describe proof-of-concept studies, and literature about their imple-

mentation is more limited. The implementation of these programs requires new resources

and significant organizational effort.

In this paper, we share our experience implementing a multimodal prehabilitation

program as a mainstream service at a tertiary hospital. Although there are still many
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Introducción

El envejecimiento de la población y la multimorbilidad

asociada al mismo impactan significativamente en los

resultados de los pacientes de riesgo que se someten a

cirugı́as mayores1. Este escenario supone un reto para el

sistema sanitario puesto que se traduce en un aumento de la

morbimortalidad relacionada con la cirugı́a y a un mayor coste

sanitario2.

Una baja reserva funcional y una pobre condición fı́sica

reducen la capacidad del individuo para hacer frente a la

agresión quirú rgica, asociándose a un mayor riesgo de

complicaciones, y alargando el tiempo de recuperación tras

la misma3,4. El tiempo de espera hasta la cirugı́a nos ofrece una

oportunidad para actuar sobre aquellos factores determinan-

tes del riesgo quirú rgico modificables. En este contexto, la

prehabilitación multimodal emerge como una intervención

atractiva, no solo por su potencial eficacia y transversalidad,

sino también por las eficiencias que puede generar debido a su

bajo coste. Se trata de un programa preoperatorio integral,

preventivo, de corta duración y centrado en el paciente,

diseñado para mejorar la capacidad aeróbica a través del

entrenamiento fı́sico y la promoción de la actividad fı́sica,

junto a soporte nutricional y psicológico, corrección de la

anemia, y optimización de las comorbilidades existentes de

los pacientes candidatos a una cirugı́a mayor5,6. Su objetivo

final es mejorar la condición fı́sica global de estos pacientes

antes de la cirugı́a para minimizar la aparición de complica-

ciones y acelerar la recuperación.

En los ú ltimos años ha aumentado la evidencia sobre los

beneficios de la prehabilitación especialmente en cirugı́a

abdominal. Diversos estudios demuestran su eficacia para

prevenir complicaciones posoperatorias y reducir la estancia

hospitalaria en diferentes poblaciones quirú rgicas7–10. Sin

embargo, a pesar de sus beneficios y su potencial ahorro de

costes, la incorporación de estos programas en la práctica

clı́nica es un reto para la mayorı́a de los hospitales dada su

complejidad organizativa y la necesidad de recursos econó-

micos adicionales. Una evaluación integral del proceso de

implementación y desarrollo es fundamental para identificar

los factores claves que garanticen su éxito y continuidad de

manera que se puedan generar recomendaciones para la

transferibilidad del servicio a mayor escala.

El presente artı́culo recoge nuestra experiencia en la

puesta en marcha de un programa de prehabilitación

multimodal como servicio transversal en un hospital

terciario. El proyecto se inició hace 10 años con un ensayo

clı́nico aleatorizado (ECA) que demostró la eficacia y el

potencial ahorro económico de la prehabilitación. A esto le

siguió el actual programa multimodal que se ha ido

redefiniendo a lo largo del tiempo de acuerdo con los

recursos disponibles y la experiencia percibida por profe-

sionales y pacientes. Durante este proceso se han identifi-

cado factores decisivos para favorecer la adherencia de los

pacientes y la cumplimentación de los programas, y poder

asegurar su sostenibilidad a largo plazo.

Fase experimental (2013-2016): generación
de conocimiento

En 2013 iniciamos nuestro primer estudio de investigación con

el objetivo principal de evaluar la eficacia de la prehabilitación

en términos de reducción de complicaciones posoperatorias

en pacientes de alto riesgo quirú rgico candidatos a cirugı́a

digestiva mayor8,11. Diversos estudios previos sugerı́an que el

entrenamiento fı́sico mejoraba la capacidad funcional antes

de la cirugı́a, pero no habı́a estudios diseñados para demostrar

que esta mejorı́a inducı́a mejores resultados posoperatorios.

Con la intención de abordar el problema en aquellos pacientes

más proclives a presentar complicaciones en este estudio

incluimos solo pacientes con elevado riesgo quirú rgico12. El eje

central de la intervención fue el entrenamiento fı́sico

supervisado.

El resultado más relevante fue que la prehabilitación redujo

la incidencia de complicaciones posoperatorias en un 50% y

los dı́as de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. El

análisis coste-efectividad mostró que la prehabilitación puede

considerarse una intervención eficiente ya que los gastos

derivados del programa quedaron compensados por la

reducción de recursos sanitarios al verse reducida la inciden-

cia de complicaciones, reingresos y reintervenciones quirú r-

gicas en los 30 dı́as tras la cirugı́a demostrando ası́ un

potencial enorme para la generación de valor en salud.

Adicionalmente, los beneficios inducidos por la prehabili-

tación sobre capacidad aeróbica y el nivel de actividad fı́sica se

mantuvieron a los tres y seis meses después de la cirugı́a,

respectivamente.

Fase piloto (2016-2017)

La evidencia cientı́fica generada alentó la traslación al ámbito

asistencial con la puesta en marcha en 2016, de la Unidad de

Prehabilitación en nuestro centro. El proyecto, enmarcado

dentro de los protocolos de Enhanced Recovery After Surgery

(ERAS), fue aprobado por la Dirección Médica del hospital.

Nuestro centro es uno de los hospitales de referencia de la

región. Es un hospital pú blico universitario con más de

700 camas, el cual también actú a como hospital comunitario

para su zona de influencia, con una población de 540.000 habi-

tantes. Al ser un hospital terciario desarrolla lı́neas de alta

complejidad para pacientes de todo el paı́s.

unknowns regarding the optimal selection of patients, as well as the duration and compo-

nents of the program, this article describes our journey in this field, aiming to provide insight

for teams interested in developing a similar project.
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La literatura cientı́fica en ese momento sugerı́a que el

soporte nutricional y el bienestar psicológico podrı́an ser

factores clave para mejorar la adherencia al programa y la

respuesta al entrenamiento fı́sico13, por lo que decidimos

incorporar estos elementos. El hospital no disponı́a de un

equipo multidisciplinar destinado a la optimización del

paciente quirú rgico, por lo que identificamos varios especia-

listas motivados, y con los conocimientos necesarios para

trabajar en los diferentes aspectos del programa. La integra-

ción dentro de una unidad especı́fica de anestesiólogos,

fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogos y enfermeros fue

clave para minimizar los costes tanto de personal como de

recursos materiales. Ubicamos la Unidad en las consultas

externas del hospital en horario de tarde, cuando habitual-

mente no están ocupadas. El personal y parte del material

utilizado fueron parcialmente financiados gracias a diversas

ayudas de investigación8,11.

La limitación presupuestaria hizo que se priorizaran los

pacientes más vulnerables a sufrir complicaciones posopera-

torias, es decir, aquellos con peor capacidad funcional, lo que

suele corresponder a pacientes mayores y con patologı́a de

base importante14. Por lo tanto, consideramos candidatos a los

pacientes mayores de 70 años y/o ASA III-IV propuestos para

cirugı́a mayor, o bien pacientes propuestos para intervencio-

nes oncológicas complejas en las que la enfermedad que

condiciona la propia cirugı́a implique un marcado deterioro

funcional (esofaguectomı́a, cirugı́a citorreductora, cirugı́a

pancreática mayor, etc.). Iniciamos el programa asistencial

en el ámbito de la cirugı́a digestiva, pero, rápidamente, fuimos

incluyendo otras cirugı́as mayores de diferentes especialida-

des quirú rgicas.

El circuito de derivación asistencial prácticamente no se ha

modificado desde 2016. La derivación la realiza el anestesió-

logo desde la visita preanestésica convencional en base a los

criterios señalados. Para poder ser incluido en el programa, el

tiempo de espera previsto para la cirugı́a debe ser de al menos

tres a cuatro semanas. En la primera visita, el paciente es

visitado por todos los especialistas, realizándose una evalua-

ción global (fig. 1) a partir de la cual se planifican los diferentes

componentes del programa (fig. 2). Un gestor de casos se

responsabiliza para: 1) actuar como enlace con el resto de los

profesionales, 2) reforzar la adherencia del paciente; y 3)

evaluar el progreso durante el programa. El seguimiento y la

monitorización son importantes y deben estar bien estructu-

rados desde el inicio especialmente en los pacientes más

complejos. La semana antes de la cirugı́a, los pacientes son

reevaluados y completan una encuesta para conocer su

experiencia durante el programa.

El diseño del programa de entrenamiento fı́sico requiere de

una completa evaluación basal. Se realizan diversos cuestio-

narios de actividad fı́sica15 y algunas pruebas funcionales

(prueba de la marcha de los 6 minutos16, sit-to-stand test17). En

Figura 1 – Evaluación multidisciplinar.
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una primera entrevista con el fisioterapeuta se identifican los

hábitos de ejercicio, las barreras (lugar de residencia,

necesidad de cuidador, falta de tiempo), los facilitadores

(grado de motivación) y las preferencias para la realización de

actividad fı́sica y, al mismo tiempo, se involucra al propio

paciente reforzando su motivación y compromiso para

conseguir los objetivos del programa. Durante los primeros

meses, al no disponer de instalaciones especı́ficas para el

entrenamiento supervisado, el programa incluı́a un plan de

promoción de la actividad fı́sica en la comunidad, entrena-

miento fı́sico en el domicilio y una sesión semanal grupal de

ejercicios funcionales en la Unidad. Más concretamente, el

plan de ejercicio en la comunidad consistı́a en incrementar el

nú mero de pasos diarios medidos con un podómetro y

aumentar la intensidad de las caminatas segú n la escala de

Borg modificada18,19. La sesión semanal presencial era dirigida

por un fisioterapeuta e incluı́a ejercicios funcionales tales

como subir y bajar escaleras, levantarse y sentarse de una silla,

pedaleo a carga constante con pedalinas, y entrenamiento de

la musculatura periférica con bandas elásticas de resistencia.

Durante esta visita se redefinı́an los objetivos de actividad

fı́sica para la siguiente semana.

En 2017, la disponibilidad de un espacio y el equipamiento

adecuado para un gimnasio hospitalario permitió consolidar

un programa de entrenamiento supervisado. Los programas

de prehabilitación reportados hasta el momento muestran

una gran heterogeneidad incluyendo una amplia variedad de

intervenciones. De hecho, no existen guı́as para diseñar una

intervención de ejercicio preoperatorio. Sin embargo, cuando

el tiempo es corto, como sucede antes de una cirugı́a, es

razonable suponer que un entrenamiento de alta intensidad

supervisado y bien estructurado será más eficaz para lograr

incrementar la capacidad aeróbica antes de la intervención

comparado con un entrenamiento con ejercicios de intensidad

moderada o con un programa de ejercicios en la comunidad

sin supervisión20,21.

Debido a la capacidad limitada de nuestras instalaciones,

se desarrollaron dos programas: uno basado en el entrena-

miento supervisado y otro basado en la promoción de la

actividad fı́sica. El primero se prioriza para pacientes con

comorbilidades relevantes, desacondicionados, con poca

autonomı́a para aumentar su actividad fı́sica y/o candidatos

a cirugı́as agresivas. Incluye sesiones de entrenamiento fı́sico

supervisado basadas en entrenamiento aeróbico de alta

Figura 2 – Intervención de preHAB.
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intensidad en cicloergómetro y entrenamiento de la fuerza

periférica. El paciente realiza dos a tres sesiones semanales de

45-60 minutos. El progreso del ritmo de trabajo se adapta

individualmente, de acuerdo con la tolerancia del paciente,

con el objetivo final de maximizar el efecto del entrenamiento.

El programa de promoción de la actividad fı́sica en la

comunidad está principalmente dirigido a pacientes que no

pueden acudir al programa supervisado por cuestiones

logı́sticas. Está basado fundamentalmente en caminatas al

aire libre. Además, pueden prescribirse otros ejercicios en

cicloergómetro estático o similar (si el paciente dispone de

uno) y ejercicios funcionales como los descritos anterior-

mente. Incluye una sesión semanal en el hospital para

refuerzo de instrucciones, valoración del progreso y revisión

de objetivos. Los programas de entrenamiento son flexibles,

permitiendo al paciente pasar de un plan a otro en función de

su evolución y/o disponibilidad.

Los otros dos principales componentes del programa, el

soporte nutricional y el psicológico, se adaptan a la modalidad

de entrenamiento que realiza el paciente. La intervención

nutricional la dirige un nutricionista y consiste en una primera

visita individualizada y un plan de actuación personali-

zado22,23. Todos los pacientes reciben consejo dietético acorde

con la patologı́a de base y el consumo previsto y, aquellos que

lo requieren, reciben suplementos nutricionales con fórmulas

adaptadas durante el programa. En cuanto a la esfera

psicológica, se organiza una sesión semanal grupal de

Mindfulness abierta a todos los pacientes. Esta intervención

psicológica está especialmente recomendada en los pacientes

con sı́ntomas o signos de ansiedad o depresión (puntuación en

la escala Hospital Anxiety and Depression [HADS] > 824).

Asimismo, en la unidad disponemos de un psicólogo que

puede visitar y realizar un seguimiento individual si se precisa.

Tras la intervención quirú rgica, se realiza un seguimiento

hasta los 30 dı́as de la cirugı́a utilizando como soporte la

plataforma Research Electronic Data Capture (REDCap1)25. El

software nos permite crear un informe asistencial que es

accesible a todo el personal involucrado en su seguimiento.

Fase de consolidación (2017-actualidad)

Desde 2017 hasta la actualidad, el programa de prehabilitación

se ha consolidado como servicio transversal en nuestro

hospital. Anualmente entran en el programa más de

250 pacientes de distintas especialidades quirú rgicas.

Dado que en el ámbito clı́nico es comú n el fenómeno por el

cual los resultados obtenidos en un estudio controlado no se

trasladen al mundo real (efficacy-effectiveness gap), donde

existen mú ltiples factores que pueden afectar la respuesta a

una intervención determinada, realizamos un estudio de

validación para evaluar la eficacia de la prehabilitación en un

escenario real26. Dicho de otro modo, nos propusimos analizar

nuestros datos para ver si estábamos reproduciendo los

resultados positivos de nuestro primer estudio experimental

en la práctica asistencial. Para ello, comparamos los resulta-

dos postquirú rgicos (complicaciones, dı́as ingreso, etc.) de

todos los pacientes atendidos en la Unidad durante un periodo

de 30 meses con los de un grupo control construido con

metodologı́a de pareamiento por puntaje de propensión

( propensity score matching). Este análisis evidenció que com-

pletar el tratamiento prescrito es de vital importancia, y que

existe un porcentaje elevado de pacientes (66%) que por

diversas razones (adelanto de programación quirú rgica y/o

falta de adherencia) no llega a completarlo y, por tanto, no

obtiene los beneficios esperables de la intervención. Ası́

mismo, la reducción de la morbimortalidad se alcanza

especialmente en aquellas cirugı́as altamente agresivas y/o

realizadas sobre pacientes de alto riesgo quirú rgico. Estos

interesantes datos refuerzan la necesidad de reestructurar la

prehabilitación en diferentes estratos enfocados a optimizar

los recursos disponibles y mejorar la adherencia y accesibi-

lidad a los programas.

Paralelamente, hemos definido algunos indicadores de

calidad con el propósito de realizar una evaluación periódica

de la estructura y resultados del programa en la práctica

clı́nica. Estos incluyen: cobertura del servicio (pacientes

incluidos en el programa/pacientes totales objetivo), tasa de

abandono, tasa de adherencia, resultados de salud (compli-

caciones posoperatorias a 30 dı́as, estancia en la unidad de

cuidados intensivos y en el hospital), uso de recursos de

atención médica a 30 dı́as (reintervención quirú rgica, rein-

greso hospitalario y visitas a urgencias) y resultados centrados

en el paciente (cuestionario de calidad de recuperación

posoperatoria QoR-1527, encuesta estructurada de satisfac-

ción). El análisis de todos estos datos proporcionará informa-

ción valiosa sobre la seguridad, calidad y efectividad de la

intervención, y mostrará las mejoras necesarias en la atención

general antes de que el servicio alcance su plena madurez.

Durante esta ú ltima etapa, también hemos utilizado

técnicas de «proceso de pensamiento de diseño» (Design

Thinking) para mejorar el flujo de trabajo y facilitar la

implementación del servicio a gran escala ya que la realidad

es que solo damos cobertura al 20% de los potenciales

candidatos a prehabilitación en nuestro centro28. El Design

Thinking es una metodologı́a que se utiliza para abordar

problemas complejos y desarrollar soluciones innovadoras y

centradas en el usuario29. Las sesiones realizadas nos han

permitido identificar diferentes aspectos que pueden facilitar

la escalabilidad del servicio.

Lecciones aprendidas durante la implementación
del programa de Prehabilitación

Un programa de prehabilitación es un proceso complejo, y su

implementación en un escenario real para llegar a ser factible

y sostenible implica varios desafı́os logı́sticos. El proceso de

implementación realizado en nuestro centro ha sido evaluado

utilizando el Marco Integral de Investigación de Implemen-

tación de nuevas estrategias (CFIR)28 y ha permitido identificar

en qué aspectos es necesario centrar los esfuerzos futuros

para la optimización del despliegue generalizado del servicio.

A continuación, se presentan algunas consideraciones que

surgen a partir de nuestra experiencia26,28 para garantizar la

viabilidad de los programas de prehabilitación a largo plazo:

1. Equipo multidisciplinar, instalaciones y equipamiento

adecuados: Los programas de prehabilitación abordan

aspectos especı́ficos de diferentes disciplinas, por tanto,
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deberı́an incorporar de una forma integrada y coordinada

a todos los profesionales que participan del proceso

quirú rgico (médicos de diferentes especialidades, fisioter-

apeutas, nutricionistas, psicólogos y enfermeros). Es clave

la figura de un lı́der de programa que puede ejercer

cualquier especialista conocedor del ámbito perioperatorio.

En general la mayorı́a de los programas se encuentran

liderados por anestesiólogos o cirujanos. Asimismo, es

importante disponer de una mı́nima infraestructura para

poder desarrollar los programas de manera efectiva

(despachos para visitas, equipamiento y espacio para

ejercicio).

2. Modularidad y flexibilidad de los programas: Un ú nico

programa no funciona para todos los pacientes. El diseño de

diferentes programas adaptados en forma de módulos

complementarios puede facilitar el ajuste a cada paciente

mejorando su eficacia. Aunque no se ha establecido la

duración ideal del programa, se ha demostrado que una

intervención de tres a cuatro semanas podrı́a ser suficiente

para aumentar la capacidad funcional30. Sin embargo, los

pacientes que están desnutridos, sarcopénicos o muy

frágiles pueden necesitar más tiempo. En nuestra opinión,

las caracterı́sticas y la duración de la intervención deberı́an

basarse en las necesidades clı́nicas individuales, y deberı́an

adaptarse a los objetivos marcados y a los resultados

esperados más que a periodos de tiempo fijos.

3. Cooperación del paciente: Es esencial involucrar a los

pacientes y a sus familias para fomentar la participación y

el compromiso con el programa. Los pacientes quirú rgicos

son presumiblemente más adherentes que, por ejemplo, los

pacientes con enfermedad pulmonar crónica, de los cuales

menos del 2% de los casos elegibles participan en

programas de rehabilitación31. El periodo preoperatorio se

ha descrito como una ventana de oportunidad en el que se

puede persuadir a los pacientes que se enfrentan a un

evento potencialmente mortal para que adopten cambios

en el estilo de vida que mejorarán su resultado posoper-

atorio. En nuestra experiencia, aunque los pacientes están

inicialmente entusiasmados con participar, la tasa de

abandono es mejorable26. Por esta razón, es necesario

identificar los factores que determinan la adherencia del

paciente para redefinir el servicio y optimizar los resulta-

dos. La necesidad de un cuidador y las dificultades de

desplazamiento son una dificultad para asistir a las

sesiones previstas. Ferreira et al. las identificaron como

las principales barreras para la participación en el pro-

grama32. En ese sentido, es muy recomendable realizar un

seguimiento de la experiencia y los niveles de satisfacción

de los pacientes. Los grupos focales pueden ayudar a guiar

el proceso de implementación.

4. Transferencia a la comunidad, monitorización y uso de

herramientas digitales: La capacidad para dar cobertura a

la totalidad de potenciales candidatos es limitada. Por otro

lado, estudios recientes demuestran que intervenciones

sencillas alejadas del contexto hospitalario son capaces

de conseguir un incremento de la capacidad aeróbica a

través del aumento de la actividad fı́sica diaria33. Sin

embargo, la implementación exitosa depende en gran

medida de la motivación del paciente. Por esta razón, es

necesaria una mı́nima monitorización y un entorno que

facilite la adhesión de los pacientes y su sostenibilidad en

el tiempo. La transferencia parcial del programa a la

comunidad, trasladando el entrenamiento a centros

deportivos o al propio domicilio/entorno del paciente

ayudarı́a a hacer llegar la prehabilitación a todos los

potenciales candidatos sin sobrecargar las instalaciones

hospitalarias y, al mismo tiempo, ahorrarı́a costes. El uso

de herramientas digitales para reforzar el empodera-

miento de los pacientes, realizar un seguimiento de la

actividad en remoto, permitir la interacción entre

pacientes y profesionales sanitarios y reforzar y fomentar

la adquisición de hábitos de vida saludable, parece un

requisito fundamental para la generalización del servicio.

Es importante establecer una red de colaboración con

otros servicios de salud y con empresas de tecnologı́a e

innovación que puedan contribuir al desarrollo del

programa. En este sentido nuestro grupo en el ámbito

de la concesión de un proyecto europeo competitivo

(PapriKa)34 generó una spin-off (Health-Circuit) para dar

soporte, entre otros, a un servicio de prehabilitación35. La

aplicación móvil permite la monitorización de los pasos

diarios del paciente, permite enviar mensajes motivacio-

nales y proporciona acceso a material educativo36.

Nuestra plataforma ha sido recientemente reconocida

por la Organización para la Cooperación y el Desarrollo

Económico (OECD) como una buena práctica clı́nica que

puede fortalecer los sistemas pú blicos de salud37.

5. Evaluación continua: La realización de auditorı́as internas

dentro de la unidad con evaluaciones periódicas de los

resultados es una medida necesaria para la mejora

continua de los programas de prehabilitación y para

asegurar su calidad asistencial.

Nuestros próximos retos son, por una parte, la estandari-

zación de los programas en base a modelos que estimen el

riesgo quirú rgico individualizado, y por otra, la identificación

de factores que determinen la respuesta a la prehabilitación

para centrar nuestros esfuerzos en aquellos pacientes con más

probabilidades de mejorar su pronóstico.

Tras 10 años de experiencia tanto clı́nica como experi-

mental preparando a los pacientes para afrontar las cirugı́as

con mayor seguridad, esperamos que el camino recorrido por

nuestra Unidad de Prehabilitación, junto con la evidencia

cientı́fica generada, allane el camino a las futuras o ya

existentes Unidades de Prehabilitación en España. La eviden-

cia cientı́fica disponible a dı́a de hoy deberı́a ser suficiente para

demoler algunas barreras que nosotros, no sin gran esfuerzo,

hemos logrado superar.
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