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RESUMEN

En los ultimos afios la prehabilitacién ha generado grandes expectativas como estrategia
preoperatoria para mejorar los resultados clinicos tras una cirugia. Diversos estudios
demuestran su eficacia para mejorar el estado de salud y la reserva cardiorrespiratoria
del paciente para hacer frente a la cirugia en mejores condiciones y, por tanto, disminuir las
complicaciones posoperatorias.

La mayoria de las publicaciones describen estudios de eficacia preliminares, siendo la
literatura sobre su implementacién mas limitada. La incorporacién de estos programas
requiere de recursos adicionales y de un gran esfuerzo organizativo.

Este articulo recoge nuestra experiencia en la puesta en marcha de un programa de
prehabilitacién multimodal en un hospital terciario. Aunque quedan todavia muchas
incégnitas sobre la seleccién Sptima de pacientes, y la duracién y componentes del
programa, el articulo describe nuestra trayectoria con el objetivo de poder ayudar a aquellos
grupos que quieran llevar a cabo un programa de prehabilitacién.

© 2024 AEC. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Ten years of prehabilitation: From theory to clinical practice

ABSTRACT

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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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.

© 2024 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

El envejecimiento de la poblacién y la multimorbilidad
asociada al mismo impactan significativamente en los
resultados de los pacientes de riesgo que se someten a
cirugias mayores’. Este escenario supone un reto para el
sistema sanitario puesto que se traduce en un aumento de la
morbimortalidad relacionada con la cirugia y a un mayor coste
sanitario”.

Una baja reserva funcional y una pobre condicién fisica
reducen la capacidad del individuo para hacer frente a la
agresiéon quirdrgica, asocidndose a un mayor riesgo de
complicaciones, y alargando el tiempo de recuperacién tras
la misma®*. El tiempo de espera hasta la cirugia nos ofrece una
oportunidad para actuar sobre aquellos factores determinan-
tes del riesgo quirtirgico modificables. En este contexto, la
prehabilitacién multimodal emerge como una intervenciéon
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 duracién y centrado en el paciente,
disefiado para mejorar la capacidad aerdbica a través del
entrenamiento fisico y la promocién de la actividad fisica,
junto a soporte nutricional y psicolégico, correccién de la
anemia, y optimizacién de las comorbilidades existentes de
los pacientes candidatos a una cirugia mayor™°. Su objetivo
final es mejorar la condicién fisica global de estos pacientes
antes de la cirugia para minimizar la aparicién de complica-
ciones y acelerar la recuperacién.

En los ultimos afios ha aumentado la evidencia sobre los
beneficios de la prehabilitacién especialmente en cirugia
abdominal. Diversos estudios demuestran su eficacia para
prevenir complicaciones posoperatorias y reducir la estancia
hospitalaria en diferentes poblaciones quirtrgicas’°. Sin
embargo, a pesar de sus beneficios y su potencial ahorro de
costes, la incorporacién de estos programas en la practica
clinica es un reto para la mayoria de los hospitales dada su
complejidad organizativa y la necesidad de recursos econé-
micos adicionales. Una evaluacién integral del proceso de
implementacién 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 articulo recoge nuestra experiencia en la
puesta en marcha de un programa de prehabilitaciéon
multimodal como servicio transversal en un hospital
terciario. El proyecto se inici6 hace 10 aflos con un ensayo
clinico aleatorizado (ECA) que demostrd la eficacia y el
potencial ahorro econémico de la prehabilitacién. A esto le
siguié 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 cumplimentacién de los programas, y poder
asegurar su sostenibilidad a largo plazo.

Fase experimental (2013-2016): generacion
de conocimiento

En 2013 iniciamos nuestro primer estudio de investigacién con
el objetivo principal de evaluar la eficacia de la prehabilitacién
en términos de reduccién de complicaciones posoperatorias
en pacientes de alto riesgo quirtrgico candidatos a cirugia
digestiva mayor®'*. Diversos estudios previos sugerian que el
entrenamiento fisico mejoraba la capacidad funcional antes
de la cirugia, pero no habia estudios disefiados para demostrar
que esta mejoria inducia mejores resultados posoperatorios.
Con la intencién de abordar el problema en aquellos pacientes
mas proclives a presentar complicaciones en este estudio
incluimos solo pacientes con elevado riesgo quirdrgico'. El eje
central de la intervencién fue el entrenamiento fisico
supervisado.

Elresultado mas relevante fue que la prehabilitacién redujo
la incidencia de complicaciones posoperatorias en un 50% y
los dias de estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. El
analisis coste-efectividad mostré que la prehabilitacién puede
considerarse una intervencién eficiente ya que los gastos
derivados del programa quedaron compensados por la
reduccién de recursos sanitarios al verse reducida la inciden-
cia de complicaciones, reingresos y reintervenciones quirtr-
gicas en los 30 dias tras la cirugia demostrando asi un
potencial enorme para la generacién de valor en salud.
Adicionalmente, los beneficios inducidos por la prehabili-
tacién sobre capacidad aerdbica y el nivel de actividad fisica se
mantuvieron a los tres y seis meses después de la cirugia,
respectivamente.

Fase piloto (2016-2017)

La evidencia cientifica generada alent? la traslacién al ambito
asistencial con la puesta en marcha en 2016, de la Unidad de
Prehabilitacién en nuestro centro. El proyecto, enmarcado
dentro de los protocolos de Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS), fue aprobado por la Direccién Médica del hospital.
Nuestro centro es uno de los hospitales de referencia de la
regién. Es un hospital publico universitario con mas de
700 camas, el cual también actia como hospital comunitario
para su zona de influencia, con una poblacién de 540.000 habi-
tantes. Al ser un hospital terciario desarrolla lineas de alta
complejidad para pacientes de todo el pais.
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La literatura cientifica en ese momento sugeria que el
soporte nutricional y el bienestar psicolégico podrian ser
factores clave para mejorar la adherencia al programa y la
respuesta al entrenamiento fisico'®, por lo que decidimos
incorporar estos elementos. El hospital no disponia de un
equipo multidisciplinar destinado a la optimizacién del
paciente quirtrgico, por lo que identificamos varios especia-
listas motivados, y con los conocimientos necesarios para
trabajar en los diferentes aspectos del programa. La integra-
cién dentro de una unidad especifica de anestesidlogos,
fisioterapeutas, nutricionistas, psicélogos 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 estan ocupadas. El personal y parte del material
utilizado fueron parcialmente financiados gracias a diversas
ayudas de investigacién®*',

La limitacién presupuestaria hizo que se priorizaran los
pacientes mas vulnerables a sufrir complicaciones posopera-
torias, es decir, aquellos con peor capacidad funcional, lo que
suele corresponder a pacientes mayores y con patologia de
base importante™. Por lo tanto, consideramos candidatos a los
pacientes mayores de 70 afios y/o ASA III-IV propuestos para
cirugia mayor, o bien pacientes propuestos para intervencio-
nes oncoldgicas complejas en las que la enfermedad que
condiciona la propia cirugia implique un marcado deterioro

funcional (esofaguectomia, cirugia citorreductora, cirugia
pancredtica mayor, etc.). Iniciamos el programa asistencial
en el &mbito de la cirugia digestiva, pero, rdpidamente, fuimos
incluyendo otras cirugias mayores de diferentes especialida-
des quirudrgicas.

El circuito de derivacion asistencial practicamente no se ha
modificado desde 2016. La derivacién la realiza el anestesié-
logo desde la visita preanestésica convencional en base a los
criterios sefialados. Para poder ser incluido en el programa, el
tiempo de espera previsto para la cirugia debe ser de al menos
tres a cuatro semanas. En la primera visita, el paciente es
visitado por todos los especialistas, realizandose una evalua-
cién 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
monitorizacién son importantes y deben estar bien estructu-
rados desde el inicio especialmente en los pacientes mas
complejos. La semana antes de la cirugia, los pacientes son
reevaluados y completan una encuesta para conocer su
experiencia durante el programa.

El disefio del programa de entrenamiento fisico requiere de
una completa evaluacién basal. Se realizan diversos cuestio-
narios de actividad fisica’® y algunas pruebas funcionales
(prueba de la marcha de los 6 minutos®, sit-to-stand test'’). En
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Figura 1 - Evaluacién multidisciplinar.
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Figura 2 - Intervencion de preHAB.

una primera entrevista con el fisioterapeuta se identifican los
héabitos de ejercicio, las barreras (lugar de residencia,
necesidad de cuidador, falta de tiempo), los facilitadores
(grado de motivacion) y las preferencias para la realizaciéon de
actividad fisica y, al mismo tiempo, se involucra al propio
paciente reforzando su motivacién y compromiso para
conseguir los objetivos del programa. Durante los primeros
meses, al no disponer de instalaciones especificas para el
entrenamiento supervisado, el programa incluia un plan de
promocién de la actividad fisica en la comunidad, entrena-
miento fisico en el domicilio y una sesién semanal grupal de
ejercicios funcionales en la Unidad. Mds concretamente, el
plan de ejercicio en la comunidad consistia en incrementar el
nimero de pasos diarios medidos con un poddémetro y
aumentar la intensidad de las caminatas segin la escala de
Borg modificada'®’. La sesién semanal presencial era dirigida
por un fisioterapeuta e incluia ejercicios funcionales tales
como subir y bajar escaleras, levantarse y sentarse de unasilla,
pedaleo a carga constante con pedalinas, y entrenamiento de
la musculatura periférica con bandas elasticas de resistencia.
Durante esta visita se redefinian los objetivos de actividad
fisica para la siguiente semana.

En 2017, la disponibilidad de un espacio y el equipamiento
adecuado para un gimnasio hospitalario permitié consolidar
un programa de entrenamiento supervisado. Los programas
de prehabilitacién reportados hasta el momento muestran
una gran heterogeneidad incluyendo una amplia variedad de
intervenciones. De hecho, no existen guias para disefiar una
intervencién de ejercicio preoperatorio. Sin embargo, cuando
el tiempo es corto, como sucede antes de una cirugia, es
razonable suponer que un entrenamiento de alta intensidad
supervisado y bien estructurado serd mas eficaz para lograr
incrementar la capacidad aerdbica antes de la intervencién
comparado con un entrenamiento con ejercicios de intensidad
moderada o con un programa de ejercicios en la comunidad
sin supervisién®®?.

Debido a la capacidad limitada de nuestras instalaciones,
se desarrollaron dos programas: uno basado en el entrena-
miento supervisado y otro basado en la promocién de la
actividad fisica. El primero se prioriza para pacientes con
comorbilidades relevantes, desacondicionados, con poca
autonomia para aumentar su actividad fisica y/o candidatos
a cirugias agresivas. Incluye sesiones de entrenamiento fisico
supervisado basadas en entrenamiento aerdbico de alta



CIR ESP. 2024;102(8):451-458 455

intensidad en cicloergémetro 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 promocién de la actividad fisica en la
comunidad estd principalmente dirigido a pacientes que no
pueden acudir al programa supervisado por cuestiones
logisticas. Estd basado fundamentalmente en caminatas al
aire libre. Ademas, pueden prescribirse otros ejercicios en
cicloergémetro estatico o similar (si el paciente dispone de
uno) y ejercicios funcionales como los descritos anterior-
mente. Incluye una sesién semanal en el hospital para
refuerzo de instrucciones, valoracién del progreso y revisién
de objetivos. Los programas de entrenamiento son flexibles,
permitiendo al paciente pasar de un plan a otro en funcién de
su evolucién y/o disponibilidad.

Los otros dos principales componentes del programa, el
soporte nutricional y el psicolégico, se adaptan a la modalidad
de entrenamiento que realiza el paciente. La intervencién
nutricional la dirige un nutricionista y consiste en una primera
visita individualizada y un plan de actuacién personali-
zado?*??. Todos los pacientes reciben consejo dietético acorde
con la patologia de base y el consumo previsto y, aquellos que
lo requieren, reciben suplementos nutricionales con férmulas
adaptadas durante el programa. En cuanto a la esfera
psicolégica, se organiza una sesién semanal grupal de
Mindfulness abierta a todos los pacientes. Esta intervencién
psicoldgica esta especialmente recomendada en los pacientes
con sintomas o signos de ansiedad o depresién (puntuacién en
la escala Hospital Anxiety and Depression [HADS]> 8%%).
Asimismo, en la unidad disponemos de un psicélogo que
puede visitar y realizar un seguimiento individual si se precisa.

Tras la intervencién quirtrgica, se realiza un seguimiento
hasta los 30 dias de la cirugia utilizando como soporte la
plataforma Research Electronic Data Capture (REDCap®)?. El
software nos permite crear un informe asistencial que es
accesible a todo el personal involucrado en su seguimiento.

Fase de consolidacion (2017-actualidad)

Desde 2017 hasta la actualidad, el programa de prehabilitacién
se ha consolidado como servicio transversal en nuestro
hospital. Anualmente entran en el programa mdas de
250 pacientes de distintas especialidades quirtrgicas.

Dado que en el ambito clinico es comun el fenémeno por el
cual los resultados obtenidos en un estudio controlado no se
trasladen al mundo real (efficacy-effectiveness gap), donde
existen multiples factores que pueden afectar la respuesta a
una intervenciéon determinada, realizamos un estudio de
validacién para evaluar la eficacia de la prehabilitaciéon en un
escenario real?®. Dicho de otro modo, nos propusimos analizar
nuestros datos para ver si estdbamos reproduciendo los
resultados positivos de nuestro primer estudio experimental
en la practica asistencial. Para ello, comparamos los resulta-
dos postquirtrgicos (complicaciones, dias ingreso, etc.) de
todos los pacientes atendidos en la Unidad durante un periodo
de 30 meses con los de un grupo control construido con
metodologia de pareamiento por puntaje de propensién

(propensity score matching). Este andlisis evidencié 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 programacién quirdrgica y/o
falta de adherencia) no llega a completarlo y, por tanto, no
obtiene los beneficios esperables de la intervencién. Asi
mismo, la reduccién de la morbimortalidad se alcanza
especialmente en aquellas cirugias altamente agresivas y/o
realizadas sobre pacientes de alto riesgo quirtirgico. Estos
interesantes datos refuerzan la necesidad de reestructurar la
prehabilitacién 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 propésito de realizar una evaluacién periddica
de la estructura y resultados del programa en la practica
clinica. 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 dias, estancia en la unidad de
cuidados intensivos y en el hospital), uso de recursos de
atencién médica a 30 dias (reintervencién quirirgica, rein-
greso hospitalario y visitas a urgencias) y resultados centrados
en el paciente (cuestionario de calidad de recuperacién
posoperatoria QoR-15%’, encuesta estructurada de satisfac-
cién). El andlisis de todos estos datos proporcionara informa-
cién valiosa sobre la seguridad, calidad y efectividad de la
intervencién, y mostrara las mejoras necesarias en la atencién
general antes de que el servicio alcance su plena madurez.

Durante esta ultima etapa, también hemos utilizado
técnicas de «proceso de pensamiento de disefio» (Design
Thinking) para mejorar el flujo de trabajo y facilitar la
implementacién del servicio a gran escala ya que la realidad
es que solo damos cobertura al 20% de los potenciales
candidatos a prehabilitacién en nuestro centro®®. El Design
Thinking es una metodologia que se utiliza para abordar
problemas complejos y desarrollar soluciones innovadoras y
centradas en el usuario”. Las sesiones realizadas nos han
permitido identificar diferentes aspectos que pueden facilitar
la escalabilidad del servicio.

Lecciones aprendidas durante la implementacién
del programa de Prehabilitacion

Un programa de prehabilitaciéon es un proceso complejo, y su
implementacién en un escenario real para llegar a ser factible
y sostenible implica varios desafios logisticos. El proceso de
implementacién realizado en nuestro centro ha sido evaluado
utilizando el Marco Integral de Investigacién de Implemen-
tacién de nuevas estrategias (CFIR)*® y ha permitido identificar
en qué aspectos es necesario centrar los esfuerzos futuros
para la optimizacién del despliegue generalizado del servicio.
A continuacién, se presentan algunas consideraciones que
surgen a partir de nuestra experiencia®®?® para garantizar la
viabilidad de los programas de prehabilitacién a largo plazo:

1. Equipo multidisciplinar, instalaciones y equipamiento
adecuados: Los programas de prehabilitacién abordan
aspectos especificos de diferentes disciplinas, por tanto,
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deberian incorporar de una forma integrada y coordinada
a todos los profesionales que participan del proceso
quirdrgico (médicos de diferentes especialidades, fisioter-
apeutas, nutricionistas, psicélogos y enfermeros). Es clave
la figura de un lider de programa que puede ejercer
cualquier especialista conocedor del &mbito perioperatorio.
En general la mayoria de los programas se encuentran
liderados por anestesidlogos o cirujanos. Asimismo, es
importante disponer de una minima infraestructura para
poder desarrollar los programas de manera efectiva
(despachos para visitas, equipamiento y espacio para
ejercicio).

. Modularidad y flexibilidad de los programas: Un unico
programa no funciona para todos los pacientes. El disefio de
diferentes programas adaptados en forma de moédulos
complementarios puede facilitar el ajuste a cada paciente
mejorando su eficacia. Aunque no se ha establecido la
duracién ideal del programa, se ha demostrado que una
intervencién de tres a cuatro semanas podria ser suficiente
para aumentar la capacidad funcional®. Sin embargo, los
pacientes que estan desnutridos, sarcopénicos o muy
fragiles pueden necesitar mas tiempo. En nuestra opinién,
las caracteristicas y la duracién de la intervencién deberian
basarse en las necesidades clinicas individuales, y deberian
adaptarse a los objetivos marcados y a los resultados
esperados mas que a periodos de tiempo fijos.

. Cooperacién del paciente: Es esencial involucrar a los
pacientes y a sus familias para fomentar la participacién y
el compromiso con el programa. Los pacientes quirtrgicos
son presumiblemente mas adherentes que, por ejemplo, los
pacientes con enfermedad pulmonar crénica, de los cuales
menos del 2% de los casos elegibles participan en
programas de rehabilitacién®'. 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 mejoraran su resultado posoper-
atorio. En nuestra experiencia, aunque los pacientes estan
inicialmente entusiasmados con participar, la tasa de
abandono es mejorable%. Por esta razdn, 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 participacién en el pro-
grama®?. En ese sentido, es muy recomendable realizar un
seguimiento de la experiencia y los niveles de satisfacciéon
de los pacientes. Los grupos focales pueden ayudar a guiar
el proceso de implementacién.

. Transferencia a la comunidad, monitorizacién 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 aerdbica a
través del aumento de la actividad fisica diaria®?. Sin
embargo, la implementacién exitosa depende en gran
medida de la motivacién del paciente. Por esta razoén, es
necesaria una minima monitorizacién y un entorno que

facilite la adhesién 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
ayudaria a hacer llegar la prehabilitacién a todos los
potenciales candidatos sin sobrecargar las instalaciones
hospitalarias y, al mismo tiempo, ahorraria costes. El uso
de herramientas digitales para reforzar el empodera-
miento de los pacientes, realizar un seguimiento de la
actividad en remoto, permitir la interaccién entre
pacientes y profesionales sanitarios y reforzar y fomentar
la adquisicién de habitos de vida saludable, parece un
requisito fundamental para la generalizacién del servicio.
Es importante establecer una red de colaboracién con
otros servicios de salud y con empresas de tecnologia e
innovacién que puedan contribuir al desarrollo del
programa. En este sentido nuestro grupo en el ambito
de la concesién de un proyecto europeo competitivo
(PapriKa)** gener6 una spin-off (Health-Circuit) para dar
soporte, entre otros, a un servicio de prehabilitacién35. La
aplicacién mévil permite la monitorizacién de los pasos
diarios del paciente, permite enviar mensajes motivacio-
nales y proporciona acceso a material educativo®.
Nuestra plataforma ha sido recientemente reconocida
por la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo
Econémico (OECD) como una buena préctica clinica que
puede fortalecer los sistemas publicos de salud®’.

5. Evaluacién continua: La realizacién de auditorias internas
dentro de la unidad con evaluaciones periddicas de los
resultados es una medida necesaria para la mejora
continua de los programas de prehabilitacién y para
asegurar su calidad asistencial.

Nuestros préximos retos son, por una parte, la estandari-
zacién de los programas en base a modelos que estimen el
riesgo quirtrgico individualizado, y por otra, la identificacién
de factores que determinen la respuesta a la prehabilitacién
para centrar nuestros esfuerzos en aquellos pacientes con més
probabilidades de mejorar su prondstico.

Tras 10 afios de experiencia tanto clinica como experi-
mental preparando a los pacientes para afrontar las cirugias
con mayor seguridad, esperamos que el camino recorrido por
nuestra Unidad de Prehabilitacién, junto con la evidencia
cientifica generada, allane el camino a las futuras o ya
existentes Unidades de Prehabilitacién en Espaiia. La eviden-
cia cientifica disponible a dia de hoy deberia ser suficiente para
demoler algunas barreras que nosotros, no sin gran esfuerzo,
hemos logrado superar.
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