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1.- INTRODUCCIÓN 

 

En los últimos años, los pacientes intervenidos quirúrgicamente han 

experimentado los importantes efectos beneficiosos derivados de los avances que han 

tenido lugar en el ámbito de la anestesia, la cirugía y la asistencia perioperatoria en su 

conjunto.  

Sin embargo, la cirugía mayor sigue contando con una morbimortalidad 

significativa. Aunque las complicaciones asociadas a un proceso quirúrgico han 

disminuido notablemente, persisten diversos factores de riesgo en su desarrollo tanto 

relativos a la cirugía (región anatómica, carácter urgente o electivo, tipo de 

procedimiento, etc.), como inherentes al paciente (estado general, edad, enfermedades 

concomitantes, etc.). 

Al realizar un análisis retrospectivo de los pacientes intervenidos de 

gastrectomía por cáncer gástrico en el Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa en el 

periodo de un año, se encontró una incidencia importante de complicaciones 

postoperatorias próxima al 60%; con una elevada mortalidad, en torno al 20%.   

El cáncer de estómago es el cuarto cáncer más común y la segunda causa de 

muerte por cáncer a nivel mundial, con una distribución geográfica muy variable.
1 

Su incidencia se ha relacionado con una dieta rica en sal y nitritos, y pobre en 

frutas frescas, verduras, vitaminas A, C, E, y micronutrientes como el selenio así como 

con métodos de preservación como los ahumados, salazones y encurtidos. Se ha 

asociado asimismo con el alcohol, tabaco, obesidad, infección por Helicobacter Pylori, 

historia de úlcera gástrica, anemia perniciosa; entre otros factores.   

Las manifestaciones clínicas iniciales suelen ser inespecíficas, lo que origina una 

demora en el diagnóstico, momento en el que una gran parte de casos presentan 
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enfermedad avanzada no subsidiaria de tratamiento quirúrgico. Incluso tras una cirugía 

aparentemente radical, la incidencia de recidiva es muy elevada, haciendo de ésta una 

patología de mal pronóstico. 

Con el propósito de identificar factores de riesgo modificables sobre los que 

poder actuar, se revisó la literatura en busca de estrategias de manejo perioperatorio que 

contribuyan a la reducción de la morbimortalidad de los pacientes intervenidos.  

 

1.1. Rehabilitación multimodal y Prehabilitación  

Los programas de Rehabilitación multimodal surgen a principios de los años 

noventa como un nuevo concepto de cuidados pre y postoperatorios cuyo objetivo 

principal es la reducción de la estancia hospitalaria. Suponen una estrategia multimodal 

que persigue disminuir las complicaciones postoperatorias y el estrés quirúrgico 

responsables de la aparición de disfunción orgánica.
2
 A día de hoy, a pesar de sus 

demostrados beneficios, siguen sin ser terapias de uso generalizado ya que suponen un 

esfuerzo multidisciplinar añadido difícil de conseguir en muchas ocasiones. 

El periodo preoperatorio puede estar asociado a un rápido deterioro del medio 

interno del paciente. En este periodo, incluso en ausencia de complicaciones, se observa 

una reducción del 20 al 40% de su capacidad funcional, que se prolongará en el tiempo 

hasta alcanzar progresivamente los niveles previos a la intervención.
3 

Esta reducción de la capacidad funcional, la cual se experimenta como un mayor 

nivel de fatiga de 6 a 8 semanas después del alta hospitalaria, se ha correlacionado con 

el estado de salud preoperatorio, peso, severidad del trauma, intensidad de la respuesta 

metabólica y deterioro postoperatorio, entre otros. Los pacientes con una reserva 
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limitada son más susceptibles a los efectos negativos del estrés que supone una 

intervención.
4 

Con la implementación de estos programas se ha visto una mejor evolución 

postoperatoria de los pacientes. Éstos tardan menos tiempo en lograr una recuperación 

funcional, alcanzando más rápidamente los niveles funcionales previos a la 

intervención.  

Sin embargo, sigue habiendo cirugías con un importante desarrollo de 

complicaciones en las que la recuperación funcional de los pacientes no es tan rápida 

como cabría esperar. Al buscar posibles factores de riesgo, se ha visto que los factores 

con mayor implicación son variables inherentes al paciente, tales como el estado físico, 

la puntuación obtenida en el Mini-Mental Test, el sexo o la edad.
5 

Una vez identificados aquellos factores sobre los que se puede actuar, cabe 

plantear intervenciones de mejora de los resultados que se están obteniendo. Hasta el 

momento, los intentos para mejorar la recuperación se han centrado en los periodos 

intraoperatorio (cirugía laparoscópica, restricción de líquidos, control del dolor, 

analgesia epidural) y postoperatorio (deambulación e ingesta precoz, medidas 

antitrombóticas, fisioterapia respiratoria). 

Intervenir en el periodo preoperatorio con el fin de optimizar el estado físico, 

nutricional, emocional, médico y farmacológico del paciente, para que éste llegue a la 

cirugía en las mejores condiciones posibles, supone un nuevo concepto de manejo 

esencial si queremos actuar en todo el periodo perioperatorio.
6,7

 

Así surge la Prehabilitación, entendida como un proceso diseñado para mejorar 

la capacidad funcional del paciente en previsión de un próximo factor estresante como 
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es la cirugía, con el fin de mejorar la tolerancia y recuperación del daño quirúrgico, 

reduciendo así las complicaciones postoperatorias y la estancia hospitalaria. 

   

1.2. Pilares básicos de la Prehatbilitación  

Todo programa de Prehabilitación debe basarse en tres pilares básicos, objeto de 

evaluación e intervención: estado funcional, estado nutricional y estado cognitivo. 

 

Estado funcional 

Para evaluar el estado funcional de los pacientes antes de la intervención, la 

prueba que mejores resultados presenta en la literatura es el test de la marcha de los seis 

minutos.  

Dado que el caminar es un componente importante de la actividad cotidiana, 

los test de caminata se han propuesto para medir el estado funcional de los pacientes. 

Evalúan la capacidad de mantener un nivel moderado de caminar durante un periodo de 

tiempo reflejando la habilidad física de realizar actividades de la vida diaria.  

Al comparar los diferentes test minutados, se comprobó que el test de los seis 

minutos era el mejor tolerado por los pacientes, permitiendo su repetición y reflejando 

mejor las actividades cotidianas.
8
 

Constituye un test simple, económico y de gran aplicación, que integra todos 

los componentes de la capacidad funcional de caminar como son el equilibrio, la 

velocidad y la resistencia. 

Consiste en medir la distancia máxima que puede recorrer un paciente andando 

de un lado a otro a lo largo de un pasillo de 20 metros durante seis minutos. La distancia 
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teórica, tabulada para su edad y su sexo, se recoge en la siguiente fórmula:  

  Distancia media = 868 – (edad x 2.9) – (mujer x 74.7).
9,10

 

El ejercicio realizado es submáximo; esto implica que no hay un parámetro que 

refleje la máxima capacidad del sujeto pero por otra parte, refleja más adecuadamente 

las limitaciones para las actividades habituales, e incluso ha demostrado ser más 

sensible que el test de ejercicio máximo en cicloergómetro para objetivar la 

desaturación en el ejercicio en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crónica.   

Se ha validado para definir el grado de recuperación postquirúrgica, así como 

para monitorizar la efectividad de una intervención terapéutica y establecer un 

pronóstico.
6,11,12

  

Una pobre respuesta a este test se ha asociado a un mayor riesgo de 

complicaciones postoperatorias, una recuperación prolongada y un aumento de la 

estancia hospitalaria tras cirugía abdominal. De esta forma, una pobre condición física 

preoperatoria constituye un factor de riesgo potencialmente modificable con una 

intervención prehabilitadora.
13,14

  

Diversos estudios han demostrado cambios significativos en la capacidad 

funcional después de varias semanas de prehabilitación en pacientes sometidos a cirugía 

mayor abdominal.
5,7,15

 Así, los pacientes no se deterioran durante el periodo de espera a 

la cirugía, lo que se traduce en una reducción del riesgo de complicaciones 

postoperatorias graves y una recuperación menos prolongada. 

Por otra parte, se han señalado como variables con una mala respuesta al 

programa de prehabilitación, y por tanto con un impacto negativo en la recuperación 

postquirúrgica: sexo femenino, edad superior a 50 años, mayor capacidad funcional de 

base, menor riesgo anestésico según la American Society of Anesthesiologists (ASA), 
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menor nivel de ansiedad, falta de creencia de que la condición física afecta a la 

recuperación, complicaciones postoperatorias y un índice de masa corporal (IMC)  

elevado.
4,14

  

Los estudios iniciales compararon pacientes sometidos a prehabilitación con 

programas de ejercicio intenso de tipo aeróbico y de resistencia frente a controles a los 

que se les aconsejaba caminar y realizar ejercicios de respiración; obteniendo peores 

resultados en el grupo de intervención. No sólo el cumplimiento en este grupo fue bajo 

sino que hasta un tercio de los pacientes se deterioraron esperando la cirugía y tan sólo 

un 40% recobraron el estado funcional preoperatorio a las diez semanas de la 

intervención. El grupo control mostró una mejoría significativa en la capacidad 

funcional tanto antes como después de la cirugía.
14

  

El impacto limitado de este programa pudo deberse a diversos factores. Por un 

lado, los ejercicios de respiración resultan beneficiosos en pacientes mayores y con 

desacondicionamiento físico mientras que un plan de ejercicio aeróbico intenso puede 

llegar a ser agresivo y dañino, pudiendo contribuir además a la falta de adherencia. La 

progresión de la enfermedad también puede contrarrestar los beneficios del ejercicio 

físico como resultado de cambios metabólicos como la pérdida de masa muscular o la 

anemia. Por otro lado, los resultados sugerían que algún factor no se estaba controlando 

y que el ejercicio podía no ser una actuación suficiente.
3, 14

   

 

 Estado nutricional  

Se demostró que los pacientes sometidos a programas de ejercicio intenso no 

toleraban el esfuerzo y no recuperaban metabólicamente lo que habían gastado. 

Aparecieron nuevos estudios que incluían terapia nutricional tras los programas de 
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ejercicio y los resultados comenzaron a ser concluyentes. En aquellos pacientes 

sometidos a esta nueva prehabilitación, se encontró una mejora en las respuestas a la 

prueba de los seis minutos perioperatorias.
6 

Por ello los programas de prehabilitación que se desarrollen deben incluir 

necesariamente la evaluación y terapia nutricional, con el objetivo de recuperar 

metabólicamente el gasto causado por los programas de ejercicio.  

Al mismo tiempo, la desnutrición es un problema frecuente en los pacientes 

oncológicos, con una prevalencia del 15-20% en el momento del diagnóstico del tumor 

y hasta del 80-90% en casos de enfermedad avanzada. Las consecuencias de la 

desnutrición en el pronóstico del paciente oncológico se manifiestan tanto a nivel 

funcional como estructural, repercutiendo en la evolución clínica, en el cumplimiento 

terapéutico y en la esfera psicosocial. Se reduce la efectividad de la quimioterapia y la 

radioterapia aumentando el riesgo de toxicidad por las mismas, disminuye la masa 

muscular y la capacidad funcional, se incrementa el riesgo de complicaciones 

postoperatorias, se prolonga la estancia hospitalaria y empeora la calidad de vida, lo que 

implica, a su vez, un mayor coste económico. Hasta la mitad de los pacientes sufren una 

pérdida de peso esperando la cirugía, la cual se asocia con una disminución de la 

supervivencia.
16,17

 

Se recomienda así con un alto nivel de evidencia aportar nutrición 

preoperatoria especial en pacientes desnutridos o en riesgo de desnutrición, definido por 

una pérdida de peso igual o superior al 10% en seis meses o del 5% en un mes, un 

índice de masa corporal inferior 18, un grado C en la valoración global subjetiva o cifras 

de albúmina sérica por debajo de 30 g/l (con evidencia de disfunción hepática o renal).
18 
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En caso de no presentar desnutrición, está indicado el soporte nutricional si es 

previsible un periodo de ayuno preoperatorio superior a 7 días o si la ingesta de 

nutrientes es menor del 60% de los requerimientos nutricionales durante un periodo 

superior a 10 días.
18

  

Para adecuar la terapia nutricional a cada paciente, se hace necesaria una 

valoración nutricional preoperatoria que incluya una historia clínica, la evaluación de la 

composición corporal, un análisis de la ingesta dietética, indicadores bioquímicos e 

inmunológicos de desnutrición y cuestionarios de valoración de riesgo.  

Entre los parámetros bioquímicos más habituales a determinar están las 

proteínas viscerales (albúmina, prealbúmina y transferrina) como medición indirecta de 

la masa proteica corporal, el número total de linfocitos para evaluar la capacidad de 

respuesta inmunitaria y el colesterol por ser un marcador que predice la mortalidad en 

ancianos.  

  

 Estado cognitivo  

El tercer pilar en el que debe basarse un programa de prehabilitación es la 

evaluación y terapia cognitiva, cuyo objetivo será mantener la función cognitiva 

perioperatoria, previniendo su posible deterioro durante el periodo de espera y ayudando 

a su recuperación posterior.  

Para la evaluación del estado cognitivo, los cuestionarios más ampliamente 

utilizados son el test SF 36 (36-Item-Short-Form Health Survey) y la escala HADS 

(Hospital Anxiety and Depression Scale).  

El SF36 mide la calidad de vida relacionada con la salud, siendo un índice 

fiable y válido de salud percibida. Evalúa 8 dominios de la salud que incluyen función 
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física, rol físico, rol emocional, funcionamiento social, dolor corporal, salud general, 

vitalidad y salud mental. Cada dominio es evaluado en una escala de 0 a 100, donde las 

puntuaciones más altas indican mejor calidad de vida. Se han desarrollado dos 

puntuaciones, el Physical Component Summary y el Mental Component Summary, para 

obtener una media de 50 y una desviación estándar de 10. Un cambio de tan sólo dos 

unidades en el Physical Component Summary se ha demostrado como mínimo cambio 

significativo. Un proceso quirúrgico puede tener un impacto de hasta 10 puntos.
19,20 

La escala HADS mide la salud emocional. Contiene siete ítems, cada uno de 

los cuales puntúa de 0 a 3. Proporciona medidas de resumen en una escala de 0 a 21, 

donde puntuaciones superiores a 8 sugieren la presencia de un trastorno del humor.
21,22

  

El objetivo de la terapia cognitiva es proporcionar técnicas de relajación, apoyo 

social y pautas que desarrollen el grado de confianza del paciente, no sólo para afrontar 

la intervención quirúrgica sino también para aumentar su capacidad de poder superarla. 

Con ello se persigue reforzar la motivación de los pacientes para cumplir con el 

ejercicio y los aspectos nutricionales de la intervención.
6
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2.- HIPÓTESIS  

 

La terapia de prehabilitación en pacientes intervenidos de gastrectomía 

proporcionará una mayor capacidad funcional preoperatoria, que conducirá a una mayor 

tolerancia al acto quirúrgico, manteniendo la homeostasis del medio interno y 

favoreciendo tanto su recuperación postoperatoria como su alta hospitalaria.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

13 

 

3.- OBJETIVOS 

 

1.   Implantar una Unidad de Prehabilitación.  

2.  Estudiar la evolución de parámetros hemodinámicos tras la realización del 

test de los seis minutos. 

3.   Estudiar la evolución de la capacidad funcional en los pacientes sometidos 

a terapia de prehabilitación de acuerdo al test de los seis minutos. 

4. Estudiar la efectividad de la terapia prehabilitadora en pacientes 

intervenidos de gastrectomía en cuanto a la reducción de complicaciones 

postoperatorias y estancia hospitalaria, frente a pacientes no incluidos en un programa 

de prehabilitación.  
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4.- MATERIAL Y MÉTODOS 

  

Tras la aprobación por el Comité Ético del Instituto Aragonés de Ciencias de la 

Salud, se realizó un estudio observacional prospectivo en el que se incluyeron tras 

aleatorización simple, diez pacientes en espera de ser intervenidos de gastrectomía, en 

uno de los siguientes grupos:    

o Grupo A (n=5): Prehabilitación trimodal.  

o Grupo B (n=5): Consejo de caminar y ejercicios respiratorios.      

 

4.1. Criterios de inclusión 

 Pacientes que iban a ser intervenidos de gastrectomía por cáncer gástrico, tras la 

obtención del consentimiento informado. 

 

4.2. Criterios de exclusión 

 -Saturación basal de O2 < 90 %.  

-Angor inestable o infarto agudo de miocardio en el mes previo. 

-Hipertensión arterial inestable (presión arterial sistólica >180mmHg; presión 

arterial diastólica >100mmHg). 

-Arritmia no controlada o frecuencia cardíaca basal > 120/min. 

-Dificultad en la comprensión del test. 

-Trastornos musculoesqueléticos. 

 -Imposibilidad para caminar por evento agudo. 

 -Grado en escala New York Heart Asociation (NYHA) distinto a uno. 
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4.3. Consentimiento informado  

 La información al paciente a cerca del presente estudio y de las pruebas a las 

que iba a ser sometido se realizó en la primera visita a la Unidad de Prehabilitación. 

Tras la información y aprobación por su parte, se procedió a la firma del documento 

de aceptación (Anexo 1). Este documento incluía un apartado de revocación al cual 

podía acogerse el paciente en cualquier momento. 

 

4.4. Programa de Prehabilitación 

Tras indicación quirúrgica por parte del Servicio de Cirugía General, los 

pacientes fueron derivados a la Unidad de Prehabilitación, donde se llevaron a cabo las 

siguientes actuaciones: 

 Consulta preanestésica 

    Se realizó una valoración preoperatoria del paciente, que incluía: 

  -Identificación. 

  -Diagnóstico e intervención prevista. 

  -Antecedentes quirúrgicos y anestésicos. 

  -Transfusiones previas. 

  -Antecedentes médicos. 

  -Historia de reacciones adversas. 

  -Medicación habitual. 

  -Hábitos tóxicos. 

  -Peso, talla, IMC.  

  -Valoración de la vía aérea. 
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-Pruebas complementarias: electrocardiograma, analítica, radiografía de 

tórax. 

 -Valoración del riesgo anestésico según la American Society of 

Anesthesiologists (ASA).  

  -Información referente al procedimiento anestésico.  

  -Firma del consentimiento.  

 

Evaluación de la capacidad funcional  

Se llevó a cabo con el test de la marcha de los seis minutos, efectuándose tres 

mediciones: inicial en la primera visita a la Unidad, el día previo a la intervención y al 

mes del alta hospitalaria.    

    Previamente a la realización del test, se monitorizó al paciente registrando los 

siguientes parámetros hemodinámicos basales: 

  -Tensión arterial sistólica (TAS), diastólica (TAD) y media (TAM). 

  -Frecuencia cardiaca. 

  -Saturación arterial de oxígeno. 

El test se realizó en un pasillo recto y plano de veinte metros de largo anexo a 

la Unidad, marcado cada dos metros. Se dispuso de cronómetro, sillas para que el 

paciente pudiera descansar y pulsioxímetro portátil.      

   Se instó al paciente a andar a un ritmo rápido durante los seis minutos que 

duraba la prueba, debiendo ser acompañado indicándole cada minuto el tiempo que 

restaba para su finalización. Si necesitaba descansar, podía hacerlo pero sin parar el 

minutero.     
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   La prueba era suspendida ante la aparición de dolor torácico, disnea 

intolerable, calambres intensos en las piernas, diaforesis, cianosis evidente, palidez y 

aspecto extenuado. El paciente era acostado y monitorizado dependiendo de la 

severidad del evento.  

   De acuerdo a instrucciones entregadas previamente, el paciente debía vestir 

con ropa cómoda y holgada, usar calzado apropiado para caminata rápida, no suspender 

los tratamientos habituales, comer de forma liviana al menos dos horas antes de la 

prueba, y no realizar ejercicio en ese periodo de tiempo.  

   Durante la realización del test se registraron cada minuto la frecuencia 

cardiaca, la saturación arterial de oxígeno y la distancia recorrida.   

      Una vez completada la prueba, el paciente regresaba a la Unidad donde era 

monitorizado de nuevo, registrando:  

  -TAS, TAD y TAM. 

  -Frecuencia cardiaca. 

  -Saturación arterial de oxígeno. 

-Tiempo en alcanzar su frecuencia cardiaca basal. 

-Distancia total recorrida 

  -Disnea y fatiga según la escala subjetiva de Borg (Anexo 2). 

  -Aparición de complicaciones.  

  

Evaluación del estado nutricional 

    El paciente cumplimentó dos cuestionarios de valoración global subjetiva del 

estado nutricional (Anexo 3) y se revisaron parámetros analíticos de desnutrición 

(colesterol total, linfocitos, albúmina, transferrina). 
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Evaluación del estado cognitivo 

    Se evaluaron la calidad de vida relacionada con la salud mediante el test SF 36 

(Anexo 4) y la salud emocional con la escala HADS (Anexo 5).  

 

 Todos los datos y variables analizadas fueron recogidos en un cuaderno 

redactado para tal fin (Anexo 6).  

 

4.5. Prehabilitación trimodal    

Para los pacientes aleatorizados al grupo de prehabilitación trimodal, una vez 

completada su evaluación, se elaboró un plan de actuaciones según los resultados 

obtenidos que conformaron la terapia prehabilitadora (Anexo 7). Ésta tuvo una duración 

de 4 semanas y se basaba en:  

 

 PROGRAMA DE EJERCICIOS  

  En función de la edad, el sexo y la distancia total recorrida en el test de 

los seis minutos, se obtuvo un percentil para cada paciente en base al cual se clasificó en 

un grado de capacidad funcional:      

 
             Grado 1: percentil 100-70. Grado 2: percentil 70-40. Grado 3: percentil < 40. 
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  Se elaboró una pauta de ejercicios que incluía:  

 Entrenamiento de la resistencia aeróbica: subir y bajar 

escaleras o caminar a un ritmo rápido, inicialmente durante 15 minutos al día 

aumentando progresivamente hasta 30 minutos al día según tolerancia. La intensidad 

del ejercicio se fijó en base a su frecuencia cardiaca máxima (FCM = 220-edad en 

hombres, 226-edad en mujeres) calculada de acuerdo a la frecuencia que presentaba el 

paciente durante la realización del test de los seis minutos. Se le indicaba comenzar al 

50% de la misma aumentando cada semana un 10% hasta llegar a un 85% del máximo. 

Los pacientes con un grado 1 de capacidad funcional debían realizar ejercicio intenso 

(75-85% de la FCM), los pacientes con un grado 2 ejercicio moderado (60-75% de la 

FCM) y los pacientes con un grado 3 ejercicio suave (55-60% de la FCM).  

 Ejercicios respiratorios: permiten mantener una respiración bien 

coordinada y eficiente para restablecer la función del diafragma y disminuir el esfuerzo 

respiratorio. Se realizarán diariamente.  

 Ejercicios de flexibilidad: con ellos ganará en elasticidad y 

flexibilidad. Se realizarán antes y después de los ejercicios aeróbicos.   

 Entrenamiento de la fuerza muscular: permite adquirir 

potencia y masa muscular. Se realizarán con o sin pesas de 1 kg, diariamente.  

 

 SOPORTE NUTRICIONAL 

  De acuerdo con la evaluación del estado nutricional, se clasificó a los 

pacientes en tres grupos: no desnutrición, desnutrición leve y desnutrición moderada. 

Además del aporte nutricional específico adecuado a su estado proporcionado por el 

servicio de Endocrinología, se pautó un complemento nutricional hiperproteico e 
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hipercalórico enriquecido en L-arginina, ácidos grasos omega, nucleótidos y 

antioxidantes, indicado en pacientes quirúrgicos y con alto grado de estrés metabólico. 

Los pacientes debían tomarlo tras la realización del programa de ejercicios con el 

objetivo de recuperar el gasto metabólico secundario al mismo.  

  

 TERAPIA COGNITIVA 

  A todos los pacientes se les proporcionaron técnicas de relajación con la 

respiración que debían llevar a cabo treinta minutos antes de acostarse. Asimismo, a 

aquellos con un grado moderado-severo de ansiedad y/o depresión según los 

cuestionarios realizados, les fueron prescritos fármacos ansiolíticos que debían tomar 

antes de acostarse hasta el día de la intervención.  

 

4.6. Consejo de caminar y ejercicios respiratorios 

 A los pacientes aleatorizados al grupo control se les aconsejó llevar una vida lo 

menos sedentaria posible animándolos a caminar y realizar ejercicios de respiración de 

forma rutinaria durante el periodo preoperatorio.  

 

4.7. Análisis estadístico 

 Los datos fueron recogidos y analizados con el paquete estadístico SPSS 15.0 

para Windows. Se realizó un análisis estadístico descriptivo. Se procedió al análisis de 

la normalidad de las muestras por el test de Kolmogorov-Smirnov con corrección de 

Lilliefors. La comparación entre variables se realizó con test no paramétricos. Se 

realizaron análisis intra e intergrupales de los resultados.  
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Las variables cuantitativas se presentan como media +/- desviación estándar; las 

variables cualitativas como frecuencia. Se considera una relación estadísticamente 

significativa entre variables con un p < 0,05.  
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5.- RESULTADOS  

 

 No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en ambos grupos 

en cuanto al sexo, datos antropométricos y clasificación del riesgo anestésico. Todos los 

pacientes contaban con un grado en la escala NYHA igual a 1. La edad de los pacientes 

sometidos a terapia prehabilitadora era significativamente superior a la de los pacientes 

del grupo control (Tabla 1).  

   

 GRUPO A GRUPO B 

SEXO (%) Hombre: 80 

Mujer: 20 

Hombre: 80 

Mujer: 20 

EDAD (años) 74,2 ± 5,3 * 53,6 ± 17,1 * 

PESO (Kg) 68 ± 9,6 70,4 ± 10,4 

TALLA (m) 1,58 ± 0,04 1,67 ± 0,03 

IMC (Kg/m
2
) 27 ± 2,7 25 ± 4,4 

Clasificación 

ASA (%)  

I: 0 

II: 80 

III: 20 

IV: 0 

I: 0 

II: 60 

III: 40 

IV: 0 

    

Tabla 1. Datos demográficos, antropométricos y clasificación ASA. 

Datos expresados como media ± desviación estándar y porcentaje. 

*p<0,05.  

 

 Los pacientes de ambos grupos fueron evaluados en tres ocasiones: en la primera 

visita a la Unidad de Prehabilitación (determinación inicial), el día previo a la 

intervención quirúrgica (determinación previa), y un mes tras el alta hospitalaria 

(determinación al mes). La Tabla 2 muestra los resultados de las variables estudiadas.  
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 GRUPO A GRUPO B 

Distancia total recorrida en el test de los 6 minutos (metros) 

      -Inicial 

      -Día previo a la cirugía 

      -Al mes del alta hospitalaria 

 

309,6 ± 68 

345,8 ± 77,6* 

317,2 ± 34,6* 

 

289,6 ± 24,7 

283,6 ± 31,2* 

262 ± 29,4* 

Tensión arterial media (mmHg) 

      -Inicial 

             Basal 

             Post-test  

      -Día previo a la cirugía  

             Basal 

             Post-test  

      -Al mes del alta hospitalaria 

             Basal 

             Post-test  

 

 

90 ± 14,5 

92,8 ± 17,1 

 

90,4 ± 9 

98 ± 11,2 

 

90,2 ± 4,2 

89,4 ± 6,3* 

 

 

93,4 ± 4,3 

99,2 ± 18,1 

 

95,2 ± 4,1 

102,2 ± 6,1 

 

93,4 ± 5 

103,8 ± 5,8* 

Frecuencia cardiaca (latidos/min) 

      -Inicial 

             Basal 

             Post-test 

      -Día previo a la cirugía  

             Basal 

             Post-test 

      -Al mes del alta hospitalaria 

             Basal 

             Post-test  

 

 

80,8 ± 28 

91 ± 27,1 

 

78,2 ± 22,1 

97,8 ± 11,6 

 

69,6 ± 9,5 

72,4 ± 11,1* 

 

 

95 ± 14,8 

114,6 ± 20,8 

 

91,8 ± 5,6  

118,8 ± 2,6 

 

90,4 ± 7,6 

105,8 ± 7* 

Saturación arterial de oxígeno (%) 

      -Inicial 

             Basal 

             Post-test 

      -Día previo a la cirugía  

             Basal 

             Post-test 

      -Al mes del alta hospitalaria 

             Basal 

             Post-test  

 

 

94,2 ± 1,6 

96 ± 1,4 

 

96,8 ± 0,4 

96,8 ± 0,8 

 

97,8 ± 0.4 

96,8 ± 1,3 

 

 

96,4 ± 1,8 

96 ± 1,2 

 

95 ± 0,7 

96,2 ± 1,3 

 

95,8 ± 1,3 

96 ± 0,7  

Tiempo en alcanzar la FC basal tras el test (segundos) 

      -Inicial 

      -Día previo a la cirugía 

      -Al mes del alta hospitalaria 

 

167,6 ± 46,9 

162 ± 13* 

130,4 ± 23,4* 

 

181,4 ± 46 

199 ± 30* 

201 ± 13,4* 

Tabla 2. Resultados de las variables analizadas. Datos expresados como media ± 

desviación estándar. *p<0.05 
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  Ningún paciente desarrolló complicaciones durante la realización del test de los 

seis minutos. La mayoría clasificó el test como ligero según la escala de Borg.  

 Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la distancia total 

recorrida en el test de los seis minutos para ambos grupos. Los resultados muestran una 

mejora en la capacidad funcional en el grupo de pacientes sometidos a terapia 

prehabilitadora durante el periodo preoperatorio con un incremento medio de 36,2 ± 9,6 

metros en la determinación previa a la cirugía con respecto a la inicial. Al mes del alta 

hospitalaria, la distancia total recorrida fue también superior a la inicial en 7,6 ± 33,4 

metros lo que supone una recuperación postoperatoria de los niveles funcionales previos 

a la cirugía. 

En el grupo control la capacidad funcional disminuyó 6 ± 6,5 metros durante el 

periodo de espera, sin mostrar recuperación tras la intervención; la distancia recorrida al 

mes del alta hospitalaria fue inferior en 27.6 ± 4,7 metros con respecto a la recorrida 

inicialmente.  

 Al comparar ambos grupos, los resultados muestran una mayor capacidad 

funcional de los pacientes del grupo de prehabilitación tanto basal como tras el periodo 

de espera de la cirugía y a nivel postoperatorio (Gráfico 1).  
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Gráfico 1. Distancia total recorrida en el test de los 6 minutos (metros). *p<0,05 
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En cuanto a las variables hemodinámicas, los resultados muestran cifras 

inferiores de tensión arterial media en el grupo de pacientes sometidos a terapia 

prehabilitadora en las tres determinaciones, con un incremento proporcional similar tras 

la realización del test en ambos grupos a excepción de la medición al mes tras el alta 

hospitalaria en la que se mantiene constante en el grupo de prehabilitación, de forma 

significativa. En este grupo los valores basales no han variado mientras que en el grupo 

control han ido disminuyendo en las sucesivas determinaciones (Gráficos 2,3).  

La frecuencia cardiaca también es inferior en el grupo de prehabilitación en las 

tres determinaciones, incrementándose de forma similar en ambos grupos tras el test 

excepto al mes del alta donde el incremento en el grupo de prehabilitación es menor, de 

forma significativa. En ambos grupos los valores en situación basal han ido 

disminuyendo en cada medición (Gráficos 4,5).  

La saturación arterial de oxígeno en situación basal es similar en ambos grupos, 

con un incremento no significativo tras el test también similar. En el grupo de 

prehabilitación se ha incrementado en cada determinación (Gráficos 6,7).  
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     Gráfico 2. Tensión arterial media en situación basal (mmHg).  
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Gráfico 3. Tensión arterial media tras la realización del test de los 6 minutos. *p<0,05 

 

0

20

40

60

80

100

INICIAL PREVIO MES

Prehabilitación

No prehabilitación 

 

        Gráfico 4. Frecuencia cardiaca en situación basal (l/min) 
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  Gráfico 5. Frecuencia cardiaca tras la realización del test de los 6 minutos. *p<0,05 
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     Gráfico 6. Saturación de oxígeno en situación basal (%). 
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      Gráfico 7. Saturación de oxígeno tras la realización del test de los 6 minutos.  

  

 En los gráficos 8, 9, y 10 se representa la evolución de las variables 

hemodinámicas durante la realización del test de los seis minutos en las tres 

determinaciones efectuadas en la Unidad de Prehabilitación, para cada grupo de 

pacientes.  
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   Gráfico 8. Evolución de la tensión arterial media. *p<0,05 
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    Gráfico 9. Evolución de la frecuencia cardiaca. *p<0,05 
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        Gráfico 10. Evolución de la saturación de oxígeno. 
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El tiempo en alcanzar la frecuencia cardiaca basal tras la finalización del test de 

los seis minutos fue inferior en el grupo de prehabilitación en las tres ocasiones, 

mostrando además una recuperación significativamente más rápida tras el ejercicio en 

cada determinación. En el grupo de pacientes no sometidos a terapia prehablitadora la 

recuperación tras el test fue significativamente más lenta en las sucesivas mediciones 

(Gráfico 8).   
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     Gráfico 8. Tiempo en alcanzar la frecuencia cardiaca basal (segundos). *p<0,05 

 

 En la Tabla 3 se expone la incidencia de complicaciones así como la duración de 

la estancia en la unidad de cuidados intensivos y la estancia total hospitalaria.  

 

 GRUPO A GRUPO B 

Complicaciones postoperatorias (%) 20* 60* 

Estancia en UCI (días) 2,6 ± 3 3,8 ± 2,7 

Estancia hospitalaria total (días) 14, 4 ± 3,7* 22,8 ± 8,5* 

 

Tabla 3. Complicaciones y estancia hospitalaria. Datos expresados       

como media ± desviación estándar. *p<0,05 
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Los resultados muestran un porcentaje menor de complicaciones en el grupo de 

prehabilitación, 20% frente al 60% en el grupo control, estadísticamente significativo. 

El total de las complicaciones desarrolladas en el grupo de prehabilitación fueron de 

origen infeccioso mientras que en el grupo control, un 40% desarrollaron infección y en 

un 20% se llevó a cabo una reintervención.  

La estancia hospitalaria media, tanto en la unidad de cuidados intensivos como 

total, fue superior en el grupo de pacientes no sometidos a terapia prehabilitadora 

(Gráficos 11,12). La duración de estancia en UCI no fue estadísticamente significativa.  
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Gráfico 11. Estancia en la unidad de cuidados intensivos (días). 

14,4

22,8

Prehabilitación

No prehabilitación 

 
     Gráfico 12. Estancia hospitalaria (días). *p<0,05 
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6.- DISCUSIÓN 

 

 Esta unidad supone la primera Unidad de Prehabilitación en nuestro sistema de 

salud. Para su implantación se presentó un proyecto a la dirección del Hospital en el 

cual se destacaba la importancia evidenciada en la bibliografía de este tipo de 

programas en el manejo perioperatorio de los pacientes, con claros beneficios en la 

mejora de la capacidad funcional previa a la intervención y la consecuente reducción 

de complicaciones postoperatorias y de estancia hospitalaria.  

Dicha Unidad, supeditada al Servicio de Anestesia y Reanimación, se 

desarrolló en la consulta 2 de Anestesia ubicada en la segunda planta del edificio de 

consultas externas. Se proveyó para tal fin de un equipo de monitorización 

cardiovascular, pulsioxímetro portátil, silla de ruedas y carro de reanimación 

cardiorrespiratoria.  

 Dado que se trata de una terapia multidisciplinar, nos pusimos en contacto con 

diferentes especialidades con el fin de elaborar métodos de evaluación y pautas de 

tratamiento lo más adaptadas a nuestros objetivos. Se creó un circuito en el que una 

vez valorado por el servicio de Cirugía e indicada la intervención quirúrgica tras 

presentar el caso en el Comité de Tumores, el paciente era remitido a la Unidad de 

Prehabilitación donde se realizó la consulta preanestésica además de la evaluación de 

su estado funcional, cognitivo y nutricional. Se contó para ello con la ayuda de los 

servicios de Psiquiatría y Endocrinología. Asimismo se creó un consentimiento 

informado específico del test de la marcha de los seis minutos (Anexo 8), y se tramitó 

la obtención del sello necesario para la prescripción de productos dietéticos para 

nutrición enteral domiciliaria (Anexo 9).   
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Una vez completada la evaluación del paciente y elaborada la terapia 

prehabilitadora, se llevó a cabo un seguimiento semanal vía telefónica con el fin de 

valorar el estado del mismo y el correcto cumplimiento del programa, hasta el día 

previo a la intervención. Ese día los pacientes fueron vistos de nuevo en la Unidad 

para evaluar los cambios obtenidos durante el periodo de prehabilitación, cuya 

duración fue de 4 semanas. Dado el carácter agresivo del cáncer gástrico, se adaptó el 

programa a la fecha fijada para la cirugía sin intentar alargar este tiempo de espera. 

Tanto en el transcurso de la misma como en el postoperatorio se realizó un 

seguimiento estrecho de los pacientes siendo reevaluados en la Unidad un mes tras el 

alta hospitalaria, en cuanto a su estado general, complicaciones relacionadas con el 

proceso quirúrgico y recuperación de la capacidad funcional previa a la intervención.   

 

En el presente trabajo se compararon dos grupos de pacientes intervenidos de 

gastrectomía por cáncer gástrico; uno de ellos siguió un programa de prehabilitación 

trimodal consistente en ejercicio físico de moderada intensidad apoyado con técnicas 

de reducción de la ansiedad y suplementos nutricionales, y el otro siguió el consejo de 

caminar y realizar ejercicios de respiración.  

Los resultados muestran una mejora significativa en la capacidad funcional 

tanto antes como después de la cirugía en los pacientes que cumplimentaron el 

programa de prehabilitación. La distancia total recorrida en el test de los seis minutos 

por estos pacientes fue superior en las determinaciones previa a la cirugía y al mes del 

alta hospitalaria con respecto a la inicial medida en la primera consulta a la Unidad, lo 

que supone que no hubo deterioro funcional durante el periodo de espera y además se 

alcanzó una recuperación postoperatoria de los niveles funcionales previos a la cirugía 
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en pocas semanas. 

Por otro lado, la capacidad funcional de los pacientes pertenecientes al grupo 

control se redujo durante el periodo preoperatorio, sin mostrar recuperación funcional 

tras la intervención. Al comparar ambos grupos, se observa una mayor capacidad 

funcional de los pacientes del grupo de prehabilitación tanto basal como tras el 

periodo de espera de la cirugía y a nivel postoperatorio. Cabe destacar el mayor rango 

de edad significativo que presentaban estos pacientes, a pesar del cual obtuvieron 

mejores resultados en el test de los seis minutos no sólo tras la terapia prehabilitadora 

sino también a nivel basal.   

El tiempo de recuperación tras la finalización del test fue significativamente 

menor en los pacientes del grupo de prehabilitación en las sucesivas determinaciones. 

La evolución de las variables hemodinámicas estudiadas (tensión arterial media, 

frecuencia cardiaca y saturación arterial de oxígeno) fue similar en ambos grupos, 

encontrándose diferencias estadísticamente significativas en la medición efectuada al 

mes del alta hospitalaria en la que los pacientes sometidos a terapia prehabilitadora 

presentaron un menor incremento de tensión arterial media y de frecuencia cardiaca 

tras el test de los seis minutos, lo que supone una mayor tolerancia al ejercicio físico 

en el postoperatorio tras el cumplimiento del programa de prehabilitación.  

Al revisar la literatura, no queda claro si la mejora en la condición física se 

asocia con un aumento de la supervivencia y un retraso de la recurrencia de la 

enfermedad. Asimismo, tampoco se conoce cuál es la diferencia mínima en metros 

clínicamente significativa para pacientes quirúrgicos. En enfermedad cardiopulmonar 

y en poblaciones geriátricas, un cambio de 50 metros en el test es considerado 

clínicamente significativo mientras que en pacientes con enfermedad respiratoria 
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crónica, lo es un cambio de aproximadamente 25 metros.
4,23,24

  

Los percentiles obtenidos para los pacientes incluidos en el estudio según su 

edad, sexo y distancia total recorrida en el test de los seis minutos, fueron muy bajos. 

Sin embargo, se obtuvieron en base a unos valores de referencia para pacientes sanos 

por lo que sería necesario elaborar una tabla de valores adecuados a pacientes con 

patología oncológica o que vayan a ser intervenidos quirúrgicamente.  

Los estudios iniciales sobre prehabilitación incluían programas de ejercicio 

intenso que suponían un gran esfuerzo metabólico con una consiguiente elevada tasa 

de abandonos por parte de los pacientes. Con el objetivo de evitar pautas de ejercicio 

extenuantes y reforzar así el cumplimiento del programa, se recomendó una intensidad 

de ejercicio moderada y adaptada a la capacidad funcional previa de cada paciente 

basada en caminar a ritmo rápido o subir escaleras. Asimismo se indicaron ejercicios 

respiratorios, que han demostrado ser beneficiosos en pacientes con pobre condición 

física favoreciendo incluso la reducción de complicaciones postoperatorias específicas 

como por ejemplo las complicaciones pulmonares, y en especial las atelectasias.
4
 En 

este estudio, todos los pacientes incluidos en el programa de prehabilitación 

cumplieron con la pauta de ejercicios indicada.   

 

El objetivo de la terapia nutricional fue doble. Por un lado, aportar terapia 

nutricional de soporte según el estado de desnutrición del paciente; por otro, 

proporcionar complementos nutricionales para la recuperación metabólica del gasto 

causado por los programas de ejercicio. Estos suplementos se han diseñado para 

cubrir las necesidades nutricionales de los pacientes quirúrgicos y/o con estrés 

metabólico. Gracias a su composición rica en aminoácidos esenciales, nucleótidos, 
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ácidos grasos omega y antioxidantes, refuerzan el sistema inmunitario, reducen la tasa 

de infecciones, incrementan la cicatrización y mantienen el control del índice 

glucémico.
18,25

  

La mayoría de los pacientes presentaban una desnutrición leve en la 

evaluación inicial. Durante el periodo preoperatorio, aquellos que cumplieron con esta 

terapia aumentaron o mantuvieron su peso inicial, normalizaron los indicadores 

bioquímicos e inmunológicos de desnutrición alterados y recuperaron el gasto 

secundario al ejercicio realizado.  

 

Los pacientes en espera de una cirugía experimentan mayores niveles de 

ansiedad y frustración, que pueden tener un impacto negativo en la recuperación 

quirúrgica. Una intervención psicológica centrada en la reducción del estrés permite 

reducir los niveles de ansiedad durante este periodo emocionalmente difícil. El 

ejercicio físico también se ha asociado con una mejoría en los síntomas depresivos.
26

  

Además, el compromiso activo individual en el proceso de preparación 

probablemente ayude a aliviar la angustia emocional que rodea la anticipación de la 

cirugía y el proceso de recuperación.
14

  

 Aunque la mayoría de los pacientes presentó un nivel bajo de ansiedad en la 

primera visita a la Unidad, ésta se llevó a cabo inmediatamente tras el diagnóstico 

cuando todavía faltaban varias semanas para la cirugía o incluso se desconocía la 

fecha exacta de la misma. Cabe esperar un aumento de estrés y ansiedad conforme se 

acerca el día de la intervención. Por otro lado, los cuestionarios utilizados pueden 

resultar demasiado subjetivos a la hora de evaluar la afectación psicológica de un 

paciente con un diagnóstico reciente de patología oncológica.  
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No está claro qué componente del programa de prehabilitación trimodal tuvo 

mayor efecto en la mejora de la capacidad funcional. Sin embargo, la literatura es 

concluyente en este sentido, un programa basado en el ejercicio por sí solo no puede 

ser suficiente sin el apoyo de otros factores tales como la terapia nutricional y 

psicológica, incluso si éstos sólo ayudan al cumplimiento y eficacia del programa de 

ejercicio.
3
  

 

Se registraron la incidencia de complicaciones postoperatorias y la duración de 

estancia hospitalaria, encontrando un menor porcentaje significativo de 

complicaciones en el grupo de prehabilitación así como una estancia hospitalaria total 

significativamente más corta también en este grupo. La duración de la estancia en la 

unidad de cuidados intensivos fue asimismo menor en este grupo, no estadísticamente 

significativo. Las repercusiones de estos hallazgos deben tomarse con cautela ya que 

la limitación del estudio es el número de pacientes. Resulta necesario incrementar el 

tamaño muestral para obtener resultados concluyentes. No obstante el hecho de que 

los pacientes alcancen la intervención quirúrgica en mejores condiciones funcionales 

puede determinar una mejor adaptación al estrés quirúrgico y una recuperación 

temprana de la homeostasis. 

 

Con el envejecimiento de la población y los avances en el campo de la cirugía 

y la anestesia, cada vez se intervienen pacientes con más comorbilidades y se llevan a 

cabo procedimientos quirúrgicos de mayor complejidad. Esto da lugar a un aumento 

del riesgo de complicaciones postoperatorias y de estancia hospitalaria. Con el fin de 

minimizar este riesgo, debemos buscar factores de riesgo modificables sobre los que 



 

 

37 

 

poder actuar. La condición física preoperatoria es uno de ellos y constituye el objetivo 

principal de una terapia prehabilitadora.  

 El presente trabajo constituye un estudio inicial sobre las posibles repercusiones 

de la implementación de un programa de prehabilitación trimodal en pacientes 

quirúrgicos de alto riesgo; como se ha dicho, resulta evidente la necesidad de una 

muestra mayor de pacientes para sacar conclusiones. Sin embargo, los resultados 

obtenidos con esta terapia en los pacientes estudiados muestran una mejora de la 

capacidad funcional preoperatoria, la cual se asocia con una mejor recuperación 

postoperatoria y una menor estancia hospitalaria. 
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ANEXO 1 

Consentimiento informado para la inclusión al estudio 
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ANEXO 2 

Escala de Borg  

 

 

 

 

 

 



 

 

43 

 

ANEXO 3 

Cuestionarios de valoración global subjetiva nutricional 

 

 



 

 

44 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

45 

 

ANEXO 4 

Test SF-36 
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ANEXO 5 

Escala HADS  
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ANEXO 6 

Hoja de recogida de datos 
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ANEXO 7 

Hoja informativa para los pacientes 
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ANEXO 8 

Consentimiento informado para el test de los seis minutos 
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ANEXO 9 

Recetas para terapia nutricional   
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