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Prehabilitación

 Cualquier intervención proporcionada previo a cirugía que mejora salud, optimiza función y/o potencialmente ↓ riesgo postoperatorio.

 Intervención multimodal:  Física, Nutricional, Psicológica 

2 Partes • Identificación Factores de Riesgo: Selección ↑ Riesgo y  Candidato optimización

• Minimizar Factores de Riesgo: Optimización

Carli F et al. Acta Oncol 2017

Li MH et al. Can J Anaesth 2019

• Recursos del hospital.

• Ausencia servicios que realicen una evaluación funcional formal. 

Escasa implementación Programas Prehabilitación

Factor de Riesgo en cirugía si:

 Prevalente

 Predictor pronóstico

 Potencialmente modificable

Monson R. Occup Epidemiology 1990



Perfiles para optimización funcional en Cirugía Torácica

Adulto con EPOC y/o ECV

Condición cardio-respiratoria máxima (VO2 pico) ↓

Lobectomía: VO2pico < 15 ml/Kg/min Neumonectomía: VO2pico < 20 ml/Kg/min

Ergometría Análisis Gases 

 Programas Entrenamiento supervisado

 Componentes Aeróbico

Fuerza 

Entrenamiento Musc Inspiratoria (Treshold)

HIIT 
Mugele H et al. Journal Cancer Survivorship 2019

 cuando factor tiempo es importante

Duración: 2-4 sem (mínimo 15 ses, 60 min)

Rosero ID et al. Cancers 2019

 VO2pico: predictor morbi-mortalidad postquirúrgica, CVRS y superv largo plazo. 

Jones LW et al. Cancer 2010 Brunelli A et al. Ann Thorac Surg 2014

 ↑ Condición Física (↑ VO2pico 15% ) y ↓ disnea, Complicaciones Pulmonares  y estancia hospitalaria.

Predictor pronóstico

Potencialmente modificable

Factor de Riesgo

Kendal F et al. Disability and Rehabilitation 2018



Clegg A eta al. Lancet 2013

 Estado multi-dimensional de reserva fisiológica disminuida , con alta vulnerabilidad a estresores.

Evidencia Fuerte
 Presencia Fragilidad y su severidad Predictor de discapacidad, CPs, estancia hospitalaria y mortalidad.

Lin HS et al. BMC Geriatrics 2016Makary MA et al. J Am Coll Surg 2010

Beckert AK et al. Ann Thorac Surg 2017 

Cirugía torácica: 68,8% en mayores de 65 años (frágil-prefrágil)

 Ejercicio es efectivo en fragilidad establecida

1. Prevalente

2. Predictor pronóstico

3. Potencialmente modificable

Angulo J et al. Redox Biology 2020

Prehabilitación física en paciente frágil  Pocos estudios

Baimas-George M et al. World J Surg 2020

Fragilidad no es sinónimo de envejecimiento

Perfiles para optimización funcional en Cirugía Torácica

FragilidadFactor de Riesgo

Tran DTT et al. J Am Heart Assoc 2018



 Screening Escala FRAIL Escala Fragilidad Edmonton Escala Clínica de Fragilidad

Preoperative Management of Frailty of SPAQI. J Clinical Anesthesia 2018

Valoración

 Evaluación
Valoración Geriátrica Integral 

Chow WB et al.   J Am Coll Surg 2012.

 En población mayor (≥ 65 años) es una buena práctica y debe realizarse de manera rutinaria.

+/- Screening Cognitivo: Mini-cog



Preoperative Management of Frailty of SPAQI. J Clin Anesth 2018



Bravo-Iñiguez C et al. Surgical Resection of lung Cancer in the Elderly. Thorac Surg Clin 2014



Screening fragilidad funcional

Escala Clínica de Fragilidad

Rockwood K et al. CMAJ 2005

Angulo J et al. Redox Biology 2020

↓ Capacidad Intrínseca
 Podría tener mayor discriminación prequirúrgica que Escala FRAIL o Fenotipo Freud.          

McIsaac DI et al. Anesth Analg 2019 Wang HT et al. BMC Musculoskelet Disord 2018



SPPB (Short Physical Performance Battery)

 Predice institucionalización, ingresos hospitalarios, mortalidad y discapacidad 

Guralnik JM et al. J Gerontol 1994

 10-12 ptos: Independiente
 7-9 ptos: prefrágil
 4-6 ptos: frágil 
 0-3: discapacitado

Guralnik JM et al. J Gerontol 1994

 SPPB ≤ 10 ptos: ↑ probabilidad discapacidad (VPP 45%, VPN 94%, sens 69%, especif 84%) 

Vasunilashorn S et al. J Gerontol A Biol Sci Med Sci 2009

Pequeño cambio signif: 0,5 pto

Cambio sustancial: 1 pto

Perera S et al. J American Geriatrics Society 2006

 Identifica candidatos a optimización física

 Ayuda diseño Programa Ejercicio

Estudio LIFE. Pahor M et al. JAMA 2014

VIVIFRAIL. Izquierdo M et al. Rev Esp Geriatr Gerontol 2017

 Permite Monitorizar Programa Ejercicio

Buena herramienta en Rehabilitación porque:

Evaluación fragilidad funcional

Puntuación Total

7-9 ptos10-12 ptps 4-6 ptos 0-3ptosSPPB: 
 Fácil y rápida aplicación .

 Identifica distintos grados severidad Fragilidad



Valoración condición cardio-respiratoria

 Test de ejercicio Cardiopulmonar (Ergometría con Análisis Gases)

 Pruebas de ejercicio simple
• Máximas: 

• Submáximas:

Prueba escaleras, Prueba lanzadera

PM6M, Test caminar 400 m.

PM6M
En población mayor correlación con AVD, nivel Actividad Física, fuerza, equilibrio.

Newman AB, et al. J gerontol A Biol Sci Med Sci 2003

Población Qx Colon-Recto

 PM6M < 400m post-PE: 61%  PM6M ≥ 400m post-PE: 21%

(P=0.009)

Gillis CH et al. European J Surgical Oncology 2021

≥ 89% ↑ PM6M >19 m  PM6M basal ≥ 400 metros:PE con 40 sesiones Ejercicio

Poco rentables

36% ↑ PM6M >19 m  PM6M basal < 400 metros:

≥ 1 CPs en 30D postqx

Bravo-Iñiguez C. et al. Surgical resection of lung cancer in the elderly. Thorac Surg Clin 2014

Punto de corte: 400 metros



12 sem - 12 meses

Gine-Garriga M et al. Arch Phys Med Rehabil 2014 

PE más cortos

 Mayores sanos, 16 sesiones Aeróbico + fuerza. ↑ fuerza, ↑ C Física

Izquierdo M et al. Med Sci Sports Exerc 2004

Losa-Reyna et al, 2019 N=20, Frágil y PreF, Comunidad 6 sem PEM (potencia y HIIT) vs GC PEM Mejora Fenotipo frágil, ↑SPPB, ↑potencia, ↑fuerza y ↑ condición física vs GC

Fiatarone et al 1994 N=100, Frail, Residencia 10 sem PEM vs PEM+Nutrición vs Nutrición PEM mejora masa musc, fuerza, velocidad y potencia subir escaleras

 Más efectivo en fases tempranas.
Theou O et al. J Aging Res  2011

Candidatos 

Duración

Angulo J et al. Redox Biology 2020

Cadore EI et al. Rejuvenation Res 2013

Programa Entrenamiento multicomponente (PEM)

 Aeróbico, fuerza-potencia, equilibrio, flexibilidad

 Fragilidad avanzada puede ser revertida.

Cameron et al 2013

¨Cuanto antes mejor, pero nunca es demasiado tarde¨

 VIVIFRAIL: en primeras 6 semanas, principales mejoras funcionales 
Romero-García M et al. J Nutr Health Aging 2020

 Ejercicio es efectivo en el tratamiento de la fragilidadEvidencia 1



o Ejercicio aeróbico  En ancianos, HIIT puede también ser viable y beneficioso en tiempo 

o Ejercicio equilibrio

o Ejercicio flexibilidad

Mínimo 3v/sem
Sherrington C et al. Cochrane Database Syst Rev 2019

↓ 24% caídas y ↓ un 13% mayor con ≥ 1 caída.

Previene sarcopenia, caídas y mantiene capacidad funcional.
Cadore EL et al. Age 2014 Bosaeus L et al. Proc Nutr Soc 2016

o Ejercicio muscular

Straight CR et al. Sports Med 2016

↓ 3%/año a partir de 50 años
• Potencia: Relación directa con función física en gente mayor

Straight CR et al. Am J Lifestyle Med 2015

 Mejor PE supervisados
Lacroix A et al. Sports Med 2017 Giné-Garriga M et al. Archives Physical Medicine Rehabilitation 2014

Efectos adversos  Más frecuentes en Programas en casa

Losa-Reyna J et al. Experimental Gerontology 2019

 Intensidad: 40-60% hasta 80% 1RM, Volumen: 2-3 sets de 8-10 repet
Lopez P et al. J Aging Physicla Activity 2017

Fuerza

Potencia  Intensidad: 20-50% 1RM, ↑ Velocidad, ↓ Volumen

Garber CE et al. Med Sci Sports Exerc 2011



PE multicomponente según severidad fragilidad

SPPB 7-9 ptos 10-12 ptos4-6 ptos0-3ptos

SPPB
: 

7-9 ptos10-12 ptos 4-6 ptos 0-3ptos

Ej Funcionales Máx 5 ejercicios Feedback Progresión



VIVIFRAIL. Izquierdo M et al. Rev Esp Geriatr Gerontol 2017



Ejercicio Tipo estudio Cirugía Escala Fragilidad Prehabilitación Pronóstico

Hoogeboom et al.
2010.

ECR simple ciego 
N=21

PTC

(lista espera ≥ 3 sem)
ECF (≥ 2)
(33% frágiles)

3-6 sem; Superv+Casa
Aeróbico+Fuerza+Funcional

No dif función postqx-Estancia H
91% adherencia, No ev adversos

Ooting et al. 
2012

ECR simple ciego 
N=30

PTC

(lista espera ≥3 sem)
ISAR ≥2 3-6 sem; Superv+Casa

Aeróbico + Funcional.
↑ PM6M 41 m
No dif pronóstico postqx
↑Adherencia

Waite et al. 
2017

Serie casos 
N=22

Qx Cardíaca

(lista espera ≥6 sem)
ECF 6 sem; Casa

Fuerza+Equilibrio
↓ CFS 0,53 ±0,52, ↑ SPPB 2,2 ±1,7 
↑ PM6M 42,5 ±27,8 m 
↑Veloc 0,5 ±0,4 Km/h 
Adherencia 90%

Ejercicio + Nutrición

Chia et al. 
2016

Estudio Pre-Post
N=117

Qx Colon-Recto Fenotipo Fried 2 sem ;Comunidad
Fuerza+Aeróbico+Nutrición

↓ Estancia hospitalaria  
(p=0,03)↓ CPs (p=0,51)

Mazzola et al. 
2017

No randomizado
N=75

Qx GTI alta mFI ≥ 2 Marcha 30 min 3v/sem + 
EMR 3v/día + Nutrición

↓CPs severa
↓ mort 30d y 3 m, ↓ Morbil

Milder DA et al. Acta Anaesthesiol Scand 2018 Baimas-George M et al. World J Surg 2020

Prehabilitación Frágil

Gine-Garriga M et al. Arch Phys Med Rehabil 2014 

SPPB ↑ 1,87 unidades (IC95% 1,17-2,57)

Población: ≥ 65 años, frágiles (excluidos  prefragiles y dep ABVD) 19 ECR (12 PE vs cuidado habitual)   La mayoría PEM

Duración PEM: 12 sem - 12 meses

En primeras 6 semanas principales mejoras funcionales. 

Romero-García M et al. J Nutr Health Aging 2020



SPPB ≤ 3 ptos

SPPB > 9 ptos

SPPB ≥ 7 ptos - ≤ 9 ptos PEM superv + casa, 4 sem

PEM superv + casa, ≥ 8 sem

SPPB: 7-9 ptos10-12 ptos 4-6 ptos 0-3ptos

SPPB > 3 ptos - ≤ 6 ptos PEM superv + casa,  6-8  sem

PE Aeróbico, superv, HIIT 4 sem

Optimización

¿ Optimizable?



Mensajes claves para llevarse a casa.....

 Con Evidencia Fuerte la Fragilidad es predictor pronóstico postquirúrgico y se debe de valorar de manera rutinaria.

 En Fragilidad funcional se propone la Escala Clínica de Fragilidad como herramienta de screening y la escala SPPB (Short 
Physical Performance Battery) para su evaluación.

 Con Evidencia Fuerte el Ejercicio Físico es efectivo en el tratamiento de la Fragilidad funcional siendo los Programas
de Entrenamiento Multicomponentes de elección.

 En Prehabilitación, Programas de Entrenamiento Multicomponentes entre 4 y 8 semanas según severidad de la 
Fragilidad, podrían mejorar o revertir la Fragilidad funcional.



VEF1sg DLCO PM3M ECF SPPB Velocidad STS5 Equilibrio Jamar

VEF 2,56 
l/min (81%)

63% (KCO 
70%)

183m (Sat O2 

98%...95%)
4 4 0,44m/sg 22,5 sg 2 Dcho 30,9 Kg

Izq 28,3 Kg

Nº 1
75 años. IRC, HTA, DM, DL. cArdiopatía isquémica-hipertensiva. AVC recup total. EPOC.SAOS 

↓ Peso 18,7% (IMC 26) . No apetito ExfumadorCognitivamente OK. Depresivo

21/7/2021 cistectomía radical (T3bNo). CPs múltiples con ingresos. 

Vive mujer. Le acompaña un hijo. Previamente activo

Conclusión: Fragilidad. ↓ peso. Depresión. 

Lobectomía Sup Izq VATS. CPs: IRA. Ingreso 6 Días (4d semis y 2d planta)

IFm 0,45       ThRCRI 1,5 (Clase B)

Optimización: PEM 4 sem (2v/sem superv) + Nutrición + Onco-psicología

SPPB 
Post-PE

Velocidad
Post-PE

STS5
Post-PE

Equil
Post-PE

VO2p
Post-PE

RERp
Post-PE

6 0,55m/sg 18,5 sg 3 12,6
ml/k/min

1,05

Adenocarc LSI T1bN0M0




