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1. RESUMEN/ABSTRACT

Introduccidn: La prehabilitacion multimodal en el ambito de la oncologia se ha definido
como “el proceso en el continuo de atencién que ocurre entre el diagndstico y el inicio
del tratamiento e implica medidas fisicas y psicolégicas que determinan el estado
funcional basal del paciente”.

Objetivo: Determinar la eficacia de un programa de prehabilitacion multimodal
gestionado por enfermeria en pacientes con cancer colorrectal.

Metodologia: Estudio cuasiexperimental que evalud la eficacia pre-post de una
intervencion de prehabilitacion disefada ad-hoc.

Poblacidn a estudio pacientes diagnosticados de cancer colorrectal procedentes del
servicio de cirugia del Hospital Universitario General de Castellon. El programa de
prehabilitacion se configurd entorno a cuatro intervenciones: a) educacion para la salud
y autocuidados, b) asesoramiento nutricional, c) asesoramiento psicolégico y d)
intervencion de ejercicio fisico.

Fueron recogidas variables como la capacidad de autocuidados, la ansiedad
perioperatoria, la capacidad funcional, la fuerza y la flexibilidad, la calidad de vida y el
estilo de vida.

Se llevé a cabo una valoracion basal tras la inclusidn de los pacientes en el programa 'y
una valoracién prequirurgica justo antes de la cirugia. Transcurrido 1 mes desde la
finalizacion de la intervencion se recogieron variables quirdrgicas que se compararon
con un grupo control y, ademas, se valord la satisfaccidon con el programa de
prehabilitacion.

Resultados: Se incluyeron en el estudio un total de 80 pacientes de los cuales 30
cumplieron con los requisitos de inclusién completando el programa de prehabilitacion
disefiado. La satisfaccién general de los cirujanos con el programa fue de 9,4 puntos
sobre 10 y de los pacientes de 8,53 puntos sobre 10. Los pacientes incrementaron su
capacidad de autocuidados de 73,70 £ 10,73 a 75,77 + 9,85 puntos. La ansiedad
preoperatoria se redujo en pacientes de ambos sexos (p=0,040/d=0,46). Los pacientes
mejoraron en el Walking Test su capacidad funcional (p=0,001/d=0,46), ademas de la

fuerza en los miembros inferiores (p=0,000/d=0,84) y la flexibilidad (p=0,005/d=0,12).



En cuanto a la calidad de vida las mujeres mejoran su estado de salud global
(p=0,026/d=0,90). Por otro lado, se observa en las mujeres una disminucién en los
minutos semanales sedentarios (p=0,037/d=0,65) y un incremento de su actividad fisica
ligera (p=0,037/d=0,63). En relacidn con los resultados quirurgicos, hubo una tendencia
a disminuir las complicaciones postoperatorias, asi como los minutos en REA
postquirurgica (p=0,009/d=0,69) en relacién con el grupo control.

Conclusiones: EL programa de prehabilitacién multimodal gestionado por enfermeria
para pacientes con cancer colorrectal ha tenido un alto grado de satisfaccién. Los
pacientes disminuyeron sus niveles de ansiedad preoperatoria, mejoraron diversos
aspectos de condicion fisica y estilos de vida relacionados con el volumen de ejercicio
fisico. En relacion con la Calidad de Vida, se recogieron mejoras en el estado de salud
global, funcién cognitiva, fatiga y disnea. Finalmente, se observd una tendencia a la
disminucion de las complicaciones postquirdrgicas y el tiempo de recuperacion

postquirurgico.

Palabras clave: prehabilitacién, cancer colorrectal, enfermeria, calidad de vida, ejercicio

fisico, autocuidados



Introduction: Multimodal prehabilitation in the oncology setting has been defined as
“the process in the continuum of care that occurs between diagnosis and initiation of
treatment and involves physical and psychological measures that determine the
patient's baseline functional status.”

Objective: To determine the efficacy of a multimodal prehabilitation program managed
by nurses in patients with colorectal cancer.

Methodology: Quasi-experimental study that evaluated the pre-post efficacy of an ad-
hoc designed prehabilitation intervention.

Study population: patients diagnosed with colorectal cancer from the surgery
department of the Hospital Universitario General de Castellédn. The prehabilitation
program was configured around four interventions: a) health education and self-care, b)
nutritional counseling, c) psychological counseling and d) physical exercise intervention.
Variables such as self-care capacity, perioperative anxiety, functional capacity, strength
and flexibility, quality of life and lifestyle were collected.

A baseline assessment was carried out after inclusion of the patients in the program and
a preoperative assessment just before surgery. One month after completion of surgery,
surgical variables were collected and compared with a control group, and satisfaction
with the prehabilitation program was also assessed.

Results: A total of 80 patients were included in the study, of which 30 met the inclusion
requirements by completing the designed prehabilitation program. Surgeons' overall
satisfaction with the program was 9.4 points out of 10 and patients' satisfaction was
8.53 points out of 10. Patients increased their self-care ability from 73.70 £ 10.73 to
75.77 £ 9.85 points. Preoperative anxiety was reduced in patients of both sexes
(p=0.040/d=0.46). Patients improved their functional capacity in the Walking Test
(p=0.001/d=0.46), as well as lower limb strength (p=0.000/d=0.84) and flexibility
(p=0.005/d=0.12).

In terms of quality of life, women improve their overall health status (p=0.026/d=0.90).
On the other hand, a decrease in weekly sedentary minutes (p=0.037/d=0.65) and an
increase in light physical activity (p=0.037/d=0.63) were observed in women. In relation
to surgical outcomes, there was a tendency to decrease postoperative complications, as

well as minutes in postoperative REA (p=0.009/d=0.69) in relation to the control group.



Conclusions: The nurse-managed multimodal prehabilitation program for patients with
colorectal cancer has had a high degree of satisfaction. Patients decreased their
preoperative anxiety levels, improved several aspects of physical condition and lifestyles
related to the amount of physical exercise. In relation to Quality of Life, improvements
in global health status, cognitive function, fatigue and dyspnea were recorded. Finally,
there was a trend towards a decrease in post-surgical complications and post-surgical

recovery time.

Key words: prehabilitation, colorectal cancer, nursing, quality of life, physical exercise,

self-care.
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2. MARCO TEORICO

2.1.éQué es el cancer?

La Sociedad Espaiiola de Oncologia Médica (SEOM) describe esta enfermedad como un
conjunto diverso de patologias caracterizadas por la proliferaciéon descontrolada de
células anormales, las cuales se reproducen, crecen y se diseminan sin restricciones en
cualquier regién del organismo (1). La denominacién "cdncer" abarca un concepto
genérico que engloba a mds de cien enfermedades diferentes, cada una con
caracteristicas epidemioldgicas, origenes, factores de riesgo, patrones de diseminacion,

respuestas al tratamiento y prondsticos diversos (2).

Entender el proceso carcinogénico presenta su complejidad, en gran medida debido a
gue el cancer se configura como un conjunto de patologias derivadas de una interaccién
multifactorial que involucra aspectos fisicos, quimicos y biolégicos (2). Es factible afirmar
gue la carcinogénesis se caracteriza como un proceso de fases multiples, en el cual el
riesgo ultimo de desarrollar un cancer se configura como una funcién derivada de las
probabilidades combinadas de eventos poco comunes que tienen lugar en distintas

fases (2).

En la fase inicial de la carcinogénesis, las células cancerosas y las células normales no se
distinguen facilmente, pero a medida que transcurre el tiempo, las células cancerosas
experimentan transformaciones que les otorgan ciertas ventajas con respecto a las
células normales. Estas ventajas posibilitan que las células transformadas generen
progresivamente una poblacion que, de manera gradual, reemplaza a las células
normales (2). Aunque los tipos de cdncer son diversos, su inicio comunmente se

caracteriza por un crecimiento descontrolado de células anémalas (2).

Se sostiene que, en la génesis del cancer o "carcinogénesis", se atraviesan una serie de
etapas esenciales que se desarrollan a lo largo de un periodo de tiempo variable, a

menudo extendiéndose a décadas (1-2):



= El primer paso en el proceso de carcinogénesis implica la accién de un agente
iniciador, que provoca dafio (mutacién) en el ADN.

= El segundo paso es impulsado por la exposicién a un agente promotor, que,
aprovechando la ventaja proliferativa conferida por el primer paso, estimula la
division celular. En otras palabras, fomenta la expansion de la poblacién celular
iniciada por la mutacion. Los agentes promotores pueden ser congénitos,
adquiridos de manera interna o externa.

= En un tercer paso se induce a la progresion, nuevas mutaciones o cambios
epigenéticos que otorgan capacidades invasivas y metastdsicas. Sin este ultimo

paso, el tumor podria permanecer benigno y localizado.

El ADN constituye el conjunto de instrucciones presente en cada célula para orquestar
sus funciones, incluyendo el crecimiento y la divisidn celular. El cancer emerge como
consecuencia de dafios en el ADN (genéticos) y/o en los mecanismos de regulacién de

este (dafio epigenético), culminando en una proliferacién celular descontrolada (1).

Los dafios en el ADN o sus reguladores pueden tener un origen hereditario, provenir de
agentes externos (llamados "carcinégenos") o ser una combinacién de ambos. En

términos generales, se atribuye al 90% de los casos de cancer a factores externos (1).

La transformacidon maligna ocurre debido a la acumulacién de mutaciones en genes
especificos. En este contexto, existen dos tipos de genes esenciales. El primer tipo
corresponde a los protooncogenes, que activan procesos relacionados con el
crecimiento y la proliferacién celular. Cuando estos genes experimentan mutaciones
gue los activan, se convierten en oncogenes, contribuyendo a la formacidn de tumores.
El segundo tipo son los genes supresores de tumores, los cuales, al sufrir mutaciones

gue los inactivan, promueven la tumorigénesis (3).



2.2. El cancer de colorrectal

2.2.1. El colon y el recto

El colon y el recto conforman el intestino grueso y desempefian un papel significativo en

la formacién de las heces (4).

Tanto el colon como el recto estdn compuestos por diversas capas de tejido (ver figura
1). La capa mas interna es la mucosa, la cual estd rodeada por la submucosa. Mas
externamente se encuentra la capa muscular, la cual estd recubierta por la serosa,

siendo esta ultima la capa mas externa (4).

La principal diferencia entre ambos es que el recto no cuenta con las capas mas externas

llamadas subserosa y serosa (5).

/Tejido intestinal normal
(seccién transversal del
tracto digestivo)

CAPAS DE LA PARED DEL COLON

Epitelio
n . Mucosa
Tejido conectivo

Capa muscular
delgada
Submucosa

Capas musculares
gruesas

Subserosa
Serosa

Figura 1. Estructura histoldgica del colon

Nota. Tomado de American Cancer Society (5)

La mayor parte del intestino grueso esta constituida por el colon, éste es un conducto

muscular con una longitud aproximada de 1,5 a 1,8 metros (4-5). Las distintas partes del



colon reciben sus nombres segun la direccidn del flujo de alimentos a través de ellas (4-

5) (ver figura 2):

= Colon Ascendente: Inicia con una bolsa denominada ciego, donde llega el
alimento no digerido desde el intestino delgado. Prosigue ascendiendo por el
lado derecho del abdomen.

= Colon Transverso: Se extiende a través del cuerpo desde el lado derecho hacia el
lado izquierdo por la parte superior del abdomen.

= Colon Descendente: Desciende, dirigiéndose hacia abajo, en el lado izquierdo.

= Colon Sigmoide: Recibe su nombre por su caracteristica forma en "S". Se une al
recto, que a su vez conecta con el ano.

Patient’s Patient'’s

—>
right left

Transverse colon

Ascending

colon & )
Descending
colon

Cecum,'; Sigmoid colon

Rectum

Figura 2. Descripcion anatémica del colon

Nota. Tomado de Dekker et al. Colorectal cancer. The Lancet. 2019 oct 19;394(10207):1467-80 (6)

Las secciones ascendente y transversa del colon se agrupan bajo el término "colon
proximal”, mientras que las secciones descendente y sigmoide se refieren

conjuntamente como "colon distal" (5).
El colon ascendente y transverso desempefian un papel crucial en la absorcién de agua

y electrolitos (sodio, potasio...) de los residuos alimenticios que quedan después de su

paso por el intestino delgado, En cambio, la funcién del colon descendente y el recto
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radica en almacenar las materias fecales hasta su expulsién a través del ano. Los
desechos resultantes, una vez procesados por el colon, se desplazan hacia el recto, la
Ultima seccién del sistema digestivo con una longitud aproximada de 15 centimetros.
Los musculos en forma de anillos que rodean el ano, conocidos como esfinter, actdan
como una barrera que impide la salida de la materia fecal hasta que se relajan durante
el proceso de evacuacion intestinal. Este control muscular garantiza la regulacion
adecuada del paso de los desechos y contribuye a mantener la funcién normal del

sistema digestivo (1,4-5).

2.2.2. Epidemiologia del cancer colorrectal

El cdncer continlda siendo una de las principales causas de morbi-mortalidad a nivel
mundial (7). Segun las estimaciones de la International Agency for Research on Cancer
(ver figura 3), aproximadamente 18,1 millones de nuevos casos de cancer se
diagnosticaron en el mundo en el afio 2020 (excluyendo los tumores cutaneos no

melanoma)(8).

@B Global

@ Africa

@ Latin America and the Caribbean
@ Northern America

@ Asia

@ Europe

Oceania

World

100%

Number of cases:
18094 716

Data source:GLOBOCAN 2020
Graph production: Global Cancer Observatory (htt|
© International Agency for Research on Cancer 20.

International Agency for Research on Cancer

://gco.iarc.fr/)
52

Figura 3. Estimacion numero nuevos casos de cdncer 2020 de la International Agency
for Research on Cancer ambos sexos

Nota. Tomado de International Agency for Research on Cancer. Cancer Today (8)
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Ademas, se proyecta un aumento significativo en los proximos veinte afos, alcanzando
los 28 millones de casos nuevos al afio para el 2040 (7)(ver figura 4). También en Europa

el cancer es la segunda causa de muerte, con un 26% del total de fallecimientos (9).
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Fuente: GLOBOCAN 2020

Figura 4. Incidencia estimada de cdnceres en la poblacion mundial para los aflos 2020 y
2040 ambos sexos (excluido cdnceres cutdneos no melanoma)

Nota. Tomado de “Las cifras del cancer en Espafia 2023” (7)

En Espafia, el cdncer también figura entre las principales causas de morbi-mortalidad.
Se estima que el nimero de casos diagnosticados de cancer en el afio 2023 alcanzard los
279,260 (7,10). Asi como se anticipa un aumento en la incidencia del cancer a nivel
mundial, en Espafia se estima que para el afio 2040 la incidencia alcance los 340,000

casos (7).

En la poblacion general, en 2023 el tumor mas incidente fue el de colon y recto, con un
total de 42,721 nuevos casos (28,465 de colon y 14,256 de recto). Le siguen el cancer de
mama femenino con 35,001 nuevos casos, el cdncer de pulmdn con 31,282 nuevos casos

y el de préstata con 29,002 nuevos casos (7,10).

En relacién con la prevalencia por sexos los canceres mas prevalentes en 2023 en
hombres fueron el de préstata (29,002 casos), colon y recto (26,357 casos), pulmén

(22,266 casos) y vejiga urinaria (17,731 casos). En mujeres, para este mismo afio, los mas
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frecuentes fueron el cancer de mama (35,001 casos), colon y recto (16,364 casos),

pulmdn (9,016 casos) y cuerpo uterino (7,171 casos) (7,10).

2.2.3. Desarrollo del cancer colorrectal

La gran mayoria, hasta un 98%, de las neoplasias malignas corresponden a
adenocarcinomas (2,5) ya que se originan en las células que producen mucosidad para
lubricar el interior del colon y el recto (5). De estos casos, dos tercios se manifiestan en
el colon izquierdo, mientras que aproximadamente una tercera parte afecta al colon

derecho. Ademas, alrededor del 20% de los adenocarcinomas se desarrollan en el recto

2).

La mayor parte de los canceres colorrectales se originan a partir de un crecimiento en el
revestimiento interno del colon o del recto, conocidos como pélipos (5,11). Los cambios
histolégicos que se producen durante el desarrollo de un cancer colorrectal se observan

en la figura a continuacion (ver figura 5):

High-grade dysplasia

s polyp)
2 Pgdenocarcinoma Cancer

Figura 5. Cambios histoldgicos que se producen durante el desarrollo de un cdncer
colorrectal

Nota. Tomado de Simon K. Clinical Interventions in Aging Dovepress Colorectal cancer development and

advances in screening. Clin Interv Aging. 2016;11-967 (7)
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A medida que las células del pélipo proliferan, su tamafio aumenta y pueden comenzar
a acumular mutaciones genéticas y cambios epigenéticos. Con el tiempo, el dafio en el
ADN celular puede llevar al desarrollo de caracteristicas de displasia de alto grado,
indicando un riesgo significativamente elevado de progresion hacia un carcinoma

invasivo (11).

En ausencia de extirpacién, estos pdlipos pueden adquirir la capacidad de invadir el
tejido circundante, creciendo dentro y mas allad de la pared del colon y del recto. Este
crecimiento maligno localizado puede favorecer la neovascularizacién, facilitando asi el
acceso a los sistemas linfatico y circulatorio y promoviendo la diseminacién de las células
cancerosas a O0rganos distantes. La deteccidon temprana y la extirpacidon de los pdlipos
precancerosos son fundamentales para interrumpir la secuencia adenoma-carcinoma y

prevenir el desarrollo y la diseminacidn del cancer colorrectal (11).

2.2.4. Factores de riesgo

Respecto al cancer colorrectal hay diversos factores que incrementan las posibilidades
desarrollar la enfermedad. Numerosos factores relacionados con el estilo de vida han
sido asociados al cancer colorrectal. De hecho, mas del 50% de todos los casos de cancer

colorrectal estan vinculados a factores de riesgo modificables (12):

-Obesidad y sobrepeso: El exceso de adiposidad se establece como un factor de riesgo
para el cancer colorrectal, siendo mas pronunciado para el cancer colorrectal que para
el cancer de recto (4,13). Dos medidas ampliamente utilizadas para evaluar este riesgo
son el Indice de Masa Corporal (IMC) y la circunferencia de la cintura, que es un indicador

significativo de la acumulacion de grasa abdominal (14).

-Inactividad fisica: el cancer colorrectal especialmente destaca como uno de los pocos
canceres reconocidos en los que la falta de actividad fisica se considera un factor de
riesgo (4,15). Permanecer sentado durante periodos prolongados altera la funcién del
musculo esquelético, facilitando la resistencia a la insulina y promoviendo la

carcinogénesis colorrectal (4,16).
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-Dieta: en estudios realizados en diversas poblaciones alrededor del mundo, se han

identificado de manera consistente dos patrones dietéticos (17):

Patron “saludable”: se caracteriza por una ingesta elevada de frutas y verduras,
asi como al menos uno de los siguientes componentes: cereales integrales, frutos
secos o legumbres, pescado u otros mariscos y leche o productos lacteos bajos

en grasa.

Patron “insalubre”: se caracteriza por un alto consumo grasas como carne roja
(res, ternera, cerdo, cordero, caballo o cabra) y procesada (como perritos
calientes, jamadn, salchichas, carne en conserva, cecina o carne seca, carne en
lata y preparaciones y salsas a base de carne)(12,18). Ademas, la coccién de
carnes a altas temperaturas ya sea mediante fritura, asado o parrilla, podria
liberar sustancias quimicas que potencialmente incrementan el riesgo de cancer

(12).

-Fumar: el humo del cigarrillo contiene una mezcla de compuestos que pueden alcanzar
facilmente la mucosa colorrectal a través del sistema circulatorio provocando

aberraciones genéticas y epigenéticas (4,19).

-Consumo de alcohol: el etanol presente en las bebidas alcohdélicas de cualquier tipo es
un factor de riesgo establecido para el cancer colorrectal, siendo su primer metabolito,
el acetaldehido, evaluado como cancerigeno en los seres humanos por la Agency for

Research on Cancer (20).

2.2.5. Historia natural del cancer colorrectal

Los tumores malignos en el colon derecho tienden a expandirse localmente, alcanzando
dimensiones considerablemente grandes sin provocar obstruccidn intestinal, en
consecuencia, hay presencia de heces liquidas y una marcada distensibilidad en esta

seccion del colon (2). Los sintomas incluyen un dolor abdominal difuso, fatiga y pérdida
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de peso. Varios meses mas tarde, puede palparse una masa y, desde una perspectiva

clinica, se evidencia la presencia de anemia (2).

Los tumores en el colon izquierdo se manifiestan con sintomas caracteristicos de
obstruccion intestinal, ya sea parcial o completa. Estos sintomas incluyen dolor
abdominal intenso de tipo cdlico, reduccion del calibre de las heces y presencia de

sangre en las deposiciones (hematoquecia)(2).

Con frecuencia, las metdstasis ganglionares ya estan presentes en el momento de la
reseccion. En muchos casos, estas metdstasis afectan principalmente al higado, la
cavidad peritoneal y los pulmones, seguidos de las glandulas suprarrenales, los ovarios

y los huesos (2).

Los canceres de recto tienen una via de diseminacion a través de la vena cava inferior, a
diferencia del drenaje venoso del colon, que ocurre principalmente hacia la vena portal.
Debido a esta variacion, el cancer de recto tiende a recurrir con frecuencia en los

pulmones (2).

2.2.6. Estadiaje del cdncer colorrectal

La estratificacidn correlaciona directamente el grado de progresion de la enfermedad y
el prondstico asociado (2). El sistema de estadificacion mas utilizado para el cancer
colorrectal es el sistema TNM del “American Joint Committee on Cancer” (AJCC)(ver

tabla 1), que se fundamenta en tres elementos clave de informacion (2,4-5,21-23):

= La extensién o tamafio del tumor (T).
= La propagacion a los ganglios o nédulos linfaticos adyacentes (N).

= La propagacion o metdastasis a sitios distantes (M).
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Tabla 1. Sistema de clasificacion TNM del cancer colorrectal

Etapa Estadio Descripcion de la etapa
I El cancer ha crecido a través de la capa muscular de la mucosa hasta
TloT2 - : -
NO la submucosa (T1), y también es posible que haya crecido hasta la
MO muscular propia (T2). No se ha propagado a los ganglios linfaticos
adyacentes (NO), ni a sitios distantes (MO).
A T3 El cdncer ha crecido hacia las capas mas externas del colon o del recto,
NO pero no ha atravesado estas capas (T3). No ha alcanzado dérganos
MO adyacentes. No se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes
(NO), ni a sitios distantes (MO).
1B T4a El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto, pero no
NO ha crecido hacia otros tejidos u érganos adyacentes (T4a). El cancer
MO aun no se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO) ni a
sitios distantes (MO0)
IiC T4b El cdncer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y esta
NO unido o crece hacia otros tejidos u érganos adyacentes (T4b). El cancer
MO aun no se ha propagado a los ganglios linfaticos adyacentes (NO) ni a
sitios distantes (MO).
A TloT2 El cdncer ha crecido a través de la mucosa hasta la submucosa (T1) y
N1/Nilc también es posible que haya crecido hasta la muscular propia (T2). Se
MO propagd a entre 1y 3 ganglios linfaticos adyacentes (N1) o hacia areas
de grasa cercanas a los ganglios linfaticos, pero no a los ganglios en si
(N1c). No se ha propagado a sitios distantes (MO).
T1 El cancer ha atravesado la mucosa hasta la submucosa (T1). De4 a 6
N2a ganglios linfaticos cercanos estdn afectados por la propagacion del
MO cancer (N2a). No se ha propagado a sitios distantes (MO).
1B T30T4a El cancer ha crecido hacia las capas mas externas del colon o del recto
N1/Nic (T3), o a través del peritoneo visceral (T4a), pero no ha alcanzado los
MO organos adyacentes. Se propagd a entre 1 y 3 ganglios linfaticos
adyacentes (N1a o N1b) o hacia areas de grasa cercanas a los ganglios
linfaticos, pero no a los ganglios en si (N1c). No se ha propagado a
sitios distantes (MO0).
T20T3 El cancer ha crecido hacia la muscular propia (T2) o hacia las capas mas
N2a externas del colon o del recto (T3). De 4 a 6 ganglios linfaticos cercanos
MO estadn afectados por la propagacién del cancer (N2a). No se ha
propagado a sitios distantes (MO0).
TloT2 El cdncer ha crecido a través de la mucosa hasta la submucosa (T1) y
N2b también podria haber crecido hasta los tejidos de la muscularis propia
MO (T2). Se propago a siete 0 mas ganglios linfaticos adyacentes (N2b). No
se ha propagado a sitios distantes (MO).
lnc T4a El cancer ha crecido a través de la pared del colon o del recto
N2a (incluyendo el peritoneo visceral), pero no ha alcanzado los érganos
MO adyacentes (T4a). De 4 a 6 ganglios linfaticos cercanos estdn afectados
por la propagacion del cancer (N2a). No se ha propagado a sitios
distantes (MO).
T30T4a El cancer ha crecido hacia las capas mas externas del colon o del recto
N2b (T3), o a través del peritoneo visceral (T4a), pero no ha alcanzado los
MO organos adyacentes. Se propagd a siete o mas ganglios linfaticos
adyacentes (N2b). No se ha propagado a sitios distantes (MO).
T4b El cdncer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y esta
N1o N2 unido o crece hacia otros tejidos u 6rganos adyacentes (T4b). Se
MO propagd por lo menos a un ganglio linfatico cercano o hacia areas de

grasa cercanas a los ganglios linfaticos (N1 o N2). No se ha propagado
a sitios distantes (MO0).
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Etapa Estadio Descripcion de la etapa

IVA Cualquier T | El cancer pudo o no haber crecido a través de la pared del colon o del
Cualquier N | recto (Cualquier T). Podria o no haberse propagado a los ganglios
Mila linfaticos adyacentes. (Cualquier N). El cancer se propago a un érgano

distante (como el higado o el pulmén) o a un grupo de ganglios
linfaticos distantes, pero no se ha propagado a partes distantes del
peritoneo (el revestimiento de la cavidad abdominal) (M1a).

IVB Cualquier T | El cancer pudo o no haber crecido a través de la pared del colon o del
Cualquier N | recto (Cualquier T). Puede o no haberse propagado a los ganglios
M1b linfaticos adyacentes (cualquier N). El cancer se propagd a mas de un

organo distante (como el higado o el pulmdén) o a un grupo de ganglios
linfaticos distantes, pero no se ha propagado a partes distantes del
peritoneo (el revestimiento de la cavidad abdominal) (M1b).

IVC Cualquier T | El cancer pudo o no haber crecido a través de la pared del colon o del
Cualquier N | recto (Cualquier T). Puede o no haberse propagado a los ganglios
Milc linfaticos adyacentes (cualquier N). Se ha propagado a partes

distantes del peritoneo (el revestimiento de la cavidad abdominal) y
puede o no haberse propagado a érganos o a ganglios linfaticos
distantes (M1c).

Nota. Elaborada con las fuentes bibliograficas (2,5,21-22)

2.2.7. Tratamiento

El enfoque terapéutico para el cancer colorrectal se determina segun factores como el
tamafio del tumor, su ubicacién y extensién, asi como el estado de salud general del

paciente (4).

En términos generales, para pacientes con cancer colorrectal en estadios I, Il o I, la
reseccién quirdrgica es la piedra angular del tratamiento (4,21-22,24-28). De hecho, la
intervencion quirurgica desempefa un papel fundamental en el prondstico de estos
pacientes (2). El prondstico estd relacionado con el grado de penetracién en la pared
intestinal, el estado ganglionar y el nimero de ganglios linfaticos disecados (2). La
colectomia, ya sea realizada mediante cirugia abierta o laparoscépica, se ha demostrado

igualmente efectiva (4,21).

Para lesiones ubicadas por encima del recto, las opciones apropiadas de cirugia incluyen
hemicolectomia derecha, colectomia del transverso, hemicolectomia izquierda o
sigmoidectomia, dependiendo de la ubicacion especifica del tumor. En el caso de
tumores que obstruyen el colon derecho, el tratamiento comuUnmente implica reseccion

seguida de anastomosis primaria (2).
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En la ubicacidon izquierda, la estrategia terapéutica tipicamente involucra una
descompresidn inicial mediante colostomias proximales, seguida de la reseccion del
tumor. El cierre de las colostomias se pospone para un segundo tiempo. Se ha propuesto
llevar a cabo la reseccion extensa y anastomosis primaria en tumores que obstruyen el

colon transverso, descendente y sigmoideo (2).

En el caso de tumores de recto, el enfoque inicial consiste en la resecciéon del tumor
primario y la realizacién de una anastomosis distal sin la necesidad de colostomias,
siempre y cuando el tumor se encuentre a una distancia de 8 cm o mas por encima del
margen anal en mujeres, o de 9 a 10 cm en hombres (2). Aunque en los ultimos afos, se
ha establecido la reseccidon completa del mesorecto como estandar en la cirugia para el

cancer de recto (2).

2.3. La prehabilitacion
2.3.1. ¢Qué es la prehabilitaciéon?

La prehabilitacion se define como un proceso en el continuo de la atencion que se situa
entre el diagndstico del cancer y el tratamiento agudo (29-31). Este proceso implica la
implementacion de intervenciones especificas disefiadas para mejorar la salud del
paciente (29-31) , con el objetivo de reducir futuros deterioros (29-30) o posibles

efectos adversos del tratamiento (31).

La cirugia es fundamental en el tratamiento curativo de los pacientes con cancer
colorrectal; sin embargo, conlleva un riesgo significativo de morbilidad (28,32) vy
mortalidad en el periodo postoperatorio (28). Es un procedimiento estresante que
puede conllevar numerosas complicaciones hematoldgicas, inmunoldgicas vy

endocrinolégicas (28).

La realizacion de una cirugia representa un riesgo considerable de provocar una
disminucion del deterioro funcional, una carga psicolégica (31) y puede afectar la calidad

de vida relacionada con la salud (26).
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Las complicaciones potenciales de la cirugia colorrectal abarcan desde problemas
menores, como neumonia, infeccién de la herida y trombosis venosa profunda, hasta
eventos adversos mas graves, como fugas anastomdticas y mortalidad. De hecho, un
estudio identificd la reseccidon colorrectal como la operacién de cirugia general con

mayor carga de acontecimientos adversos y estancias hospitalarias (33).

Se han asociado diversos factores modificables asociados a complicaciones en pacientes
sometidos a cirugia colorrectal, entre los que se incluyen el tabaquismo, el deterioro de
la capacidad funcional, el consumo de alcohol, el deterioro del estado nutricional, la
anemia o la ansiedad, todos podrian ser abordados en los programas de prehabilitacion
(26), ya que el objetivo de la prehabilitacién es la mejora multimodal (fisica, nutricional,
mental o emocional)(26,34) del estado del paciente antes de la intervencidn quirurgica,
y puede considerarse como una estrategia para mejorar los resultados postoperatorios

(26).

La prehabilitacién abarca todas aquellas estrategias e intervenciones (34) que tiene
como fin udltimo aumentar la capacidad funcional del paciente (28,31) antes de
enfrentarse a una situacidon de estrés fuera de lo habitual como es la intervencion
quirargica (28,33-36), aumentando su tolerancia a ésta (33,35) y reduciendo latasay la
gravedad de las complicaciones derivadas (26,31,34-35) y acelerando su recuperacion
(24,26,31,33,35). Ademas, la prehabilitacion puede tener no solo un impacto positivo en
los resultados postoperatorios (28), sino que puede contribuir al ahorro de costes
(24,31). Se ha demostrado que ésta reduce la duracién de la estancia hospitalaria y la

supervivencia libre de enfermedad (35).

Las pruebas actuales indican que la prehabilitacion debe implementarse durante un
periodo de 4-6 semanas antes de la intervencion quirurgica para obtener beneficios
significativos (24,37). El cancer colorrectal tiene un desarrollo gradual y el inicio del
tratamiento es menos rapido en comparacién con otros tipos de cancer (35) por lo que
el intervalo entre el diagndstico y el tratamiento suele ser de varias semanas (35)
aspecto que facilita la incorporacion de estos pacientes a programas de prehabilitacion

potencialmente efectivos. En algunos casos, podria incluso considerarse la posibilidad
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de posponer la intervencidon quirdrgica para mejorar sustancialmente la capacidad

funcional del paciente en pacientes con cancer colorrectal (26).

Estudios recientes han demostrado que los programas de prehabilitacion multimodal,
gue incorporan intervenciones destinadas a mejorar la capacidad funcional, el estado
nutricional y el estado psicoldogico de los pacientes, son mas efectivos que las
modalidades Unicas. Las intervenciones actuales de prehabilitacion varian en términos
de duracién (de 4 a 12 semanas), ubicacién (domiciliaria u hospitalaria), modalidad
(multimodal o unimodal) e incluyen diversos componentes de nutricidn, psicologia y de

ejercicio (y su intensidad) asi como de indicadores de resultados (34).

2.3.2. Perspectiva histdrica de la prehabilitacién

La prehabilitacion ha experimentado un auténtico "boom" en los ultimos afos,
evidenciado por el aumento significativo de referencias en Pubmed para este término a

partir del aflo 2010 (ver figura 6).

Pu blmed © prehabilitation S

Advanced Create alert Create RSS User Guide

Save Email Send to Sort by: | Best match $ Display options $#

RESULTS BY YEAR 5,910 results

S

1946

Figura 6. Referencias reportadas por la base de datos Pubmed tras el uso de la palabra
clave “prehabilitation”

Nota. Tomado de https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov

La primera referencia a la prehabilitacion data de 1946 (ver figura 7). Es importante
destacar que esta no pertenece estrictamente al dmbito médico, sino al dmbito militar

(24,30,38).
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SUPPLEMENT TO THE
BRITISH MEDICAL JOURNAL 192 JUNE 29, 1946

REPORT OF REHABILITATION COMMITTEE

II: THE SERVICES

(A) PREHABILITATION, REHABILITATION, AND
“ REVOCATION ” IN THE ARMY*

Prehabilitation

Figura 7. Primera referencia a la prehabilitacion

Nota. Tomado de Special Committee of B.M.A. Prehabilitation, Rehabilitation and “revocation” in the
army. Supplement of bmj. 1946;192-5

En Gran Bretana, durante esos afios, se introdujo por primera vez la nocién de
prehabilitacién con un enfoque trimodal. Ante los desafios significativos de
reclutamiento de jovenes para la armada, se atribuyeron estos problemas a cuestiones
como desnutricién, problemas de salud, falta de formacién y baja condicién fisica
(24,30). Como respuesta, se implementaron diversas medidas y programas para abordar
estas condiciones, incluyendo iniciativas nutricionales, educativas y de ejercicio fisico
dirigidas a los posibles reclutas (30,38). Estas acciones resultaron en mejoras tanto en

las condiciones individuales como en las tasas de reclutamiento (38).

Las siguientes referencias ya son de los 80’s procedentes del mundo de la medicina del
deporte (ver figura 8). Se hablaba de como poder prevenir lesiones o de cdmo conseguir
acondicionar adecuadamente a atletas que habian padecido alguna lesién para volver a

introducirse en la practica deportiva (39).
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Symposium on Rehabilitation of the Injured Athlete

Prehabilitation
Jack Spain, A.T.C *
Clin Sports Med 1985:4:575
Prehabilitation. This stage includes injury first-aid, conditioning, and the
prevention of muscular atrophy
Rehabilitation. This stage represents that formal rehabilitation period during
which the injured limb or joint is returmed to a competitively functional statc

Descriptions and protocols of specific programs are presented elsewhere in this
ISS1¢€

Maintenance. In this final stage of rehabilitation, the athlete is followed with
periodic evaluations and encouraged to pursue an aggressive weight-training pro
gram to maintain the gains already accomplished

Prehabilitation is the particular concern in this article. Initiated im
mediately after an injury occurs, prehabilitation can continue for several
days or several weeks. Consisting of injury first-aid, aerobic and anaerobic
fitness, and muscle fitness retention, prehabilitation should provide treat-
ment for the injury, keep the athlete in good cardiovascular condition, and
minimize the effects of inactivity or immobilization on the affected muscle

groups

Figura 8. Mencion a la prehabilitacion en la medicina del deporte

Nota. Tomado de Spain J. Prehabilitation. Clin Sports Med. 1985 Jul 1 [cited 2024 Jan 12];4(3):575-85

En los afios 90’s dos partes importantes de lo que es hoy en dia el modelo de
prehabilitacién se introdujo también en la poblacién en general. En concreto en
poblacién de avanzada edad considerada como fragil (40). Se intenté determinar el valor
de la nutricién y el ejercicio fisico en la recuperacidn de estos pacientes o en la mejora

de la capacidad funcional (40).

El pistoletazo a la prehabilitacion como la conocemos hoy en dia es el articulo publicado
por Topp et al. (2002)(30,41). En este articulo se analizé en pacientes que tuvieron que
pasar por una unidad de cuidados intensivos o un encamamiento prolongado y que iban
a tener una pérdida de masa muscular y una pérdida de la condicidn fisica importante,
cual podria ser el impacto de someterles a un entrenamiento previo programado antes
del ingreso (41). Se teorizd con la posibilidad de que efectivamente debido a una
ganancia funcional previa al evento, esto podria suponer una menor pérdida funcional
durante el evento e incluso una mejora en la ganancia funcional y recuperacion mas
precoz (41). Desde entonces, diversos estudios han sido llevados a cabo, empleando

diferentes tipos de programas de ejercicio (42).
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En el ambito del cancer, a principios de los 2000’s el Dr. Francesco Carli de la Universidad
McGill desempefid un papel fundamental en la promocion de la prehabilitacion, y las
evidencias actuales respaldan que la prehabilitacidn es segura, aceptable y factible (24).
En su modelo tedrico, describia como la mejora de la capacidad funcional antes de la
intervencion reduce la duracién del periodo en el que el paciente se encuentra por
debajo del umbral de dependencia, lo que resulta una mejora en la recuperacién
postoperatoria y en la reduccion del riesgo de complicaciones operatorias (26,37)(ver

figura 9).

Minimum
level of
functional
ability

&—\, A\ \ A Y A v /
Prehabilitation Surgical Rehabilitation ~ Postrehabilitation
phase procedure phase phase

Minimum level
of functioning

Prehabilitation patient --c-ceeecesce secceseceac

Nonprehabilitation patient

Figura 9. Trayectoria de la capacidad funcional a lo largo del proceso quirurgico

Nota. Tomado de “Prehabilitation to Enhance Perioperative Care” por Carli F, Scheede-Bergdahl C. 2021,

Anesthesiology Clinics, 33, p. 17-33

La primera revisidon sistematica de calidad metodoldgica, calificada como de regular a
buena, fue publicada en 2011 e incluyd un total de 12 estudios (42). En dicha revisién,
se evalud el impacto del tratamiento con ejercicios preoperatorios en la incidencia de
complicaciones operatorias y la duracidén de la estancia hospitalaria. Los resultados

revelaron que el tratamiento con ejercicios preoperatorios puede resultar efectivos para
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disminuir las tasas de complicaciones operatorias y acelerar la recuperacion,

particularmente en pacientes sometidos a cirugia cardiaca y abdominal (43).

A nivel de cirugia abdominal muy probablemente el precursor mdas inmediato que
tenemos a la prehabilitacién son los protocolos de Recuperacién Mejorada Después de
la Cirugia (ERAS)(44-45) o su adaptacioén al entorno y peculiaridades del sistema sanitario

espanol, las Vias Clinicas de Recuperacion Intensificada en Cirugia del Adulto (RICA)(46).

Tanto los programa ERAS como las RICA son un enfoque disenado para facilitar la
recuperacion temprana de los pacientes sometidos a cirugias mayores (44—46) y han
logrado acelerar significativamente la recuperacion y reducir la dependencia de los
pacientes de cuidados de alto nivel después de la intervencién (26). Estos abarcan tres
componentes fundamentales: el preoperatorio, el intraoperatorio y el postoperatorio
(44-46). La prehabilitacion y la rehabilitacion desempefian un papel crucial para mejorar
la atencién a los pacientes (44). El ERAS se fundamenta en la medicina basada en
evidencia y las pruebas acumuladas demuestran que su adopcion reduce la tasa de
complicaciones y la duracién de la estancia hospitalaria en comparacion con los
protocolos de atencion estandar (33,44-45). La implementacion del ERAS ha resultado
en mejoras significativas en los resultados del paciente y una disminucién del costo
global de la atencidn (44). No obstante, el ERAS se enfoca especificamente en el periodo

postoperatorio y solo comienza 48 horas antes de la operacién (26).

La ultima via RICA publicada en 2021 incluye la prehabilitacion como una estrategia mas
entre las acciones a llevar a cabo en el preoperatorio de los pacientes que van a ser
sometidos a cirugias abdominal (46). Pese a que considera que la evidencia disponible
en este aspecto es moderada la recomendacion para la prehabilitacion en dicha via es

fuerte (46).

2.3.3. Fisiologia de la prehabilitacidon

Los estudios han evidenciado que la aptitud cardiorrespiratoria constituye un predictor

sélido e independiente de la mortalidad por diversas causas (47), posiblemente
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superando en poder predictivo a factores de riesgo tradicionales como la hipertension,
la diabetes, el tabaquismo y la obesidad (48). La respuesta al entrenamiento se traduce
en un aumento del gasto cardiaco, la diferencia arteriovenosa de oxigeno y, por ende,
del consumo méaximo de oxigeno (VO?max)(47-48). Las adaptaciones en el musculo
esquelético abarcan un incremento del contenido mitocondrial y la capacidad de
absorcion de oxigeno (48). En general, se observa con el ejercicio un aumento en la
reserva funcional, permitiendo al paciente hacer frente a las mayores demandas

metabdlicas durante la cirugia y el periodo postoperatorio (47-48).

La respuesta al estrés quirurgico conlleva una amplificacién de la reaccion de "lucha o
huida". Los cambios neuroendocrinos, metabdlicos e inmunolégicos provocan un
aumento en el consumo de oxigeno, la tasa metabdlica, el catabolismo proteico y el
balance negativo de nitrégeno (48). La gravedad de esta respuesta catabdlica depende
tanto de la magnitud de la lesién como de la respuesta del paciente (47-48), lo que
influye en la duracién de la recuperacién (48). El reposo prolongado en camayy la relativa
inactividad durante el periodo de recuperacién inducen un estado de falta de condicién
fisica con atrofia muscular, pérdida de contractilidad y fuerza (48). €El
desacondicionamiento cardiaco resulta en una disminucién del VO’max, el volumen
sistdlico y el gasto cardiaco. En conjunto, el paciente experimenta una reduccién de la

capacidad funcional (48).

En términos tedricos, al incrementar la capacidad funcional antes de la operacion, el
paciente prehabilitado conserva un mayor nivel de capacidad funcional en comparacién
con aquel no prehabilitado y se recupera mas rapidamente de la dependencia tras la
operacién (47-48). La disparidad en la capacidad funcional esta directamente
relacionada con la intensidad, frecuencia y duracién de la prehabilitacién (48)
observando una correlacién entre las complicaciones y el estado de salud preoperatorio,

asi como con la capacidad funcional y la fuerza muscular (42).
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2.3.4. Modelo multimodal de prehabilitacién

Tradicionalmente, se ha buscado mejorar el proceso de recuperacién mediante
intervenciones en el periodo postoperatorio. No obstante, este periodo puede no ser el
momento mas propicio para implementar intervenciones destinadas a acelerar la
recuperacion. Muchos pacientes quirdrgicos se muestran reticentes a participar en el
proceso, ya que se encuentran preocupados por interferir en la curacién y experimentan

ansiedad y depresion mientras esperan tratamientos adicionales para el tumor (42).

Los programas de prehabilitacién descritos actualmente en la literatura incluyen
intervenciones relacionadas con el cese de habitos toxicos como el tabaco y el alcohol
(27-28,32-33,37,49-51), el asesoramiento nutricional (27-29,32,34,37,49-53), el
ejercicio fisico (27-29,32,34,37,49-53) y el asesoramiento psicoldgico (27-28,33-34,50—
53).

Metaanalisis recientes han evidenciado que la combinacién de intervenciones en la
prehabilitacion multimodal pueden disminuir el riesgo de complicaciones operatorias y

mejorar la forma fisica después de la cirugia (49).

El ejercicio fisico es un elemento fundamental, sin embargo, la combinaciéon de
intervenciones de ejercicio junto con atencidn nutricional y psicolégica, ademas de la

optimizacién médica, parece generar resultados mas favorables (24,33).

Los traumatismos tisulares, la falta de actividad fisica, la casi inanicion y la angustia
psicoldgica constituyen tensiones significativas para el organismo (42). Estas tensiones
desencadenan cambios sistémicos inmediatos, los cuales generan efectos tanto a corto
como a largo plazo en la capacidad para llevar a cabo actividades de la vida diaria y en

la calidad de vida en general (42).

Los afectados por el cancer y aquellas personas con reservas limitadas de proteinas
entre otros son particularmente susceptibles a los efectos adversos de la cirugia (42).

Cada vez existen mds pruebas que sugieren que varios de los efectos negativos
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inmediatos de la cirugia, como el dolor, la fatiga y la debilidad, son susceptibles de

intervencion (42).

En contraste, el periodo preoperatorio podria ser un momento emocionalmente mas
adecuado para abordar los factores que influyen en la recuperacién (25-27,42,52).
Durante esta fase, los pacientes a menudo se someten a pruebas adicionales, aguardan
con ansia la cirugia y buscan explicaciones y tranquilidad. Ante la sensacion de
impotencia y la disminucion de la autoestima que suele acompafar a una amenaza para
la salud, la participacion del individuo en el proceso de preparacidon puede generar
beneficios que trascienden lo fisico y contribuir a aliviar parte de la angustia emocional

asociada con la cirugia y el proceso de recuperacién (25,42).

2.3.4.1. Consumo de tabaco y alcohol

Se ha demostrado que las intervenciones preoperatorias para dejar de fumar reducen

la morbilidad postoperatoria (26).

Las recomendaciones actuales en el paciente quiridrgico son fuertes en relacion con el
cese del abandono de habitos toxicos como el tabaco (46). No fumar resulta beneficioso
durante el periodo postoperatorio y conlleva beneficios al reducir el riesgo de
complicaciones cardiorrespiratorias (44)(48), metabdlicas (44) y hemorragicas (46),
infecciones de heridas (44), problemas de cicatrizacién (44) y fusidon ésea. El habito
tabaquico reduce la capacidad de recuperacién de los pacientes y prolonga su

hospitalizacidon y mortalidad (48).

El tabaquismo tiene un impacto transitorio en el microentorno tisular y un efecto
duradero en las funciones inflamatorias y reparadoras de las células, lo que conduce a
un retraso en el proceso de cicatrizacion y a la aparicién de complicaciones relacionadas
con ésta (26). La contraccién de la herida y el metabolismo del coldageno también se ven
afectados por cambios inducidos por el tabaquismo en el recambio de vitamina C, asi

como por una modificacion en la respuesta inflamatoria de las células (26).
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La mayor parte del dafo agudo provocado por el tabaquismo se atribuye al monédxido
de carbono (CO) y la nicotina. El CO reduce el suministro de oxigeno a los tejidos,
incluidas las heridas quiruargicas (44), mientras que la nicotina, debido a sus propiedades
simpaticomiméticas, incrementa la carga de trabajo del corazén (47) y afecta al sistema

inmunoldgico e incrementa el riesgo de infeccion (44).

Aunque aun no se ha establecido el momento dptimo para dejar de fumar antes de la
operacion, se ha observado que los efectos perjudiciales del CO y la nicotina
desaparecen en un plazo de 24 a 48 horas (48). Periodos mas extensos de abstinencia,
de 4 a 8 semanas (26) son necesarios para reducir complicaciones respiratorias y de
curacién de heridas quirurgicas (44,46,54) y resultan en mayores beneficios (48),
disminuyendo significativamente las complicaciones y la morbilidad postoperatoria (26).
Ademas, en el contexto preoperatorio, el asesoramiento por parte de enfermeria en
relacion con el cese de habito tabaquico tiene mas probabilidades de ser efectivo de
cara al abandono del tabaquismo hasta 30 dias después de la cirugia (46). Algunas
investigaciones apuntan a que con cada semana de abstinencia el riesgo de
complicaciones operatorias se reduce un 19% (55). Los pacientes pueden ser referidos
a instituciones que los ayuden a dejar de fumar. Es posible lograr la cesacién del
tabaquismo en unas pocas semanas, siempre y cuando se brinde al paciente una

combinacidn de asesoramiento intensivo y terapia de sustitucién de nicotina (26).

El abuso de alcohol se asocia con un incremento en la morbilidad postoperatoria,
evidenciando una relacion dosis-respuesta (48). Las complicaciones mas frecuentes
incluyen infecciones postoperatorias, problemas cardiopulmonares y episodios
hemorragicos (46,48). Los mecanismos subyacentes comprenden inmunosupresion
(54), insuficiencia cardiaca (54), desequilibrio hemostatico y una respuesta exagerada al
estrés quirurgico (46-47), lo que supone estancias mas prolongadas en el hospital (54).
La morbilidad postoperatoria disminuye con tan solo 4 semanas de abstinencia

preoperatoria (47-48).
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2.3.4.2. Asesoramiento nutricional

El estado nutricional de los pacientes programados para cirugia abdominal se ve
directamente afectado por la presencia de cancer u otras condiciones crénicas que
impactan en todos los aspectos de los intermediarios nutricionales, como proteinas,

metabolismo de carbohidratos, lipidos, oligoelementos y vitaminas (42).

Una intervencion para cambiar los habitos alimenticios es de notable importancia para
el tratamiento del cancer colorrectal, no solo para prevenir su crecimiento, sino también
para evitar nuevas reapariciones (28). Se ha demostrado que existen alimentos
proinflamatorios y antiinflamatorios que son capaces de agravar o mejorar
respectivamente el prondstico del cancer colorrectal. Por lo tanto, parece obligatorio
vigilar, controlar y optimizar los patrones dietéticos antes y después de la cirugia del

cancer colorrectal (28).

El objetivo principal del asesoramiento nutricional es optimizar las reservas de
nutrientes en el preoperatorio y proporcionar una nutricion adecuada para

contrarrestar la respuesta catabdlica de la cirugia en el postoperatorio (42).

Es fundamental llevar a cabo un cribado nutricional de manera ambulatoria para todos
los pacientes que se someterdn a cirugia mayor programada (46). El trauma quirurgico
induce una respuesta al estrés del organismo que conlleva un aumento del consumo de
oxigeno, la movilizacidn de las reservas de energia y la promocién del catabolismo de
proteinas resultado y en ultima instancia, en un desgaste musculoesquelético afadido
(56), por ello es importante mantener un estado nutricional adecuado para favorecer la

cicatrizacién y para la prevencion de infecciones postquirudrgicas (46).

La deficiencia en el estado nutricional estd asociada con resultados postoperatorios
desfavorables (48). Aspectos como la duracién de la estancia hospitalaria (56), las
complicaciones infecciosas (26,47), las tasas de reingreso (26,47) y la mortalidad se ven

negativamente afectados (48)(56). En pacientes con deficiencias nutricionales el riesgo
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de comorbilidades asociadas a la cirugia se multiplica por tres y el riesgo de mortalidad
por cinco (42,57).De hecho, la malnutricion se considera un factor de riesgo relevante
para la mortalidad por todas las causas en estos pacientes, independientemente de su

edad o sexo.

La ingesta diaria de proteinas se considera fundamental. La Sociedad Europea de
Nutricion Clinica y Metabolismo recomienda una cantidad de 1,5 gramos por kg de peso
corporal como el consumo ideal en pacientes quirudrgicos, lo que equivale al doble del
requerimiento diario normal (26,29,42,48). En consecuencia, se sugiere el respaldo
nutricional, incluso en pacientes aparentemente bien nutridos, con el fin de abordar

posibles deficiencias relativas, como las relacionadas con las proteinas (26).

Se pone de relevancia la necesidad de asegurar, ademads de una ingesta apropiada de
proteinas, el fomentar el consumo adecuado de liquidos para lograr una hidratacién
Optima y la incorporacién de bio-componentes con impacto positivo en el sistema

inmunitario y el proceso inflamatorio (como omega-3, vitaminas o minerales)(28).

Especificamente en el contexto de los pacientes con cancer colorrectal, es relevante
destacar que el deterioro del estado nutricional puede incluir una deficiencia relativa de

proteinas que se manifiesta como sarcopenia o pérdida de masa corporal magra (26).

Por el contrario, la obesidad también representa un factor de riesgo para los pacientes
sometidos a cirugia (44). Un IMC > 30 kg/m2 se asocia con peores resultados
intraoperatorios (desde el impacto en la pérdida de sangre a el tiempo operatorio), y
con un mayor riesgo de desarrollar complicaciones, sobre todo cardiopulmonares y de

la herida quirdrgica (44).

2.3.4.3. Programa de ejercicio fisico

La funcidn del musculo esquelético se describe cldsicamente como la capacidad de llevar
a cabo contracciones musculares, generando fuerza mecdanica externa que permite

realizar actividades fisicas en la vida diaria y durante el ejercicio. No obstante, el misculo
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desempeiia un papel fundamental en la prevencidn tanto primaria como secundaria de
enfermedades, al funcionar como un regulador esencial de la homeostasis metabdlica e
inflamatoria (58). Por lo tanto, los objetivos de la inclusién del ejercicio fisico en los

programas de prehabilitacidn van mas alla del acondicionamiento fisico de los pacientes.

La practica de ejercicio se muestra como una opcidon segura que puede aportar
beneficios significativos para la calidad de vida y el estado fisico de adultos con cancer

en general (59) y en el paciente con cancer colorrectal en particular (25).

Antes del inicio del tratamiento las pacientes generalmente estan en una mejor
condicidn fisica y esto permite un nivel de ejercicio mds intenso y por ello el
establecimiento de mejores niveles de capacidad funcional antes de cualquier

intervencion terapéutica (42,47,55).

Como consecuencia del ejercicio, se observa un aumento en la capacidad aerdbica, un
incremento en la capacidad antioxidante, una mejora en la sensibilidad a la insulina y un
aumento proporcional en la masa corporal magra en comparacidén con la grasa corporal
(42). A través del entrenamiento se reduce del nimero o severidad de las
complicaciones asociadas a la cirugia (33) y se mejora la recuperacion funcional después

de ésta (33) por lo que disminuyen los dias de estancia hospitalaria (60).

Para los pacientes oncoldgicos la practica de ejercicio fisico tiene numerosos beneficios

y asi lo han demostrado diferentes estudios (28):

= Se observa un efecto positivo sobre la fatiga y otros aspectos que relacionados
con la calidad de vida (61).

= La realizacidén de actividades fisicas de intensidad moderada y vigorosa parece
brindar beneficios mas significativos en comparacion con el ejercicio de menor
intensidad y mejora diversas medidas relacionadas con la aptitud
cardiorrespiratoria. No obstante, es importante sefialar que el ejercicio de baja

intensidad también aporta beneficios a individuos sin una condicion fisica previa,
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promoviendo una respuesta dosificada que impacta positivamente tanto en su
funcidn fisica como en su aptitud (62).

= Laaplicacién de entrenamiento de fuerza se presenta como una estrategia viable
y altamente eficaz para potenciar la fuerza y mejorar la composicion muscular

en pacientes afectados por cancer (63).

Los ejercicios de acondicionamiento general trabajan la resistencia (26), la flexibilidad
y/o el entrenamiento aerdbico (26) para mejorar la condicidn fisica musculoesquelética
(26) y cardiovascular, aspectos que tienden a disminuir en el periodo postoperatorio
(46,48,55). Ademads, autores como Bongani et al. (2020)(44) apuntan a que el ejercicio
aerdbico puede ser util para mejorar la funcién cardiopulmonar en el momento de la
cirugia y para la oxigenacion de los tejidos. Rooijen et al. (2019)(36) mencionan que en
el estudio de Carli se demostré que los pacientes cuya capacidad de ejercicio funcional
mejoré de manera preparatoria se recuperaron relativamente bien en el

postoperatorio, independientemente de la técnica de ejercicio utilizada.

Debemos considerar que el paciente puede enfrentar diversas condiciones de salud,
como ansiedad, depresion, desnutricién, condiciones concurrentes y la propia presencia
del cédncer, que podrian influir en su capacidad para participar en actividad fisica (42).
Por estas razones, motivar al paciente a realizar todo lo posible en el periodo disponible
puede representar el enfoque mas eficiente y efectivo (42). Este enfoque adquiere una
importancia particular en el caso de pacientes que han sido previamente sedentarios o
han mantenido niveles muy bajos de actividad fisica (42). La programacién de la
prehabilitacion debe incorporar un mayor nivel de ejercicio en comparacién con el que
el individuo ya realiza, de manera que el cuerpo experimente el estrés del trabajo
adicional (42). No obstante, se debe evitar un protocolo de ejercicio excesivamente

intenso para prevenir fatiga, lesiones o una baja adherencia al programa (42).

La intervencidn fisica en los programas de prehabilitacién también puede incluir el
entrenamiento de los musculos inspiratorios (56,60). Miralpeix et al. (2014)(56) en su
estudio de revision sefialaban el estudio de Dronkers en el que se reportd una asociacion

entre un entrenamiento adecuado de la musculatura inspiratoria y una reduccién en los

33



dias de estancia hospitalaria en pacientes sometidos a cirugia mayor abdominal

oncoldgica.

2.3.4.4. Asesoramiento psicoldgico

La mayoria de los pacientes oncoldgicos afrontan a lo largo de las distintas fases del
proceso terapéutico situaciones de gran intensidad emocional que no siempre saben
gestionar (60). Por ello, la atencidn completa del paciente con cancer abarca el
asesoramiento psicolégico como elemento significativo en el transcurso de Ia

enfermedad y su tratamiento (28).

La carga fisica de la cirugia, por ejemplo, esta estrechamente vinculada a la carga
emocional. La etiologia del miedo en los pacientes que esperan someterse a cirugia es
compleja y abarca diversos aspectos (48). El periodo perioperatorio se relaciona con un
aumento de los niveles de ansiedad y depresidn en los pacientes con cancer y brindar
apoyo psicoldgico preoperatorio puede mitigar estos sintomas y mejorar la calidad de

vida de los pacientes que esperan una intervencion quirdrgica por cancer (53).

Los niveles mas elevados de malestar psicosocial observados en pacientes sometidos a
cirugia abdominal estdn asociados con el diagndstico (cancer)(28,47-48,56), la espera de
resultados (26,28) el tratamiento (28), la intervencion (26), la discapacidad resultante
(como la ubicaciéon del estoma)(26,42), el desconocimiento del procedimiento
quirdrgico, la anestesia, el dolor (26), la supervivencia y la recuperacién (26). Estos son
motivos de inquietud considerados potentes estresores psicoldgicos (47-48,56).
Ademas, la ansiedad y la depresion (26) son sintomas altamente prevalentes en los

pacientes con cancer (55,60,64).

Una desregulacidon inmunoldgica que generan la respuesta al estrés quirurgico (47-
48,56) se asocia negativamente con la aparicion de pardmetros hemodindmicos
intraoperatorios anormales y con un aumento del dolor postoperatorio (64). Los niveles
elevados de cortisol inducidos por la ansiedad podrian tener un impacto negativo en el

fortalecimiento muscular (26). Ademads, es un hecho constatado que la angustia
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emocional tiene un impacto negativo en la cicatrizacidn de las heridas quirargicas (42),
las infecciones (42) y en el manejo del dolor, y que estos aspectos dan lugar a una

estancia hospitalaria mds prolongada y a una mayor limitacion funcional (48,60).

Segun estudios como el de Eberhart et al. (2020)(65) ser mujer, una mala experiencia
previa con la anestesia, el nimero de cirugias previas o las cirugias de tumores malignos
o aquellas que conllevan grandes cambios a nivel fisico son algunos de los factores que

se relacionan con mayores niveles de ansiedad preoperatoria.

En general, los pacientes con mayor ansiedad prequirdrgica presentan peores
recuperaciones tanto a nivel fisico como psicoldgico tras la cirugia (56,60) y tienen un
mayor riesgo de mortalidad (60). Se ha constatado que la disminucién en el desempefio
diario y el estado emocional durante la evolucién de la enfermedad y el tratamiento
tiene un impacto negativo no solo en la autonomia y la adherencia al tratamiento, sino
también en la percepcion de los sintomas, afectando de esta manera la calidad de vida

relacionada con la salud (28).

La evidencia sugiere que el screening psicologico y la realizacion de intervenciones
inmediatamente después del diagndstico pueden mejorar el ajuste psicosocial de los

pacientes oncoldgicos (55).

Psicolégicamente, la prehabilitacion ofrece a los pacientes la posibilidad de tener un
mayor control de sus resultados de salud, disminuyendo a su vez, sus niveles de

ansiedad (55).

Algunas intervenciones cognitivas como proveer instrucciones sobre conductas que
puedan mejorar el resultado postoperatorio o detalles en relacion con el procedimiento
quirargico-anestésico (47), pueden tener un impacto positivo en la percepcién de la
cirugia y en las expectativas por parte del paciente en cuanto a ésta (44) y han mostrado
ser de utilidad en este aspecto (47). En este sentido, proporcionar informacién detallada
sobre el procedimiento quirdrgico puede reducir el miedo y el dolor relacionado con la

cirugia y favorece la toma de conciencia sobre la misma (44).
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Por ultimo, es importante considerar que la incorporacion de la intervencidn psicolégica
en un programa de prehabilitacién también podria ayudar a controlar la motivacién del
paciente para seguir con el plan de ejercicio fisico establecido, asi como con las
recomendaciones relacionados tanto con la alimentacién como con el abandono del

consumo de sustancias como el alcohol y el tabaco (48,56).

2.3.5. El papel de la enfermeria en la prehabilitaciéon

Cuando un paciente es diagnosticado de un cdncer coexisten multiples reacciones
emocionales intensas que causan impacto no sélo en su dimensidn biolégica, sino
también en las dimensiones psicoldgica, familiar, social y laboral (55,66-67). La
alteracion en todas estas dimensiones afecta a la calidad de vida de estos pacientes

(55,68) y conlleva una disminucion de su capacidad de autocuidados (67).

Histéricamente el término autocuidado fue acuiiado por Dorotea Orem en los afios 90
(67). Esta enfermera definié por primera vez el concepto de autocuidado como “aquella
actividad que los individuos aprenden y que son ejecutadas en situaciones concretas de
la vida dirigidas hacia un mismo fin que permite a la persona ser independiente y
promover las condiciones necesarias para preservar la vida en beneficio de la salud y el

bienestar” (67,69).

En su modelo tedrico, Orem establece aquellos requisitos (actividades) que las personas
deben de llevar a cabo para cumplir sus objetivos de autocuidado distinguiendo entre
los requisitos de autocuidado universal, los requisitos de autocuidados del desarrollo y

los requisitos de autocuidado en situaciones de desviacion de la salud (69).

Cuando una enfermedad condiciona a la persona, como lo hace el diagnéstico de un
cancer, requiere de unos autocuidados especificos (69). En este momento, el
empoderamiento se convierte en un factor relevante e implica ayudar al paciente a usar

sus capacidades de autocuidado (69).
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Los cuidados de enfermeria en pacientes antes de ser sometidos a cirugia se centran en
las necesidades psicolégicas tanto del paciente como de su familia, en el estado fisico
del paciente, en la educacidn del paciente y de su entorno sobre los procedimientos a
los que van a ser sometidos entre otros (68). Son varios los diagndsticos e intervenciones
enfermeras relacionados con esta etapa siguiendo la taxonomia de la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA) que la enfermera puede abordar en el ejercicio
de sus competencias como el temor (00148), ansiedad (00146), estilo de vida sedentario
(00168), disposicion para mejorar el autocuidado (00182), deterioro de la resiliencia
(00210), obesidad (00232), sobrepeso (00233) conocimientos deficientes (00126) o baja
autoestima situacional (00120), desequilibrio nutricional inferior a las necesidades
corporales (00002), disposicién para mejorar el compromiso con el ejercicio (00307),
estrefiimiento (00011), diarrea (00013), afrontamiento ineficaz (00069), fatiga (00093),
déficit de autocuidados en la alimentacién (00102), baja autoestima situacional (00120),

conocimientos deficientes (00126)(68,70).

En este contexto de desviacién de la salud y dada la compleja naturaleza de las
deficiencias asociadas a muchos de los tratamientos contra el cancer colorrectal se
justifica una prehabilitacién multimodal que permita abordar un amplio espectro de
intervenciones mejorando la experiencia general del tratamiento mejor que cualquier

intervencion aislada (55-56,71).

La prehabilitacion multimodal oncoldgica en cancer colorrectal ofrece una posibilidad
de apoyar y preparar a estos pacientes para su plan terapéutico futuro y para mejorar
su capacidad de autocuidados. Ademas, brinda la oportunidad de transformar un
periodo de espera histdricamente pasivo hasta la cirugia en una oportunidad para el
empoderamiento y la optimizacion activa de estos pacientes. Las enfermeras tienen un
importante papel en relacidén con los cuidados y la educacién para la salud que puede
beneficiar a estos pacientes de cara a la intervencion quirurgica para que tengan la
oportunidad de mejorar su condicion fisica y psicologica antes de someterse a ellay de

esta forma reducir las complicaciones asociadas a la misma.
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3. HIPOTESIS

3.1. Hipétesis principal

-El programa de prehabilitacion multimodal gestionado por enfermeria dirigido a

pacientes diagnosticados de cancer colorrectal disefiado es efectivo.

3.2. Hipdtesis secundarias

-Los pacientes con cdncer colorrectal tras su incorporacién en el programa de
prehabilitacién multimodal gestionado por enfermeria mejoran su capacidad de

autocuidados.

-Los pacientes con cdncer colorrectal tras su incorporacién en el programa de
prehabilitacion multimodal gestionado por enfermeria disminuyen sus niveles de

ansiedad preoperatoria.

-Los pacientes con cdancer colorrectal tras su incorporacion en el programa de
prehabilitacién multimodal gestionado por enfermeria mejoran su capacidad funcional,

su fuerza y su flexibilidad.

-Los pacientes con cdncer colorrectal tras su incorporacién en el programa de

prehabilitacion multimodal gestionado por enfermeria mejoran su calidad de vida.

-Los pacientes con cdancer colorrectal tras su incorporacion en el programa de
prehabilitacién multimodal gestionado por enfermeria padecen menos complicaciones

intra y postquirurgicas que los pacientes que no han recibido dicha intervencidn.

-Los pacientes con cancer colorrectal en un programa de prehabilitacion multimodal

gestionado por enfermeria incrementan su nivel de actividad fisica rutinaria.

-Los pacientes con cancer colorrectal que participan del programa de prehabilitacién y

los cirujanos responsables tienen un elevado grado de satisfaccidén con el programa.
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4. OBJETIVOS

4.1. Objetivo principal

Determinar la efectividad de un programa de prehabilitacion multimodal gestionado por

enfermeria dirigido a pacientes diagnosticados de cancer colorrectal.

4.2. Objetivos secundarios

-Conocer si se produce una mejoran en la capacidad de autocuidados en pacientes con
cancer colorrectal tras su incorporacién en el programa de prehabilitacion multimodal

gestionado por enfermeria.

-Establecer si se produce una disminucién de los niveles de ansiedad preoperatoria en
pacientes con cancer colorrectal tras su incorporacién en el programa de prehabilitacién

multimodal gestionado por enfermeria.

-Determinar si se produce una mejora de la capacidad funcional, la fuerza y la flexibilidad
en pacientes con cancer colorrectal tras su incorporacion en el programa de

prehabilitacion multimodal gestionado por enfermeria.

-Determinar si se establece una mejora en la calidad de vida de los pacientes con cancer
colorrectal tras su incorporacion en el programa de prehabilitacion multimodal

gestionado por enfermeria.

-Determinar si se produce una reducciéon de complicaciones intra y postquirdrgicas en
pacientes con cancer colorrectal tras su incorporacidn en el programa de prehabilitacién

multimodal gestionado por enfermeria.

-Averiguar si la participacion de pacientes con cancer colorrectal en un programa de
prehabilitaciéon multimodal gestionado por enfermeria modifica sus estilos de vida

relacionados con un incremento de su actividad fisica rutinaria.
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-Conocer el nivel de satisfaccidon con nuestro programa de prehabilitacién multimodal

gestionado por enfermeria entre los cirujanos y los pacientes incluidos en el estudio.
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5. METODOLOGIA

5.1. Disefo del estudio

Se trata de un estudio observacional transversal en el que se evalud la eficacia pre-post

de una intervencion de prehabilitacion disefada ad-hoc.

Transcurrido 1 mes desde la finalizacion de la intervencidn se recopilé informacién en
relacidon con variables postquirdrgicas (complicaciones intra y postquirdrgicas, uso de
drenajes quirurgicos, necesidad transfusional, ostomia, tiempo de intervencion, tiempo
de hospitalizacidn, reintervenciones, readmisiones y tiempo en REA. Este estudio
contempldé comparar dichas variables respecto a una muestra control mediante revision
de historia clinica y proceso retrospectivo de estas mismas variables postquirurgicas
recogidas en una poblacidn con las mismas caracteristicas de la muestra a estudio y
registradas en el mismo periodo de tiempo que la intervencion disefiada, pero del afio

previo a ésta.

5.2. Poblacién a estudio

La poblacién a estudio fueron pacientes diagnosticados de cancer colorrectal con
indicacidon quirurgica de inicio como parte de su plan terapéutico provenientes del
Servicio de Cirugia del Hospital Universitario General de Castellén (HUGCS). Esta se llevd
a cabo con pacientes captados desde mayo de 2023 a mayo de 2024 y en el caso
concreto de las variables postquirdrgicas se compararon con una muestra control de
pacientes con las mismas caracteristicas de la muestra a estudio, pero intervenidos de

cancer colorrectal desde mayo de 2022 a abril 2023.

5.3. Criterios de inclusién y exclusiéon

Se consideraron los siguientes criterios de inclusién y exclusién para el grupo

intervencion:
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Criterios de inclusion:

-Mayoria de edad (mayor o igual a 18 afos).

-Diagndstico de cancer colorrectal e indicacién quirdrgica de inicio como parte

de su plan terapéutico provenientes del HUGCS.

-Capacidad para dar consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

-Incapacidad para entender la informacién proporcionada o conocimiento

insuficiente de la lengua espafola.

-Incapacidad para llevar a cabo la intervencion programada por su condicion
fisica, por lo poder ser localizados, por no disponer de transporte o por

programacion de la intervencion en < 1 semana.

-Cirugia de urgencia por obstruccion o perforacién, hemorragia o similar durante

el periodo de prehabilitacién o justo antes de iniciarlo.

-Tratamiento neoadyuvante a la cirugia de colorrectal.

Para el grupo control el criterio para ser seleccionados fueron:

-Diagnéstico de cancer colorrectal e indicacidon quirdrgica de inicio como parte

de su plan terapéutico provenientes del HUGCS de mayo 2022 a abril 2023.

-Tener mismo sexo y una edad igual £ 5 afios respecto a la edad de cada uno de

los pacientes seleccionados para el grupo intervencion.
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5.4. Nuestro programa de prehabilitacién

Se disefid un programa de prehabilitacion multimodal gestionado a través de una
consulta de enfermeria en prehabilitacion quirdrgica para pacientes con cancer
colorrectal. El programa de prehabilitacion se configurd entorno a cuatro intervenciones
clave: a) educacién para la salud y autocuidados, b) asesoramiento nutricional, c)
asesoramiento psicoldgico de primer impacto y d) intervencién de ejercicio fisico

dirigido.

5.4.1. Intervenciones de educacién para la salud y autocuidado

Las intervenciones de educacion para la salud y autocuidado se llevaron a cabo en varias
sesiones presenciales individuales segun las necesidades de cada paciente con
periodicidad semanal y con una duracion aproximada de 30 minutos. Durante el
desarrollo de estas sesiones, a los participantes en el programa de prehabilitacion se les
pasd un test de cribado nutricional y recibieron pautas alimentarias generales en
relacion con una dieta saludable, incidiendo en el consumo proteico
adecuado. También recibieron pautas generales en relacién con el consumo de alcohol
y de tabaco e informacidn sobre los beneficios de la abstinencia previa a la cirugia y los
prejuicios para la salud que pueden derivar del consumo de este tipo de sustancias. Se
les informaba de que podian acudir a su médico y/ enfermera de referencia en atencion
primaria en caso de considerar necesaria ayuda para el cese del habito tabaquico o de
requerir sustitutivos de la nicotina para facilitar el proceso de cese. Asi mismo,
recibieron un refuerzo de las instrucciones recibidas por el equipo quirurgico. Se les
recordaba la informacidn facilitada por el facultativo en la consulta de cirugia: visita con
el anestesista y pruebas necesarias, tiempo aproximado de hospitalizacion, presencia de
drenajes tras la intervenciéon y primera noche en REA, necesidad de seguir la dieta pobre
en residuos facilitada en el hospital 1 semana previa a la intervencién, la visita con
enfermeria para recibir informacidn en relacion con la higiene prequirurgica y el marcaje
del estoma y se daba respuesta a todas aquellas dudas que pudieran plantearse.
Ademas, durante estas sesiones se cambiaba el acelerémetro que portaban los

pacientes con una capacidad de recoleccion de datos semanal.
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5.4.2. Asesoramiento nutricional especifico

Los participantes en el programa de prehabilitacidn recibieron una consulta individual
de asesoramiento nutricional on-line o presencial, a eleccion de los propios pacientes
por parte de una nutricionista. Desde la consulta de prehabilitacién se facilitaba el
teléfono de contacto de los pacientes y se proporcionaba informacién en relacién con
la edad, algunos datos antropométricos: peso, talla e IMC, comorbilidades y resultados
del test de cribado nutricional. Con toda esta informacién la nutricionista les realizaba
una evaluacién nutricional completa evaluando los signos clinicos de deficiencias o
excesos nutricionales, las posibles interacciones farmacos-nutrientes y una evaluacién
de la ingesta alimentaria través de un recordatorio 24 h y un cuestionario de frecuencia
de consumo. En base a estos resultados les facilitaba las recomendaciones necesarias
para mejorar el aporte de nutrientes en caso necesario de cara a la intervencion y les
facilitaba informacién relacionada con una mejora de sus habitos alimentarios y una

dieta saludable.

5.4.3. Atencion psicolégica de primer impacto

Al lgual que en la mayoria de los articulos incluidos en la revisidn sistematica y
metaanalisis de Waterland et al. (2021)(72) las intervenciones para reducir los niveles
de ansiedad de los pacientes incluidos en el programa de prehabilitacién fueron llevadas
a cabo por una psicologa especialista en psicooncologia. Las participantes en el
programa de prehabilitacién dispusieron de una consulta individual de atencién
psicolégica de primer impacto a pacientes con diagndstico oncolégico on-line o
presencial, a eleccién de los propios pacientes. Desde la consulta de prehabilitacion se
facilitaba el teléfono de contacto de los pacientes y se proporcionaba informacién sobre

los resultados obtenidos en los test utilizados para valorar la ansiedad y la depresidn.

El principal objetivo de la intervencion de primer impacto es restablecer en el paciente
su capacidad para afrontar de manera inmediata la situacidn, proporcionando el apoyo
adecuado. Para lograrlo, es fundamental aliviar de manera rdpida los sintomas agudos

de estrés y facilitar el acceso a redes de apoyo o recursos que le permitan recuperar un
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nivel adecuado de funcionamiento. Esto implica ayudar al paciente a tomar las medidas
apropiadas para enfrentar la crisis, lo que incluye gestionar los sentimientos o aspectos

subjetivos de la situacidn e iniciar el proceso de resolucién de problemas.

La intervencién se desarrolla en tres fases diferentes: ventilacion vy

exploracion, normalizacidn y educacion y triaje.

= Ventilacion y exploracién: el primer paso en una intervencién en crisis es generar
confianza para que el paciente pueda expresar sus emociones, sintiéndose
comprendido y apoyado. Esto disminuye la carga emocional y fomenta sus
habilidades de afrontamiento y resolucién de problemas.

= Normalizaciéon y educacién: en esta fase, se resumen los puntos clave, se
normalizan las reacciones del paciente, se exploran sus estrategias de
afrontamiento, y se le ofrecen herramientas y recomendaciones para gestionar
la experiencia. También se informa sobre la conveniencia de buscar apoyo
profesional si es necesario.

= Triaje: es fundamental contar con un método de evaluacién y cribado que
permita realizar una correcta seleccidén y clasificacidn, asegurando asi una rapida
derivacion del paciente al nivel de atencidn que requiera. En este caso se uso el
Termdmetro del distrés que es una herramienta corta desarrollada para ser

usada en oncologia (73).

5.4.4. Intervencidn de ejercicio fisico supervisado y dirigido

Los participantes en el programa de prehabilitacion participaron de sesiones
planificadas, supervisadas y personalizadas de ejercicio fisico adaptadas a su condicién
fisica de base y a su patologia oncoldgica y bajo la prescripcidn de los responsables de
su plan terapéutico. Estas sesiones se desarrollaron con una periodicidad de 2 sesiones
semanales de 1 hora de duracién desde el momento de inclusidn de las pacientes en el
estudio y hasta la fecha prevista de cirugia y estuvieron compuestas por un 60% de
tiempo de ejercicios aerdbicos y un 40% de ejercicios de fuerza, es decir, de

entrenamiento concurrente. Ademas, recibieron un enlace en su teléfono mévil para
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acceder a unas sesiones grabas de ejercicio fisico para que las realizaran en su domicilio

los dias que no asistian a las sesiones supervisadas presenciales.

Las sesiones de ejercicio fisico dirigidas fueron realizadas por un equipo de Graduados
en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte y especialistas en ejercicio fisico
oncolégico que llevan a cabo varios programas colectivos comunitarios organizados en

grupos homogeneizados segln niveles de condicién fisica.

A continuacidn, se detalla la estructura de las sesiones prevista:

1. Calentamiento: su objetivo era preparar al cuerpo, tanto fisica como

psicolégicamente para el tipo de actividad a desarrollar. Duracion entre 5y 10 minutos.

2. Parte principal: se desarrollé la planificacion de ejercicios prevista para cada dia
incluyendo las explicaciones, demostraciones, ejecucién y practica de todas ellas

realizando ejercicios variados adecuados a las diferentes capacidades fisicas.

El régimen de ejercicios se realizd con el objetivo de mejorar la fuerza de la parte
superior e inferior del cuerpo, asi como la aptitud cardiorrespiratoria, mediante la
participacién de todos los grupos musculares principales a través del uso del peso
corporal, bandas de resistencia, pesas libres y colchonetas de ejercicios. El programa
incorpord un circuito combinado de 8-12 ejercicios funcionales, incluyendo sentadillas,
estocadas frontales y laterales, abdominales, elevaciones de pantorrillas, puentes de
gluteos, ejercicios de core, curl de biceps, press de hombros, pufietazos, saltos de tijera
y marcha estatica/trote. El circuito comprendié dos series de 10-12 repeticiones para
los ejercicios de fuerza y 30 s para los ejercicios aerdbicos. El volumen de ejercicio se
aumentd progresivamente ajustando el numero de repeticiones, las series y la
complejidad del ejercicio. Se mantuvo un periodo de descanso minimo de 90 s entre

ejercicios. Duracion entre 30 y 35 min.

3. Vuelta a la calma y relajacidn: el objetivo fue llevar la frecuencia cardiaca a valores

normales, realizando estiramientos profundos y prolongados de los grupos musculares
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gue implicados a lo largo de la sesidon y dedicar unos minutos a la relajacion como parte

de la intervencidn psicoldgica del programa. Duracion entre 5y 10 min.

5.5. Variables del estudio e instrumentos de valoracidn utilizados

Se recogieron una serie de variables primarias, relacionadas con el cuerpo de la
investigacion y unas variables secundarias de naturaleza sociodemografica y clinica de
los pacientes incluidos en el estudio. A continuacién, en la tabla 2, se detallan las
diferentes variables seleccionadas, los procedimientos de obtencion de estas y/o las

herramientas e instrumentos de medicion seleccionados.
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Tabla 2. Variables del estudio e instrumentos de valoracion

VARIABLES

INTRUMENTOS Y MATERIAL DE RECOGIDA

Variables primarias

Variables fisicas y antropométricas

Localizacion del tumor

Historia Clinica

Composicién corporal

Estadidmetro portatil SECA 213

Talla (cm) (Seca GmbH & Co. Kg, Hamburgo, Alemania).
Peso (kg)
IMC (kg/m?) Bdascula de impedancia bioeléctrica

% de grasa corporal

Masa muscular esquelética (kg)

(Tanita BC-780MA, Tanita Corp., Tokio, Japon)

Tensién Arterial (TA)(mmHg)

Tensidometro Veroval® de Hartmann

Frecuencia cardiaca (FC)(lpm)

Pulsioximetro MD300K2 ChoiceMMed

Saturacién de oxigeno (0?)(%)

Pulsioximetro MD300K2 ChoiceMMed

Capacidad ventilatoria

Capacidad vital Forzada (FVC) (L)

Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (FEV1) (L)

FEV1/FVC (%)

Flujo espiratorio medio FEF 25-75 (L/s)

Espirdmetro Espirolab ® de MIR

Variables de acondicionamiento fisico

Numero de sesiones de ejercicio fisico

Recogida de datos

Capacidad de ejercicio

Metros totales obtenidos en la prueba de caminata 6
min. (6MWT)

Fuerza maxima de agarre

Dinamoémetro de empuiadura adaptable (Camry)

SJ-Salto sin contra movimiento (cm/W)

CMJ-Salto con contra movimiento (cm/W)

Plataforma de contacto Chronojump BoscoSystem

Test de sentadillas (nimero)

30sSit& Up

Flexibilidad del tronco (cm)

Test Sit and Reach

Variables psicolégicas

Depresion y Ansiedad

Escala Depresidon y Ansiedad (HADS)

Ansiedad

State Trait Anxiety Inventory (STAI)

Variables de autocuidados y salud

Variables relacionadas con la monitorizacidn de la actividad fisica

minutos en nivel sedentario

minutos en nivel ligero

minutos en nivel moderado

minutos en nivel vigoroso

Accelerometer Gravity Estimator of Normal Everyday
Activity (GENEActiv) (Activinsights Ltd., Kimbolton,
Cambridgeshire, United Kingdom).

Capacidad de autocuidados

Cuestionario de capacidad de autocuidados (ASA)

Calidad de vida

Cuestionario Calidad de vida EORTC-QLQ-C30

Grado de dependencia del tabaco

Tests Fagerstém, Test de Richmond

Cribado nutricional

Malnutrition Universal Screening Tool (MUST)

Fragilidad

Fatigue, Resistance, Ambulation, llinesses, Loss of
Weight (FRAIL)

Nota. Elaboracién propia
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Tabla 3. Variables del estudio e instrumentos de valoracion (continuacion)

Variables secundarias

Variables Sociodemografica

Edad

Hijos (nUmero)

Estado civil

Fumador

Nivel de estudios

Actividad laboral (activos o no)

Entrevista

Variables clinicas quirurgicas

Complicaciones intra y postquirurgicas

Revision Historia Clinica y Clavien Dindo (CDC)

Tipo de cirugia

Revision Historia Clinica

Tiempo de hospitalizacion

Uso drenajes quirurgicos

Necesidad transfusional

Ostomia

Reintervenciones y Readmisiones

Tiempo en REA

Revision Historia Clinica

Nota. Elaboracién propia

5.5.1. Obtencidén de variables fisicas

5.5.1.1. Tallaje y medicion de la composicion corporal

En la medicidn de la estatura, se empled un estadidmetro portdtil SECA 213 (Seca GmbH

& Co. Kg, Hamburgo, Alemania), siguiendo las instrucciones detalladas en el "Manual de

Cineantropometria" de Esparza et al. (1993)(74). Cada sujeto fue medido de pie, con los

pies juntos, los brazos a lo largo del cuerpo y la cabeza paralela al suelo. El investigador

realizé una ligera traccién hacia arriba del maxilar inferior y registré la medida en

centimetros. Para obtener los datos de composicion corporal, se utilizé una bascula de

impedancia bioeléctrica (Tanita BC-780MA, Tanita Corp., Tokio, Japon)(75).
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5.5.1.2. Toma de Tensidn Arterial y Frecuencia Cardiaca

La toma de Tensién Arterial (TA) se llevd a cabo mediante el medidor automatico
Veroval® de Hartmann. Este aparato lleva a cabo la toma de tension mediante método
oscilométrico en el que se calcula la tensidn arterial a través de un algoritmo. Gracias a
un sensor de presidn electrénico interno mide las oscilaciones de la arteria del brazo al
colapsarla con el manguito y nos da la medicidén de las tensiones sistélica y diastdlica.
Ademas, de facilitar la medicidn de la frecuencia cardiaca. Se siguieron las siguientes

indicaciones para el procedimiento (76-77) (ver figura 10).

Al ser una valoracidn inicial se siguieron las instrucciones facilitadas por el Manual
Técnicas de Enfermeria Clinica (78) midiendo la tensidn arterial en ambos brazos y
tomando como dato la media de ambos, ya que un paciente puede tener una diferencia

de 10 puntos entre un miembro superior y el otro.

altura del corazén y a uno o dos
centimetros por encima del codo

—=

—
—

El manguito debe colocarse a la —l

Se recomienda
reposar sentado al
menos durante los 5
minutos previos a la
medicion

El brazo ha de reposar
inmovil sobre la mesa

«—— Se debe apoyar bien
la espalda sobre el

No cruzar las respaldo

piernas

I \

¢«—— Permanecer quieto y
no hablar mientras se
realiza la medicion

Figura 10. Indicaciones para realizar el procedimiento de toma de tension arterial

Nota. Tomado de Cémo tomarse la tensidn arterial en casa - Clinica Universidad de Navarra (79)
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5.5.1.3. Saturacidn de oxigeno

La saturacion de oxigeno se midié con el pulsioximetro MD300K2 DE ChoiceMMed. Los
oximetros de pulso se sujetan a las yemas de los dedos o las orejas y envian haces de luz
roja e infrarroja a través de tejidos como las ufias, la piel y la sangre (80). La
oxihemoglobina y la desoxihemoglobina tienen el punto maximo de sus espectros de
absorcion en 660 nm (luz roja) y 940 nm (luz infrarrojos). El pulsioximetro tiene dos
diodos emisiones de luz (LEDS) que emiten en las frecuencias roja e infrarroja y un
fotorreceptor situado al otro lado de estos LEDS que registra la luz transmitida y genera
una sefial de salida. El tejido que se va a medir, un dedo en nuestro caso. Se coloca entre
los LED y el fotorreceptor y el procesador de seiial compara la relacién de absorcién de
los dos espectros con un valor de referencia almacenado (81-82). El valor que nos

reporta es el nivel de saturacion del oxigeno en sangre.

5.5.1.4. Espirometria

Ademas de su utilidad para el diagndstico y seguimiento de diversas enfermedades
respiratorias, la espirometria presenta otras posibles aplicaciones como la evaluacién
del riesgo preoperatorio de los pacientes quirurgicos (83), la valoracién del estado de
salud antes del inicio de programas de actividad fisica o simplemente el examen fisico

rutinario (84).

La prueba se llevd con el espirometro de Espirolab® de la casa Medical International
Research. Se le indicé al individuo que se sentara en posicidn erguida, sin cruzar las
piernas y sin usar ropa ajustada (84). Antes de iniciar la prueba, se proporcioné al
paciente instrucciones precisas, claras y concisas. Una vez colocada la boquilla en la boca
y el clip en la nariz, asegurandose de la ausencia de fugas o deformaciones causadas por

el paciente, se le solicité que realizase las siguientes acciones (83-84):

a) inhalar tanto aire como sea posible, con una pausa en la capacidad pulmonar

total inferior a 1 segundo;
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b) exhalar de manera rapida y enérgica; y

c) prolongar la espiracion de forma continua hasta recibir indicaciones

contrarias.

Siguiendo las instrucciones el fabricante la técnica se llevo a cabo en tres ocasiones para
asegurar la calidad de esta y el propio aparato proporciondé una media de las tres

mediciones como resultado final de la prueba.

Las principales medidas obtenidas mediante la espirometria forzada fueron (84):

= CVF: La CVF indica el volumen total de aire que expulsa el paciente desde la
inspiracion maxima hasta la expiracion maxima, expresado en litros (85).

= FEV1: el FEV1 representa el volumen maximo de aire espirado en el primer
segundo de una espiracién forzada, también expresado en litros (85) .

= FEV1/FVC: indica el porcentaje del volumen total espirado durante el primer

segundo y se expresa en %.

También puede ser necesario tener en cuenta varios flujos. EI FEF25-75% se define como
el flujo medido entre el 25% y el 75% de la maniobra de espiracion forzada, expresado

en litros por segundo (L/s)(84).

La expresidn grafica de la espirometria permite a quien realiza la prueba si existen

problemas en cuanto a la calidad de esta (84)(ver figura 11).
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Figura 11. Curva flujo-volumen aceptable para una espirometria

Nota. Tomado de Mexicano C, Clinica I, Rivero-Yeverino D. Espirometria: conceptos basicos. Rev Alerg

Mex 2019;66(1):76-84. (85)

5.5.2. Obtencidn de las variables de acondicionamiento fisico

Las variables de acondicionamiento fisico medidas fueron: la capacidad funcional, la
fuerza maxima de agarre en miembro superiores, la medicion de la fuerza del tren

inferior, el test de sentadillas y la flexibilidad del tronco.

5.5.2.1. Capacidad funcional

La capacidad funcional se refiere a la habilidad para llevar a cabo actividades diarias y

cuidarse a uno mismo.

La 6MWT evalla la habilidad de una persona para mantener un nivel moderado de
marcha durante un periodo de tiempo especifico. Esto refleja las actividades cotidianas
y ofrece una evaluacién integral de las demandas fisioldgicas en respuesta a la actividad
fisica moderada (28). Es una prueba de facil administracion (86), buena tolerancia (86) y

validez para la poblacién quirurgica (31,87).

Se trata de una prueba submaxima de esfuerzo cardiorrespiratorio (48). Consiste en

medir la distancia maxima que puede recorrer una persona andando lo mas rdpido
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posible sobre una superficie plana en un tiempo de 6 minutos. Se usa entre otros para
medir la capacidad de ejercicio del paciente o evaluar la respuesta a diferentes

tratamientos (88).

La prueba refleja correctamente y mejor que otras pruebas de marcha las actividades
de la vida diaria (89). El Unico requisito minimo para el personal que la realiza es la
formacién en Soporte Vital Basico y entre los individuos sanos la media de metros
caminados se sitla entre 400 y 700 metros (86). Una mejora de 20 metros es

clinicamente importante para los pacientes (86,90-91).

Se dispusieron conos de facil visibilidad a intervalos de 5 metros a lo largo de la sala,
facilitando asi la tarea del investigador al contar los metros recorridos por el paciente.
Alinicio y al final de la prueba se evalué la frecuencia cardiaca y la saturacién de oxigeno

del paciente.

5.5.2.2. Fuerza mdaxima de agarre

La fuerza de prensién de la mano es una prueba funcional ampliamente utilizada para la

evaluacién de la fuerza y el estado funcional en pacientes con cancer (92).

La fuerza de agarre se midié con un dinamémetro de empufiadura adaptable, manual
digital Camry (93). Se les indicé a los pacientes que apretaran el dinamdémetro con un
esfuerzo isométrico, es decir, durante la prueba el brazo y la mano que sujetaba el
dinamdémetro no podria estar en contacto con el cuerpo manteniendo el brazo
extendido de 3 a 5 segundos. La pantalla del dinamdmetro mostré automaticamente el
valor maximo de aguare. La prueba se llevé a cabo en tres ocasiones con un descanso
de un minuto entre ellas y se escogid el mejor resultado tanto para la mano derecha

como izquierda (94).
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5.5.2.3. Medicidn de la fuerza del tren inferior

La valoracién de la fuerza de los miembros inferiores se realizé a través de saltos
verticales. Para su medicion se utilizé la plataforma de contacto Chronojump,
BoscoSystem® (Chronojump, Barcelona, Espaiia). Los datos obtenidos fueron registrados

a través del software especifico asociado (Chronojump 2.2.1).

Antes de iniciar la prueba, se proporciond una explicacion a los pacientes sobre su
funcionamiento. La persona se colocaba en la plataforma de contacto, se preparaba
para realizar el salto y lo ejecutaba después de recibir una sefial sonora. Después de
completar el salto, el programa calculaba el tiempo de vuelo, transformandolo a
centimetros. Utilizando el tiempo de vuelo y el peso de los pacientes, también se obtenia

la potencia mecanica del trabajo realizado en Watios (95).

Cada tipo de salto se realizaba en 3 intentos, con un descanso de un minuto entre cada

uno. Para el analisis, se selecciond el mejor resultado de cada tipo de salto.

Se ejecutaron los siguientes tipos de salto:

= SJ:serealizd un movimiento que implicaba un salto explosivo sin realizar contra
movimiento desde una posicion inicial en la que el paciente tenia las rodillas
flexionadas a 90 grados, los brazos apoyados sobre las caderas y el tronco
erguido (96).

= CMJ: el procedimiento consistia en una flexo-extension explosiva de las rodillas
desde una posicién de 90 grados, con los brazos apoyados en las caderas y
partiendo desde una posicidn erguida. Al realizar una flexidon explosiva del
cuddriceps primero, se generaba un estiramiento de todos los componentes del
musculo (elasticos y musculares), permitiendo asi evaluar la fuerza elastico-

explosiva del cuadriceps (96).
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5.5.2.4. Test de sentadillas

La prueba de potencia muscular en bipedestacion durante 30 segundos (Sit & Up)
registra el nimero de repeticiones de bipedestacion realizadas en ese tiempo (28). En
base en un manuscrito recientemente publicado, se ha establecido que esta prueba
ofrece una medida valida de la potencia bilateral de las extremidades inferiores,

proporcionando asi una evaluacion sélida del rendimiento fisico (28).

Es aconsejable utilizar una silla para realizarla de forma correcta sobre la que apoyar
ligeramente las nalgas en cada bajada. La idea es simular el recorrido que hacemos al
sentarnosy al levantarnos hasta estar erguidos por completo. Se trata de hacer el mayor

numero de repeticiones en 30 segundos.

5.5.2.5. Flexibilidad del tronco

La prueba Sit and Reach se empled para evaluar la flexibilidad (97). Se utilizé un cajon
de 36 cm de altura y una regla centimetrada adosada (Instrumento de medicion de
flexibilidad en direccién hacia adelante, modelo 1129) con un rango medio de -20 a +35
cm para determinar la distancia alcanzada. El valor O se ubicaba en la tangente de las
plantas de los pies, siendo positivos los valores cuando las falanges distales del carpo

superaban dicha tangente y negativos cuando no la alcanzaban.

Los pacientes se ubicaron en posicion sentada, con las rodillas extendidas, descalzos, los
pies separados a la anchura de las caderas y los tobillos en un angulo de 90° de flexidn.
Colocaron las plantas de los pies perpendiculares al suelo, en contacto con el cajén de
medicion, y las puntas de los pies hacia arriba. En esta posicion, se les pidio realizar una
flexién maxima del tronco, manteniendo las rodillas y los brazos extendidos. Deslizaron
las palmas de las manos, una encima de la otra, sobre el cajén, hasta alcanzar la maxima
distancia posible, momento en el que se registrd la distancia alcanzada. Se llevaron a
cabo 3 intentos, con un minuto de descanso entre ellos, y se selecciond el mejor valor

(98). Se excluyeron las repeticiones en las que se observo flexion de piernas o falta de
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mantenimiento en la posicidn final durante al menos 2 segundos. La distancia alcanzada

en centimetros se registro después de completar la prueba.

5.5.3. Obtencidn de las variables psicolégicas

Se han utilizado dos herramientas: una auto informada para medir la ansiedad y la
depresion (HADS) y otra para medir la ansiedad rasgo y la ansiedad estado de cada

paciente (STAI).

5.5.3.1. Valoracién de la ansiedad y la depresion

Un instrumento ampliamente utilizado para la valoracion de la depresidn es la Escala

Hospitalaria de Ansiedad y Depresidén cominmente denominada HADS.

La HADS es una escala de cribado de 14 items que se desarrollé originalmente para
indicar la posible presencia de estados de ansiedad y depresion en el entorno de una
clinica ambulatoria médica no psiquiatrica (26,99,100). La HADS consta de una subescala
de ansiedad de 7 items y una subescala de depresion de 7 items. Cada item se puntua
en una escala de Likert de 3 puntos, lo que da unas puntuaciones maximas de subescala

de 21 para la depresion y la ansiedad, respectivamente (33,99-100).

La versién espafiola de la HADS ha demostrado ser una herramienta fiable, sensible y
valida para la deteccion de morbilidad psiquidtrica, especialmente trastornos del estado
de dnimo y de ansiedad, en pacientes ambulatorios de hospitales generales (100) y estd
validada también para su uso en el paciente oncoldgico (101). Ademads, se ha
comprobado que posee buenas propiedades psicométricas en términos de estructura
factorial, homogeneidad y consistencia interna (26). En su validacion en pacientes
oncoldgicos presentd una Alpha de Cronbach de 0,85 y 0,87 para la subescala de

ansiedad y depresién respectivamente (101).

La HADS sigue siendo, por tanto, una de las mejores escalas para la deteccidn de casos
psiquiatricos entre los enfermos, dada su brevedad y facilidad de uso. Una puntuacién

de 0 a 7 se considera normal, una puntuacién de 8 a 10 indica un posible trastorno
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ansioso o depresivo y una puntuacion de 11 o mas indica un probable trastorno ansioso

o depresivo (33,100).

5.5.3.2. Valoracion de la ansiedad

Una escala comunmente utilizada para la valoracién de la ansiedad es la State Trait

Anxiety Inventory (STAI).

La herramienta cuenta con dos sub-escalas, el Cuestionario de Ansiedad Estado (STAI-
S), que evalua la ansiedad de los pacientes como un corte transversal en el tiempo, y el
Cuestionario de Ansiedad Rasgo (STAI-T), que evalua las caracteristicas de personalidad

gue hacen que los individuos sean mds o menos susceptibles de padecer ansiedad (102).

Estas sub-escalas pueden administrarse de forma independiente y se ha validado en
diversas poblaciones de pacientes y son utiles tanto en entornos clinicos como de
investigacion (103). En su validacion se obtuvo una Alpha de Cronbach de 0,94 para la
ansiedad estado y de 0,90 para la ansiedad rasgo (104) en poblacidon adulta. Se ha
utilizado como prueba de referencia para la validaciéon de la HADS y para su validez
convergente en poblacidn oncolégica con muy buenos resultados (105). Ademas, esta
escala cuenta con mads de 60 adaptaciones culturales y linguisticas y con mas de 14,000

cita en articulos de sus versiones para adultos (106).

Cada sub-escala consta de 20 items, con una escala de puntuacidn que va de 1 a 4. Las
puntuaciones totales oscilas entre 20 y 80 (107) y puntuaciones mas altas indican mayor
ansiedad (102). Se utiliza un punto de corte de 40 para clasificar los sintomas

clinicamente significativos de la escala STAI-S (102).

5.5.4. Obtencidn de las variables de autocuidados y salud

5.5.4.1. Monitorizacion de la actividad fisica

Los participantes fueron monitorizados en cuanto a su actividad fisica diaria utilizando

dispositivos de acelerometria GENEActiv de Activinsights Ltd., con sede en Kimbolton,
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Cambridgeshire, Reino Unido (108). La utilizacién de acelerometria permitié monitorear
tanto el nivel de actividad como la intensidad con la que cada paciente llevaba a cabo
sus actividades diarias. Se empled la aproximacidon propuesta por Hernando et al.
(2018)(109), que categoriza la intensidad del esfuerzo en seis niveles distintos
(sedentario, ligero, moderado, vigoroso, muy vigoroso y extremadamente vigoroso)
aunque dada nuestro perfil de pacientes solo se utilizaron las 4 primeras. Se considerd
una semana de la actividad fisica 7 dias consecutivos que incluyeran 1 fin de semana

para su valoracion.

Durante el periodo desde la fase de evaluacién inicial hasta la evaluacion prequirdrgica,
los participantes portaron el acelerometro. Se les brindaron instrucciones detalladas
sobre su funcionamiento, haciendo hincapié en que no requeria recarga, no debia
retirarse en ningun momento y debia colocarse adecuadamente en la muiieca,
especificamente en la mano no dominante. La sustitucién del acelerémetro, motivada
por sus limitaciones de bateria y memoria, se llevaba a cabo aproximadamente cada 7

dias, coincidiendo con la sesion planificada de ejercicio fisico.

5.5.4.2. Valoracién de la Capacidad de Autocuidados

La escala ASA esta formada por 24 items que evaluan la frecuencia con la que se realizan
actividades de autocuidado en 4 niveles. Cabe mencionar que tres de los items
evaluados tienen un sentido inverso (items 6, 11 y 20) y su puntacion tienen un minimo
de 24 puntos y un maximo de 96 puntos (110-111). Se han encontrado referencias en la
literatura con distintos valores para Alpha de Cronbach de entre 0,74 y 0,80 para este
instrumento de valoracién en pacientes crénicos y adultos mayores (110-111). Por lo

gue se calculé la Alpha de Cronbach para nuestra muestra a estudio.
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Para el analisis y la interpretacidn, se utilizo la clasificaciéon en los siguientes rangos

(112):

La capacidad de autocuidado muy baja = 24 puntos.

La capacidad de autocuidado baja = 25— 48 puntos.

La capacidad de autocuidado buena = 49— 72 puntos.

La capacidad de autocuidado muy buena = 73— 96 puntos.

5.5.4.3. Valoracion de Calidad de Vida

En cirugia colorrectal, uno de los instrumentos mas utilizados para el analisis de la
Calidad de Vida es el EORTC-QLQ-C30 (113-114) del grupo de Calidad de vida de la
Organizacion Europea para la Investigacién y Tratamiento del Cancer (EORTC), que
abarca areas como el funcionamiento fisico, emocional y social, la movilidad y el
bienestar general (26). La version en espafiol del EORTC QLQ-C30 ha sido reconocida
como un instrumento confiable y preciso para evaluar la calidad de vida en pacientes

con cancer (115).

El cuestionario EORTIC-QLQ-C30 se compone de escalas de multiples items y de medidas
de un solo item. Incluye una escala de estado de salud global, una escala funcional que
engloba 5 items (funcionamiento fisico, de rol, emocional, cognitivo y social) valorado
por multiples preguntas y una escala de sintomas que abarca tres sintomas (fatiga,
nauseas/vomitos y dolor) y seis items Unicos (disnea, insomnio, pérdida de apetito,
estrefiimiento, diarrea, dificultades econdmicas). La puntuacién de todas las escalas y
medidas de un solo item oscila entre 0 y 100, por lo tanto, una puntuacién alta en una
escala funcional representa un nivel de funcionamiento alto/sano, una puntuacion alta
en el estado de salud global/calidad de vida representa una calidad de vida alta, pero
una puntuacion alta en una escala de sintomas/un item representa un nivel alto de

sintomatologia/problemas (114).
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5.5.4.4. Grado de dependencia del tabaco

En pacientes fumadores se valoré el grado de dependencia al tabaco y la motivacién

para dejar de fumar mediante 2 test: Test de Fagerstém (116) y Test Richmond (117).

El Test de Fagerstdm es una escala de 6 items que valora el grado de dependencia de las
personas a la nicotina. Los puntos de corte son 4 y 7, donde menos de 4 es una
dependencia baja, de 4 a 7 es una dependencia moderada y mds de 7 es una

dependencia alta (118).

El Test de Richmond consta de 4 items y permite valorar la motivacion para dejar de
fumar. El rango de puntuacidn oscila entre 0 y 10, dénde el item 1 puntiadeOa ly el
resto de 0 a 3. Los puntos de corte detectados sobre la asociacion de motivacion y el
cese del habito tabaquico son de 0 a 3 la persona tiene una motivacidn nula o baja para
dejar de fumar, de 4 a 5 tiene una motivaciéon débil o dudosa para dejar de fumar, 6a 7
una motivacién moderada para dejar de fumar y de 8 a 10 puntos la persona tiene una

motivacion alta para dejar de fumar (119).

5.5.4.5. Cribado Nutricional

La MUST ha sido la prueba utilizada para llevar a cabo el cribado nutricional de los
pacientes. Se trata de una prueba que permite identificar a las personas que pueden
estar en riesgo nutricional y que podrian beneficiarse de una intervencién nutricional

adecuada (120).

La prueba valora en tres sencillos pasos el riesgo nutricional:

e Paso 1: se puntta el indice de masa corporal:

IMC >20 (>30 obesidad) .................... 0 puntos.
IMC 18-5=20 ..cciiiiiiiiiiiicieeee e, 1 puntos.
IMC <185 .., 2 puntos.
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e Paso 2:valoracion de la pérdida de peso involuntaria en los ultimos 3-6 meses.

Pérdida de peso < 5% .....cccceuvveeernnnns 0 puntos.
Pérdida de peso entre 5-10% ......... 1 puntos.
Pérdida de peso >10% ...........c........ 2 puntos.

e Paso 3: puntuacién del efecto de enfermedades aguda.

Si el paciente estd muy enfermo y no ha habido o es probable que no vaya

a haber aporte nutricional durante > 5 dias asignar 2 puntos.

e Paso 4:se suman las puntuaciones para calcular el riesgo global de malnutricién.

RieSgO BajO ..ccevvvvvereiicicieeeeeeeeeeee 0 puntos.
Riesgo Medio .....ccoovvviiveeeeiiniiiieeenn, 1 puntos.
RieSgO A0 ..cevvvvviiiieeeieiiiieee e, 2 puntos.

5.5.4.5. Cribado de la fragilidad

Para la medicién del grado de fragilidad de los participantes se empled la escala FRAIL
(Fatigue, Resistance, Ambulation, llinesses, Loss of Weight). Esta es de uso habitual en
el cribado de la fragilidad y probablemente la escala de mayor factibilidad para la que

no se necesita entrenamiento ni material adicional (121).

Se utilizé la calculadora facilitada por la Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion

(122).

Se trata de una escala con 5 criterios: fatigabilidad, resistencia, deambulacidn,
comorbilidad, que contempla 10 patologias crénicas (hipertensién, diabetes, cancer,
enfermedad obstructiva crdnica, infarto agudo de miocardio, angina, asma, artritis, ictus
y enfermedad renal) y pérdida de peso. El primer criterio se evalla a través de una
pregunta que se contesta con una escala Likert de 5 puntos, las tres siguientes con una
respuesta dicotdmica (si/no) y las dos ultimas introduciendo el peso del individuo con

ropa, pero sin zapatos actualmente y hace un ano.
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5.6. Protocolo de valoraciones

Parala obtencion de las variables de interés descritas se llevaron a cabo dos valoraciones

a lo largo del programa de prehabilitacién:

e Valoracion basal: se realizd tras la inclusion de los pacientes en el programa de
prehabilitacion y antes de iniciar la intervencion de ejercicio fisico dirigido. En
esta primera valoracion se recogieron datos sociodemograficos (edad, nimero
de hijos, estado civil, fumador o no, nivel de estudios, actividad laboral), variable
clinica (localizacién tumoral), variables fisicas (talla y peso, IMC, % de grasa
corporal, kg de masa muscular, TA, FC, saturacién de oxigeno, y capacidad
ventilatoria), variables de acondicionamiento fisico (capacidad de ejercicio,
fuerza y flexibilidad), variables psicolégicas (ansiedad y depresién) y de
autocuidados y salud (capacidad de autocuidados, calidad de vida, habitos
toxicos, estado nutricional y fragilidad). Ademas, en esta misma valoracién se
colocé a los pacientes un acelerdmetro que portaron hasta la fecha prevista de

la intervencién para monitorizar su grado de actividad fisica.

e Valoracion pre-quirurgica: se realizd lo mas proximo posible a la fecha de la
cirugia y en ésta se reevaluaron las variables fisicas (talla y peso, IMC, % de grasa
corporal, kg de masa muscular, TA, FC, saturacién de oxigeno, y capacidad
ventilatoria), de acondicionamiento fisico (capacidad aerdbica, fuerza vy
flexibilidad), variables psicolégicas (ansiedad y depresién), de autocuidado vy
salud (capacidad de autocuidados y calidad de vida). También se retird el

acelerémetro colocado a los pacientes en la valoracién basal.

Transcurrido 1 mes desde la finalizacion de la intervencidn se recopilé informacién en
relacidn con las variables quirudrgicas (valoracion final) entre las que se encuentran las
complicaciones quirudrgicas, uso de drenajes quirdrgicos, necesidad transfusional,
ostomia, tiempo de intervencion, tiempo de hospitalizacidn, reintervenciones y

readmisiones y el tiempo en REA. Estas variables fueron comparadas con un grupo
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control con las mismas caracteristicas de la muestra a estudio en cuanto a edad = 5 afios

y sexo en el afio 2022/2023.

Las complicaciones quirurgicas fueron clasificadas en funcién de su gravedad segun la
CDC (123). De acuerdo con esta clasificacién, las complicaciones de grado 1 requieren
tratamiento en la cama del paciente, las de grado 2 necesitan tratamiento
farmacoldgico, las de grado 3 demandan intervencion quirdrgica o radioldgica, y las de

grado 4 implican tratamiento en cuidados intensivos (123).

Una vez finalizada la intervencidn se valord el grado de satisfaccidon con el programa de
prehabilitacion de los pacientes y los cirujanos responsables. Se les envidé una encuesta

disefiada ad hoc (anexo ).

Las intervenciones y valoraciones incluidas en el programa de prehabilitacion se
realizaron de forma presencial en las instalaciones de la catedra de actividad fisica y
oncologia de la Universitat Jaume |. Todas las valoraciones fueron realizadas en el mismo
espacio de trabajo. Concretamente fueron realizadas en la sala de esgrima del servicio
de deportes de la Universitat Jaume |. Dicha sala se puso a disposicidon del equipo
investigador y se acondiciono a modo laboratorio para realizar las valoraciones siempre

en el mismo lugar y bajo las mismas condiciones.

El diagrama a continuacion describe el proceso de valoracion disefiado (ver figura 12).
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Valoracion Final

Registro de
variables clinicas
post-quirlrgicas

Valoracion basal

-Recogida datos
sociodemograficos, variable clinica
variales de autocuidados y salud,
variables psicol6gicas y
monitorizacién actividad fisica

-Recogida datos fisicos y de
acondicionameinto fisico.

a
Prehabilitacion

Valoracion pre-quirtrgica

-Recogida datos variables
fisicas y de acondicionamiento
fisico y reevaluacion variables
de autocuidado y salud,
psicolégicas y monitorizacion
actividad fisica.

Figura 12. Diagrama proceso de valoraciones disefiado

Nota. Elaboracién propia
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5.7. Canal de prestacidn del servicio

Los cirujanos del HUGCS facilitaron el contacto entre los pacientes que cumplieran los
criterios de inclusion establecidos y la consulta de prehabilitacion de la Catedra de
Actividad Fisica y Oncologia de la Universitat Jaume I. Los facultativos entregaban a los
pacientes una hoja informativa del proyecto que ellos mismos podran rellenar
solicitando ser informados sobre el estudio (anexo Il). Esta hoja informativa era recogida

semanalmente por la responsable del proyecto (Maria Pilar Suarez Alcdazar).

Desde la consulta de prehabilitacidn se establecia un primer contacto telefénico con los
pacientes que hubieran solicitado recibir informacién sobre el proyecto y se les citaba
de manera presencial para facilitarles informacién sobre el mismo, sobre el tratamiento
de los datos que iban a ser recogidos en el estudio y los métodos previstos para la

garantizar su anonimato y la confidencialidad de los datos recogidos.

El contacto con los participantes del estudio siempre se llevd a cabo de forma directa y
tras el reclutamiento descrito se obtuvo el consentimiento informado por escrito de su

participacién voluntaria (anexo Ill).

La inclusion en el estudio de investigacidon no ha implicado ninguna técnica médica, ni
procedimiento invasivo que pudiera afectar a los participantes de éste. Asi mismo, no

ha existido componente experimental que pudiera poner en riesgo su salud.

Una vez incluidos en el estudio fue desde la propia consulta de prehabilitacion donde se
derivod a los pacientes a la consulta de primer impacto con la psicooncéloga, a la consulta

con la nutricionista y a las sesiones de ejercicio fisico.

En la figura a continuacidon se representa el procedimiento de reclutamiento de

pacientes realizado para la investigacion (ver figura 13).
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EQUIPO CIRUGIA
GENERAL

Cancer colorrectal

PILAR SUAREZ

Consulta Enfermeria
Pre-Habilitacién N

PACIENTE

LUISA MARTINEZ NEREA SALES ELENA GARCIA

Psicooncéloga Nutricionista ’3 CCAFYDE
)

Figura 13. Procedimiento de reclutamiento de pacientes

Nota. Elaboracién propia

5.8. Célculo del tamafio muestral

Fueron incluidos dentro de la muestra seleccionada todos aquellos pacientes con
diagndstico de cancer colorrectal e indicacion quirdrgica de inicio como parte de su plan
terapéutico provenientes del HUGCS durante un periodo de reclutamiento establecido

de 1 afio que desearan voluntariamente participar en el estudio.

No obstante, el muestreo no probabilistico indicado dada las caracteristicas de disefio
del estudio, se ha llevd a cabo el cdlculo muestral mediante la herramienta Fisterra
(124). Se obtuvo una muestra de 48 pacientes en base a una poblacion de 91 pacientes
con cdancer colorrectal intervenidos quirdrgicamente en el Hospital Universitario
General de Castellon desde mayo 2022 a abril 2023 con una confianza del 95% y un

porcentaje de reposiciones del 15%.
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5.9. Andlisis estadistico.

Los analisis estadisticos se realizaron utilizando el Statistical for the Social Science (IBM
SPSS statistics for Windows, versién 29.0, IBM Corp. Armonk, NY) considerandose como
estadisticamente significativos los valores de p<0,05. La distribucion normal de las
variables se verificd mediante la prueba de Shapiro-Wilk dado el tamafio muestral. Las
variables analizadas no presentaron una distribucién normal por lo que se usaron
pruebas estadisticas no paramétricas. Se realizé un analisis descriptivo de la muestra a
través de la media y la desviacidn tipica para las variables continuas y frecuencias y

porcentajes para las categoricas.

En el analisis de inferencia estadistica se utilizé la prueba de Wilcoxon para la valoracién
pre-post de todas las variables definidas para la intervencién realizada. La
significatividad de los resultados se estimd, adicionalmente, infiriendo el tamano del
efecto a través de la d de Cohen tal y como se describe a continuacién: una d < 0,1
determinaba un tamano del efecto muy pequefio, d < 0,2 pequefio, d < 0,5 medio, d <

0,8 grande, d < 1,2 muy grande y d > 2 enorme (125-126).

Asi mismo, se realizé un andlisis de correlacion a través de la Rho de Spearman para
evaluar si existia una posible relacion entre la variable (STAI -T) y (STAI-S). También se
llevd a cabo la prueba de T de student para comparar la existencia de diferencias entre
hombres y mujeres de la poblacidon a estudio. Ademas, se calculd el Alpha de Cronbach

para evaluar la confiabilidad de la escala ASA.

Finalmente, se utilizd la prueba chi-cuadrado para determinar la existencia de una
diferencia significativa de las variables categdricas: complicaciones, drenajes
quirargicos, transfusion sanguinea, ostomia, readmision, reintervenciones y la prueba
de U de Mann Whitney para las variables continuas cuantitativas: tiempo de

intervencion, dias de hospitalizacion y tiempo en REA.
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5.10. Consideraciones éticas

El estudio se llevé a cabo siguiendo las normas especificas en la Declaracién de Helsinki

y los principios éticos de la investigacién biomédica.

La realizacion de este proyecto se centréd en la recopilaciéon de informacién y la
valoracion de un programa de prehabilitacion multimodal gestionado por enfermeria y
dirigido a pacientes diagnosticados de cancer colorrectal y en ningun caso implicé la
intervencion sobre el participante con ninguna técnica médica, ni procedimiento
invasivo que pudiera afectarle. Asi mismo, no existid6 componente experimental que
pudiera poner en riesgo la salud del paciente, por lo que preservé en todo momento el

principio de no maleficencia.

El tratamiento de los datos de los sujetos que participaron en el estudio se ajusté a lo
establecido por la Ley 41/2002 del 14 de noviembre sobre normativa basica reguladora
de la autonomia del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de informacion
y documentacion clinica y la Ley organica 3/2018 del 5 de diciembre, sobre proteccién

de datos personales y garantia de los derechos digitales.

Se realizé una pseudoanonimizacion de participantes y se garantizo la confidencialidad
de los datos. Fue asignado un cddigo Unico por paciente fruto de la combinacion de sus
datos (23PREHABXXXYY donde XXX son las iniciales del sujeto y YY el afio de nacimiento).
Asi pues, los datos solo fueron accesibles por los miembros del equipo investigador

siendo los responsables de la proteccidn de datos de los participantes.

Todos los participantes tuvieron que firmar un consentimiento informado (anexo lll), en
él se hizo constar: la invitacion a participar en el estudio, el objetivo del estudio y la
descripcidn del procedimiento al que se iban a someterse y de los perjuicios y beneficios
gue pudieran derivar de éste. A su vez, se les brindé informacién en relacién con los
datos que iban a ser obtenidos de su participacion en el estudio y de los métodos de

garantia del anonimato y confidencialidad. Se les facilité el contacto con la persona de
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referencia del proyecto frente a la resolucién de dudas y se les explicé el mecanismo

para abandonar el estudio.

Fue solicitado el permiso correspondiente al comité de ética e investigacion de la
Universitat Jaume | (anexo IV) y del HUGCS (anexo V) y, ademads, el proyecto fue
registrado en la pagina de Clinical Trial Gov. y el protocolo publicado en la revista
Healthcare 2024, 12, 1423. Disponible en: https//doi.org/10.3390/healthcare12141423

(anexo VI).

5.11. Cronograma

Como se puede ver en la figura 14 la duracidn total estimada del estudio fue de 25 meses

en los que se desarrollaron las siguientes fases (ver figura 14):

Fase 0. Solicitud de permiso al comité de ética e investigacion de la Universitat Jaume |
(CEISH/87/2023), del HUGCS (PREHAB_2023). Registro del ensayo clinico en el Clinical
Trial Gov (NCT05887531).

Fase 1. Inicio fase experimental. Captacion de pacientes con cancer colorrectal y

desarrollo de la intervencidn.

Fase 2. Elaboraciéon de la memoria final e inicio de la difusidn de los resultados.

2022 2023 2024

Oct|Nov|Dic EnelFeb|Mar|Abr|May JunlJullAgo|SeplOct|N0V|Dic Ene|Feb|Mar|Abr|May|Jun|Jul|Ago|Sep|Oct

Fase 0 Solicitud Permisos

Fase 1 Fase Experimental |

Fase 2 | Elaboracion memoria final/difusion de los resultados

Figura 14. Cronograma del proyecto

Nota. Elaboracién propia
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6. RESULTADOS

6.1. Descripcion de la seleccidn de pacientes

Los cirujanos del HUGCS derivaron al programa de prehabilitacién un total de 80

pacientes que cumplieron los criterios de inclusidn en el programa.

Tras el primer contacto telefonico con el programa de prehabilitacion 44 pacientes no

recibieron el programa de prehabilitacidn disefiado por diversos motivos:

-7 pacientes tuvieron que ser rechazados dada su imposibilidad para llevar a cabo
la intervencién programada de ejercicio fisico debido a sus limitaciones fisicas.
-1 paciente no pudo ser localizado para ofrecerle su inclusidon en el programa.
-2 pacientes tenian prevista la intervencién en menos de 1 semana desde el
diagnéstico.

-1 paciente habia sido ostomizado de urgencia por una perforacion intestinal
recientemente.

-6 pacientes no disponian de vehiculo para para poder desplazarse y participar
de las sesiones previstas en el programa hasta el dia de su intervencion.

-27 pacientes desestimaron participar en el programa tras recibir la informacion

y sin dar mayores explicaciones al respecto.

Fueron un total de 36 pacientes lo que voluntariamente aceptaron participar en el
programa de prehabilitaciéon disefiado. Ademas, 6 de estos pacientes hicieron la
valoracién basal pero no llegaron a realizar la valoracion prequirldrgica por diversos

motivos y también tuvieron que ser excluidos:

-1 paciente no pudo acudir a la valoracidn prequirdrgica por empeoramiento de
su estado de salud.
-1 pacientes abandond el programa en la primera semana de intervencién

argumentando verse superado por el nivel de demanda de este.
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-4 pacientes fueron avisados tras la primera semana de inclusién en el programa

para ser intervenidos quirurgicamente y decidieron no finalizar el programa.

Por lo tanto, fueron 30 los pacientes a los que se les realizé tanto la valoracién basal de

inclusién en el programa como la valoracidn pre-quirurgica.

Transcurrido 1 mes de la intervencidn se recopild informacidn en relacidn con variables

clinicas postquirurgicas.

Ver figura 15 con el detalle de la seleccidn de pacientes en el estudio.
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Pacientes derivados del servicio de
cirugia del HUGCS

80 pacientes

¢ * ¢
Pacientes incluido§ cn el programa Pacientes excluidos del programa
de prehabilitacion de prehabilitacion
36 pacientes 44 pacientes
i -7 limitaciones fisicas.
| . | -1 no localizado.
Valoracién basa -2 intervencion quirdrgica en una
: semana.
36 pacientes -1 ostomizado de urgencia.
-6 sin posibilidad de desplazarse.
Pérdidas: 6 pacientes -27 desestiman su participacion.

-1 empeoramiento
estado salud.

-5 abandonaron el
programa.

\ 4

Valoracién prequirdrgica

30 pacientes

1 mes desde la intervencion

\ 4

Valoracion final variables Valoracion final variables
quirargicas grupo intervencion quirargicas grupo control
——p
30 pacientes 30 pacientes

Figura 15. Detalle de la seleccion de participantes en el estudio

Nota. Elaboracién propia
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6.2. Descripcion de la muestra a estudio: variables sociodemograficas y clinicas

A continuacion, se detallan las variables sociodemograficas de los pacientes incluidos en
el estudio (ver tabla 4). La muestra a estudio resulté ser homogénea y no presentaba
diferencias estadisticamente significativas entre sus caracteristicas sociodemograficas
salvo en el caso de la actividad laboral donde sélo los hombres se encontraban en activo
(n=5). La muestra se dividio practicamente al 50% entre hombres y mujeres, la mayoria
de los participantes estaban casados, su nivel de estudios era bajo-medio y la media de

hijos se situd en torno al 1,4. La media de edad de la muestra fue de 64,8 afos + 9,08.

Tabla 4. Variables sociodemogrdficas de la muestra a estudio

Hombres Mujeres Ambos sexos
n % n % n % p-valor
Sexo 17 56,7 % 13 43,3 % 30 100 %
Estado Civil 0,125
Soltero 3 17,6 % 1 7.7 % 4 13,3 %
Casado 13 76,5 % 8 61,5 % 21 70,0 %
Viudo 2 15,4 % 2 6,7 %
Separado 1 59% 2 15,4 % 3 10 %
Nivel de estudios 0,397
Bajos 7 41,2 % 7 53,8 % 14 46,7 %
Medios 7 41,2 % 5 38,5% 12 40,0 %
Altos 3 17,6 % 1 7,7 % 4 13,35 %
Actividad Laboral 0,033
Activo 5 29,4 % 0 0,0 % 5 16,7 %
NoActivo 12 70,6 % 13 100 % 25 83,3%
media £ sd media £ sd media £ sd p-valor
Edad (afios) 66,53+ 8,01 62,54+ 10,1 64,8 +9,08 0,240
Hijos (nimero) 1,47 +£0,94 1,31+0,75 1,4+0,85 0,614

Los valores se presentan en nimeros y porcentajes para variables categéricas y media y desviacién (sd)
para las continuas. p-valor<0,05 indica la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres.
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En la tabla 5 a continuacion se describe la variable clinica localizacion del tumor. Entre
los hombres la localizacién del tumor mas frecuente fue en el recto (47,1%) mientras
gue en las mujeres fue en el colon ascendente (46,2%). Para las localizaciones en el colon

trasverso y sigmoideo los % entre hombres y mujeres fueron similares.

Tabla 5. Variable clinica de localizacion del tumor

Hombres Mujeres Ambos sexos
n % n % n %
Cancer Ascendiente 4 23,5% 6 46,2 % 10 33,3%
Cancer Trasverso 2 11,8 % 2 15,4 % 4 13,3 %
Cancer Sigma 3 17,6 % 2 15,4 % 5 16,7 %
Recto 8 47,1 % 3 23,1% 11 36,7 %

Los valores se presentan en nimero y porcentajes.

6.3. Valoracidn pre-post de la intervencion: variables fisicas y antropométricas

Las variables fisicas y antropomeétricas de los participantes en el estudio se recogen en
las tablas a continuacién en la que se presenta los datos antes y después de la
intervencion de prehabilitacidon (ver tablas 6 y 7). Como podemos ver en la tabla 7
resultaron valores estadisticamente significativos el % de grasa corporal en hombres
(p=0,029/d=0,10), la TA sistélica en mujeres (p=0,001/d=0,01), la FC en mujeres
(p=0,041/d=0,28) y al hacer la valoracién de ambos sexos (p=0,009/d=0,57) y la
saturacién de oxigeno en hombres (p=0,03/d=0,35) y en la FEF 25-75 en hombres
(p=0.030/d=0,35).

Tabla 6. Variables fisicas y antropométricas

Hombres Mujeres Ambos sexos
media £ sd media £ sd media £ sd
Talla (cm) 1,70+0,55 1,55+ 0,06 1,63+0,09

Los valores se presentan media y desviacion tipica (sd).
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Tabla 7. Variables fisicas y antropométricas (continuacion)

Hombres Mujeres Ambos sexos
Pre Post Pre Post Pre Post
media * sd media* sd p-valor/d media * sd media =+ sd p-valor/d media =+ sd media =+ sd p-valor/d
Peso (kg) 83,32+11,51 83,19+11,89 0,917 65,37* £15,80 65,57* + 15,91 0,327 75,55 + 16,07 75,56 + 16,17 0,647
IMC (Kg/m?) 28,24+ 4,10 28,52 +4,17 0,394 27,37+7,20 27,44+7,20 0,412 27,86 +5,56 28,05+ 5,60 0,256
% grasa corporal 29,62 + 8,88 28,69+8,89  0,029/0,10 | 34,93+9,64 34,90+9,32 0,944 31,92+9,44 31,38+9,45 0,054
kg masamuscular  32,47+4,85 32,57 +4,95 0,736 21,79*+ 3,90 21,86* + 3,87 0,581 27,84+6,94 27,93+ 6,99 0,616
TA (mmHg)

Sistélica 127,24+23,15 133,82+23,72 0,348 123,46 +18,33 122,77+11,93 0,001/0,01 | 125,60+ 20,93 129,03+ 20,01 0,459
Diastélica 86,47+12,37 84,71+ 13,51 0,430 77,08*+8,38  80,77+12,32 0,649 82,40+ 11,65 83,00+ 12,94 0,847

FC (lpm) 79,18+12,33 73,71+ 12,39 0,052 81,77+ 12,23 78,54+ 10,82 0,041/0,28 80,30+ 12,09 75,80+ 11,79  0,009/0,57
Sat. 0%(%) 96,71+ 1,31 97,41+1,00 0,028/0,80 | 97,62+1,04 97,23+ 1,42 0,458 97,10+ 1,26 97,33+ 1,18 0,282
FVC (L) 3,67+0,52 3,22+0,77 0,460 2,62*+ 0,60 2,12*+ 0,57 0,367 3,21+0,76 3,22+ 0,77 0,885
FEV1 (L) 2,57+0,63 3,60+ 0,59 0,070 2,12*+ 0,57 2,30* £ 0,68 0,480 2,57+0,63 2,60+ 0,62 0,350
FEV1/FVC (%) 79,44+ 5,34 78,72+ 4,29 0,501 80,97+ 13,52  84,59*+6,15 0,285 80,11+9,59 81,26 + 5,88 0,589
FEF 25 — 75 (L/s) 2,78 +0,89 2,52+ 0,55 0,030/0,35 | 2,50+ 0,96 2,66+ 0,93 0,272 2,66+ 0,91 2,58+ 0,73 0,412

Los valores se presentan como media + desviacion (sd). Pre: variables recogidas antes de la intervencidn y Post: variables recogidas tras la intervenciéon de prehabilitacion
disefiada. p-valor<0,05 indica la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre el pre y el post intervenciéon. * p<0,05 vs hombres. d=denota el tamafio del
efecto.
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6.4. Valoracidn pre-post de la intervencion: variables de acondicionamiento fisico

Las variables de acondicionamiento fisico de los participantes en el estudio se recogen
en la tabla siguiente en la que se presenta los datos antes y después de la intervencién

de prehabilitacion (ver tabla 8).

Nuestros pacientes realizaron una media de 9,90 + 5,26 sesiones de ejercicio fisico.
Como se puede observar en la tabla 8, los valores de SJ en cm y W para ambos sexos
(p=0,021/d=0,14 y p=0,043/d=0,10 respectivamente), SJ en W para las mujeres
(p=0,023/d=0,21), todos los valores de Sit & Up (p=0,021/d=0,65 en hombres,
p=0,004/d=2,08 en mujeres y p=0,000/d=0,84 para ambos sexos), el Sit & Reach para
ambos sexos (p=0,005/d=0,12) y también para los hombres (p=0,044/d=0,08) y todos
los valores del 6MWT (p=0,044/d=0,34 en hombres, p=0,008/d=0,60 en mujeres y
p=0,001/d=0,46 para ambos sexos) tuvieron cambios estadisticamente significativos con
distintos tamafios del efecto y mejoraron una media de 40,53 metros entre los valores

medidos entre la valoracion basal y la quirdrgica.
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Tabla 8. Variables de acondicionamiento fisico

Hombres Mujeres Ambos sexos
Pre Post Pre Post Pre Post
media =+ sd media =+ sd p-valor/d media =+ sd media =+ sd p-valor/d media =+ sd mediazxsd p-valor/ d
Fuerza de agarre (kg)

Derecha 37,71+9,19 38,87 +8,71 0,109 22,48* + 3,39 22,62* + 3,26 0,624 31,11+10,50 31,83+10,65 0,120

Izquierda 35,12 +9,09 35,68 + 7,94 0,378 20,50* + 4,32 20,63* + 4,49 0,972 28,82 +10,35 29,16 + 10,04 0,502
SJ(cm) 14,17 £ 6,13 14,85+ 5,33 0,121 8,66+ 1,97 9,58+ 2,52 0,099 11,89+ 5,56 12,67 £ 5,07 0,021/0,14
SJ(W) 699,13+ 182,72 679,21+ 148,74 0,469 402,18* + 182,72 435,05+ 108,81 0,023/0,21 | 558,67+ 203,10 578,18+ 169,74  0,043/0,10

CMJ (cm) 15,66 + 6,69 15,96 + 5,91 0,569 10,14* + 2,18 9,89* + 2,73 0,638 13,37+ 5,92 13,45+ 5,67 0,802

CMJ (W) 701,47+ 190,36 1043,21+ 1363,64 0,234 513,51* +£ 266,24 439,54 + 98,455 0,209 623,69+ 239,64 793,43+ 1076,08 0,855
Sit& Up 19,47 + 3,04 21,71+ 3,73 0,021/0,65 28,31+ 3,47 21,71+2,83 0,004/2,08 18,97 +£ 3,23 21,73+ 3,32 0,000/0,84
Sit & Reach -3,22+ 11,62 -2,20+ 11,27 0,044/0,08 1,34+9,91 3,06+ 8,34 0,080 -1,13+ 10,95 0,23+10,19 0,005/0,12
6MWT 544,71+ 89,03 571,82 + 68,23 0,044/0,34 505,23+ 81,91 563,31+ 109,47 0,008/0,60 527,6 + 86,60 568,13 + 86,86 0,001/0,46

Los valores se presentan como media + desviacion (sd). Pre: variables recogidas antes de la intervencién y Post: variables recogidas tras la intervencién de prehabilitacién disefiada.
p-valor<0,05 indica la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre el pre y el post intervencidn. * p<0,05 vs hombres. d=denota el tamafio del efecto
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6.5. Valoracidn pre-post de la intervencion: variables de autocuidado y salud

Las variables de autocuidado y salud de los participantes en el estudio se recogen en las
tablas a continuacidn en la que se presenta los datos antes y después de la intervencion

de prehabilitacion (Tabla 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16).

6.5.1. Monitorizacion de la actividad fisica

Cdémo se puede observar en la tabla 9 las mujeres reducen los minutos semanales en los
que se encuentran en sedentario (p=0,037/d=0,65) e incrementan los minutos en los
que realizan actividad fisica en nivel ligero (p=0,037/d=0,63). El resto de los datos no

resultaron ser estadisticamente significativos.

Tabla 9. Minutos semanales segun nivel de actividad de los participantes

Nivel Basal (media % sd) Pre-cirugia (media+sd) p-valor/d

Nivel sedentario

Ambos sexos 5981,56 + 1289,70 5958,61 + 1359,30 0,744
Hombres 5382,25 + 1365,20 6396,50 + 882,70 0,093
Mujeres 6461,00 + 992,95 5608,30 + 1557,69 0,037/0,65

Nivel ligero

Ambos sexos 3289,61 +1160,15 3288,28 +1331,05 0,744
Hombres 3810,00 + 1288,33 2794,00 + 644,32 0,093
Mujeres 2873,30 + 839,59 3683,70 + 1582,76 0,037/0,63

Nivel moderado

Ambos sexos 784,67 + 356,60 811,94 + 354,78 0,248
Hombres 841,75 + 283,63 848,13 +299,29 0,889
Mujeres 739,00 + 399,80 783,00 +391,18 0,169

Nivel vigoroso

Ambos sexos 24,173 £ 71,15 21,17 + 64,44 0,073
Hombres 46,00 +£102,27 41,38 +92,49 0,173
Mujeres 6,70 + 79,59 5,00 + 6,69 0,206

Los valores se presentan en media de minutos y desviacién (sd). p-valor<0,05 indica la
existencia de diferencias estadisticamente significativas entre las valoraciones basal y la
pre-cirugia.

79



6.5.2. Capacidad de Autocuidados

Los datos recopilados a través de este estudio de investigacidn reportan que se produce
una mejora en la capacidad de autocuidados de los pacientes participantes. Los
pacientes incrementaron su capacidad de autocuidados de 73,70 £ 10,70 a 75,77 £ 9,85
puntos en general. Si analizamos la mejora por sexo, fueron las mujeres las que
presentaron una mejoria mayor de 73,08 + 13,79 a 77,69 + 12,40 puntos frente a los
hombres que no presentaron a penas mejoria con una media de 74,00 £ 8,10 a 74,29
7,43. Sin embargo, estos datos no fueron estadisticamente significativos por lo que no
podemos afirmar que esta mejoria sea debida a la intervencién de prehabilitacién

realizada.

Tabla 10. Resultados Variables de autocuidados

Pre Post p-valor
ASA (media £ sd) (media £ sd)
Ambos sexos 73,70 £ 10,73 75,77 £ 9,85 0,082
Hombres 74,00 £ 8,10 74,29 £ 7,43 0,420
Mujeres 73,08 £ 13,79 77,69 £ 12,40 0,054

Los valores se presentan como media * desviacidn (sd). Pre: variables recogidas antes de la intervencién
y Post: variables recogidas tras la intervencion de prehabilitaciéon disefiada. p-valores<0,05 indican
diferencias estadisticamente significativas.

El calculo del Alpha de Cronbach para el cuestionario obtuvo una puntuacion de 0,80

puntos demostrando una buena validez en pacientes oncolégicos.

6.5.3. Calidad de vida

En la tabla 11 pueden observarse los resultados obtenidos en relacidn con la calidad de
vida. Solo las mujeres incrementan su estado de salud global (p=0,026/d=0,90). Cuando
analizamos ambos sexos destaca la reduccién que se produce en los items funcién
cognitiva (p=0,028/d=0,40) y funcidn social (p=0,046/d=0,37), en ambos casos se reduce
el valor encontrado lo que indica que nuestros pacientes mejoran ambas funciones, por
otro lado la fatiga (p=0,016/d=0,36) y la disnea (p=0,008/d=0,55) son sintomas que

disminuyen.
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Tabla 11. Resultados de Calidad de vida

Hombres Mujeres Ambos sexos
Pre Post Pre Post Pre Post
media =+ sd media =+ sd p-valor/d media =+ sd media =+ sd p-valor/d media =+ sd media =+ sd p-valor/d
Estado Salud Global 87,12+ 8,88 88,00 + 6,59 0,837 83,15+ 8,09 90,93 £9,00 0,026/0,90 85,40 + 8,63 88,97 + 7,66 0,100
Funcionamiento 30,94+ 4,78 29,76 +4,40 0,298 35,08 + 8,93 32,62 +6,22 0,154 32,73 +7,07 31,00 +5,36 0,074
Sintomas 31,06 +4,91 29,71+4,12 0,139 33,15 +6,28 31,77 +5,73 0,210 31,97 +£5,54 30,60 + 4,90 0,060
Funcion Fisica 27,94+ 3,56 27,06+ 3,97 0,417 31,54*+ 5,91 29,62+ 6,91 0,238 20,50 + 4,97 28,17+ 5,49 0,140
Actividad Controlada ~ 27,94+12,12  28,71+12,33 0,317 29,85 + 9,63 28,85+ 14,03 1,000 28,77 + 10,97 29,20 + 12,87 0,783
Rol Emocional 34,59 + 9,22 36,47+ 12,44 0,346 46,69* + 17,74 42,46+ 14,72 0,269 39,87+ 14,64 39,07+ 13,57 0,885
Funci6n Cognitiva 31,76 £ 9,07 28,00+7,11  0,034/0,46 | 33,77+14,95 28,92 + 10,85 0,197 32,65+ 11,78 28,40+8,76  0,028/0,40
Funcién Social 32,47+11,86  26,53+4,31  0,038/0,66 | 27,92+ 10,34 27,92+7,54 1.000 30,50 + 11,27 27,13+5,85  0,046/0,37
Fatiga 31,88+ 8,54 30,82+ 6,49 0,433 43,08* + 13,91 35,15+ 12,30 0,016/0,60 36,73+ 12,34 32,70+ 9,52 0,016/0,36
Dolor 29,53+ 7,15 28,76 + 7,46 0,655 29,85+ 9,63 31,92+ 8,40 0,729 29,67+ 8,44 30,13+ 7,90 0,869
Nauseas/Vomitos 26,53+ 4,31 25,00+ 0,00 0,157 26,92+ 6,93 25,00+ 0,00 0,317 26,70+ 5,49 25,00+ 0,00 0,102
Disnea 32,35+ 11,72 26,47 + 6,06 0,046/0,63 32,69+ 18,77 26,92+ 6,93 0,083/0,42 32,50+ 13,37 26,67+6,34 0,008/0,55
Insomnio 39,71+ 15,45 33,82+ 12,31 0,046/0,42 36,54+ 16,50 38,46 + 16,40 0,705 38,33+ 15,72 35,83+ 14,20 0,336
Anorexia 26,47 £ 6,06 26,47 + 6,06 1,000 28,85+ 9,38 28,85+ 9,38 1,000 27,50 + 7,62 27,50 + 7,62 1.000
Estrefiimiento 39,71+ 25,09 35,29+ 21,75 0,180 28,85+ 9,38 32,69+ 12,01 0,317 35,00+ 20,34 34,17+ 17,96 0,739
Diarrea 35,29+ 15,45 32,35+ 14,69 0,317 32,69+ 18,77 28,85+ 9,38 0,414 34,17+ 16,71 30,83+ 12,60 0,206
Impacto Econémico 27,94+12,12 27,94+ 8,30 1,000 28,85+ 9,38 34,62+ 21,74 0,180 28,33+ 10,85 30,83+ 15,65 0,257

Los valores se presentan como media * desviacidn (sd). Pre: variables recogidas antes de la intervencidn y Post: variables recogidas tras la intervencién de prehabilitacion disefiada.
p-valor indica la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre el pre y el post intervencion. * p<0,05 vs hombres. d=denota el tamario del efecto.
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Si seguimos analizando la tabla 11 esta vez en las diferencias que existen entre sexos,
en los hombres se mantiene esa mejoria en la funcién cognitiva (p=0,034/d=0,46) y
social (p=0,038/d=0,66) que habiamos observado en el total de ambos sexos y entre los
sintomas disminuyen la disnea (p=0,046/d=0,63) y el insomnio (p=0,046/d=0,42). En
cambio, en las mujeres sélo disminuyen los sintomas de fatiga (p=0,016/d=0,50) y de

disnea (p=0,083/d=0,42).

6.5.4. Grado de dependencia del tabaco

A continuacidn, se presentan los datos de aquellos pacientes incluidos en la muestra a
estudio que eran fumadores. De los 30 pacientes incluidos en el estudio sélo (n=5) tenian
ese habito (n=3) hombres y (n=2) mujeres (ver tabla 12). En cuanto a su grado de
dependencia las mujeres tenian una dependencia leve al habito de fumar y entre los
hombres solo (n=1) tenia una dependencia moderada (ver tabla 13). Sin embargo, el
paciente con mayor grado de dependencia fue el que presenté una mayor motivacién
para dejarlo (motivacion fuerte) y en cambio el resto de los pacientes fumadores tenian

una motivacion media para dejar el habito (ver tabla 14).

Tabla 12. Numero de fumadores y no fumadores entre los participantes del programa

Hombres Mujeres Totales
n % n % n %
Fumador 3 17,6 % 2 14,3 % 5 16,7 %
No fumador 14 82,4 % 11 84,7 % 25 83,3%

Los valores se presentan nimero y porcentajes

Tabla 13. Grado de dependencia al tabaco de los participantes fumadores

Hombres Mujeres Totales
Test Fagerstom n % n % n %
Leve 2 66,6 % 2 100.0 % 4 96,6 %
Modera 1 33,4 % n.a. n.a. 1 3,4%

Los valores se presentan nimero y porcentajes. n.a.= no aplica
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Tabla 14. Motivacion de los pacientes para dejar de fumar

Hombres Mujeres Totales
Test Richmond n % n % n %
Motivacion Media 2 66,6 % 2 100 % 4 96,6 %
Motivacion Fuerte 1 33,4 % n.a. n.a. 1 3,45 %

Los valores se presentan nimero y porcentajes. n.a.=no aplica

6.5.5. Cribado Nutricional

En los datos de la tabla 15 se representan los datos obtenidos del cribado nutricional de
los pacientes. Como podemos ver tan sélo una paciente fue valorada con un riesgo

nutricional medio, el resto de los pacientes presentaron un riesgo bajo.

Tabla 15. Resultados de la prueba de valoracion del riesgo nutricional

Hombres Mujeres Totales
Prueba MUST n % n % n %
Riesgo Bajo 17 100.0 % 12 91,7% 29 96,6 %
Riesgo Medio n.a. n.a. 1 8,3% 1 3,4%
Riesgo Alto n.a. n.a. n.a. n.a. n.a. n.a.

Los valores se presentan nimero y porcentajes. n.a.=no aplica

6.4.6. Fragilidad

En cuanto a la valoracién de la fragilidad podemos ver en la tabla 16 que ninguno de

nuestros pacientes se encontraba en riesgo de fragilidad.

Tabla 16. Resultados de la prueba de valoracion de la fragilidad

Totales
Escala FRAIL n %

Sin Riesgo 30 100.0%
Los valores se presentan niumero y porcentaje

6.6. Valoracidn pre-post de la intervencidn: variables psicoldgicas

Tal y como podemos ver en la tabla 17, todos nuestros pacientes disminuyeron sus
niveles de ansiedad y depresién preoperatoria medida con la escala HADS pero en

ningun caso los datos reportados fueron estadisticamente significativos. En cambio, en
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la valoracion de la ansiedad con la escala STAI-S, los datos encontrados resultaron ser
estadisticamente significativos para ambos sexos (p=0,040/d=0,46) y para los hombres
(p=0,036/d=0,60), en cambio pese a producir una reduccion de los niveles de ansiedad
perioperatoria también en las mujeres esta no fue significativa.

Por otro lado, tras realizar el analisis bivariante entre la STAI-S y la STAI-T no se encontrd

correlacién entre la ansiedad rasgo y la ansiedad estado.
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Tabla 17. Resultados variables psicoldgicas

Hombres Mujeres Ambos sexos
Pre Post Pre Post Pre Post
media =+ sd media =+ sd p-valor/d media =+ sd media =+ sd p-valor/d media =+ sd mediaxsd p-valor/d
HADS 6,47 +4,51 5,65+ 4,45 0,382 11,77* £8,01 11,08* +6,93 0,929 8,771+6,70 8,00 £ 6,22 0,382
STAI-S 27,41+ 4,16 24,88+ 4,16  0,036/0,60 27,92+ 4,46 26,46 +4,71 0,385 27,631+4,23 25,57+4,71 0,040/0,46

Los valores se presentan como media + desviacion (sd). Pre: variables recogidas antes de la intervencidn y Post: variables recogidas tras la intervencion de prehabilitacion
disefiada. p-valor<0,05 indica la existencia de diferencias estadisticamente significativas entre el pre y el post intervenciéon. * p<0.05 vs hombres. d=denota el tamafio del

efecto
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6.7. Valoracion grupo control vs grupo intervencién de variables intra y postquirurgicas.

La tabla 18 muestra los datos sociodemograficos entre el grupo control y el grupo
intervencion. Ambos grupos tienen una edad similar y estan formados por el mismo
nimero de hombres que mujeres. Ademas, debemos considerar que para nuestro
estudio en el grupo control un 83,3% de las cirugias fueron laparoscdpicas, un 6,6%
fueron abiertas y un 10,1% se reconvirtieron en abiertas durante la intervencion

quirurgica.

Tabla 18. Resultados variables sociodemogrdficas grupo intervencion y grupo control

Control (n (%)) Intervencion (n (%))
Sexo
Hombres 17 (56,6 %) 17 (56,6 %)
Mujeres 13 (43,4 %) 13 (43,4 %)
Tipo cirugia
Laparoscdpica 25 (83,3 %) 30 (100 %)
Abierta 2 (6,6 %) -
Conversion en abierta 3 (10,1 %) -
Control (mediaxsd) Intervencion (media* sd)
Edad (afos) 68,41 + 10,01 64,79 £9,24

Los valores se presentan en nimero y porcentaje para las variables
categdricas y en media y desviacion (sd) para las continuas.

En la tabla 19 y 20 en las paginas siguientes se pueden observar los resultados en
relacion con los datos obtenidos sobre las variables quirurgicas. Las complicaciones, las
reintervenciones y readmisiones y los dias de hospitalizacién disminuyeron en el grupo
intervencion a pesar de que los datos no fueron estadisticamente significativos. Los
Unicos datos que aparecen como significativos son el tiempo que los pacientes pasaron
en REA (p=0,009/d=0,69), el nimero de ostomias (p=0,022), el tiempo de cirugia
(p=0,043/0,52). Por otro lado, en el grupo intervenciéon un mayor nimero de pacientes

portaron drenajes quirldrgicos y necesitaron una transfusion sanguinea.
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Tabla 19. Resultados variables quirurgicas

Variable p-valor
Complicaciones S| NO 0,277
Control (n (%)) 6 (20,0 %) 24 (80,0 %)
Intervencidn (n (%)) 3 (10,0 %) 27 (90,0 %)
Drenajes quirurgicos S| NO 0,557
Control (n (%)) 20 (66,7 %) 10 (33,3 %)
Intervencidn (n (%)) 23 (76,6 %) 7 (23,4 %)
Trasfusion Sl NO 0,640
Control (n (%)) 2 (6,7 %) 28 (93,3 %)
Intervencidn (n (%)) 3 (10,0 %) 27 (90,0 %)
Ostomia Sl NO 0,022
Control (n (%)) 1(3,4 %) 29 (96,6 %)
Intervencidn (n (%)) 7 (30,0 %) 21 (70,0 %)
Reintervencion Sl NO 0,150
Control (n (%)) 2 (6,7 %) 28 (93,3 %)
Intervencidn (n (%)) 1(3,4 %) 29 (96,6 %)
Readmision Sl NO 0,150
Control (n (%)) 2 (6,7 %) 28 (93,3 %)
Intervencidn (n (%)) 1(3,4 %) 29 (96,6 %)

Los valores se presentan como nimero y porcentaje. p-valores < 0,05 indican diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo control y el grupo intervencidn.
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Tabla 20. Resultados variables quirurgicas (continuacion)

media + sd p-valor/d
Hospitalizacién (dias) 0,607
Control 6,14 + 4,98
Intervencién 5,45+ 1,80
Tiempo cirugia (minutos) 0,043/0,52
Control 260,59 + 65,58
Intervencién 299,00 + 79,48
Tiempo en REA (minutos) 0,009/0,69
Control 1488,08 + 563
Intervencién 1118,77 £ 504

Los valores se presentan como media * desviacién (sd). p-valores<0,05 indican
diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y el grupo
intervencion. Se calculo el tamafio del efecto d de cohen para los valores
significativos.

Tal y como se detalla en la tabla 21 a continuacién el doble de pacientes tuvo

complicaciones quirurgicas en el grupo control que en el grupo intervencion.

Un total de 3 pacientes tuvieron complicaciones quirurgicas en el grupo intervencion de
Grado II: un paciente tubo fiebre a consecuencia de una inflamacién de colon y otro
diarrea, ambos tuvieron que llevar tratamiento antibidtico y otra paciente llevé una

perfusidn continua de fenilefrina debido a hipotension en el postoperatorio inmediato.

En el caso del grupo control fueron 6 los pacientes que tuvieron complicaciones. Dos de
ellos tuvieron complicaciones en Grado |, una paciente tuvo una hematoquecia y el otro
un ileo paralitico que en ambos casos se autolimitd. Otros dos pacientes tuvieron
complicaciones en Grado Il, a una se le administro una perfusidn continua fenilefrina
por hipotensidn y a otra naloxona por hipopnea severa. Los dos restantes, tuvieron
complicaciones clasificadas segun la CDC (123) de Grado Ill y en concreto de Grado lllb
porgue necesitaron ser reintervenidos con anestesia general debido a la dehiscencia de
la anastomosis realizada en la primera intervencion en uno de los casos y a la
evisceracion abdominal en el otro. Sin embargo, estos datos no fueron estadisticamente

significativos a favor del grupo sometido a la prehabilitacién.
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Tabla 21. Numero de complicaciones quirdrgicas segun la clasificacion Clavien Dindo

Grado Control (n) Intervencion (n)
Grado | 2 0
Grado Il 2 3
Grado lll 2 0
Grado IV 0 0
Total Complicaciones 6 3

Los valores se expresan en nimero.
6.8. Satisfaccion del programa de prehabilitacidon

El 100% de los facultativos y también el 100% de los pacientes consideraron que este

tipo de recursos deberia estar disponible en el Sistema Sanitario Publico.

Los cirujanos consideraron recomendable para sus pacientes participar en este tipo de
programas antes de su cirugia y valoraron con una puntuacién de 9,33 sobre 10 que la
intervencion de prehabilitacién oncolégica habia ayudado en el proceso quirdrgico de
sus pacientes. Ademas, pensaban que la disponibilidad a los recursos y su accesibilidad

habia sido muy buena (9 puntos sobre 10).

La satisfaccidon general de los médicos con el programa fue de 9,4 puntos sobre 10 y
valoraron cada una de las intervenciones realizadas como parte del programa de

prehabilitacion con una puntuacion por encima de 9 puntos.

= |ntervencién de ejercicio fisico: 9,17 puntos.
= |ntervencién psicooncologia: 9,83 puntos.
= |ntervencién nutricidn: 9,50 puntos.

= |ntervencién autocuidados: 9,50 puntos.

En cuanto a los pacientes, el 100% de los participantes al programa recomendaria a otro
paciente el participar en la prehabilitacién. Estos consideraron con una puntuacién de
8,53 puntos sobre 10 que el haber formado parte del estudio les habia ayudado en su
proceso quirdrgico y con un 9,30 sobre 10 la accesibilidad y disponibilidad de recursos

del programa.
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La satisfaccion general de los mismos con haber participado de la prehabilitacion fue de
9,23 puntos sobre 10. Considerando cada uno de los pilares del programa de la siguiente

forma:

= |ntervencién de ejercicio fisico: 9,23 puntos.
= Intervencion psicooncologia: 8,27 puntos.
= |ntervencién nutricidn: 8,57 puntos.

= |ntervencién autocuidados: 9,03 puntos.
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7. DISCUSION

El objetivo principal de esta investigacién fue determinar la efectividad de un programa
de prehabilitacidn dirigido a pacientes diagnosticados de cancer colorrectal y gestionado

por una consulta de enfermeria especializada en este ambito. Por ello, se espera que las

siguientes lineas resulten satisfactorias para responder las hipotesis planteadas.

7.1. Satisfaccion del programa de prehabilitacion

Tras realizar la encuesta de satisfaccion disefiada ad hoc tanto a los cirujanos que han
derivado pacientes al programa de prehabilitacion como a los propios pacientes

participantes de este estudio, los resultados obtenidos fueron muy satisfactorios.

Sin embargo, en esta investigacion se invitd a participar en el programa de
prehabilitacion a un total de 80 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusién.
Aproximadamente la mitad de ellos decidieron no participar en él, por lo tanto, con el
tamaio muestral con el que hemos trabajado, es dificil poder extrapolar los resultados
obtenidos. Esto se encuentra en concordancia con lo reportado por otros estudios (127—
130). Podemos decir que existe un sesgo de voluntariedad que segun Bojesen et al.
(2023)(37) es dificil de evitar en estudios que evaltian intervenciones que requieren una
alta participacion y motivacion de los pacientes, como las intervenciones de ejercicio en
adultos. Hemos encontrado en la literatura una referencia en la que se menciona que

en la poblacidn adulta mayor el nUmero necesario para la seleccion seria 1:3 (128).

En nuestro caso la media de edad de aquellos que rechazaron realizar la intervencién
disefiada fue de 78,76 afos (media calculada quitando 6 pacientes menores de 65 afos),
mas de 13 afios por encima que la media de edad que los que finalmente participaron

en nuestro programa de prehabilitacién.

Ademads, dado el poco tiempo del que se dispone desde el diagndstico hasta la cirugia,

los pacientes reciben la informacidn del programa en un momento en el que acaban de
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saber que padecen un cancer y que van a tener que ser sometidos a una intervencién
quirdrgica mayor, por lo tanto, no estdn en condiciones de obtener mas informacién y
prefieren no plantearse participar en la investigacién en ese momento, tal y como

apunta Furyk et al. (2021)(129) en su estudio.

7.2. Prehabilitacion y capacidad autocuidados

Al inicio de la intervencidn el 46,66% de los pacientes presentaron puntuaciones en la
escala de la capacidad de autocuidados clasificadas como buenas, un 50% de los
pacientes presentaron valoraciones de su capacidad de autocuidados clasificadas como
muy buenas y solo un 3,33% (1 paciente) obtuvo puntuaciones que clasificaban su
capacidad autocuidados como baja. Al final la intervencidn de prehabilitacion, el 40% de
los pacientes obtuvieron valoraciones de su capacidad de autocuidados como buenasy

un 60% de ellos como muy buena.

Pese a que no se han encontrado referencias a la valoracion de la capacidad de
autocuidados dentro del ambito de la prehabilitacion en la literatura, el articulo de
Torres-Reyes et al. (2019)(67) si evalud la capacidad de autocuidados de pacientes con
distintas tipologias de cancer e indicaron que mas del 80% de su muestra presentaba un
autocuidado suficiente para su enfermedad, resultados en la misma linea que los

obtenidos con este trabajo.

Sin embargo, consideramos que la escala de valoracién de la capacidad de autocuidados
presenta una importante limitacién que deben tenerse en cuenta. Aunque ciertos
trabajos encontrados en la literatura trabajan con varias dimensiones de la escala:
capacidades fundamentales y disposicién del autocuidado, componente de poder y
capacidad de operacionalizar el autocuidado (67,69,112), lo cierto es que el trabajo
llevado a cabo por Manrique-Abril et al. (2009)(111) concluyé que no se han podido
determinar con certeza las dimensiones del instrumento, dado que desde su propio
desarrollo fue elaborada como una escala de valoracidon unidimensional. Aunque si
determind que el analisis realizado por estos autores sustenta el uso de la version

espanola del instrumento en pacientes crénicos dadas sus buenas propiedades
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psicométricas. En esta misma linea el estudio de Diaz de Ledn-Castafieda et al. (2021)
(131), mucho mas reciente, sustento lo concluido por estos primeros autores llegando a
la misma conclusion: la imposibilidad de poder establecer claramente las dimensiones

de esta escala.

Este aspecto imposibilita el hacer un andlisis mas exhaustivo de la variabilidad entre
sujetos y el poder proporcionar distintas lineas de mejora o de investigacion en este
ambito, a pesar de que la escala en si tiene buenas propiedades psicométricas en
espafiol que sustentan el uso de esta versidon del instrumento en pacientes crénicos
(111) y que, ademas, el analisis realizado del Alpha de Cronbach en nuestra propia

muestra a estudio sustenta también su uso en pacientes oncolégicos.

Ademas, tenemos que pensar que estos pacientes acaban de recibir el diagndstico de
cancer colorrectal y no presentan sintomatologia relacionada con su patologia (132). Los
efectos secundarios irdn apareciendo conforme avance su plan terapéutico que es
posible que incluya, después de la cirugia, otros tipos de tratamientos contra el cancer
como la quimioterapia o la radioterapia y sera cuando su capacidad de autocuidados se
pueda ver mas afectada. Por ejemplo, en el estudio de Aktas & Baykara, (2021)(133)
determinaron que la capacidad de autocuidados puede verse afectada negativamente

por las complicaciones que puedan surgir una vez superada la fase quirudrgica.

7.3. Prehabilitacion y ansiedad

Los sintomas psicoldgicos en pacientes con cancer estan infravalorados e infra tratados.
En ocasiones pueden trivializarse como una reaccién normal al diagnéstico de cancer, o
incluso interpretarse como secundarios a los sintomas fisicos (134). El trastorno de
ansiedad generalizada es el mas prevalente es este tipo de pacientes y sigue siendo un

trastorno insuficientemente tratado (134).

Las guias de practica clinica (46,135) contemplan la informacién que se proporciona al
paciente como punto clave del proceso quirdrgico. Dicha informacidn debe

individualizarse y adaptarse a las caracteristicas de cada paciente (46) , dado que es un
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dato constatado, que la informacidon verbal que se facilita a los pacientes en el
preoperatorio se olvida (46). Se ha demostrado que proporcionar informacion a los
pacientes disminuye sus niveles de ansiedad (46,135), por este motivo la intervencién
de Educacidn para la Salud y autocuidados del programa de prehabilitacién disefiado ad
hoc, contemplaba dar informacion a los pacientes sobre el proceso quirurgico al que
iban a ser sometidos, los dias de hospitalizacion previstos, la colocacién o no de ostomia
y el seguimiento que iban a recibir por parte tanto de los facultativos responsables como

desde la consulta de prehabilitacién.

Los pacientes son psicoldgicamente mas receptivos a las intervenciones conductuales
en el periodo preoperatorio cuando se enfrentan a una cirugia mayor, ademas, la
implicacion activa de los pacientes en la fase de preparacion para el tratamiento puede
ayudar a disminuir la ansiedad emocional asociada con someterse a una cirugia mayor

colorrectal (42,91).

Aunque son numerosas las referencias a la importancia de la intervencion psicolégica
en pacientes con cdncer colorrectal (25-26,33,36,51,90,100,136-137) realmente son
pocos los articulos en los que se evalla de forma objetiva dicha intervencidn a través de
una escala de medicién concreta. En la revisidn llevada a cabo por Bausys et al. (2022)
(25), por ejemplo, de los 21 articulos incluidos tan solo 1 evaluaba el parametro ansiedad

a través de su valoracion objetiva con la escala HADS.

Los estudios que utilizan herramientas auto informadas de valoracion de la ansiedad

como el HADS encuentran estimaciones de la prevalencia entre el 4% y el 48% (134).

En nuestro estudio, la ansiedad media reportada por los pacientes participantes segun
la HADS disminuyendo levemente entre la valoracion basal y la prequirdrgica. En la
valoracion basal 12 de los 30 pacientes valorados tenian niveles de ansiedad > 8 puntos,
aspecto que indica un posible trastorno ansioso o depresivo (33,100), en la valoraciéon
prequirdrgica 11 de los 30 pacientes valorados superaban dicha puntuacion de corte.
Realmente, 6 pacientes incrementaron sus niveles de ansiedad desde el momento basal

hasta antes de la cirugia, 3 mantuvieron los mismos niveles reportados en ambas
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valoraciones y 2 tuvieron niveles de ansiedad > 8 en la valoracion prequirdrgica y no en
la basal. Estos datos representan una prevalencia aprox. del 36% de ansiedad en la
muestra a estudio. En términos generales, estos niveles de ansiedad se encuentran en
concordancia con las estimaciones de la prevalencia ya anteriormente comentada (134)
y se encuentran en la misma linea de metaanalisis realizados hace ya algunos afios y
publicados en revista de prestigio como “Lancet Oncology” en pacientes con cancer que
mencionaban una prevalencia de trastornos mentales como la ansiedad y la depresién

de entre el 30y 40% (136).

Los datos revelados en cuanto a las puntuaciones de HADS obtenidas en nuestro trabajo
no resultaron estadisticamente significativos al igual que en otros trabajos encontrados
en la literatura como el de Carli et al. (2020)(90), el de Alejo et al. (2018)(137), el de
Waller et al. (2022)(53) o el de Mora-Lépez et al. (2020)(138). En otros articulos como el
de Van Rooijen et al. (2019)(51) en el que utilizaron otra escala de valoracién distinta a
la HADS tampoco se obtuvieron datos relevantes. Sin embargo, en la bibliografia
también podemos encontrar algun articulo como el de Li et al. (2013)(33) que reportan
disminuciones estadisticamente significativas de los niveles de ansiedad y depresién
valorados mediante la escala HADS, pero los propios autores afirmaron que dicho
descenso, aunque estadisticamente significativo, eran tan pequeifio que no
representaba una diferencia lo suficientemente grande como para tener un impacto en
los sintomas clinicos. Sin embargo, en el articulo de Falop et al. (2021) si se reportaron

una mejoria significativa en relacién con la ansiedad (p=0,03).

Dados los datos encontrados en la literatura respecto a la escala HADS, decidimos
utilizar, ademas, otra escala que valorara mas concreta para la ansiedad. Tras leer en la
Guia de Practica Clinica sobre Cuidados Perioperatorios en Cirugia Mayor Abdominal
(135) que, en un estudio realizado a 122 pacientes intervenidos de cirugia abdominal se
obtuvieron reducciones de los niveles de ansiedad estadisticamente significativos con el

uso de la STA/ decidimos utilizar esta.

En nuestro caso, ninguno de los pacientes obtuvo una puntacion por encima de los 40

puntos, que es el punto de corte para clasificar los sintomas clinicamente significativos
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de la escala STAI-S (102). Los datos de prevalencia de ansiedad que reporta la American
Society Of Clinical Oncology en el afio 2024 (134) ha sido de un 10% en estudios que

utilizaron las entrevistas diagndsticas.

Ademads, no existié correlacién entre la STAI-S y la STAI-T, por lo tanto, aquellos
pacientes con una personalidad mas ansiosa no tenian por qué tener mayores niveles

de ansiedad en este momento debido al proceso patoldgico que padecian.

7.4. Prehabilitacion y capacidad funcional, fuerza y flexibilidad

7.4.1. Capacidad funcional

Los resultados de la 6MWT que hemos utilizado para valorar la capacidad aerdbica o
funcional de los pacientes que han participado en nuestro programa de prehabilitacion
han sido positivas. Los pacientes han mejorado los valores medidos entre la valoracién

basal y la quirdrgica y ademas los datos fueron estadisticamente significativos.

Estos resultados se encuentran en linea con los reportados por Li et al. (2013)(33), en su
estudio piloto realizdé en una muestra de 42 participantes con una edad media de 67,4
afios, una intervencion con una perspectiva trimodal de prehabilitacion combinando
ejercicios de intensidad moderada con ejercicios de fuerza y obteniendo una mejoria de
42 metros entre el momento prequirurgico y el basal (p<0,01). Al igual que en nuestro
estudio el ejercicio aerdbico se combind con el de fuerza, pero a diferencia de nuestro
trabajo las sesiones de ejercicio fisico se realizaron sélo casa. En el caso del estudio de
Falop et al. (2021)(139) en el que al igual que en nuestro caso las sesiones de ejercicio
fisico fueron en el domicilio y supervisadas combinando ejercicio aerdbico de intensidad
moderada y de fuerza los resultados obtenidos fueron estadisticamente significativos
(p<0,001). En su trabajo la muestra fue de 89 pacientes con una edad media de 70 afios
y la intervencion se realizd durante 3 a 6 semanas. Debemos considerar que tanto la

edad media como la duracidn de la intervencidon fueron mayores que en nuestro estudio.
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En el ensayo clinico aleatorio llevado a cabo por Waller et al. (2022)(53), se llevé a cabo
en una muestra de 11 pacientes con una edad media de 55,5 afios una intervencion de
prehabilitacion enfoque trimodal combinando ejercicio aerdbico con ejercicios de fuerza
y la mejoria de metros entre el momento prequirldrgico y el basal fue sustancial,
concretamente de 85 metros. Todos los participantes en el grupo control incrementaron
los metros andados en la prueba de los 6 minutos y 9 de ellos mejoraron en mas de 20
metros y dicha mejoria fue estadisticamente significativa. Al igual que en el estudio
anterior, y a diferencia de nuestro trabajo las sesiones de ejercicio fisico se desarrollaron
solo en el domicilio. Ademas, el tiempo transcurrido desde su inclusidn en el programa
hasta la cirugia fue de 30,5 dias de media realizando sesiones de ejercicio fisico 5 dias a

la semana, tres veces por encima de nuestra media de ejercicio fisico por paciente.

En el trabajo de Van Rooijen et al. (2019)(51) que se llevé a cabo en una muestra de 20
pacientes con una media de edad de 75 afios para el brazo de la prehabilitacion y con
una duracién de 4 semanas de duracidn, el 65% de los pacientes mejord en mas de 20
metros la prueba de la marcha de 6 minutos tras la intervencién, pero sus datos no
fueron estadisticamente significativos y hay que considerar que sus sesiones de ejercicio
fisico fueron de intensidad elevada a diferencia de la nuestra que fue modera mas

ejercicios de resistencia.

Ademas de los estudios originales mencionados, son varias las revisiones que obtuvieron
resultados positivos en la prueba 6MWT, en este caso comparando un grupo
intervencion en el que se llevd a cabo la prehabilitacion con un grupo control en
pacientes con cancer colorrectal. Por ejemplo, la revision sistematica y metaanalisis
llevado a cabo por Zhang et al. (2024)(140) contemplé 6 estudios en los que se llevo a
cabo una intervencion de prehabilitacion con una perspectiva trimodal de entre 2 y 4
semanas (salvo uno que alcanzé las 8 semanas) abarcando mads de 250 pacientes con
una edad media de 68,65 afios y entre ellos que se obtuvieron mejoras estadisticamente
significativas (p<0,01) de los metros andados por los pacientes en la prueba de los 6
minutos, aunque en este caso no fue informado qué tipo de intervencidn concretamente

fue la realizada y tampoco si se dio en el domicilio o en el dmbito hospitalario.
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También en la revision llevada a cabo por Molenaar et al. (2022)(91) fueron
seleccionados 3 ensayos clinicos aleatorizados con la participacion de 225 pacientes. El
de Carli et al. (2020)(90) y el de Gillis et al. (2014)(141) y el de Bousquet Dion et al.
(2018)(142).

En el caso de Carli et al. (2020)(90) se usé una muestra de 55 pacientes de 78 afos de
media, 13.2 afios por encima de la media de edad de nuestra muestra, aunque con una
intervencion mixta de 4 semanas mas similar a la que llevamos a cabo nosotros, el 55%
de los pacientes experimentaron una subida de mas de 20 metros estadisticamente

significativa.

En el trabajo Gillis et al. (2014)(141) con una muestra de 38 pacientes, una media de
edad 65,7 afios y una intervencidn con perspectiva trimodal en casa de 4 semanas se
obtuvo una mejora de 24,91 metros. Ademas, esta fue estadisticamente significativa y

conllevd un incremento clinicamente relevante.

Finalmente, en el articulo publicado por Bousquet Dion et al. (2018)(142). se llevé a cabo
una intervencion de prehabilitacién de 4 semanas de duracién en una muestra de 36
pacientes con una media de edad de 74,4 anos en el domicilio con una intervencién de
ejercicio fisico moderada en la que apenas se produjo una mejoria de 12 metros y que

no resultd significativa.

Otra revisidon exhaustiva realizada recientemente y en la que se obtuvieron resultados
positivos en cuanto a la prueba de marcha de los 6 minutos fue la realizada por Bausys
et al. (2022)(25) en la que se incluyeron un total de 21 articulos de los cuales en 4 se
llevd a cabo una intervencion de perspectiva trimodal de prehabilitacion y se usé la
prueba de los 6 minutos para evaluar la capacidad funcional de sus participantes. Este
trabajo incluyé el articulo de Bousquet Dion et al. (2018)(142) del que ya hemos hablado
en las revisiones de Molenaar et al. (2022)(91), el trabajo de Gillis et al. (2019)(143) en
la que se llevd a cabo un programa de ejercicio fisico mixto (sesiones en casa y otras
supervisadas) en una muestra de 76 pacientes, con una media de edad de 68,9 afos y

de 4 semanas de duracion que combinaba ejercicios aerdbicos con ejercicios de
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resistenciay el articulo de Li et al. (2013)(33) descrito anteriormente y el trabajo de Klerk
et al. (2021)(144) en la que en una muestra de 76 pacientes con una media de edad de
75 ainos se llevd a cabo una intervencion con enfoque trimodal de prehabilitacion mixta
(sesiones de ejercicio fisico en casa y otras supervisadas) combinando ejercicios de alta

y baja intensidad durante 4 semanas.

En la revisién llevada a cabo por Michael et al. (2021)(145) se incluyeron 4 articulos el
de Bousquet Dion et al. (2018)(142), Gillis et al. (2019)(143), Li et al. (2013)(33) y el de
Carli et al. (2020)(90) todos comentados con anterioridad. También fueron
estadisticamente significativos los datos reportados por Minella et al. (2017)(146) con
un programa de prehabilitacidon con perspectiva trimodal que combinaba ejercicios de
fuerza y de flexibilidad en el que los pacientes (n=113) con una media de edad de 68,5

anos incrementaron su distancia media en 30 £ 46,7 m.

También podemos encontrar otras referencias en la literatura que no reportaron datos
positivos en cuanto a la capacidad funcional de sus pacientes utilizando la prueba
6MWT. Por ejemplo, en el trabajo de Bojesen et al. (2023)(37) se realizé una
intervencion con un enfoque trimodal de prehabilitacion en una muestra de 16
pacientes con una edad media de 80 afos y clasificados segun la World Health
Organization Performance status (WHO) en |l o Ill que son pacientes que tienen una
restringidas las actividades fisicamente extenuantes o que, aunque sea capaz de cuidar
de si mismo no pueden realizar ningun trabajo. Se llevaron a cabo sesiones de ejercicio
fisico de alta intensidad supervisadas durante 4 semanas y no hubo mejoria en los datos

reportados en la prueba de la marcha de 6 minutos para este grupo.

Sin embargo, se ha comprobado que la prehabilitacion en un lapso de 4 semanas, desde
el momento del diagndstico hasta la cirugia, es adecuada para generar mejoras
significativas en la distancia recorrida durante la prueba de caminata de 6 minutos (86).
Ademads, se observa una disminucidn en la frecuencia cardiaca y el consumo de oxigeno

durante niveles de carga submdaximos, junto con mejoras en la produccion de potencia

maxima (42).
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7.4.2. Fuerza en miembros superiores e inferiores

7.4.2.1. Fuerza mdaxima de agarre

El deterioro de la fuerza de prension de la mano antes de la intervencién quirurgica,
evaluado mediante dinamometria, parece estar relacionado con peores resultados
postoperatorios en pacientes sometidos a intervenciones no urgentes, cardiacas y no

cardiacas (42).

Los resultados de nuestro trabajo en relacion con la fuerza de agarre que medimos con
un dinamdémetro fueron favorables. Sin embargo, los resultados no fueron
estadisticamente significativos. Estos datos son contrarios a los encontrados en el
estudio de Tweed et al. (2021)(128) en la que la que la intervencion fue bimodal de 26
sesiones de ejercicio (aerdbico de altaintensidad y fuerza) y dieta a diferencia de nuestra
intervencion, en una muestra de 9 pacientes con una media de edad de 73 afios y donde
se incrementd 2 kg la fuerza de la mano dominante. Aunque estadisticamente
significativo (p=0,02) en este caso la muestra fue demasiado pequefia como para poder

extrapolar los resultados.

En la literatura podemos encontrar estudios en los que se produjo una mejora de la
fuerza de agarre pero que esta no fue estadisticamente significativa. Sin embargo, en
todos los casos encontrados siempre compararon la mejoria con respecto a un grupo
control a diferencia de los datos obtenidos por nuestro estudio donde se evaluo la
intervencion de prehabilitacion pre-post. Por ejemplo, en el estudio de Bojesen et al.
(2023)(37) el grupo de prehabilitacion obtuvo puntuaciones de 29,7 kg frente a 23,1 kg
del grupo control, pero sus resultados no resultaron ser significativos y ademas no
reportaron el dato para cada uno de los miembros superiores. En esta misma linea, en
el estudio realizado por Northgraves et al. (2019)(127) se implementd un programa de
prehabilitacién de 2 semanas de duracién que mezclaba ejercicio aerdbico moderado
con ejercicios de resistencia supervisados, y en este caso para la mano derecha se

obtuvo una mejoria de 1,4 kg y la mano izquierda de 0,2 kg y sus datos tampoco fueron
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significativos. En este caso la intervencion, a diferencia de la nuestra fue una

intervencion unimodal, es decir, sélo de ejercicio fisico.

Pero también nos es posible encontrar estudios en los que la mejoria si fue
estadisticamente significativa como el de Peng et al. (2021)(147) en el cual se llevd a
cabo una intervencidon unimodal de ejercicio fisico basicamente de resistencia sin
ninguna intensidad especifica en casa durante una media de 14,3 + 5,2 dias a una
muestra de 109 pacientes y los resultados fueron de 30,1 + 5,4 kg para el grupo

intervencion frente a 25,4 + 4,9 kg para el grupo control (p=0,037).

7.4.2.2. Fuerza en miembros inferiores

Para valorar la fuerza en miembros inferiores en la literatura se mencionan varias
posibles pruebas. En nuestro caso seleccionamos la prueba de las sentadillas de 30 s (Sit
& Up), en el ambito anglosajon también conocida como el 30 s Sit to Stand o 30 s Chair-
Stand Test, dado que esta prueba proporciona un indicador razonablemente fiable y
valido de la fuerza de la parte inferior del cuerpo en personas generalmente activas > 60

afios (148).

Tenemos referencias de otras pruebas para valorar la fuerza en los miembros inferiores
en la revisidn sistematica y metaanalisis de Waterland et al. (2021)(72) como Time Up
and Go (TUG), Stair Climbing Test (SCT) o el Five Time Sit to Stand (FTSTS) (149). En esta
revision aparecen dos articulos que mencionan dichas pruebas el de Northgraves et al.
(2019)(127) con una intervencion unimodal solo de ejercicio fisico, aunque bastante
similar a nuestro estudio de investigacidon en cuanto al tamano de la muestra, la edad
media, el tipo de ejercicio y su supervision y la duracion, que reportd una mejoria,
aungue no significativa de la fuerza en los miembros superiores en las pruebas TUG y
SCT y no hubo mejoria en la FTSTS. Y el articulo de Dronkers et al. (2010)(150) con una
intervencion con enfoque trimodal con rasgos caracteristicos también similares a
nuestro trabajo en el que hubo una mejoria en SCT, pero no significativa. Ademas,

podemos considerar su utilizacion practicamente anecdotica.
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Dadas las pocas referencias encontradas en la literatura en referencia al uso de estas
pruebas en el ambito de la prehabilitacién decidimos afiadir una prueba mas a las
realizadas para medir los resultados de la fuerza del tren inferior y los pacientes incluidos
en nuestro estudio realizaron dos tipos de saltos: SJ y CMJ, descritos en el apartado de
la metodologia (apartado 5.5.2.3) aunque no encontramos referencia bibliograficas

sobre su uso en pacientes oncolégicos con quien comparar nuestro resultados.

7.4.3. Flexibilidad

No hemos encontrado referencia en la literatura que hablen en prehabilitacion sobre la
flexibilidad. Esta es una parte importante de la funcionalidad de la persona y es otro
aspecto que necesitaran trabajar estos pacientes con cdncer, sobre todo si su proceso
de tratamiento incluye, por ejemplo, la quimioterapia (151). Hay investigaciones que
indican que ciertos medicamentos utilizados en la quimioterapia pueden causar efectos
adversos en los musculos, manifestdndose como pérdida de masa muscular, fuerza o

flexibilidad (151).

7.5. Prehabilitacion y calidad de vida

Los resultados obtenidos en relacion con la calidad de vida en nuestro trabajo muestran
gue a pesar de producirse un incremento de las puntuaciones tras la intervencién
realizada en el estado de salud global de los participantes no se producen diferencias
estadisticamente significativas al respecto, salvo en el caso de las mujeres de la muestra
donde si se produce un efecto lo suficientemente elevado como para que la diferencia

sea significativa (d=0,90).

En la valoracion de las escalas de funcionamiento y sintomas no se encontraron
diferencias significativas entre grupos. En el articulo de Dronkers et al. (2010)(150)
mencionado en la revisidon sistematica y metaanalisis de Meneses-Echavez et al.
(2023)(152) utilizaron esta misma escala de valoracion y estos autores referenciaron no
haber encontrado diferencias estadisticamente significativas entre grupos en ninguna

de las tres escalas. Cabe mencionar, que en este trabajo la intervencién de
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prehabilitacion fue unimodal y no contempld ni el aspecto nutricional ni el psicolégico
en su intervencion. En otros trabajos donde si se utilizaron intervenciones con enfoques
trimodales (33,90,141) mas similares a la nuestra tampoco se encontraron resultados
estadisticamente significativos, pero utilizaron otra escala de valoracion de la calidad de

vida, la Short-Form Health Survey (SF-36)(33).

No tenemos referencias en la literatura en intervenciones con perspectiva trimodales
mas parecidas a la nuestra en cuanto al resto de items que se valoran con el EORTIC-
QLQ-C30, pero hemos obtenido algunos valores estadisticamente significativos que

merece la pena comentar.

Hemos encontrado mejoras en la funcidn cognitiva a nivel general y en los hombres. El
ejercicio fisico desencadena una serie de respuestas que facilitan condiciones favorables
para mejorar el rendimiento cognitivo. Entre las se incluyen un aumento del flujo
sanguineo en el cerebro, una elevacién de la temperatura corporal y una mayor
disponibilidad de neurotransmisores, condiciones que se dan cuando los pacientes

realizan actividad fisica (153).

También se produjo una disminucidn estadisticamente significativa en las puntuaciones
de fatiga. Este dato se redujo de una forma mads acentuada en el caso de las mujeres que
en los hombres. Ademas, en los hombres también se produjo una reduccién de las

puntuaciones del item insomnio.

En la revisidn sistematica de Hirschey et al. (2021)(154) los resultados indicaron que la
actividad fisica puede mejorar tanto la fatiga como el suefio en el cancer colorrectal.
Ademds, la reduccidn de la actividad fisica en los pacientes con cdncer puede provocar
pérdida de masa muscular, debilidad, aumento de la grasa corporal y empeoramiento
de la disfuncion metabdlica, lo que agrava la fatiga (155). Sin embargo, la actividad fisica
supervisada contribuye a una reduccién general de la fatiga relacionada con el cancer

(156-157).

103



Otro dato significativo fue la reduccidon producida en la disnea de forma global.
Disminucién que se mantuvo tanto en hombres como en mujeres. Ya hemos comentado
gue no tenemos referencias en la literatura a intervenciones parecidas a la nuestra en
cuanto sintomas que se valoran con el EROTIC-QLQ-C30 como lo es la disnea, pero en
un metaanalisis llevado a cabo por Nakano et al. (2018)(158) en el que se valoraba el
efecto del ejercicio aerdbico y de resistencia en sintomas fisicos como la disnea en
pacientes con cancer y que usaron esta herramienta de valoracién de la calidad de vida,
afirmaron que la fatiga, el dolor, la disnea y el insomnio fueron significativamente
menores en el grupo de intervencién que en el grupo de control tras su intervencién en
pacientes con cancer, aunque los 10 ensayos clinicos analizados no incluyeron ninguno

con pacientes con cancer colorrectal.

Finalmente, cabe sefialar que la funcidn social se ve disminuida en nuestros pacientes
en general y sobre todo en los hombres y dicha reduccidén, ademads, es estadisticamente
significativa, aspecto a destacar. Sin embargo, en las mujeres no se produce dicha
reduccion, el valor de funcidn social se mantiene igual entre la valoracién basal y la

prequirurgica.

Los programas de prehabilitacién en pacientes con cancer colorrectal estan disefiados
para optimizar la salud fisica y emocional del paciente antes de someterse a la cirugia o
tratamiento agresivo con el objetivo de mejorar los resultados postoperatorios (159).
Sin embargo, a pesar de los beneficios potenciales, algunos pacientes pueden seguir
experimentando alteraciones en su funcién social incluso después de participar en estos
programas (160). Segun Carli et al. (2010)(160) una de las razones podria ser, por
ejemplo, el tiempo reducido de intervencion. Los programas de prehabilitacion
generalmente se implementan en un periodo relativamente corto antes del
tratamiento, lo que puede no ser suficiente para abordar completamente las
necesidades emocionales o psicosociales de los pacientes. Aunque pueden mejorar la
capacidad fisica, la mejora de la funcion social y emocional puede requerir de mas
tiempo. Estos autores también sefialan que, aunque los programas de prehabilitacion

incluyen aspectos psicolégicos para reducir la ansiedad preoperatoria, también

104



reconocen que estos enfoques pueden no ser suficientes para abordar completamente
problemas mas profundos como el miedo a la cirugia o la preocupacién por el pronéstico
a largo plazo. Estos factores emocionales pueden continuar afectando la funcion social

de los pacientes, aun cuando mejoren fisicamente gracias a la prehabilitacion.

7.6. Prehabilitacion y complicaciones quirurgicas

Como ya sabemos transcurrido 1 mes desde la finalizacidn de la intervencion se recopild
informacidn en relacién con variables clinicas intra y postquirdrgicas entre las que se
encuentran ademads de las complicaciones quirurgicas, el tiempo de hospitalizacion, el
uso de drenajes quirudrgicos, la necesidad transfusional, la realizacién de ostomia como
consecuencia de la intervencién, el tiempo de intervencion, el tiempo en la unidad de
reanimacion y las reintervenciones y readmisiones del paciente tras la cirugia. Estas
variables fueron comparadas con un grupo control con las mismas caracteristicas que el

grupo intervencidn en cuanto a edad y sexo.

En nuestro trabajo los dias de hospitalizacion y las readmisiones y las reintervenciones
disminuyeron en el grupo de la prehabilitacion con respecto al grupo control, pero dicha
reduccion no fue estadisticamente significativa. Pero, si se encontré una reduccién
estadisticamente significativa en los minutos que los pacientes sometidos a la
intervencion de prehabilitacion pasaron en REA, pero este dato no fue recogido en
ninguno de los articulos encontrados en la literatura para poder hacer una comparacién

con otros trabajos.

En relacidén con los dias de hospitalizacidon, en Ila literatura hay varios trabajos que
indican que no hubo diferencias entre los dias de hospitalizacidn entre los grupos de
intervencion y control como por ejemplo los trabajos de Carli et al. (2020)(90), Gillis et
al. (2014)(141), Bousquet Dion et al. (2018)(142) y también en el trabajo de Ldpez-
Rodriguez-Arias et al. (2022)(161) en el que se realizd una intervencion con un enfoque
trimodal en el domicilio a una muestra de 10 pacientes en el grupo prehabilitacion con
una edad media de 66,5 afios en los que se llevd a cabo una intervencidn de ejercicio

fisico que combinaba ejercicios aerdbicos con ejercicios de fuerza no se produjo una
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reduccion estadisticamente significativa con respecto a los dias de hospitalizacién

(p=0,05).

Otros estudios indican que los dias de hospitalizacion se mantuvieron sin cambios como
el de Tweed et al. (2021)(128) o el de Li et al. (2013)(33) o el de Trépainer et al.
(2019)(162) o el de Fulop et al. (2021)(139). Tan solo en el trabajo de Mora-Lépez et al.
(2020)(138) en el que se llevé a cabo una intervenciéon con enfoque trimodal de
prehabilitacion en el domicilio de una muestra de 119 pacientes con una media de edad
de 70 afos durante 4 semanas se redujo la estancia hospitalaria de 6 a 4 dias a favor del
grupo que recibié la intervencion de prehabilitacién (p=0,000). Este trabajo difiere del
nuestro en que sdlo se realizd trabajo aerébico en el domicilio a diferencia de nuestro
trabajo que fue supervisado y combind ejercicio aerdbico y fuerza y la media de edad
fue 5 afios por encima de la media de los pacientes que utilizamos en nuestro estudio,

ambos aspectos a considerar.

Contrariamente, en el estudio realizado por Northgrave et al. (2019)(127) fue en el
grupo prehabilitacion en el que los pacientes pasaron mas dias hospitalizados en
comparacion con el grupo control, pero debemos considerar que esta intervencion fue
unimodal, sélo de ejercicio fisico. Zhang et al. (2024)(140) menciona en su revisién
sistematica y metaanalisis que en los dias de hospitalizacidon podrian estar influenciados
directamente por las estrategias preoperatorias de cada hospital y los plazos fijos
establecidos al respecto. Sin embargo, los cirujanos que han participado en nuestro
estudio de investigacion confirmaron que no habia plazos establecidos en este aspecto,
por lo tanto, consideramos que la reduccién producida podria haber sido significativa

con un tamafio de muestra mayor.

En cuanto a las reintervenciones y readmisiones en el trabajo de Carli et al. (2020)(90)
si se produjo una reduccién del nimero de readmisiones, aunque esta no fue
estadisticamente significativa como en nuestro caso. En linea con nuestros resultados
nos encontramos el trabajo de Trépainer et al. (2019)(162) en el que se reportaron
menos reintervenciones y readmisiones en el grupo de prehabilitacién que en el grupo

control, aunque sus datos no fueron significativos. Sin embargo, Bojesen et al.

106



(2023)(37) obtuvieron en su trabajo un mayor nimero de reintervenciones y un % mayor
de readmisiones en el grupo intervencion, datos totalmente contrarios a los obtenidos
con nuestro trabajo. También en la revision de Molenaar et al. (2020)(91) los datos
favorecieron al grupo control, sin embargo, los propios autores indicaron que el nivel de
evidencia fue bajo. En el estudio prospectivo de Tweed et al. (2021)(128) no se
produjeron readmisiones, salvo que el tamafo muestral fue tan pequefio (n=9) que sus

resultados son meramente anecdaticos.

También encontramos un resultado estadisticamente significativo en relacién con el
tiempo quirudrgico. El tiempo quirdrgico fue mayor en el grupo intervencion que en el
grupo control, aunque debemos considerar que en el grupo intervencién se realizaron
10 cirugias de recto y 5 intervenciones de sigmay en el grupo control se llevaron a cabo
14 intervenciones de sigmay 2 cirugias de recto, datos totalmente contrarios. La cirugia
de recto dura una media de 335,66 minutos y la de sigma 245,8 minutos. Por lo tanto,
en el grupo intervencién la media de tiempo quirdrgico es de 89 minutos mas que en el
grupo control porque hay un mayor niumero de intervenciones de recto que de sigma.
Por lo tanto, hay que considerar que a pesar de que los datos son significativos, estos no

representan una realidad entre el grupo intervencion y el grupo control.

Por otro lado, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
variables de drenajes quirdrgicos, la necesidad de transfusién, aunque si en la ostomia,
se realizaron un mayor numero de ostomias en el grupo de prehabilitacidon, pero esta
variable no depende directamente de la intervencidn de la prehabilitacidén sino mas bien
de la localizacidon y extensién de tumor. Casualmente en el estudio de Carli et al
(2020)(90), en el de Bousquet Dion et al. (2018)(142) y en el de Fulop et al. (2021)(139)
ocurrié lo mismo que en nuestro caso, hubo un mayor nimero de ostomias realizadas
en el grupo intervencidn que en el grupo control, aunque en ninguno de estos estudios

se reportd explicacién alguna respecto a este dato.

En cuanto a la variable complicaciones quirurgicas, ésta es una de las variables
seleccionadas para dar respuesta a otro de nuestros objetivos secundarios. Podemos

decir que hay una tendencia a la disminucidon de las mismas aunque ésta no es
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estadisticamente significativa al igual que con el caso de los dias de hospitalizacién, las
readmisiones y las reintervenciones. Sin embargo, es posible que estas hubieran

mejorado en cuanto a significacion con un tamafio de muestra mayor.

En este punto debemos considerar dos aspectos importantes por un lado el estado

nutricional de los pacientes y por otro su grado de fragilidad.

La malnutricidn se puede describir como un desequilibrio nutricional que afecta a las
reservas y el funcionamiento del cuerpo. Se considera que una limitada reserva
funcional de los sistemas organicos dificulta la capacidad de compensacion ante el estrés

quirargico y por lo tanto existe un mayor riesgo de complicaciones (163).

Por otro lado, la fragilidad puede definirse como un estado fisiolégico disminuido
basado en una interaccidon multisistémica que se vuelve clinicamente relevante en caso
de un factor estresante. Aquellos pacientes mas mayores que presenten de fragilidad

deficiente tienen un mayor riesgo de sufrir resultados adversos tras la cirugia (164).

Pasamos en nuestra muestra de pacientes la prueba de cribado nutricional MUST y sélo
una paciente tuvo un riesgo nutricional intermedio a la que se le recomendd tras el
asesoramiento nutricional mas exhaustivo por la nutricionista afadir alimentacion
probidtica y asegurar el aporte de alimentos proteicos (3 raciones a la semana) y afiadir
leche en polvo a su alimentacidn. El resto de los pacientes se encontraban con un riesgo

nutricional bajo.

En cuanto a la fragilidad todos los pacientes sometidos a la intervencion de
prehabilitacion se les paso la escala FRAIL y ninguno de ellos presento fragilidad,
debemos de considerar que nos encontramos en etapas muy tempranas de la
enfermedad en la que no han aparecido practicamente sintomas de ésta ni los pacientes

se encuentran deteriorados por el propio tratamiento del cancer (132).

En relacién con las complicaciones quirdrgicas existen varias referencias en la literatura

con resultados a favor de la intervencién de prehabilitacidon pero que no resultaron ser
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estadisticamente significativos o clinicamente relevantes. Por ejemplo, en el trabajo de
Lépez-Rodriguez-Arias et al. (2022)(161) las complicaciones en el grupo de la
prehabilitacion fueron menores que en el grupo control, aunque no significativas.
También el estudio que realizé Bojesen et al. (2023)(37) descrito anteriormente se
produjeron menos complicaciones en el grupo intervencién que en el grupo control (10
vs 19). El nimero de complicaciones fueron valoradas en este trabajo tanto con la
Comprehensive Complication Index (CCI) como con la CDC, pero los datos no resultaron
ser estadisticamente significativos. La CCl (165,166) es otro sistema para la clasificacion
de las complicaciones quirudrgicas que se basa en la CDC (123) y se obtiene mediante la
suma ponderada del total de las complicaciones presentadas. Sus valores van de 0
(ausencia de complicaciones) a 100 (muerte por complicaciones). Ademas, cabe sefialar
que en este trabajo la muestra a estudio fueron pacientes fragiles. En esa misma linea
estan también los resultados del trabajo de Carli et al. (2020)(90) que llevé a cabo una
intervencion muy similar a la nuestra, pero en la que a pesar de que el grupo
intervencion tubo menos complicaciones que el grupo control (12,7 vs 15,7

respectivamente) sus resultados no fueron estadisticamente significativos.

En el metaanalisis lleva a cabo por Molenaar et al. (2022)(91) que incluyo entre otros los
articulos de Bousquet Dion al. (2018)(142), Gillis et al. (2014)(141) y Carli et al.
(2020)(90) todos ellos trabajos con enfoques trimodales afirmé que, pese a que los datos
obtenidos de riego relativo (RR) podria favorecer a la intervencién de prehabilitacion,
teniendo en cuenta el tamafio del efecto probablemente sus resultados no tuvieran

relevancia clinica.

Y en otros estudios las complicaciones quirurgicas fueron mas frecuentes incluso en el
grupo intervencién que en el grupo control. Un ejemplo de ello es el trabajo realizado
por Li et al. (2013)(33) descrito anteriormente las complicaciones quirurgicas fueron
similares: en el grupo intervencion aparecieron 27 complicaciones quirurgicas frente a
las 25 encontradas en el grupo control. En el trabajo de Gloor et al. (2022)(167) a pesar
de tratarse de un trabajo unimodal (sélo de ejercicio fisico) se llevd a cabo en una

muestra de 54 pacientes con una media de edad de 66 afios, una intervencién de
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ejercicio fisico aerdbico de alta intensidad combinado con ejercicios de fuerza
supervisados y las complicaciones se valoraron tanto con el CCl como con el CDC. En este
caso las complicaciones detectadas en los pacientes del grupo intervencién también
fueron mayores que en el grupo control. También en el estudio realizado por Trépainer
et al. (2019)(162) en el que a una muestra de 104 pacientes con una media de edad de
68,8 afnos se les realizé una intervencidon de prehabilitacion con enfoque trimodal
durante 4 semanas de duracién mediante ejercicios aerébicos de intensidad moderada
y ejercicios de fuerza que podrian ser supervisados o no en el domicilio. Este este caso
el nimero de complicaciones también fue mayor en el grupo intervencidon que en el
grupo control (38% vs 32,7% respectivamente) aunque los datos presentados no fueron

estadisticamente significativos.

Sin embargo, en el trabajo llevado a cabo por Berkel et al. (2022)(32) la intervencion se
basd exclusivamente en ejercicio fisico supervisado de intensidad moderada-alta y
ejercicios de fuerza durante 3 semanas en una muestra de 28 pacientes en el grupo de
prehabilitacion con una media de 74 anos. Los resultados que obtuvieron fueron
estadisticamente significativos en relacidn con las complicaciones quirurgicas (p=0,02).
De la muestra a estudio 12 pacientes tuvieron complicaciones quirurgicas en distintos

grados frente a los 21 pacientes en el grupo control.

También en el trabajo de Mora-Lépez et al. (2020)(138) se obtuvieron datos
estadisticamente significativos (p=0,04) aunque sélo se utiliz6 para valorar las

complicaciones quirurgicas la CCl.

7.7. Prehabilitacion e intensidad y volumen de la actividad fisica rutinaria

Los datos que reportaron el seguimiento realizado a los pacientes mediante
acelerometria revelaron que practicamente la intensidad y el volumen de ejercicio fisico
realizado en general no se veia incrementado. Sin embargo, en el caso de las mujeres, si
se observd una disminucion en los minutos al dia en nivel sedentario y un incremento

en el nivel ligero ambas significativas, por lo que podemos decir que hay una tendencia
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a modificar su estilo de vida tras participar en el programa de intervencidn entre las

féminas.

En la literatura relacionada con la prehabilitacién hay pocas referencias al uso de
acelerdmetros como medida objetiva para valorar la intensidad y el volumen de
actividad fisica de los pacientes que participan de un programa de prehabilitacion. El
trabajo con mas similitudes al nuestro en cuanto al tipo de modelo de prehabilitacion
con una combinacion de ejercicio fisico de intensidad moderada combinado con
ejercicios de fuerza es el llevado a cabo por Waller et al. (2022)(53). Sin embargo, ellos
realizaron una comparacién entre un grupo control y un grupo intervencién en la que
encontraron que los minutos que los pacientes realizaban actividad fisica en nivel
vigoroso era mayor en el grupo intervencién que en el grupo control y estos datos fueron
estadisticamente significativos (p=0,02). En nivel moderado también ocurria lo mismo,
pero no obtuvieron valores estadisticamente significativos y en el nivel ligero los datos
recogidos fueron similares en ambos grupos. No obstante, debemos considerar que en
este estudio se utilizé un Fitbit Smartwatch en el que los pacientes podian visualizar el
nivel de actividad fisica que iban realizando, aspecto que consideramos motiva a estos
pacientes a incrementar sus niveles de actividad. Ademas, el tiempo medio hasta la
cirugia de los pacientes participantes de este estudio fue de 30,5 dias realizando
ejercicio fisico 5 dias a la semana, un programa bastante mas largo en el tiempo que el

nuestro de 9,90 dias de ejercicio fisico de media entre nuestros pacientes.

Otro estudio en el que también utilizaron acelerémetros para medir el nivel de
intensidad de la actividad fisica fue en el de West et al. (2015)(168). Sin embargo, en
este trabajo se realizd una intervencidon unimodal en pacientes sometidos a
neoadyuvancia, los pacientes estuvieron monitorizados con acelerometria durante 72
h, no incluyeron ningun fin de semana y contabilizaron el nivel de actividad con los pasos
dados por los pacientes. Sus resultados mostraron que se producia un incremento
estadisticamente significativo de los pasos realizados por estos pacientes comparando
el nivel basal (dos semanas antes del inicio de la quimioterapia) y el fin de la

neoadyuvancia (p=0,0004).
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En el trabajo de Alejo et al. (2019)(137) también utilizaron un acelerémetro para medir
el nivel de intensidad de actividad fisica realizada por los pacientes incluidos en su
estudio y recogieron datos mediante un minimo de 5y un maximo de 10 dias, incluyendo
el fin de semana, y aunque parece que su resultado fueron positivos, observandose un
incremento en el nivel de actividad moderado a vigoroso y una disminucion en el nivel
de inactividad sus resultados no fueron estadisticamente significativos. Sin embargo, su
programa de prehabilitacion fue unimodal y se llevé a cabo con pacientes con cdncer de

recto que habian sido sometidos a un tratamiento con quimioterapia previo.

Finalmente, debemos mencionar que en el articulo de Furyk et al. (129) también
utilizaron una herramienta similar para medir el nivel de actividad fisica de sus
pacientes, aunque no pudieron reportar datos al respecto dado que les fue bastante

dificil reclutar a sus pacientes al tratarse de pacientes fragiles.

7.8. Fortalezas del estudio

= Aunque son muchos los programas de prehabilitacién que incluyen aspectos
relacionados con la educacién para la salud como son el cese de habitos téxicos
como el tabaco y el alcohol (27-28,32-33,37,49-51), ninguno de los programas
existentes en la literatura ha sido disefiado con un enfoque cuatrimodal de
intervencion que incluyera los autocuidados como parte de esa educacion para

la salud y como pilar fundamental de un programa de prehabilitacién.

= La gestidn del programa disefiado ha sido llevada a cabo por una consulta de
enfermeria: una vez incluidos en el estudio los pacientes fue desde la propia
consulta de prehabilitacion enfermera desde donde se derivo a los pacientes a
la consulta de primer impacto con la psicooncdloga, a la consulta con la
nutricionista y a las sesiones de ejercicio fisico. Autores como Carli et al. (2015)
(42), Alejo et al. (2019)(137) o Molenaar et al. (2019)(169) han considerado a la
enfermeria como parte del equipo multidisciplinar que participa en los
programas de prehabilitacion. Las enfermeras participan de estos programas

como asesoras nutricionales (51,170), como asesoras psicolégicas (72,90),
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captando a los pacientes (129,171), en la aleatorizacién de éstos (32,167), en la
mejorar de la adherencia a los programas (51) pero en ningun caso encontrado
en la literatura han sido las enfermeras quien han gestionado estos programas

de prehabilitacién.

Se considero la acelerometria como una forma objetiva de valorar el nivel de
actividad de los participantes en el estudio. Son pocas las referencias
bibliograficas encontradas que realicen esta medicién de la actividad fisica de sus
participantes dentro de los programas de prehabilitacidn, aspecto a destacar en

nuestro trabajo.

La intervencion de ejercicio fisico se realizé en las instalaciones deportivas de la
Universitat Jaume | fuera del ambito hospitalario al que los pacientes deben
acudir en numerosas ocasiones antes de ser sometidos a la intervencién

quirurgica.

Todas las valoraciones se realizaron en un laboratorio bajo un estricto control de

las condiciones ambientales.

Una Unica persona, encargada del estudio de investigacion, registré y supervisé

todas las valoraciones.
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8. CONCLUSIONES

Tras discutir los resultados obtenidos en este trabajo de investigacidon pasamos a

determinar las conclusiones a las que hemos podido llegar.

Podemos confirmar que para nuestra de estudio el programa ha mostrado
una optima eficacia. La gestion del presente programa por parte de
profesionales de enfermeria, como eje vertebrador del mismo ha sido
6ptima, siendo una alternativa real en aquellos hospitales que deseen
incorporar en un futuro este tipo de programas en los servicios de cirugia

oncolodgica.

No podemos afirmar que, para nuestra muestra de estudio, los pacientes con
cancer colorrectal tras su incorporacion en el programa de prehabilitaciéon
multimodal gestionado por enfermeria mejoran su capacidad de
autocuidados dado que nuestros resultados no han sido estadisticamente
significativos a pesar de producirse una mejora de estos. Sin embargo,
consideramos que la escala de medicion disponible, a pesar de sus buenas

propiedades psicométricas, es demasiado generalista.

Los pacientes con cancer colorrectal tras su incorporacidn en nuestro
programa de prehabilitacion multimodal gestionado por enfermeria
disminuyen sus niveles de ansiedad preoperatoria valorada con la escala

STAI-S.

Los pacientes con cancer colorrectal tras su incorporacién en nuestro
programa de prehabilitacion multimodal gestionado por enfermeria mejoran
su capacidad funcional entre la valoracidén basal y la valoracidn prequirurgica.
También se produjo una mejoria en la fuerza de los miembros inferiores

valorada con la prueba de las sentadillas, hecho que se apoya, ademads, con
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los resultados obtenidos con la prueba de salto sin contra movimiento.

Finalmente, todos los pacientes mejoran en cuanto a nivel de flexibilidad.

En relacion con la calidad de vida sdlo las mujeres con cancer colorrectal
mejoran su estado de salud global tras su incorporacién en nuestro programa
de prehabilitacion multimodal gestionado por enfermeria medido mediante
la escala EORTIC-QLQ-C30. En general se producen mejorias
estadisticamente significativas en relacidén con la funcidn cognitiva, funcién
social y con los items fatiga y disnea. Y ademas los hombres mejoran sus

niveles de insomnio.

Podemos confirmar que tras la intervencion de prehabilitacién multimodal
gestionado por enfermeria en pacientes con cancer colorrectal existe una
clara tendencia estadistica a la reduccion de las complicaciones quirurgicas,
dias de hospitalizacion, readmisiones y reintervenciones y una disminucién
del tiempo que los pacientes pasaron en la unidad de REA, estad ultima

estadisticamente significativa.

Sélo las mujeres con cancer colorrectal que llevaron a cabo nuestro programa
de prehabilitacion multimodal gestionado por enfermeria incrementan el
volumen y la intensidad de sus actividades fisicas rutinarias, disminuyendo
los minutos que pasaron en nivel sedentario e incrementando los minutos de

nivel ligero.

Podemos afirmar que el programa de prehabilitacion multimodal,
desarrollado en el presente estudio ha tenido un alto grado de satisfaccién
ente pacientes participantes y cirujanos responsables. Estos ultimos afirman
en que su aplicacidn por protocolo puede ser altamente beneficioso para sus

pacientes nivel ligero.
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9. LIMITACIONES Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

A continuacidn, se detallan algunas de las limitaciones encontradas en la realizacién de

este trabajo:

Tamafio muestral. Con el tamafio muestral con el que hemos trabajado, es dificil
poder extrapolar los resultados obtenidos. Para optimizar la viabilidad de los
estudios de este tipo, se deben realizar esfuerzos en investigar mas a fondo las
vias de reclutamiento, preferiblemente incluyendo consideraciones cualitativas
sobre la participacién de los pacientes que pudieran garantizar que todos los
pacientes elegibles estén dispuestos a incorporarse en estos programas de
prehabilitacion tal y como concluyen Tweed et al. (2021)(128) en su estudio.
Otros trabajos como el de Northgrave et al. (2020)(127) también llegan esta
misma conclusidn y otros autores como Furyk et al. (2021)(129) también hablan
de la capacidad de las personas de mayor edad para superar los problemas
logisticos. Esta es limitada como por ejemplo su menor independencia para el
transporte. Por lo tanto, deben considerarse estos condicionantes en futuras

investigaciones.

Sesgo de seleccién. Tal y como hemos comentado en la discusidn este tipo de
estudios conllevan un sesgo importante de voluntariedad dado que los pacientes
gue aceptan incorporarse en este tipo de estudios tienen una elevado grado de
motivacion y por lo tanto nuestros resultados son dificilmente generalizables al

conjunto de la poblacidén de pacientes oncoldgicos.

Tiempo de intervencidn. Los participantes en el programa de prehabilitacion
realizaron una media de 9,90 sesiones de ejercicio fisico considerando tanto las
sesiones supervisadas como aquellas realizadas en el domicilio. Por lo tanto, nos
movemos en un rango de entre 3 sesiones hasta las 23 sesiones realizadas por
algunos de los pacientes. Tal y como reportamos en el marco tedrico, las pruebas
actuales indican que la prehabilitacion debe implementarse durante un periodo

de 4-6 semanas antes de la intervencidn quirurgica para obtener beneficios
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significativos (24,37) y esta premisa no se cumple en algunos de nuestros
pacientes. La literatura hace referencia a que retrasar la cirugia hasta >8 semanas
no seria perjudicial para el paciente con respecto a los resultados a largo plazo
(169). También Strout et al. (2019)(170) afirmaron en su trabajo que un retraso
prolongado del tratamiento no conlleva una peor supervivencia global o libre de
cancer en pacientes con cancer colorrectal primario sometidos a tratamiento
quirargico curativo (32) y el de Hangaard et al. (2028)(172) afirmaban en esta
misma linea que los datos disponibles no mostraron ninguna asociacion entre el
retraso del tratamiento y la reduccidn de la supervivencia global en pacientes

con cancer colorrectal, por lo tante este es un aspecto a considerar.

Heterogeneidad en la prehabilitacion. Las intervenciones actuales de
prehabilitacién varian en términos de duracién e intensidad, ubicacion
(domiciliaria u hospitalaria), modalidad (multimodal o unimodal), con diversos
componentes de ejercicio, nutricidn, psicologia, indicadores de resultados y la
variedad de herramientas de medicion de estos items dificultan la comparacién
de los resultados obtenidos con las referencias bibliograficas encontradas.
Incluso las revisiones sistematicas y metaanalisis que gozan de mayor calidad
mezclan intervenciones con enfoques unimodales y trimodales e incluso

distintas tipologias de cancer en ellas.

Conocidas las limitaciones se detallan algunas premisas para mejorar los resultados

obtenidos en relacion con los programas de prehabilitacion futuros.

En primer lugar, seria conveniente que futuras investigaciones tuvieran en cuenta

ciertos aspectos en la eleccidon de los pacientes participantes en los estudios. Sabemos

que el riesgo de cancer colorrectal se incrementa con la edad y que con ésta la funcion

fisiolégica y las reservas de multiples sistemas organicos disminuyen gradualmente, lo

gue afecta a la tolerancia a la cirugia en los pacientes de mayor edad. Por lo tanto, estos

pacientes tienden a tener un mayor riesgo de complicaciones quirurgicas. En este mismo

sentido, los pacientes con mas comorbilidades o con niveles de fragilidad mas elevados

podrian obtener mejores beneficios de los programas de prehabilitacion. Debemos

117



considerar en este punto, que futuras investigaciones tuvieran en consideracion la
dificultad en la captacion de pacientes mencionadas en la literatura y encontradas
también en este trabajo. Abordar las barreras identificadas en el momento del
diagnodstico puede ser crucial para implicar a los pacientes en la prehabilitacion para
obtener beneficios en esta poblacién vulnerable. Implicar a la familia del paciente en
todas las conversaciones, abordar las expectativas de los pacientes en cuanto al esfuerzo
necesario y los beneficios del ejercicio para la salud, implicar al personal médico/de
enfermeria para que defienda el programa, y cuestiones logisticas como el transporte y
la comunicacion periddica son necesarias para mejorar las tasas de participaciéon en

programas como el disefiado.

Por otro lado, gran parte de la literatura sobre prehabilitacion se enfoca en la evolucién
inmediata después de la cirugia. No obstante, no se ha explorado suficientemente cémo
influye en la reanudacién de las terapias oncoldgicas (adyuvantes) programadas y en la
continuidad de la practica de ejercicio. Esto abre prometedoras lineas de investigacion

futura.

Ademads, las investigaciones futuras también deberian analizar qué aspectos de la
prehabilitacion son mas efectivos, el tipo e intensidad del ejercicio, los entornos en los
gue se realiza, la duracidén, etc. También podrian afiadirse aspectos como los efectos en
los resultados bioldgicos como por ejemplo en los marcadores inflamatorios. Es crucial
estandarizar las medidas de los resultados para permitir a los investigadores realizar
metaandlisis mas precisos. Otro campo que explorar es el desarrollo y validacidn de
nuevas escalas de valoracion de la capacidad de autocuidados mas ajustada a la realidad

de los pacientes con céncer.

Finalmente, hay que considerar que se necesitarian estudios de costo-efectividad que
evallen, ademas de los costos directos del programa, el ahorro en el sistema de salud

resultante de la prevencion de complicaciones.
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11. ANEXOS

11.1. Anexo I: Encuesta de satisfaccidn cirujanos y pacientes

Bloque 1

Tras haber participado derivando a sus pacientes al programa de prehabilitacion oncolégica, deseamos saber su opinién. Seran apenas 2
minutos.
Muchas gracias por su colaboracion y deseamos que continue su relacion con la Catedra de Actividad Fisica y Oncologia de la Universitat
Jaume |

Bloque de preguntas por defecto

Del o al 10. ¢En qué medida considera que el programa de prehabilitacién oncolégica ha ayudado en el proceso quirirgico a sus
pacientes ?

Utilidad programa :

Del 0 al 10 ¢, Como evalua la accesibilidad y la disponibilidad de recursos y materiales del programa?

Accesibilidad y E
Disponibilidad

El programa de prehabilitacion esta basado en 4 pilares: el ejercicio fisico, la psicooncologia, la nutricion y los autocuidados. Valore del 0
al 10, la importancia que le da usted a cada uno de estos puntos del programa

Ejercicio fisico
Psicooncologia
Nutricion

Autocuidados

Baa

¢ Considera recomendable para sus pacientes participar en este tipo de programas de prehabilitacion previo a someterse a la cirugia?
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Si
No

¢Le gustaria tener disponibilidad de este tipo de recurso para todos sus pacientes a través del sistema sanitario pablico?

Si

ONo

Del 0 al 10 ¢, Cual es su grado general de satisfaccion con este programa?

Satisfaccion con el
programa

¢Desea usted hacer algan comentario adicional sobre el programa de prehabilitacion?

N

Powered by Qualtrics
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Bloque 1

Tras haber participado en el programa de prehabilitacion quirargica, deseamos saber su opinion y si le ha resultado de utilidad para
superar esta etapa del tratamiento oncologico. Seran apenas 2 minutos.

Muchas gracias por su participacion y deseamos lo mejor para usted en la evolucion de su enfermedad.

Catedra de Actividad Fisica y Oncologia. Universitat Jaume .

Nombre Completo

Bloque de preguntas por defecto

Del o al 10. Tras haber pasado por el tratamiento quirargico de su tumor ¢En qué medida considera que le ha ayudado a superar el
proceso quirargico el programa de prehabilitacion oncologica en el que ha participado?

o
»
~

»
°

o

o -
Utilidad programa :

Del 0 al 10 ¢, Como evalta la accesibilidad y la disponibilidad de los recursos y materiales del programa?

o 1 2 2 4 5 [ 7 8 a 10
Accesibilidad y D
Disponibilidad

El programa de prehabilitacion esta basado en 4 pilares: el ejercicio fisico, la psicooncologia, la nutricion y los autocuidados. Valore del 0
al 10, la importancia que le da usted a cada uno de estos puntos del programa

)

»
~
®
©
o

o - -

]

O

Psicooncologia |:|
1

Ejercicio fisico

O

Nutricion
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Autocuidados :

¢ Recomendaria a otros pacientes oncologicos participar en este tipo de programas de prehabilitacion antes de someterse a la cirugia?
Si
O
¢ Considera que este tipo de recurso asistencial y programas deberian de estar disponible para todos los pacientes oncologicos en el
sistema sanitario publico?
Si
ok

Del 0 al 10 ¢, Cual es su grado general de satisfaccion con este programa?

O 5 2 3 4 5 6 7 8 a 10
Satisfaccion con el :
programa

¢ Desea usted hacer algan comentario adicional sobre el programa de prehabilitacion?

N

Powered by Qualtrics
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11.2. Anexo ll: Hoja informativa para pacientes

Hoja de informacion al paciente

LEA ATENTAMENTE ESTA HOJA INFORMATIVA Y PREGUNTE CUALQUIER

DUDA

Existen evidencias cientificas que muestran los beneficios de la prehabilitacion para
mejorar la salud fisioldgica y psicosocial de los pacientes antes del tratamiento contra el
cancer. La prehabilitacion ofrece la oportunidad de mejorar la funcion fisica, nutricional
y mental de los pacientes antes de someterse a la cirugia con el fin tltimo de disminuir la
aparicion de complicaciones y de reducir el tiempo de recuperacion tras ésta hasta el
micio de siguiente paso del tratamiento previsto.

El presente estudio surge de la colaboracion entre la Universidad Jaime I y el Servicio de
Cirugia del Hospital Universitario General de Castellon y su objetivo principal es
determinar la efectividad de una consulta de prehabilitacion en autocuidados y ejercicio
fisico dirigido en pacientes diagnosticados de cancer colorrectal.

Su participacion estara autorizada por el facultativo responsable de su proceso terapéutico
y no supone un cambio en las caracteristicas de este. Su inclusion en el estudio supone
Unicamente una intervencion complementaria de la que usted se puede beneficiar y en la
que habra una recogida de informacién mediante test fisicos y cuestionarios.

La participacion en el estudio implica acudir a las instalaciones de la Universitat Jaume
I en dos ocasiones: para una primera valoracion tras haber recibido su diagnostico y para
una segunda valoracion dias previos a la cirugia. Ademas, debera asistir, desde su
inclusion en el programa y hasta la fecha de su intervencion quirtrgica, a las Instalaciones
de la Catedra de Actividad Fisica y Oncologia “Fundacion José Soriano Ramos” de la
Universitat Jaume 1, 2 veces por semana a sesiones de ejercicio fisico dirigido de una
hora de duracion.

Como participante en el programa de prehabilitacion dispondra de una consulta especifica
de asesoramiento nutricional y una consulta de atencion psicologica de primer impacto
en formato on-line o presencial seglin su eleccion.

En caso de tener cualquier tipo de consulta o tener que ausentarse puntualmente del
programa por enfermedad o cualquier otro motivo, tiene a su disposiciéon un teléfono
directo para comunicarse con la investigadora principal del proyecto. Teléfono:
624926314 (Maria Pilar Suarez Alcazar).

El equipo de investigacion le agrade su predisposicion a participar en el programa y le
trasladamos que estamos a su total disposicion para cualquier asunto en el que podamos

ayudarle.
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u ' UNIVERSITAT
= B JAUMEI

Catedra de Actividad Fisica
y Oncologia «Fundacion
José Soriano Ramos»

Programa de Prehabilitacion en Autocuidados y
Ejercicio Fisico para pacientes diagnosticados
de Cancer Colorrectal

Nombre del paciente:

Teléfono de contacto:

El rellenar esta hoja NO supone ser incluido automaticamente en el proyecto, si no
Uunicamente mostrar interés por participar en el mismo y solicitar mas informacién
sobre éste.
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11.3. Anexo lll: Hoja de consentimiento informado

Formulario de consentimiento informado
Version 1 de fecha 07/03/2023

IDENTIFICACION DEL ESTUDIO

Titulo del estudio “Efectividad de una consulta de Prehabilitacion en
autocuidados y ejercicio fisico en pacientes con
cancer de colon”

Versién y fecha del protocolo Versién 1 (07/03/2023)

[ ] He leido la hoja de informacién que se me ha entregado sobre el estudio.
[[] He podido hacer preguntas sobre el estudio.
[[] He recibido suficiente informacién sobre el estudio.
[[] He hablado con Maria Pilar Sudrez Alcizar
[[] comprendo que mi participacion es voluntaria.
[[] comprendo que puedo retirarme del estudio:
- Cuando quiera.
- Sin tener que dar explicaciones.
- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.
[[] Recibiré una copia firmada y fechada de este documento de consentimiento informado
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del participante. Firma del investigador.

Fecha: / / Fecha: / oo

(Nombre, firma y fecha de pufio y letra por el paciente).

Deseo que me comuniquen la informacion derivada de la investigacion que pueda ser
relevante para mi salud:

[Jsi

[JNO

Firma del participante. Firma del investigador.
Fecha: / / Fecha: / /

(Nombre, firma y fecha de pufio y letra por el paciente).
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11.4. Anexo IV: Aceptacién del proyecto por el Comité de Etica de la Investigacién con

Humanos (CEISH) de la Universitat Jaume |

UNIVERSITAT
JAUME-I

Laura Bernal Sanchez, secretaria de la Comité de Etica de la Investigacién con Seres
Humanos de la Universitat Jaume I de Castellén de la Plana,

CERTIFICO; que el Comité de Etica de la Investigacién con Seres Humanos de la
Universitat Jaume I ha emitido informe FAVORABLE sobre el proyecto de tesis
doctoral de Maria Pilar Sudrez Alcdzar, con nimero de expediente "CEISH/87/2023"
“Efectividad de una consulta de prehabilitacién enautocuidados y ejercicio fisico en
pacientes diagnosticados decdncer abdominopelvico”, presentado por Ana Folch
Ayora, por considerar que cumple con las normas deontoldgicas exigidas.

Castellén de 1a Plana, 30 de noviembre de 2023

Copia auténtica del documento firmado por Laura Bernal Sanchez, y sellado electronicamente por la Universidad Jaume | el 30/11/2023
15.03 h. Se puede comprobar su at icidad diendo a la dii ion http://www.uji.es/documents e introduciendo el cédigo seguro
de verificacion 606F4B4DB23F11771762.
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11.5. Anexo V: Aceptacién del proyecto por el Comité Deontoldgico (CEIm) del
Hospital General Universitario de Castellon

CEIm %GENERALITAT 1 X §
ASTELLO
VALENCIANA o B shnssa

N

INFORME COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION CON MEDICAMENTOS (CEIm)
HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE CASTELLO

Dofia Berta Claramonte Clausell, Secretaria del Comité de Etica de la Investigacion con
Medicamentos del Hospital General Universitario de Castelld,

CERTIFICA

Que el Comité de Etica de la Investigacién con medicamentos (CEIm) del HOSPITAL GENERAL
UNIVERSITARIO DE CASTELLGO tras evaluar las aclaraciones solicitadas en su reunion del dia 24
de abril de 2023, acta 5/2023, a D? Alba Coret Franco del Proyecto de Investigacion: Efectividad
de una consulta de Prehabilitacion en autocuidados y ejercicio fisico en pacientes con cancer de
colon. Cédigo: PREHAB_2023. Protocolo version, 25 mayo 2023.

Promotor: Catedra Actividad Fisica y Deporte en Oncologia. Universitat Jaume |
Servicio: Cirugia Hospital General Universitario de Castell6n
Investigador principal: Dra. Alba Coret Franco

Y teniendo en consideracion las siguientes cuestiones:

1. Cuestiones relacionadas con la idoneidad del investigador y sus colaboradores.

2. Cuestiones relacionadas con la idoneidad de las instalaciones.

3. Cuestiones relacionadas con la idoneidad del protocolo en relacién con los objetivos del
estudio y se consideran justificados los riesgos y las molestias previsibles para el sujeto.

4. Consideraciones generales del estudio.

EMITE UN INFORME FAVORABLE

El Comité tanto en su composicién como en los PNT cumple con las normas de BPC
(CPMP/ICH/135/95) y con el Real Decreto 223/2004, y su composicion actual es la siguiente:

Presidente D. Mario Ferrer Vazquez

Facultativo Especialista Pediatria
Vicepresidente D. Raimundo Garcia Boyero

Jefe Seccioén Servicio de Hematologia

Secretaria D2 Berta Claramonte Clausell
Facultativo Especialista Neurologia
Vocales D? Amparo Andrés Prufionosa

Graduada en Enfermeria

D. Manuel Batalla Sales

Facultativo Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria
D2 Amparo Bernat Adell

Enfermera Especialista en cuidados médico-quirtrgicos
D. Hugo Caballero Arzapalo

Facultativo Especialista en neurocirugia

D2 Amparo Casanova Monroig

Licenciada en Derecho

D. José Vicente Castellé Carrascosa

Facultativo Especialista Alergologia

Avgda. Benicassim, s/n 12004 Castell6 - Tel. (+34) 964 725 000 - www.castello.san.gva.es

CSV:82CDTSDM:TELYIARCRUET7JGI ~ URL de validaci JIwww tramita gva esk i faces?cadena=82CDTSDM:TELY1ARC:RUET7JGI
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CEIm

s

GENERALITAT
VALENCIANA

B CASTELLO
»

DEMETAMENT OF SALY

D. Juan Vicente Esplugues Mota
Farmacélogo Clinico

D. Raiil Ferrando Piqueres

Jefe Servicio de Farmacia

D. Jesus Lucas Garcia

Facultativo Especialista Pediatria

D23 M. Lidén Mateu Campos

Facultativo Especialista de Medicina Intensiva
D2 Nayara Pérez Sanchez

Facultativo Especialista Anatomia Patologica

D? Maria Teresa Pitarch Saborit

Miembro lego

D2 Rocio Ramos Aparici

Facultativo Especialista Anestesiologia y Reanimacion
D? Ana Sanchez Llopis

Facultativo Especialista en Urologia

D. Carlos J. Soriano Navarro

Facultativo Especialista Cardiologia

D. Juan Francisco Tosca Flores

Licenciado en Medicina y Cirugia. Experto en BPC

Que en dicha reunién del Comité de Etica de la Investigacién con medicamentos se cumplié el
quérum preceptivo legalmente

Que en el caso de que se evalie algin proyecto del que un miembro sea
investigador/colaborador, éste se ausentara de la reunién durante la discusion del proyecto.

Lo que firmo en Castellén a,

Firmat per Berta Claramonte Clausell el
26/07/2023 08:10:50

Secretaria Técnica del CEIm Hospital General Unversitario de Castellon

Avgda. Benicassim, s/n 12004 Castello - Tel. (+34) 964 725 000 - www.castello.san.gva.es

CSV:82CDTSDM:TELY1ARC:RUET7JGI

'URL de validaci

..... DS://WWW tTamita 2va i faces?cadk 2CDTSDM-TELY1ARC:RUET7IGI
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11.6. Anexo VI: “Prehabilitation Consultation on Self-Care and Physical Exercise

Patients Diagnosed with Abdominopelvic Cancer: Protocol of the study”

Prehabilitation Consultation on Self-Care and Physical Exercise in P... with Abdominopelvic Cancer: Protocol of the Study | Enhanced Reader 2/9/24 10:14
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To determine the effectiveness of a Prehabilitation consultation on self-care and targeted physical
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Prehabilitation in the field of oncology has been defined as the process within the
continuum of care that occurs between diagnosis and the onset of acute treatment, involving
physical and psychological measures that determine the patient’s baseline functional
status [1-6].

conditions of the Creative Commons
Attribution (CC BY) license (https://
creativecommons.org/licenses/by/
4.0/).
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This type of intervention is distinct from medical optimization of comorbid conditions
addressed through Enhanced Recovery After Surgery (ERAS) protocols, which focus on
intensified postoperative recovery procedures [7]. Currently widely implemented in the
surgical field, ERAS protocols originally focused on preoperative interventions within the
24 h leading up to surgery [7]. However, there is a growing interest in the development and
implementation of interventions at even earlier stages of cancer treatment (immediately
after diagnosis) [2,7].

Multimodal Prehabilitation entails a continuum of care from the moment of diagnosis
to the initiation of treatment, providing an opportunity to support and prepare patients for
the planned therapeutic regimen and to enhance their self-care agency or capacity [4]. Fur-
thermore, it offers the opportunity to transform a waiting period characterized by a passive
role until surgery into an opportunity for patient empowerment and active optimization.

These interventions have become an important strategy for improving the physio-
logical and psychosocial health of patients before cancer treatment and for preserving
their quality of life [1,8]. Prehabilitation provides the opportunity to improve physical
function [8-12], nutrition [8], and mental function of patients [8,10,11] and to optimize their
pre-surgical state [9]. Furthermore, it has a plausible physiological effect and is consistent
with the basic principles of current ERAS protocols [7,13].

Prehabilitation programs in cancer described in current literature include interventions
related to the cessation of toxic habits such as smoking and alcohol consumption [1,2,6], nu-
tritional counseling [1-3,6-10,14-19], physical exercise [1-3,6-10,14-19] and psychological
support [1-3,6-10,14-19]. However, studies related to prehabilitation in abdominopelvic
cancer are highly heterogeneous in terms of intervention and investigated outcomes. For
example, some of the protocols described in the literature include only some of these
interventions [20], and others include patients undergoing surgery alongside patients
undergoing other cancer treatments [21]. Further evidence is needed to determine the
optimal Prehabilitation program for these patients, and our protocol includes not only the
four basic modalities of multimodal prehabilitation in patients under surgery but also the
improvement of the self-care capacity of these patients.

1.1. Hypotheses

- Participation of patients with colon or gynecological cancer in a Prehabilitation pro-
gram focusing on self-care and targeted physical exercise improves their self-care
capacity or agency and decreases their preoperative anxiety levels;

- Participation of patients with colon or gynecological cancer in a Prehabilitation pro-
gram focusing on self-care and targeted physical exercise improves their aerobic
capacity, strength, and flexibility before surgery;

- Participation of patients with colon or gynecological cancer in a Prehabilitation pro-
gram focusing on self-care and targeted physical exercise reduces the occurrence of
postoperative complications and reduces the postoperative recovery time until the
start of adjuvant therapy.

1.2. Aims

The main objective of this research is to determine the effectiveness of a Prehabilitation
consultation focusing on self-care and targeted physical exercise for patients diagnosed
with abdominopelvic cancer.

Additionally, the following specific objectives have been formulated:

- Establish whether there is a decrease in preoperative anxiety levels in patients with
colon or gynecological cancer after their participation in the Prehabilitation program
focusing on self-care and targeted physical exercise;

- Determine whether there is an improvement in aerobic capacity, strength, and flex-
ibility in patients with colon or gynecological cancer after their participation in the
Prehabilitation program focusing on self-care and targeted physical exercise;

safari-web-extension://7D35A3F0-E123-4806-80FB-F487740AA0C4...deploy%2Fhealthcare-12-01423-v2.pdf%3Fversion%3D1721297552 Pégina 2 de 12
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- Determine whether there is a reduction in the occurrence of postoperative compli-
cations in patients with colon or gynecological cancer after their participation in the
Prehabilitation program focusing on self-care and targeted physical exercise;

- Determine whether there is a reduction in the postoperative recovery time until
the start of adjuvant therapy in patients with colon or gynecological cancer after
their participation in the Prehabilitation program focusing on self-care and targeted
physical exercise.

2. Materials and Methods
2.1. Sample

The study population consists of patients diagnosed with colon or gynecological
cancer who have a surgical indication as part of their therapeutic plan, originating from the
Surgical Services of various public hospitals within the province.

2.1.1. Selection Criteria
Inclusion Criteria:

- Ageover 18 years.

- Diagnosis of colon or gynecological cancer with a surgical indication as part of their
therapeutic plan from the General Surgery Services of various public hospitals in
the province;

- Attendance to at least 70% of physical exercise sessions;

- Anticipated participation in the program for at least 2 weeks;

- Capacity to provide informed consent;

Exclusion Criteria:

- Inability to understand provided information or insufficient knowledge of the Span-
ish language;

- Inability to carry out the scheduled intervention as per physician’s criteria;

- Emergency surgery due to obstruction, perforation, hemorrhage, or similar reasons
during the prehabilitation period;

- Receipt of neoadjuvant or adjuvant treatment until colon or gynecological surgery.

Intervention: The responsible hospital surgeons and collaborators from various
Surgery Services will facilitate contact between patients who meet the established inclusion
criteria with the prehabilitation consultation at the University of Jaume I.

Physicians will provide patients with an informational sheet about the project, which
they can fill out to request information about the study. This informational sheet will be
collected weekly by project coordinators.

From the prehabilitation consultation, initial telephone contact will be made with
patients who have requested information about the project, and they will be scheduled for
an in-person meeting to provide them with information about the study, the data collection
methods, and the planned procedures to ensure their anonymity and confidentiality.

Contact with study participants will always be made directly, and after the described
recruitment process, written informed consent for voluntary participation will be obtained.

Participation in the research study does not involve any medical techniques or invasive
procedures that could affect participants. Likewise, there is no experimental component
that could jeopardize their health.

The prehabilitation program has been structured around four key interventions:
(a) health education and self-care, (b) specific nutritional counseling, (c) initial psychological
assessment, and (d) targeted physical exercise intervention.

2.1.2. Health Education and Self-Care Interventions

The health education and self-care interventions will be conducted in one in-person
session on a weekly basis, each lasting approximately 30 min. During these sessions, partic-
ipants in the prehabilitation program will receive general dietary guidelines emphasizing

safari-web-extension://7D35A3F0-E123-4806-80FB-F487740AA0C4...deploy%2Fhealthcare-12-01423-v2.pdf%3Fversion%3D1721297552 Pégina 3 de 12
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a healthy diet, with a focus on adequate protein intake, as well as information on the
source and quality of protein intake. They will also receive general guidelines regarding
alcohol and tobacco consumption, along with information on the benefits of abstinence
prior to surgery and the health risks associated with the consumption of these substances.
Additionally, patients included in the program will receive reinforcement of postoperative
instructions provided by the surgical team and information about the surgical procedure
they will undergo.

These sessions will be conducted by the nurse and doctoral candidate in Biomedical
and Health Sciences as the principal investigator of the project and will be supported by
specialists in physical activity and sports, surgery, nutrition, and psycho-oncology who
have collaborated in the development of this prehabilitation intervention program.

2.1.3. Specific Nutritional Counseling

Participants in the prehabilitation program will have access to a specific nutritional
counseling consultation, which can be conducted online or in person, according to the
preference of the patients themselves.

2.1.4. Initial Psychological Support

Participants in the prehabilitation program will have access to an initial psychological
support consultation for patients with an oncological diagnosis, which can be conducted
online or in person, according to the preference of the patients themselves.

2.1.5. Directed Physical Exercise Intervention
Participants in the Prehabilitation program will engage in planned, supervised, and

personalized exercise sessions tailored to their baseline physical condition and oncological

pathology under the prescription of their therapeutic plan providers. These sessions will
occur twice a week, lasting one hour each, from the time of inclusion in the study until the
scheduled surgery date.

The directed physical exercise sessions will be supervised by a licensed graduate in
Physical Activity and Sport Sciences, specializing in Physical Activity and Oncology, who
is collaborating on the project and is a member of the Care and Health research team at
Jaume I University.

The planned physical exercise sessions are structured as follows:

1. Warm-up: The aim is to prepare the body, both physically and psychologically, for the
type of activity to be performed. The duration is between 5 and 10 min;

2. Main part: The planned exercise routine for that day will be executed, including
explanations, demonstrations, execution, and practice of all exercises, with varied ex-
ercises suitable for different physical abilities. An exercise regimen will enhance both
upper and lower body strength as well as cardiorespiratory fitness by engaging all
major muscle groups through the use of body weight, resistance bands, free weights,
and exercise mats. The program incorporates a combined circuit of 8-12 functional
exercises, including squats, front and side lunges, sit-ups, calf raises, glute bridges,
core exercises, biceps curls, shoulder presses, punches, jumping jacks, and static
walking/jogging. The circuit comprises two sets of 10-12 repetitions for the strength
exercises and 30 s for the aerobic exercises. Exercise volume was progressively in-
creased by adjusting the number of repetitions, sets, and exercise complexity. A
minimum rest period of 90 s was maintained between exercises. The duration is
between 30 and 35 min;

3. Cool-down and relaxation: The objective is to bring the heart rate back to normal
values, perform deep and prolonged stretches of the muscle groups involved through-
out the session, and dedicate a few minutes to relaxation as part of the psychological
intervention of the program. The duration is between 5 and 10 min.
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This section comprised a combined circuit of 8-12 functional exercises, including
squats, front and side lunges, sit-ups, calf raises, glute bridges, core exercises, biceps curls,
shoulder presses, punches, jumping jacks, and static walking/jogging. The circuit consisted
of 2 sets of 10-12 repetitions for the functional strength exercises and 30 s for the aerobic
exercises. The volume was progressively increased by adjusting the number of repetitions
and sets, as well as the complexity of the exercises. A minimum rest period of 90 s was
maintained between exercises.

Variables: A series of primary variables related to the research topic and secondary
variables of sociodemographic nature (age, marital status, presence of children, smoking
status, gender, level of education, employment status) and clinical nature (cancer type,
tumor markers, type of scheduled surgery, postoperative complications, length of hospital
stay, ostomy, postoperative recovery time until adjuvant therapy, reinterventions, and
readmissions) of the patients included in the study will be collected. The different selected
primary variables and the procedures for obtaining them and/or the selected measurement
tools and instruments are detailed below (Table 1)

Table 1. Primary variables.

Primary Variables
Outcomes Measurement Outcomes Measurement
Physical Variables Fitness variables

Anthropometry Bioimpedance [22] Functional capacity Walking Test 6’ [23]

Blood Pressure Tensiometer [24] Upper limb strength Hand Grip [25-27]
Cardiac frequency Tensiometer [24] Lower limb strength Squat Jump andSit and up [28,29]
Oxygen saturation Pulse-oximeter Flexibility Seat and Reach [30]

Psychological Variables
Outcomes Measurement Outcomes Measurement
Anxiety State Trait Anxiety Inventory [31,32] Depression Hospital Anxiety and Depression Scale [33-36]
Self-care and health variables

Outcomes Measurement

Appraisal of self-care Appraisal of self-care agency scale [37,38]
Lifestyle Accelerometer sensor GENEActiv [30-40]

Quality of life EORTIC Quality of life questionnaires [41,42]

Nutrition screening Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) [43]

Fragility FRAIL scale [44]

Note: Variables included in the study.

2.2. Assessment

Two assessments are planned throughout the prehabilitation program for the collection
of variables of interest, which will be carried out by a single standardized evaluator, the
doctoral student responsible for the research project:

- Baseline Assessment: This assessment will take place after the inclusion of patients
in the Prehabilitation program and before starting the directed physical exercise
intervention. In this initial assessment, data will be collected on sociodemographic
variables (age, marital status, level of education, employment status, presence of
children, and profession), pre-surgical clinical variables (type and subtype of cancer,
CA19.9, CEA, type of scheduled surgery), physical variables (body composition, heart
rate, oxygen saturation, blood pressure), physical fitness variables (aerobic capacity,
strength, and flexibility), psychological variables (anxiety and depression), and self-
care and health variables (self-care agency, quality of life, toxic habits, nutritional
status, frailty). Additionally, patients will be fitted with an accelerometer during this
assessment, which they will wear until the scheduled intervention date for lifestyle
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assessment. This accelerometer will be placed on the non-dominant hand and will
assess the level of activity of these patients over time (from the baseline assessment to
the pre-surgical assessment). This information will include the percentage of minutes
per day that patients spend engaging in sedentary, vigorous, or very vigorous activities.
Similarly, it will provide information on hours of nighttime rest;

- Pre-surgical Assessment: This assessment will be conducted as close as possible to the
surgery date, and it will involve a re-evaluation of psychological variables (anxiety
and depression), self-care and health variables (self-care agency, quality of life, toxic
habits), and a reassessment of physical variables (body composition, heart rate, oxygen
saturation, blood pressure), physical fitness variables (aerobic capacity, strength, and
flexibility). Additionally, the accelerometer placed on patients during the baseline
assessment for lifestyle assessment will be removed during this assessment.

One month after the completion of the intervention, information will be collected
regarding postoperative clinical variables (postoperative complications, length of hos-
pital stays, ostomy, postoperative recovery time until adjuvant therapy, reinterventions,
and readmissions).

Finally, this study includes comparing the postoperative variables collected after the
intervention with those of a control group through medical record review and a retro-
spective process of these same postoperative variables collected in a population with the
same characteristics as the study sample, recorded during the same period as the designed
intervention, but from the year prior to it.

The interventions and assessments included in the Prehabilitation program will be
conducted in person at the facilities of the chair of Physical Activity and Oncology at the
University of Jaume 1.

Data Management: The handling of data from subjects participating in the study will
comply with the provisions set forth in Spanish Law 41/2002 of November 14 on basic
regulations governing patient autonomy and rights and obligations regarding information
and clinical documentation, as well as Spanish Organic Law 3/2018 of December 5, on the
protection of personal data and guarantee of digital rights.

A pseudonymization of participants will be conducted by assigning a unique code to
each patient resulting from the combination of their data (23PREHABXXXYY), where XXX
represents the subject’s initials, and YY represents the year of birth. Confidentiality of the
data will be ensured, and access to the data will be restricted to members of the research
team, who will be responsible for the protection of participants’ data.

Statistical analysis: The statistical analysis will be performed using IBM SPSS Statistics
version 29 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA).

A descriptive analysis of the variables will be conducted using measures of central ten-
dency and standard deviations for quantitative variables, and frequencies and percentages
for qualitative variables.

Regarding inferential analysis, the Chi-square test (categorical variables) will be em-
ployed, along with parametric and non-parametric analyses (Student’s ¢-test, ANOVA,
Mann-Whitney U test, or Kruskal-Wallis H test), and Spearman or Pearson correlation
analysis depending on the observed normality for quantitative variables. In all cases, a
statistical significance level of 5% (p-value < 0.05) will be assumed.

The selected sample will include all patients diagnosed with colon cancer from the
General Surgery Service of various public hospitals in the province who have surgical
indications as part of their therapeutic plan over a recruitment period of 6 months and who
voluntarily consent to participate in the study.

However, given the study’s design characteristics, a non-probabilistic sampling ap-
proach was adopted. Sample size calculation was performed using the Fisterra tool [45]. A
sample of 70 patients, based on a population of 338 patients with abdominopelvic cancer
who underwent surgical intervention in previous years in the hospitals of reference, would
be sufficient to estimate a representative sample of the study population with a 95% confi-
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dence level and a precision of +/— 5 percentage points. A necessary replacement rate of
15% has been considered.

Ethical Considerations: The implementation of this project focuses on gathering
information and assessing a prehabilitation program on self-care and targeted physical
exercise in patients diagnosed with colon or gynecological cancer. It does not involve any
intervention on the participant with any medical technique or invasive procedure that
could affect them. Likewise, there will be no experimental component that could jeopardize
the patient’s health, thus preserving the principle of non-maleficence.

The research will be conducted according to the Declaration of Helsinki, and it was
approved by the Research Ethics Committee of the Jaume I University of Castellon (Expedi-
ent Number CEISH/87/2023) and registered at Clinical. Trials.gov (ID: NTC05997531), and
we use a checklist for the drafting of a health research protocol to enhance the quality and
transparency of the project [46].

All participants will be required to sign an informed consent form, which will include
an invitation to participate in the study, the study’s objectives, a description of the proce-
dures they will undergo, and the potential risks and benefits associated with participation.
Additionally, participants will be provided with information regarding the data to be
collected from their participation in the study, as well as methods to ensure anonymity
and confidentiality. They will be given contact information for the project’s designated
point of contact for resolving any doubts, and they will be informed of the procedure for
withdrawing from the study.

3. Discussion

When a patient is diagnosed with cancer, multiple intense emotional reactions coexist,
impacting not only their biological dimension but also their psychological, familial, social,
and occupational dimensions [1,4,47]. The disruption in all these dimensions affects the
quality of life of these patients [1,48] and leads to a decrease in their ability to self-care [47].

Historically, the term “self-care” was coined by Dorothea Orem in the 1950s. This
nurse first defined the concept of self-care as “an activity that individuals learn and perform
in specific life situations, aimed at the same goal, enabling the person to be independent
and promote the necessary conditions to preserve life for the benefit of health and well-
being” [47,49].

In her theoretical model, Orem delineates the requirements (activities) that individuals
must undertake to meet their self-care objectives, distinguishing between universal self-care
requisites, developmental self-care requisites, and self-care requisites in health deviation
situations [49].

When a disease conditions a person, as is the case with a cancer diagnosis, it requires
specific self-care measures [49]. At this point, empowerment becomes a relevant factor,
involving assisting the patient in utilizing their self-care capabilities [49]. This is the only
protocol in the literature that has considered the patient’s self-care capacity as part of
its objectives.

Nursing care for patients before undergoing surgery focuses on the psychological
needs of both the patient and their family, the physical condition of the patient, and
educating the patient and their environment about the procedures they will undergo,
among other aspects [48]. Kamarajah et al. [50], in their systematic review, mention the
article by Kalogera et al. in which they reported a reduction of stress in patients who
received nurse-led preoperative education in patients undergoing major cardiac surgery but
mention that there is no evidence available for major abdominal surgery, which underlines
the need for more research in this area, which our study includes health education and
stress reduction through the intervention of a referring nurse.

In the realm of health complications stemming from cancer treatment, which often en-
tail multifaceted deficiencies, the rationale for implementing a multimodal Prehabilitation
becomes evident. This approach facilitates the comprehensive targeting of various aspects,
spanning from physical to psychological interventions. By integrating a spectrum of strate-
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gies, prehabilitation offers a more holistic approach to treatment enhancement compared to
singular interventions, ultimately enriching the overall patient experience [1,9]. However,
the real benefits of prehabilitation remain a topic of debate, as the current evidence is very
contradictory [51,52] and heterogenic [9,52]. Unfortunately, the evidence regarding multi-
modal prehabilitation programs before surgery is limited [3,9,10,15,53,54]. The modalities
of prehabilitation programs are very diverse. Many programs remain unimodal and focus
exclusively on physical training [55]. For example, in the meta-analysis carried out by
Cambriel et al. [56], only 25% of the selected articles were studies in which a multimodal
intervention was carried out.

Multimodal programs that include physical training, nutritional support, psychologi-
cal support, and interaction between these components [50,55], such as our protocol, may
be the most effective [55] and maximize the impact on postoperative outcomes [57] and
should be considered in future research [55]. At present, results should be approached with
caution given the significant variability within and between studies, the small sample size
of the included studies, and the incomplete reporting of exercise interventions, which may
limit the robustness of the results [50].

The optimal approach to delivering prehabilitation remains unknown, as programs
vary in exercise type, training frequency, intensity, duration, and supervision, affecting
their therapeutic validity [52]. Due to this, more research, such as our multicenter study,
is necessary to verify the effects and to explore implementation strategies within clinical
practice [52], which we have attempted to address with sample size calculation despite
convenience sampling and give greater detail of what the physical exercise interventions
are like.

Multimodal oncological prehabilitation offers an opportunity to support and prepare
these patients for their future therapeutic plans and to enhance their self-care agency or ca-
pacity. The preoperative period offers an opportunity to prepare patients for the upcoming
physiological and psychological stress [50]. Additionally, it provides the opportunity to
transform a waiting period characterized by a passive role until surgery into an opportunity
for empowerment and active optimization for these patients.

Besides, this study has the potential to address indirectly or directly several of the
top 10 research priorities defined by the Delphi study, among which are the effect of
prehabilitation on surgical outcomes, identifying populations most likely to benefit from
prehabilitation, the optimal composition of prehabilitation programs, the effect of preha-
bilitation on patient-reported outcomes, modes of delivery for prehabilitation, optimal
exercise modality and duration of prehabilitation programs, patient education, medical
optimization, and psychological interventions [58].

4. Conclusions

In this context of health deviation and given the complex nature of the deficiencies
associated with many cancer treatments, a multimodal prehabilitation is justified, allowing
for the addressing of a wide spectrum of interventions, thereby enhancing the overall
treatment experience better than any isolated intervention. However, studies related to
Prehabilitation in colon or gynecological cancer are highly heterogeneous in terms of
intervention and investigated outcomes, and further evidence is needed to determine the
optimal Prehabilitation program for these patients. The analysis of selected variables and
the use of validated tools will help to correct and elaborate upon care guidelines, providing
better assistance to patients and their caregivers.
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