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RESUMEN

Introduccion: Los pacientes oncologicos deberian incorporar a su tratamiento la actividad fi-
sica siguiendo programas adaptados a su condicion, fundamentalmente los que van a ser sometidos a
cirugia. La prehabilitacion es un programa para mejorar la capacidad fisica anticipandose a un proxi-
mo factor estresante. Presentamos un estudio que compara la respuesta de la capacidad funcional en 2
grupos de pacientes; los que siguen un programa de prehabilitacion y los que simplemente se les da la
recomendacion de que hagan ejercicio.

Objetivo: valorar si la respuesta en la capacidad funcional del paciente, medido en distancia
recorrida en la prueba de la marcha de los 6 minutos (PM6M), es mayor en el grupo de prehabilitacion
que en el control.

Métodos: se eligieron 20 pacientes de la consulta de anestesia pendientes de ser intervenidos
de cirugia oncologica de colon y se distribuyeron consecutivamente en grupo prehabilitacion (N=10) y
grupo control(N=10). La variable primaria fue la distancia recorrida (DR) en la PM6M antes y después
de 4 semanas de prehabilitacion. Las variables secundarias fueron la escala Borg, frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno, tension arterial media y tiempo que tarda en alcanzar frecuencia cardiaca basal.
Los datos fueron expresados en media y su medida de dispersion la desviacion estandar. Y fueron ana-
lizados con el programa estadistico SPSS, usandose el test no paramétrico Kolmogorov- Smirnov con-
siderandose significativa un valor de p< 0.05

Resultados: No hubo diferencias significativas en las caracteristicas antropométricas de am-
bos grupos ni tampoco la valoracion del riesgo anestésico (ASA). Tampoco hubo diferencias estadisti-
camente significativas en la distancia recorrida en la primera prueba. La DR en la prueba al mes en el
grupo de prehabilitacion mejord en una media de 44.5 + 11.5m, mientras que en el grupo control em-
peor6 en una media de -5.9 + 40.4m. A pesar de ello las diferencias observadas, no son estadisticamen-
te significativas. En cuanto a las variables secundarias tampoco hubo diferencias entre ambos grupos.
Sin embargo, si que hay diferencia en el aumento de metros en el grupo de prehabilitacion; todos los
pacientes de la muestra mejoran la distancia.

Conclusion: los programas de prehabilitacion mejoran la capacidad funcional, aunque no se
ha podido demostrar la diferencia estadisticamente significativa entre el grupo de prehabilitacion y el
grupo control. Probablemente se necesita un tamafio muestral mas amplio. Este beneficio puede tener
implicacion en la mejora en los resultados quirtrgicos.

Palabras clave: cancer de colon, prehabilitacion, ejercicio fisico, capacidad funcional.



ABSTRACT

Introduction: Oncologic patients should incorporate physical activity into their treatment fol-
lowing programmes that are adapted to their individual physical condition, especially those who are
set to undergo surgery. Prehabilitation is a programme the goal of which is to improve physical capaci-
ty anticipating an imminent stressing factor. We hereby present a study that compares the response of
functional capacity in 2 groups of patients: the ones that follow a prehabilitation programme vs the
ones who simply get recommended that they exercise.

Objectives: We want to assess whether the response in the patient’s functional capacity
(measured by the distance they covered on the 6MWT) is higher in the prehabilitation group than in
the control group.

Methodology: 20 patients from the Anaesthesia practice who were waiting for an oncological
colon surgery were chosen and consecutively distributed into two groups: prehabilitation (N = 10) and
control group (N = 10). The primary variable was the distance covered (DC) in the 6-minute walk test
(6MWT) before and after 4 weeks of prehabilitation. The secondary variables were the Borg scale,
heart rate, oxygen saturation, medium blood pressure and time needed to reach basal heart rate. The
data were expressed as mean and the dispersion measurement was standard deviation. They were ana-
lyzed with the programme SPSS, using the non-parametric Kolgomorov-Smirnov test, considering a
value of p < 0,05 significant.

Results: there were no significant differences neither between the antropometric characteris-
tics of both groups nor in regard to the anaesthetic risk assessment (ASA). There also were no statisti-
cally significant differences in the distance they covered on the first test. The DC in the test that took
place a month later in the prehabilitation group improved in an average of 44,5 £ 11,5 m, while the
results of the control group got worse in an average of -5,9 + 40,4 m. In spite of that, the observed
differences are not statistically significant. Regarding secondary variables, no differences were found
between the two groups. However, it must be noted that there was a difference in the increase of me-
ters in the prehabilitation group: all patients included in the sample increased the distance they were
able to cover.

Conclusion: prehabilitation programmes improve functional capacity, even though it hasn’t
been possible to prove a statistically significant difference between the prehabilitation and control
group. A bigger sample size is probably needed. This benefit could have an implication in improving
surgical results.

Keywords: colon cancer, prehabilitation, physical activity, functional capacity.
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1. INTRODUCCION

Al igual que en muchos paises de nuestro entorno, el cancer constituye un problema de salud
publica, que necesita la implementacion de intervenciones orientadas a su control en multiples
ambitos. Dado el origen multifactorial de esta enfermedad y a su estrecha relacion con factores
ambientales, de estilos de vida y socioecondémicos, el estudio de intervenciones como la actividad
fisica, ofrece informacion util para generar hipotesis y orientar la toma de decisiones sobre
procedimientos complementarios.

Dada la gran prevalencia del sedentarismo en el mundo occidental, su importancia como factor de
riesgo (1,2 y el relativo bajo coste del ejercicio, la investigacion en este terreno podria favorecer la
modificacion del estilo de vida impactando la salud publica respecto a las enfermedades oncologicas.

No obstante, la literatura actual plantea un sinfin de inquietudes dada la complejidad del tema: la
variedad de enfermedades que abarca, la actividad fisica incluye aspectos como la intensidad,
duracion, frecuencia y factores ambientales que dificultan el andlisis comparativo y ademas es dificil
controlar las variables que generan confusion (dieta, tabaco, obesidad, raza etc.). Sin embargo, a pesar
de todas las dificultades, parece claro el efecto protector y la mejora de la calidad de vida y la
capacidad fisica en los individuos que ya lo padecen.

Muchos de estos pacientes ademas de otros tratamientos van a ser sometidos a cirugia; en este
proceso, existen multiples factores de riesgo para el desarrollo de complicaciones( tabaco, dislipemia,
hipertension, diabetes...) logicamente la mayoria de ellas no son de nuestra competencia, pero uno de
los que se han implicado con mayor fuerza es ¢l estado fisico previo a la intervencion y es en este
nivel donde podemos actuar, valorando la capacidad funcional del individuo y realizando un proceso
(entrenamiento) para mejorar la misma, con el objetivo de favorecer la recuperacion del individuo
después de la cirugia.

Con este fin nacen las primeras unidades llamadas de “prehabilitacién” que plantean una terapia
trimodal atendiendo a las necesidades del paciente en su condicion fisica, en el estado nutricional, y
en el estado cognitivo ;). El objetivo de estos programas es mejorar la capacidad funcional del
paciente con el fin de obtener mejores resultados en el proceso quirargico.

Y es en este terreno, en el de mejorar la capacidad fisica, en donde se encuadra el trabajo
“Respuesta de la capacidad funcional de un programa de actividad fisica en pacientes que van a
ser intervenidos de cancer de colon”

Este trabajo puede ser una herramienta apropiada para cumplir los objetivos planteados por la
universidad ya que se desarrolla con el fin de conocer y mejorar la capacidad funcional, en este caso
concreto para preparar fisicamente a las personas que van a ser sometidas a cirugia oncolégica,

pudiéndose incluir en una de las lineas que propone la Facultad: La Salud



2. FUNDAMENTACION TEORICA

A pesar de los avances en el diagndstico y tratamiento del cancer, esta enfermedad
sigue siendo una de las principales amenazas para la salud publica a nivel mundial (45). El incremento
en la incidencia, asociado a un progresivo incremento en la supervivencia, hacen que este tipo de
poblacion al que definimos como “supervivientes del cancer” (desde el momento del diagnostico
hasta el final de la vida) esté en continuo crecimiento.

Esta poblacion se tiene que enfrentar a los desafios que le plantean la enfermedad, los
tratamientos (cirugia, quimioterapia, radioterapia...) con sus efectos secundarios sin olvidar que
pueden tener otras enfermedades cronicas asociadas afectando todos ellos a su condicion fisica y a su
calidad de vida. Este empeoramiento de la calidad de vida puede afectar a aspectos psicologicos
(pérdida de autocontrol, depresion, estrés, reduccion de la autoestima), fisicos (fatiga, atrofia
muscular, dolor, disminucion de la funcion cardiovascular y pulmonar, insomnio, nauseas, vomitos) y
sociales (prolongado absentismo laboral, reduccion de las relaciones sociales, pérdida del status
econoémico y laboral) . Y esta afectacion de la calidad de vida no se reduce exclusivamente al
momento del diagnostico y tratamiento, sino que llega a persistir meses o afios tras el tratamiento (7).

Y es en este contexto donde el ejercicio fisico puede ejercer un papel importante como
estrategia para mejorar la calidad de vida y la capacidad funcional del paciente contribuyendo de
forma positiva a su supervivencia

Ya nadie duda de la importancia de la actividad fisica, el ejercicio y el deporte en la salud
global, en la prevencion e incluso en el tratamiento del cancer. Son muchas las publicaciones
cientificas que han estudiado las vinculaciones entre el ejercicio fisico y el cancer y casi todas ellas
con resultados positivos en cuanto a la prevencion de numerosos tipos de tumores, la disminucion de
la recurrencia del cancer y el mejor pronostico (o, 4, 3. Estd demostrado que el ejercicio fisico
correctamente prescrito puede realizarse sin riesgo durante los tratamientos previos a la cirugia,
durante la quimioterapia y durante la radioterapia (9,10, 11). Ahora bien, es preciso ajustar su intensidad,
duracion, frecuencia semanal y tipo de ejercicio al estado general del paciente.

El ejercicio fisico va a mejorar la calidad de vida, la fatiga y el estado de animo del paciente
oncoldgico en tratamiento (12) y ademas va a reducir el riesgo de padecer ciertos tipos de tumores. El
nivel de evidencia epidemiologica varia dependiendo del tipo de cancer: existen evidencias
convincentes para el cancer de colon; probables para el cancer de mama y endometrio; posibles para
el de prostata, pulmon y ovario e inexistentes para el renal, testicular y de vejiga ). S6lo a modo de
ejemplo, la asociacion entre la actividad fisica y un menor riesgo de cancer de pulmén puede ser
explicado por la mejora del sistema inmunoldgico, una mayor ventilacion y perfusion pulmonar que

pueden disminuir la concentracion de agentes cancerigenos en las vias respiratorias.



De cualquier forma, se precisan mas estudios y mayor compresion de los mecanismos
bioldgicos que operan en la relacion actividad fisica-cancer para poder demostrar el efecto de la
actividad fisica en la prevencion de los diferentes tipos de cancer (13

El Colegio Americano de Medicina del Deporte y la Sociedad Americana del Cancer han
recomendado la actividad fisica como una estrategia de intervencion para ayudar a los supervivientes
de cancer a manejar sintomas, mejorar la calidad de vida, y posiblemente incluso a mejorar la
supervivencia s, 14).

La inclusion de un programa de ejercicios es altamente recomendable en cualquiera de las
fases en las que se encuentre el paciente de cancer (previa a la cirugia, durante el tratamiento
quimioterapico o de radioterapia o posterior), y debe ser evaluada para ver cuales son los efectos
sobre la calidad de vida y la capacidad funcional del afectado (12).

A pesar de que el ejercicio fisico ya es considerado como una de las posibles intervenciones
para el manejo de estos pacientes, actualmente estos pacientes son animados a mantenerse activos,
pero con pocas especificaciones, sin un programa de ejercicio dirigido y sin individualizacion para
cada tipo de paciente en términos de tipo, de frecuencia, intensidad y duracion.

La efectividad del ejercicio fisico va a depender de la motivacion y de la adherencia de los
participantes en dichos programas. En este contexto, se hace necesario que los oncologos, cirujanos
etc, sean los primeros en aconsejar a sus pacientes la realizacion de ejercicio fisico desde el momento
del diagnostico. Pero lo verdaderamente necesario e importante es que se creen programas para
dirigir esta actividad fisica en los hospitales, como una parte mas, y no menos importante del
tratamiento.

Esperar que la mayoria de los pacientes se adhieran a estos programas de ejercicio fisico
probablemente no sea realista (15, pero si se disefian programas de ejercicios adaptados a las
capacidades individuales serd mas facil el seguimiento de los mismos.

En general los pacientes oncologicos deben seguir las recomendaciones de prescripcion de
gjercicio para la salud en adultos sanos de la ACSM/AHA (i6), pero adaptando estos programas al
estado de salud del paciente y, sobre todo, a la fase de la enfermedad, los tratamientos que esta
recibiendo y a los posibles efectos secundarios de los mismos (quimioterapia, radioterapia etc.). Y
para conseguir este objetivo hay que conocer en primer lugar al individuo con el que se pretende
realizar cualquier programa fisico. Por tanto, es imprescindible antes de poner en marcha cualquier
programa de actividad fisica, conocer toda la informacion sobre el paciente y su enfermedad a
través de una evaluacion médica previa que basicamente debe incluir s):
antecedentes médicos (hipertension, diabetes, hipercolesterolemia, artrosis, osteoporosis,
enfermedades neuromusculares etc.
farmacos que toma

exploracion médica



tipo de cancer y extension (metastasis)

tratamiento que va a recibir (cirugia, quimioterapia, radioterapia...)

efectos secundarios del tratamiento (anemia, alteraciones de la coagulacion, cardiotoxicidad...)
encuesta dietética

estudio de composicion corporal, calculando el porcentaje de grasa y misculo corporal
espirometria basal

electrocardiograma

analitica de sangre y orina

valoracion de la flexibilidad y rango de movimiento articular

valoracion de la fuerza y resistencia musculares

Prueba para valorar la capacidad funcional (apartado clave en la prescripcion)

2.1 Capacidad funcional

Valorar la capacidad funcional del paciente va a ser uno de los apartados mas importantes a la
hora de individualizar el programa de ejercicios. Y ;como se valora esta capacidad al ejercicio?

El mejor indicador para valorar la capacidad de un individuo al ejercicio es la capacidad
aerodbica, que se define como la capacidad del cuerpo de producir energia mediante la utilizacion de
oxigeno. Normalmente se valora como la capacidad aerébica maxima (VO2 max.) y se mide en
mililitros de oxigeno consumidos por kilogramo de peso y minuto (ml/kg/min) o equivalentes
metabolicos (METS) (IMET= consumo de oxigeno en reposo aproximadamente 3.5 ml/kg/min).

Se puede utilizar pruebas de ergometria, midiendo la capacidad de ejercicio, junto a
parametros mas o menos complejos, como el consumo de oxigeno, la capacidad aerobica, etc. En la
prueba de esfuerzo respiratoria habitualmente se usa el ciclo-ergémetro, con mascaras analizadoras de
gas, pero esta prueba es compleja, costosa y solo disponible en algunos laboratorios de funcidon
pulmonar. Por este motivo se han buscado otras pruebas para evaluar la capacidad al esfuerzo que
fueran mas sencillas y sobre todo mas asequibles. Una de ellas y posiblemente la mas popular es la
prueba de la marcha de los 6 minutos (PM6M). Es sencilla, facil de realizar, requiere poco

equipamiento y en general es bien tolerada (17

2.2 Prueba de la marcha de los 6 minutos (PM6M)

Es una prueba funcional cardiorrespiratoria consistente en medir la distancia que un individuo
recorre durante 6 minutos, caminando tan rapido como le sea posible (13). Es la prueba mas simple y
mas utilizada para evaluar la capacidad funcional, ya que es rapida, facilmente reproducible, de bajo
costo y utiliza una actividad familiar a todos los individuos: caminar (7. Esta prueba evalta

respuestas globales ¢ integrales de todos los sistemas involucrados durante el ejercicio; evalia el
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equilibrio, la velocidad y la resistencia, pero no provee informacion especifica de cada sistema, ni
determina el mecanismo responsable de la limitacion al ejercicio (19).

La PM6M fue validada por la ATS, en marzo de 2002, la cual publicé una recomendacion
oficial que presenta las pautas para la aplicacion del Test, dentro de éstas se describen: el proposito,
indicaciones, limitaciones, contraindicaciones, seguridad, aspectos técnicos, equipo requerido,
preparacion del paciente y dimensiones del lugar de la toma del PM6M. En este test se determinan
diversas variables: distancia recorrida en el tiempo de aplicacion del test, frecuencia cardiaca (FC),
saturacion de oxigeno (SO2) y tension arterial (TA). Algunos de estos deben ser medidos antes y
después de la aplicacion del test (19).

La prueba de la marcha ha mostrado correlacionarse significativamente con mediciones de
consumo maximo de oxigeno derivado de pruebas de ejercicio maximo incremental, en todos los
estudios en los cuales tal correlacion fue estudiada 20). La distancia caminada durante los 6 minutos
nos dara una idea de la capacidad funcional del individuo, relacionada a su vez con la mortalidad 21 .

Esta prueba se ha utilizado ampliamente para la evaluacion preoperatoria y postoperatoria y
para medir la respuesta de intervenciones terapéuticas para enfermedades pulmonares y cardiacas (22).
Su creciente protagonismo ha venido determinado por su capacidad para predecir la supervivencia de
los pacientes, con independencia de otros factores; incluso varios estudios han demostrado que las
complicaciones quirdrgicas estan inversamente asociadas con la capacidad funcional antes de la

cirugia @1)-

2.3 Lugar fisico, equipamiento y preparacion del paciente

Es importante controlar lo mejor posible todos los aspectos variables de la prueba, a fin de
que los resultados obtenidos sean representativos y puedan compararse con unos valores de
referencia, asi como garantizar que las variaciones en las marcas alcanzadas por un mismo individuo
en sucesivas mediciones no varien por aspectos extrinsecos a la prueba, sino por una evolucion de la

situacion funcional del sujeto (2324).

Lugar fisico
Pasillo interior recto y plano, de superficie dura, en lo posible, poco transitado y con los elementos de
privacidad adecuados
El pasillo debe tener idealmente 30 m de longitud (minimo aceptable 20 metros)
Se debe marcar el pasillo cada 3 metros
Los puntos extremos del pasillo deben estar sefializados con conos de colores
Debe existir una sefial o marca en el suelo que indique el lugar en el que se inicia y termina la

distancia de 30 metros.



Equipamiento requerido
Cronometro y contador de vueltas
Pulsioximetro
Tensiémetro
Acceso a una fuente de oxigeno
Carro de reanimacion cardiopulmonar con desfibrilador
Sillas ubicadas de forma que el paciente pueda descansar

Hoja de recoleccion de datos

Instrucciones al paciente
El dia de la prueba llevar ropa comoda y ligera
Llevar calzado adecuado para realizar ejercicio
No ingerir alimento en las 2 horas previas
No hacer ejercicio vigoroso antes de la prueba
Tomar la medicacion habitual
Si el sujeto utiliza dispositivos para la marcha debera acudir con ellos (Baston, protesis,...)

Debera firmar el consentimiento informado de la prueba

Relativo a la prueba
No se debe realizar calentamiento previo
El paciente debe descansar 15 minutos, antes de realizar la prueba
El uso de oxigeno suplementario. La decision se tomara de acuerdo con la pulsioximetria realizada
antes de iniciar la prueba. Si el paciente utilizaba oxigeno domiciliario puede usarse. También si la
SO2 es <de 90
Se daran las siguientes instrucciones:
“el objetivo de la marcha de seis minutos es caminar lo mas rapido posible durante 6 minutos sin
correr, la distancia que usted va a recorrer va a ser desde esta linea de partida hasta el cono ubicado a
30 metros, dando la vuelta por detras de este. Durante la prueba yo estaré acompanandole; si se siente
exhausto podra parar o disminuir el ritmo durante el tiempo que considere necesario; el crondmetro
no se parara durante ese periodo”.
Es importante motivar al paciente, durante la realizacion de la prueba, las frases que mas se usan y
que estan estandarizadas por protocolo de la ATS y son las siguientes:

Primer minuto:” lo esta haciendo bien, tiene 5 min mas”

Segundo minuto: “estd haciendo un muy buen trabajo, tiene 4 min mas”

Tercer minuto: “lo esta haciendo bien, usted ha hecho la mitad de la prueba

Cuarto minuto: “mantenga el trabajo que esta haciendo, solo le faltan 2 min”

10



Quinto minuto: “esta haciendo muy buen trabajo, solo le queda 1 minuto

Animar al paciente con estas frases es muy importante, porque su estimulo puede representar

una diferencia del 30 % en los resultados (19, 2s)

Ademas de registrar la frecuencia cardiaca, tension arterial y saturacion de oxigeno basales, se

valoraran cada minuto durante la prueba.

En el momento en que se termina el test, el examinador debe evaluar al paciente de forma inmediata.

Se valorara:

-frecuencia cardiaca

-tension arterial

-saturacion de oxigeno

-disnea y la fatiga con la escala de Borg. Es una escala que valora el esfuerzo percibido con un

codigo numérico para determinar el nivel de esfuerzo e intensidad del ejercicio durante una sesion de

entrenamiento (Tabla ) 1)

ESCALA DE Borg

NADA

MUY MUY LIGERO

MUY LIGERO

LIGERO

MODERADO

UNPOCO PESADO

PESADO

MUY PESADO

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9

EXTREMADAMENTE PESADO

Tabla 1. Escala de Borg modificada

I T

2

e T %

0 ) o

=}

Sin disnea

Muy, muy leve. Apenas se nota
Muy leve

Leve

Moderada

Algo severa

Severa

Muy severa

Muy, muy severa (casi maximo)

Maxima

Estos parametros se deben registrar también después de uno, tres, y cinco minutos de haber

concluido la marcha. Se registrara también:

- numero de vueltas

- la distancia total recorrida

- el porcentaje alcanzado de la frecuencia maxima para el paciente.

La prueba se suspende si aparece dolor toracico, disnea intolerable, calambres en las piernas,

sudoracion profusa, cianosis evidente, palidez o aspecto extenuado. En estos casos el paciente se debe

tumbar en una camilla y ser atendido por el médico para valoracion y posible tratamiento.



A ser posible deben estar presentes dos técnicos, con el objetivo de asegurar la fiabilidad de la
prueba. Uno ird registrando los resultados de la prueba, mientras el otro acompana al sujeto durante el
recorrido (17) (Gonzalez)

Una vez obtenidos todos los datos se registran en la hoja de evaluacion.

2.4 Contraindicaciones para realizar la prueba

Saturacion basal de 02 < 90%

Infarto de miocardio en el mes previo, o angor inestable
Hipertension arterial (TAS >180mmHg, TAD > 100mmHg)
Arritmia incontrolada

Dificultad para comprender el test

Trastornos musculoesqueléticos

Imposibilidad para andar por evento agudo (esguinces, fracturas...)

Todos los estudios realizados con esta prueba han demostrado la importancia de los factores
antropométricos, en el valor de referencia de la distancia caminada durante la PM6M. Aunque la edad
es el mas determinante, otros factores como la estatura y el sexo también son relevantes. Esto conlleva
la necesidad de tener ecuaciones de referencia, al menos ajustadas por la edad y el sexo, como las que
se han propuesto recientemente y que han demostrado su poder discriminante en las enfermedades
cardiopulmonares 26). De esta manera, para determinar si la distancia que el paciente ha recorrido es
comparable con la distancia que la mayoria de la poblacién caminaria, se utilizan valores de referencia
calculados a partir de estas formulas matematicas derivadas de ecuaciones de interpretacion
determinadas por distintos autores. Segun Trooster la variabilidad de la prueba depende de la edad,
sexo, peso y altura (s). Segiin Enright la distancia recorrida dependera de la edad, del sexo y de la
altura (25) Otros autores refieren que la variabilidad esta relacionada solo con el peso y la capacidad
pulmonar previa (27). Segiin Gibbons edad y sexo ().

En la siguiente tabla se muestran las ecuaciones para calcular la distancia teorica recorrida por

un individuo en la PM6M, segtn distintos autores. (Tabla 2)
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Troosters T, Gosselink R,[PM6M = 218 + (5,14 x alturacm — 532 x edadases) — (1,80 X pesoig +
et al. (51,31 x sexo)

(Eur Respir J 1999) (hombres 1, mujeres 0)

Gibbons W, Frutcher N, et
al. PM6M = 868 — (2,99 x edadases) — (74,7 X sexo)

(J  Cardiopulmo Rehab| (hombres 0, mujeres 1)
2001)

Hombres:PM6M= (7.57x alturacm) — (5.02x edadasos) — (1.76X pesokg) —

309 m
Enright P et al (Am J

Respir Crit Care Med 1998) .
Mujeres: PM6M = (2.11x alturacm) — (5.78x edadasos) — (2.29xpesog) +

667 m

Tabla 2. Ecuaciones de referencia para valorar la distancia teorica de un individuo en la PM6M

Algunos estudios han objetivado un umbral de riesgo de mortalidad en enfermedades
respiratorias que se situa proximo a los 350m, por debajo del cual la supervivencia de los pacientes a
medio-largo plazo disminuye significativamente (). Incluso una pobre respuesta a este test se ha
asociado a mayor riesgo de complicaciones postoperatorias, una recuperacion prolongada y aumento

de la estancia hospitalaria tras cirugia abdominal.

Una vez obtenidos todos los datos del paciente estaremos en disposicion de realizar la
prescripcion individualizada de ejercicio. Dependiendo de los resultados (mayor o menor capacidad
funcional dependiendo de la distancia recorrida) se indicard un grado de actividad fisica u otro;
también dependera de:
el estado de forma en que se estaba antes del diagnostico de la enfermedad
y el tipo de tratamiento al que se va a someter el paciente (cirugia, quimioterapia,
radioterapia, hormonoterapia, inmunoterapia etc.

fase de la enfermedad
Si la condicion fisica es buena y la afectacion por el cancer o su tratamiento no es limitante, un

graduado en ciencias de la salud y del deporte con conocimientos en esta patologia puede ser el

profesional adecuado para dirigir la actividad. Si la persona que padece la enfermedad esta en buena
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forma fisica y tiene conocimientos sobre el entrenamiento lo podria hacer por su propia cuenta. De

cualquier forma, la recomendacion general es ser asesorado por un profesional del ejercicio y la salud.

2.5 Prescripcion de ejercicio:

A la hora de prescribir ejercicio lo recomendable es seguir las indicaciones de la ACSM/AHA
(American College of Sports Medicine and the American Heart Association) pero adaptadas a las
particularidades de este grupo de enfermedades oncologicas.

Tipo de ejercicio:

Lo indicado es cualquier tipo de ejercicio aerdbico en el que se pongan en marcha de manera
continua y ritmica grandes grupos musculares, por ejemplo, de las piernas o de los brazos como
andar, correr, montar en bici, nadar, remar etc. Si es posible, se debe dar prioridad a las actividades
que mas le gustan al paciente por los beneficios psicologicos para el paciente y si ademas se puede
favorecer la interaccion social mejor. Se recomienda ejercicio completo (ejercicio aerdbico + ejercicio
de fuerza y flexibilidad). En pacientes con metastasis 0seas deberan evitarse ejercicios con elevado
riesgo de producirse fracturas como bici tradicional, deportes de contacto etc (4, 16). También hay que
tener en cuenta la posibilidad de alteraciones de la coagulacion, por el riesgo de hematomas, la
anemia por la menor tolerancia al ejercicio etc

Frecuencia:

Lo ideal son 3 sesiones de ejercicio vigoroso a la semana o 5 sesiones si la intensidad es
moderada. Si se combina entrenamiento aerébico y de fuerza, 3-4 sesiones aerdbicas y 2 sesiones de
fuerza.

En el trabajo de fuerza se recomienda un periodo de recuperacion de no menos de 48h para
cada grupo muscular entre sesiones. En pacientes muy sedentarios lo mejor es la combinacion de
gjercicio diario de intensidad ligera y con ejercicios de corta duracion (sesiones de 10 minutos
acumulables) (s

Intensidad:

La intensidad del ejercicio se puede controlar de 2 maneras: controlando el pulso o
controlando la respiracion. Se deberia llevar un pulso equivalente al 50-70% del pulso maximo; Se
puede estimar de modo indirecto restando a 220 la edad. Ejemplo: Edad 70: 220 - 70 = 160
latidos/min. La otra opcidn es valorando si jadea cuando hace ejercicio; si el jadeo es intenso deberia
bajar el ritmo.

Duracion:

El entrenamiento aerdbico debe suponer minimo 20 minutos de actividad vigorosa o 30

minutos de actividad moderada de ejercicio continuado ().
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En cuanto a las recomendaciones para los ejercicios de fuerza seria de 2-3 dias a la semana no
consecutivos, con 2-3 series de 8-10 repeticiones por serie con un peso que nos permita realizar 20
repeticiones, con un tiempo de descanso entre series de 1-2 minutos. Es recomendable realizar
movimientos de todos los grupos articulares: cadera, piernas, pecho, hombros, espalda, brazos y
abdominales. (siempre teniendo en cuenta las contraindicaciones segin el tipo de patologia que

presente el paciente). Ver resumen en anexo 1
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3. PROGRAMA DE PREHABILITACION

A pesar de todos los beneficios que hemos comentado de la actividad fisica, en concreto para
los pacientes con cancer, en la mayoria de nuestros hospitales todavia no se han instaurado programas
de ejercicio como un eslabon mas del tratamiento, sobre todo como preparacion a la cirugia, que
probablemente es el momento mas critico por el que va a pasar el paciente; la mayor prueba de
esfuerzo a la que se va a enfrentar. El estado fisico previo a la cirugia va a influir especialmente en las

complicaciones postoperatorias.

En el proceso de una intervencion quirtrgica son muchos los factores de riesgo que van a
influir en el desarrollo de complicaciones. En este sentido se ha visto que los factores mas implicados
son variables inherentes al paciente mas que los cuidados postquirurgicos que puedan llevarse a cabo.
De estos factores se han implicado con mayor fuerza el estado fisico previo a la intervencion, asi
como el estado psicologico del paciente.nq). Otros factores son dificilmente modificables, como la
edad, el tipo de cirugia, si es urgente o no, enfermedades concomitantes (diabetes, hipertension,
dislipemia...) Y es sobre estos factores modificables, fundamentalmente la actividad fisica sobre los

que nosotros podemos actuar, planteando actuaciones de mejora.

Hasta hace pocos afios todos los intentos por mejorar el nimero de complicaciones
postoperatorias se centraban en los periodos intraoperatorio (cirugia minimamente invasiva, control
del dolor con analgesia epidural...) y postoperatorio (deambulacion precoz, ingesta precoz, medidas
antitrombotica) Sin embargo, en los ultimos afios muchos de los esfuerzos van dirigidos a intervenir
en el periodo preoperatorio con el fin de optimizar el estado fisico, nutricional, emocional, médico y
farmacoldgico para que este llegue a la cirugia en las mejores condiciones posibles (3, 31

Y es en este contexto donde surge el concepto de prehabilitacién, entendida como un proceso
disefiado para mejorar la capacidad funcional del paciente en prevision de un proximo factor
estresante como es la cirugia, con el fin de mejorar la tolerancia y recuperacion del dario quirurgico
reduciendo asi las complicaciones postoperatorias y la estancia hospitalaria.

Hasta hace pocos afios no aparece la primera referencia bibliografica de este nuevo enfoque
del manejo preoperatorio de los pacientes quirargicos. Se empiezan a plantear el ejercicio fisico como
un tratamiento mas, sobre todo en la fase de espera de la cirugia (periodo preoperatorio). En un
trabajo de Carli 31y plantea la terapia denominada prehabilitacion o acondicionamiento trimodal, que
incluye sobre todo y mas importante el entrenamiento fisico, ademas de un apoyo nutricional y
psicolédgico a través de la terapia mindfulness. A partir de ese momento numerosos trabajos han

concluido que los programas de prehabilitacion van a aportar beneficios en la capacidad funcional
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En el afio 2013 el Servicio de Anestesia del Hospital Clinico Lozano Blesa comienza a
trabajar en este area, creando la primera unidad de prehabilitacion en Espafia, ofreciendo las
estrategias innovadoras y que hasta ese momento no se habian aplicado.

Es un grupo multidisciplinar, liderado por anestesiologos y que cuenta con personal de
enfermeria, nutricionistas y psicologos. Aplicado en sus inicios al cancer de colon, el programa de
prehabilitacion se ha ido implementando progresivamente en otras patologias oncoldgicas, con
buenos resultados y parecen mejorar los resultados clinicos en cuanto a morbilidad postperatoria (3).

Estos programas de prehabilitacion pretenden reconocer las necesidades individuales del
paciente (en este caso del paciente oncoldgico) para optimizar su estado antes de llegar al proceso de
la cirugia, valorando previamente su capacidad funcional, su estado nutricional y su estado
psicoldgico. La participacion activa del paciente ha demostrado una evolucion postoperatoria mas

favorable.

Pilares basicos de la prehabilitacion

Todo programa de prehabilitacion debe basarse en tres pilares basicos, objeto de evaluacion e
intervencion: estado funcional, estado nutricional y estado cognitivo (1)

Estos programas comienzan en el mismo momento del diagnostico del cancer y pretender
valorar la condicion individual del paciente desde los tres puntos de vista, intentando mejorar las
deficiencias de cada sujeto.

Los programas de prehabilitacion han demostrado, en los Servicios y Centros que los han
adoptado posteriormente de manera rutinaria, mejorar significativamente la calidad de vida del
paciente (la experiencia del paciente de su hospitalizacion y tratamiento) y los resultados clinicos en

cuanto a morbilidad postoperatoria.

3.1 Estado funcional

La bibliografia es concluyente a la hora de sefialar el ejercicio como un factor positivo en la
prevencion de patologia como las enfermedades cardiopulmonares, diabetes, accidentes
cerebrovasculares etc ;2. En un estudio publicado en el New England Journal Medicin, se objetivo
que el incremento de cada MET en la capacidad funcional frente al ejercicio implicaba un incremento
del 12% en la supervivencia global.

El ejercicio aumenta la capacidad aerdbica y mejora el indice de masa corporal con lo que au-
menta la tolerancia al esfuerzo y en consecuencia un incremento en la resistencia del paciente a la
agresion quirurgica disminuyendo la excesiva respuesta simpatica, lo que resulta esencial para el pe-
riodo postoperatorio. Con el ejercicio también se produce una disminucion de la resistencia periférica

a la insulina, que juega un papel muy importante en la respuesta endocrino-metabdlica ante cualquier
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agresion, en este caso quirurgica. Por otro lado, y no menos importante, el ejercicio mejora el estado
de animo, reduce la ansiedad y mejora la resistencia al estrés.

Y no debemos olvidar que un paciente en espera de una cirugia oncologica va a llevar proba-
blemente una vida sedentaria; por todo ello van a ser tan importantes los programas de prehabilita-
Cién(34)

En esta unidad la valoracion de la capacidad funcional del individuo se realiza con el test de
la marcha de los 6 minutos. Dependiendo de los resultados se hace una seleccion de los posibles
candidatos a recibir una terapia prehabilitadora.

Basicamente son tres las cualidades fisicas que debemos entrenar: la capacidad cardiovascular

o capacidad aerdbica, la fuerza muscular y la flexibilidad

3.2 Estado nutricional

Es un hecho consumado que la desnutricidon preoperatoria se asocia con mayor
morbimortalidad, y aun conociendo este dato, hasta el 65% de los pacientes que van a someterse a una
cirugia oncologica del tracto intestinal presentan criterios de desnutricion (ss).

De ahi la importancia de que cualquier modelo de prehabilitacion que se desarrolle debe
incluir el estudio nutricional previo a la cirugia, asi como una terapia nutricional en los casos
necesarios (sobre todo en los casos de desnutricion por la propia patologia, por ejemplo, cancer de
estomago). En estudios iniciales que incluian a pacientes sometidos a prehabilitacion con programas
de ejercicio intenso, demostraron que muchos pacientes no toleraban el esfuerzo y no recuperaban
metabolicamente lo que habian consumido. Aparecieron nuevos estudios en los que se incluian
terapias nutricionales a la vez que los programas de ejercicio y los resultados comenzaron a mejorar:
aquellos pacientes sometidos a la doble terapia de ejercicio y nutricidon mejoraban la respuesta a la
prueba de los 6 minutos (31).

En este sentido se ha visto que los suplementos nutricionales de proteinas son el complemento
nutricional ideal para la recuperacion del esfuerzo, ya que poseen una rapida digestion, son ricos en

aminoacidos esenciales y entre otras tienen reconocidas propiedades antiinflamatoriasge).

3.3 Estado cognitivo

El tercer pilar en el que debe de basarse un programa de prehabilitacion es la evaluacion y
terapia cognitiva. Para la evaluacion del estado cognitivo, los cuestionarios mas ampliamente
utilizados son el SF 36 (36 Item- Short Form Health Survey) y la escala HADS (Hospital Anxiety and
Depression Scale) (37, 38

El SF 36 mide la calidad de la vida relacionada con la salud, siendo un indice fiable y valido
de salud percibida. Evalia 8 dominios de la salud que incluyen funcion fisica, rol fisico, rol

emocional, funcionamiento social, dolor corporal, salud general, vitalidad y salud vital. Cada dominio
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es evaluado en una escala de 0 a 100, donde las puntuaciones mas altas indican mejor calidad de vida.
Un proceso quirtrgico puede tener un impacto de hasta 10 puntos s). Se han formulado versiones
abreviadas de este cuestionario con solo 12 items (Anexo 2)

La escala HADS mide la salud emocional. Contiene 7 items, cada uno de los cuales punttia de
0 a 3. Proporciona medidas de resumen en una escala de 0 a 21, donde las puntuaciones superiores a 8
sugieren la presencia de trastorno del humor (37). (Anexo 3)

El objetivo de la terapia cognitiva es proporcionar técnicas de relajacion, apoyo social y pautas
que desarrollen el grado de confianza del paciente, no solo para afrontar la intervencion quirtrgica,
sino también para aumentar su capacidad de poder superarla. Con ello se persigue mejorar y reforzar
la motivacion de los pacientes para cumplir con el ejercicio y los aspectos nutricionales de la

intervencion.
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4. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Segin la literatura revisada la tendencia actual es la implantacion de programas de
prehabilitacion para distintas patologias, en este caso concreto para patologias oncoldgicas. En este

trabajo queremos estudiar si estos programas tienen efecto en la capacidad funcional del individuo.

HIPOTESIS: Un programa prehabilitacion tiene mejores resultados en la capacidad funcional del
individuo que va a ser intervenido quirargicamente de cancer de colon que la simple recomendacion

de realizar ejercicio.

OBJETIVOS

1. Utilizar un programa de ejercicios adaptado al individuo y supervisado para preparar al
paciente para la cirugia, para lo cual, previamente debemos conocer la capacidad funcional
a través de los datos obtenidos en la prueba de la marcha de los 6 minutos. Y de esta forma
conseguir recuperar y mejorar la funcion fisica y la capacidad aerobica

2. Estudiar la evolucion de la capacidad funcional en los pacientes sometidos a un programa
de ejercicios frente a pacientes no incluidos en el programa

3. Evaluar la efectividad del programa de ejercicios en la capacidad funcional
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5. MATERIAL Y METODOS

Se incluyeron 20 pacientes consecutivos de la consulta de anestesia, en espera de ser
intervenidos de cirugia oncologica de colon en uno de los siguientes grupos.
5.1 Pacientes
Grupo A (casos): (n =10) ejercicio fisico (prehabilitacion)

Grupo B (control): (n=10) consejo de caminar

5.2 Criterios de inclusion
Pacientes que acuden a la consulta de anestesia del hospital Universitario Lozano Blesa y que
van a ser intervenidos de cancer de colon y que tras ser informados del estudio firman el

consentimiento.

5.3 Criterios de exclusion
Saturacion basal de 02 <90 %
Hipertension arterial no controlada (inestable a pesar de la medicacion). Presion arterial sistolica >180
mmHg y presion arterial diastolica >100 mmHg
Infarto agudo de miocardio o 4ngor inestable en el mes previo
Arritmia no controlada o frecuencia cardiaca basal >120lat/min
Dificultad para comprender el programa que se recomiendan
Trastornos musculoesqueléticos que limiten la capacidad de la marcha.
Imposibilidad para caminar por un evento agudo (esguinces, fracturas etc.)
Escasa motivacion para la realizacion de los programas

Pacientes deportistas.

5.4 Consentimiento informado

La informacion al paciente a cerca del presente estudio y de las pruebas a las que iba a ser
sometido se realizd en la primera visita a la Unidad de Prehabilitacion del Hospital Universitario
Lozano Blesa de Zaragoza. Tras la informacion detallada al paciente del programa de prehabilitacion
y aprobacién por su parte, se procedio a la firma del documento de aceptacion. Este documento
incluia un apartado de revocacion al cual podia acogerse en cualquier momento del programa. (Anexo

4)
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5.5 Procedimiento

Tras la indicacion quirargica por parte del servicio de cirugia correspondiente, los pacientes
fueron derivados a la Unidad de Prehabilitacion, donde un anestesidlogo después de una valoracion
completa y siguiendo los criterios ya comentados, determinaba qué paciente reunia los criterios para
participar en el estudio. Una vez seleccionado, de forma alterna se incluian en un grupo o en otro y se

le explicaba al paciente las pruebas que se le iban a realizar y la monitorizacion que iba a precisar.

La evaluacion de la capacidad funcional se llevo a cabo con el test de la marcha de los 6
minutos, efectudndose 2 mediciones: inicial en la primera visita y la segunda un mes después

aproximadamente.

La prueba la llevd a cabo una enfermera y un licenciado en Ciencias de la Salud y del Deporte
Previamente a la realizacion del test, se monitorizo al paciente registrando los siguientes

parametros basales:

Tension arterial sistolica (TAS), diastolica (TAD) y media (TAM)

Frecuencia cardiaca

Saturacion arterial de oxigeno

El test se realizd en un pasillo poco transitado, recto y plano de 20 metros de largo anexo a la
unidad, marcado cada 3 metros. Lo ideal seria de 30 metros minimo, pero las instalaciones no lo
permitian.

Se insto al paciente a andar a un ritmo rapido durante los seis minutos que duraba la prueba,
era acompafiado por una enfermera y se le indicaba cada minuto el tiempo que restaba para su
finalizacion. Otra persona (licenciado en ciencias de la salud y del deporte) cronometraba el tiempo y
registraba las vueltas. Se animo al paciente cada minuto para obtener mejores resultados en el test.

Durante la realizacion del test, se registraron cada minuto la frecuencia cardiaca, la saturacion
arterial de oxigeno y la distancia recorrida. Una vez completada la prueba, el paciente regresaba a la

Unidad donde era monitorizado de nuevo, registrando:

TAS, TAD y TAM

Frecuencia cardiaca

Saturacion arterial de oxigeno

Tiempo en alcanzar su frecuencia cardiaca basal

Distancia total recorrida

Disnea y fatiga segun la escala subjetiva de Borg (anexo 1)

Aparicion de complicaciones
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Todos los datos y variables analizadas fueron registrados en una hoja de recogida de datos redactada
para tal fin (anexo 5)

Una vez recogidos todos los datos, y en funcion de la edad, sexo y distancia recorrida, se
calculaba segun la ecuacion de Gibbons del test de la marcha, la distancia recorrida teorica y con la
distancia recorrida real se calculaba el porcentaje que habia recorrido cada paciente, para asi asignarlo
a un grado de clase funcional. Si recorria mas del 80 % de su distancia tedrica se le asignaba un grado
funcional 1, si era entre el 60-70 %, grado funcional 2 y si era menor del 60 % se le asignaba un grado
3. Este calculo se realizaba simplemente para decidir qué grado de intensidad se elegia para el
programa de ejercicios.

Se siguieron las recomendaciones de la ACSM en la prescripcion del ejercicio. Se le daba al
paciente una hoja informativa con los ejercicios. (anexo 6)

Una vez completada la evaluacion del paciente y elaborado el programa de ejercicios, se llevo
a cabo un seguimiento semanal via telefénica con el fin de valorar el correcto cumplimiento del
mismo, y para animar a seguir con el programa, durante un mes (aproximadamente el tiempo que
estaban en lista de espera). El seguimiento telefonico lo realizaba en este caso la enfermera.

Al mes de la primera visita acudian a la consulta donde se realizaba de nuevo el test de la

marcha.

En el grupo de control, se realizaba la misma visita preoperatoria, con la misma valoracion,
pero solo se le daba el consejo de realizar ejercicio, sin ningiin seguimiento durante el mes que duraba

el estudio. También se realizaban las 2 PM6M, en la primera visita y al mes.

5.6 Analisis estadistico

Para la recogida de datos se utilizd el programa Microsoft Office Excel 2016 y fueron
analizados con IBM SPSS version 20. Los datos fueron descritos en términos de media aritmética y
como medida de dispersion se uso la desviacion tipica. Para todos los analisis se asume resultado
estadisticamente significativo si p < 0.05. El estudio estadistico abarcé un analisis descriptivo a
inferencial. Los datos fueron recopilados en un periodo de 4 meses.

Se defini6é una variable principal, la distancia recorrida, y el resto secundarias (FC, TAM,
SO2, Borg, tiempo que tarda en alcanzar frecuencia cardiaca basal). Todas las variables son
cuantitativas excepto una que es cualitativa (sexo).

Se comprobo el cumplimiento o no de los criterios de normalidad de la distribucién de todas
las variables estudiadas mediante la inspeccion visual de los graficos Q-Q de normalidad y los
histogramas. Posteriormente, se evalud analiticamente dicha asuncion mediante la prueba de

Kolmogoéro-Smirnov. (test no paramétrico) Para expresar las variables cuantitativas se utiliz6 una
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medida de tendencia central, la media y su medida de dispersion correspondiente la desviacion
estandar. La variable cualitativa (sexo) se expres6 por medio de los valores absolutos de las

frecuencias, sus porcentajes y la moda, como unico estadistico descriptivo.
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6.- RESULTADOS

Se estudiaron veinte pacientes, diez por grupo, de los cuales la mayoria eran hombres. 80% en
el grupo de prehabilitacion, frente al 90 % en el grupo control. (Grafico 1)

La media de edad fue de 62.6 + 11.4 afios en el grupo de prehabilitacion y 68.4 = 8 afios en el
grupo control, con un peso medio de 77.7 £ 13.3 kg y 76 = 10.6 kg respectivamente, con una talla
media de 1.67 £ 5.4cm en el grupo prehabilitacion y 1.66 = 9.3cm en el grupo control.

El indice de masa corporal (IMC) fue 27.62 + 3.8kg/m’ para el grupo de prehabilitacion y de 27.33 +
2.8 kg/m? el grupo control. (Tabla 3)

En ambos grupos la mayoria de los pacientes (70%) tenian un grado II de riesgo anestésico
(ASA 1. (Grafico 2)

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos en cuanto al

sexo, datos antropométricos y clasificacion del riesgo anestésico (ASA). Llama la atencion que la

mayoria de los pacientes eran hombres, aunque no es esa la proporcion habitual en esta patologia.

Sexo

m hombres = mujeres =

Grafico 1. Distribucion de la muestra por sexos

ASA

m ASA Il = ASAIl = ASA |

Grafico 2. Distribucion de la muestra segun el riesgo anestésico (ASA)
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En la siguiente tabla se muestran las medidas antropométricas de ambos grupos, se incluye también la

valoracion del riesgo anestésico(ASA)

Prehabilitacion

No prehabilitacion

Hombre: 80%

Hombre: 90%

SEXO (%)

Mujer: 20% Mujer: 10%
EDAD (afios) 62,5 +11.4 68 £8
PESO (Kg) 77.7 £13.3 76 £ 10.6
TALLA (m) 1,67 +5.4 1,66 +9.3
IMC (Kg/m?) 27,62+ 3.8 27,33 +2.8

I: 1 I: 0
Clasificacion II: 70 II: 70
ASA (%) III: 20 III: 30

IV: 0 IV: 0

Tabla 3. Datos demograficos, antropométricos y clasificacion ASA (Clasificacion del riesgo anestési-

co segun la sociedad americana de anestesia). Datos expresados como medias y desviacion estandar.

Todos los pacientes acabaron el test, sin ninguna incidencia durante su desarrollo. Ningin paciente
presentd complicaciones durante el desarrollo de la prueba.
Los resultados de las dos pruebas para las diferentes variables en ambos grupos se presentan en la

tabla 4.
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PREHAB CONTROL
Distancia total recorrida en el test de los 6 minutos (metros)
- Primera prueba 501.3+£90.4 542.4 +85.9
-Al mes 545.9+93.3*% | 536.5+91.8
Tension arterial media (mmHg)
-Primera prueba
TAM basal 86+7.3 83.5+5.7
TAM post test 88.7+17.5 85.8+54
-Al mes
TAM basal 84.6+7.3 853 +5.7
TAM post test 86.5+7.4 87.5+6.2
Frecuencia cardiaca (latidos/min)
-Primera prueba
Basal 73.1+84 77+13.2
Post-test 104.7 + 14.8 117.8+15.8
-Al mes
Basal 782+ 11 76.7+ 7.4
Post-test 107.5+£18.3 112.5+17
Saturacion arterial de oxigeno (%)
-Primera prueba
Basal 98.2+0.9 98.4+0.9
Post-test 98.2+0.7 97.6 +0.8
-Al mes
Basal 98.6 £ 0.6 98.1+0.7
Post-test 98.2+0.9 97.2+0.9
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PREHAB CONTROL

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

-Primera prueba 176.4 + 67.4 142 +61.8

-Al mes 163 +51.2%* 166.5 + 49*
Borg

-Primera prueba 28+14 22+1.03

-Al mes 2.1 +0.8% 2.4+ 0.9%*

Tabla 4. Resultados de las variables analizadas. Datos expresados como media y des-

viacion estandar; ( *: estadisticamente significativo con p <0.05)

En la primera prueba, la distancia media (DR) recorrida por el grupo de prehabilitacion fue de
501.3 £90.4 m y el grupo control 542.4 + 85.9 m, sin existir diferencias estadisticamente significati-
vas entre ambas. En cuanto a las variables secundarias (FC, TAM, SO2, tiempo en alcanzar FC basal)
tampoco hubo diferencias significativamente estadisticas entre ambos grupos.
No hubo diferencias estadisticamente significativas en la valoracién que ambos grupos hicieron de la
sensacion subjetiva de la prueba. Ambos grupos calificaron la prueba como ligera (Borg). Por tanto
son dos grupos comparables.

En cuanto a los resultados obtenidos en la prueba realizada al mes, la variable principal (dis-
tancia recorrida), en el grupo de prehabilitacion el nimero de metros recorrido pasa de 501.3 £ 90 a
545.9 + 86, es decir la distancia se incrementa en 44.6 + 11.35m con respecto a la primera prueba. El
incremento en porcentaje es de 9%. Se observa que el 100% de pacientes mejoran en la distancia

recorrida, siendo el resultado estadisticamente significativo. (Grafico 3).
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Prehabilitacion

550
540
530
520
510
500
490
480
470

distancia 12 prueba distancia al mes

Grifico 3. Distancia recorrida por el grupo de prehabilitacion en cada prueba (basal y al mes)

En este grupo también se objetiva una mejora en la valoracion de la sensacion subjetiva al es-
fuerzo (Borg) al compararla con la primera prueba, siendo estadisticamente significativa, la diferencia.

De una puntuacion de 2.8 + 1.4 pasan a valorarla con un 2.1 £ 0.8(Grafico 4).

Prehabilitacion

2,5

1,5

0,5

Borg 12 prueba Borg al mes

Grafico 4. Puntuacion en la escala Borg en el grupo de prehabilitacion en ambas pruebas

En el grupo control en la segunda prueba la distancia recorrida es 536 = 92m. Al compararla
con la primera prueba (542.4 m) ha disminuido en 5.9 + 40.4 m. (un descenso del 1%). El 50% de los
pacientes de este grupo empeoran en el nimero de metros recorridos. El 40% mejoran ligeramente y

el 10% no modifica la distancia. (Grafico 5).
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Grupo control

543
542
541
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539
538
537
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535
534
533

Distancia 12 prueba Distancia al mes

Grifico 5. Distancia recorrida por el grupo control en cada prueba (basal y al mes)

En este grupo, al contrario que en el grupo de prehabilitacion la sensacion subjetiva al esfuer-

70 empeora, pasando de 2.2 + 1.03 a 2.4 = 0.9 (Grafico 6)

Control
2,45
2,4
2,35
2,3
2,25
2,2

2,15

2,1
Borg 12 prueba Borg al mes
6. Escala Borg en el grupo control en las 2 pruebas

En el grafico 7 aparece reflejada la evolucion de la distancia recorrida en cada grupo en las

dos pruebas realizadas.
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Grifico 7. Distancia recorrida en prueba basal y en la del mes en ambos grupos.

A pesar de estos resultados, en nuestro estudio las diferencias entre ambos grupos (542+ 86 vs

536.5 £ 92) no son estadisticamente significativas.

El tiempo de recuperacion (el tiempo que le cuesta en alcanzar la frecuencia cardiaca basal)
tras la finalizacion del test mejoro en el grupo de prehabilitacion. Siendo esta mejora, aunque minima,
estadisticamente significativa. En el grupo de pacientes no sometidos a terapia prehabilitadora la re-

cuperacion tras el test fue mas lenta en la segunda prueba.

En cuanto al resto de variables, FC, TAM y SO2 no hubo diferencias entre una prueba y otra y tampo-

co entre un grupo y otro. (Tabla 4)
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7. DISCUSION

Con el envejecimiento de la poblacion y los avances en el campo de la cirugia y la anestesia,
cada vez se intervienen pacientes oncologicos con mas patologias y se llevan a cabo procedimientos
quirtrgicos de mayor complejidad. Esto da lugar a un aumento del riesgo de complicaciones
postoperatorias y de la estancia hospitalaria. Con el fin de minimizar este efecto, debemos buscar
factores de riesgo modificables sobre los que poder actuar. La condicion fisica preoperatoria es uno de
ellos y constituye el objetivo principal de una terapia prehabilitadora.

Numerosos estudios avalan la tendencia actual a la integracion de estos programas en el
tratamiento previo a la cirugia. Y la mayoria de ellos coinciden en que los pacientes que siguen estos
programas mejoran su estado fisico, pudiendo asi reducir la morbilidad y el tiempo de recuperacion
después de la cirugia. En cualquier caso, se necesitan mas estudios para demostrar que esa mejora en
la capacidad funcional se traduce claramente en una disminucion de las complicaciones(o40). No se
debe olvidar que no es facil la interpretacion de los resultados; por un lado, porque muchos de los
estudios se realizan con un bajo numero de pacientes y por otro lado porque al entrar en juego
multiples variables se hace dificil valorar el peso del ejercicio fisico en los resultadoswui). De cualquier
forma, en lo que si que coinciden todos los trabajos revisados es que estos programas producen
beneficio en el estado fisico de los pacientesuz) y muchos de ellos demuestran también disminucion de
las complicaciones 3o, 4).

En nuestro estudio el principal hallazgo fue que el programa de ejercicios tuvo un efecto be-
neficioso en la capacidad funcional del paciente, en este caso valorado en términos de incremento
de la distancia recorrida en la segunda prueba; la tendencia es clara, después de un mes de prehabi-
litacion la capacidad funcional mejora, ya que la totalidad de la muestra del grupo de prehabilita-
cion mejora la distancia recorrida.

Apoyando a nuestra hipotesis, la distancia recorrida como expresion de la condicion fisica
de los sujetos del grupo de prehabilitacion mejord significativamente pasando de 501 a 542m (una
diferencia de 44.6m). Aunque no se conoce cual es el incremento minimo en metros clinicamente
significativo para pacientes oncologicos, la magnitud de los incrementos observados en nuestro es-
tudio es similar a los incrementos que se muestran en la bibliografia reciente (21, 43. En enfermedad
cardiopulmonar y en poblaciones geriatricas, un cambio de 50 metros en el test es considerado cli-
nicamente significativo 44 mientras que, en pacientes con enfermedad respiratoria cronica severa, lo
es un cambio de 25 metros (3243). Todavia estd por determinar cudl es la diferencia minima en me-
tros clinicamente significativa para pacientes quirtirgicos. Otros estudios que hablan en términos de
porcentaje, refieren mejorias en la prueba cuando la distancia aumenta un 11%1y En nuestro caso el
aumento de los metros fue de un 9% de media, en cambio en el grupo de control hubo una disminu-
cion de metros del 0.9%. Actualmente no se ha definido si es mejor expresar el cambio en la PM6M
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como un valor absoluto o un cambio en el porcentaje. La ATS recomienda que el cambio se exprese
en valor absoluto (19).

En nuestro estudio el incremento de metros en la DR es discretamente inferior a los referi-
dos en la bibliografia revisada; puede estar relacionado con el corto periodo del tiempo del progra-
ma; dadas las caracteristicas de la patologia, no se podia alargar el tiempo de espera para la inter-
vencion quirargica. La mayoria de los estudios muestran que los programas con mayor niimero de
sesiones son mas efectivos en la mejora de la capacidad funcional 4s). En un trabajo de Li Chao la
diferencia entre un programa de 4 semanas y el mismo programa, pero con una duracion de 8 sema-
nas, es de 33 metros; a las 4 semanas mejoran una media de S1m y a las 8 semanas una media de
84.5m; con una mejora del 40% de los pacientes a las 4 semanas, frente al 81% a las 8 semanas. De
cualquier forma, los programas mas cortos, de 4 a 6 semanas, también aportan mejoras en la capa-
cidad funcional (1.

Ademas los estudios demuestran que los programas “basados en el hogar” no son tan efec-
tivos como los de terapia supervisada. Nuestro programa no era supervisado in situ, si no que se
realizaba sdlo telefonicamente. Pero, por otro lado, permite valorar mejor la influencia del ejercicio
fisico excluyendo la influencia positiva psicologica que un profesional podria aportar ).

Otro dato a resaltar es que, en nuestra serie, los pacientes que mas metros ganan en la prue-
ba, después de 4 semanas de ejercicio, son los que en la primera prueba han recorrido menos me-
tros. Lo que significa que los que mas se benefician del programa son los pacientes con menos ca-
pacidad funcional. Este dato coincide con el trabajo de Minnella en el que compara a través de la
PM6M un grupo en el que en su primera prueba recorre menos de 400 m y otro grupo que recorre
mas de 400 m en la misma prueba y también incluidos en un programa de prehabilitacion de cirugia
de colon. Concluyen que los pacientes del primer grupo (<400) mejoran una media de 46 metros
(desviacion estandar & 53.8), frente al segundo grupo (>400m) que mejoran sélo 22.6 metros (des-
viacion estandar de + 41.8)47). Esto debe hacer plantearnos quién debe ser la poblacion objetivo de
estos programas de prehabilitacion.

De cualquier forma, a pesar de la clara tendencia que se observa en el grupo de prehabilita-
cion a mejorar su clase funcional, la diferencia que se objetiva entre ambos grupos en nuestra serie
no es estadisticamente significativa. Nuestros resultados se mantienen en la misma linea que los
trabajos revisados; probablemente con una muestra mas amplia de pacientes los resultados fuesen

estadisticamente significativos.

Este estudio no fue planteado para valorar si las mejoras observadas en la capacidad fisica
se asociaron con una disminucion de las complicaciones quirtrgicas; pero varios estudios han demos-
trado que estas complicaciones estan inversamente asociadas con la capacidad funcional que el pa-

ciente presenta previamente a la cirugia 2041.42). El beneficio que la actividad fisica va a aportar a estos
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pacientes va a tener una importante repercusion en los resultados de la cirugia y en la recuperacion.
Invertir en la promocion del ejercicio fisico puede ser rentable en términos de minimizacion de costes
para el sistema sanitario, y no so6lo en el proceso quirtrgico, si no sobre todo y mas importante en la
prevencion de las enfermedades oncologicas.

De cualquier forma, este estudio presenta una serie de limitaciones. En primer lugar, el ta-
mafio de la muestra es pequefio; con un nimero mayor de pacientes probablemente las diferencias
observadas en ambos grupos hubiesen sido significativas, como los trabajos revisados.

Otra de las limitaciones del estudio es que el seguimiento se hacia Ginicamente una vez por
semana; se llamaba por teléfono al paciente animandole a hacer el ejercicio prescrito y resolvia las
dudas que pudiese tener. Para lograr una mejor adherencia, un programa presencial probablemente
aporte mejores resultados, pero para ello también se requiere mas personal y por lo tanto mayor pre-
supuesto.

Hubiese sido interesante también poder valorar la estancia media de cada paciente, como
medida de resultado, para poder comprobar si esta mejora de la capacidad funcional se correlaciona

con la disminucion de las complicaciones.
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CONCLUSIONES

Un periodo corto de entrenamiento fisico, con ejercicio aerobico y de resistencia, incluido en
un programa de prehabilitacion mejora la capacidad funcional de los pacientes oncologicos y
como consecuencia puede mejorar a su vez los resultados en el postoperatorio y la recupera-

cion, disminuyendo asi la estancia hospitalaria.

Los pacientes con menor capacidad funcional inicial son los que presentan un mayor incremen-
to en el rendimiento después de completado el programa. Los resultados de este estudio son
consistentes con los obtenidos en estudios previos en lo que se refiere a la mejoria en la capaci-

dad funcional

El ejercicio es bien tolerado si se pauta de acuerdo con las caracteristicas del paciente. Asi, por
todos los beneficios que aporta al estado fisico y a la calidad de vida se deberia recomendar a
todo paciente oncoldgico “evitar la inactividad”.

La capacidad funcional mejora mas en los programas de prehabilitacion, por lo que se puede
afirmar que seria recomendable que se crearan mas unidades de prehabilitacion

Por ultimo este estudio nos ha hecho plantearnos varias cuestiones sobre el papel que juega el
graduado en ciencias de la salud y del deporte en estos programas. ;Deberiamos tener algin
protagonismo en estas unidades? /No seria interesante que se dirigiese la actividad fisica desde

los centros de salud, para estas patologias?
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ANEXO 1. Recomendaciones de la actividad fisica segiin la ACSM/AHA

MODALIDAD FRECUENCIA INTENSIDAD DURACION

Minimo 3 sesio- | VIGOROSA

nes/semana Talk test: dificultad para
hablar.

RPE 14-16

>60% de VO2R

>60%vde FCR

>76% de FCM

>6 METS

Flexibilidad: 2 sesiones/semana

Streching
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ANEXO 2. Cuestionario SF 12

Imstruce iones: las preountes gue siguen se refiereri s logue nsted piensa zobee 21 s2lud. Sus respuestss perni-
tirin saber cdro se enonenTa nsted whasta ené punto es cepaz de hacer sus sotividades habituales.

Conteste cada pregunta tal como se indiea. 51 no estd seguroks de cdmo resporder a mma pregunta, por fasor
corteste 1o gue le perezea mds clerto.

1. Engenersl, ;ohrds usted que susalnd es (pnamgue unsol nirero.)

eRCRLEtes e e S e R T e R T R 1
B T R Ry P A
L TNy v |
regular? ... 4

FEELAT o e J

2. ¢Como calificars wsted su sstado gencralde salud actual, comparedo conel de hace un afic?
Ilaryue on eolo nimern )

InTacho e jor ahora que have moafio. 1
Ao mejor ahora que hace uanafio. 2
Mlis o menos izual dhora goe hace nnafio . |
Alro peor abora gue hare mafio 4
Mwlacho peor ahora que hace unoafio. &)

3. lassiguentes preguntas se refisren a actradades que wsted poeds hacer durante wm dia normal. ;51 estado de salud
achmal loflalimits e nestas actrvidsdes? 51 es asi, joudnto?
(Ivlareque un riraero en cads livea)
31 me Gmta 51 me limita Mo, no me lmita
Tk poco para hada

4 Actiidades irtersas talks como cOrrer levantar
abjetos pesades, partieipar en de portes agotadove 5 1 2 3
b, Leotmadades oderadae, tales corno mover wma
Tesa, e p0jar nra aspiradnta, trapear, laat

Jugar firfol, montar bicicleta. 1 2 3
. Lesvartar o Devar lasbokas de compras 1 2 3
d. Subirvarios pisos por las escaleras 1 2 3
£ gubir w piso porla escaler 1 2 3
T Agacharse, arodillarse o ponerse en cuclillas 1 2 3
£, Caminar mas de un kilome o (10 o uadies) 1 2 ]
L. Caminer reedio kldrmetao (5 cnadras) 1 2 ]
1 Caminsr centoetros {1 cnadra) 1 2 3
7. DBatiarse o vesirs 1 2 3

4, Dourante las dltiras cuatio semanas, §ha tenido wsted aljuno de los sig wentes problemas con 51 abajo 1 otas
actividede s diaias normales a ransa de s1 slud fisica?

(Blaroue un niraero sn cads lnea )
af Hio
a. ;Ha disrunmido usted el tierapo que dedicaba al treban uotmas actradades? 1 2
k. iHa podido hacer roenos de 1o gque nsted hobie 1a guerido beace r? 1 2
. i5e havisto limitadola en el tipo de trabajo n oras ac tvidades? 1 2
. ;Ha terido dificultades en rralizar su trabajo u otres actiidades
(porejerayplo, e ka costado mas esfuerzo)? 1 2
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. Doarant: las dltivass cuafro semanas, jha terido usted algune de los sguierntes problernas con su tabajo u obas
artividade s danasnommales 4 cansa de alg n problema emociong] (como sentirse de primidofa o ansiosois)?
i Wlaveue uv wirners en cada livea )

31 Mo
a. jHa disrranmido el femgpo que dedicabaal trabajo 1 otras actioda des? 1 2
b. i Ha podids hacer menos de 1o que usted hodheera querido hacer? 1 2
c. ;Habecho el trdvajo ©otras ac thidades con menos enidado de Lo nmal? 1 2

. Durants las altimas cuato semanas, jen qué medida su salod fisica o sus problemnas emocionales han dificul tado
si1s actividades sociales nonmeles con su familis, amizos, wecinos 0 otras personas?
i hlargue un solo niaero.)

Fada en abaoluto o 1
Ligeramente
Ilnderadarmente o i

. iCudnt dolor fisico ba enido nsted durante las dtiraas custro srmanas?
i Wlaroue un solo nirmero.)
BIINZTIRD oo e e 1

Iy poco..
B R O S DR oG o et IR e e R

. Dhrante las iltimas custro s matas, jcudnto ha dific iltado el dolor s frabajo nomoal (e hendo santo 2] trabao
fuera del hogar corn lie tarse doméetioas)?

(Tvlargue un =olo nimem.)

Nadae s abealie o i S i s i, 1
I e s S e e e e e 2
Waderadamueibe i e 3
Bao bt v oo e e s e s e sy 4
Lt s = SR 5

. Las siguientes pregimtas oo refieren a cdmo ge sente usted v 2 coroo le han galido lae rosas dorents las dltivas
cuatro seroavas. Encada pregunte, por fweor elije lo respuesta cue mds se apeosime ¢ la manere comwo se hassnbdo
wstd

JCnanto teropo durante las Altitras cuato sermanas. .

(Tulargue un wimeno sn cada linea)

SJiempre sl Ivfuchas  Alguomas sl Munca

Serpre WVECES VECES I

i =g hs snido lenola de vitalidad? 1 2 E) 4 3 f
b, ha estado roow neriosofa? 1 2 5 4 3 f
c. ge hs sniido conelariren tan

decaldofa que nada podria anirmarlofa? 1 2 3 4 5 ]
d. 2eha sndde travgulofa weerenofa? 1 2 3 4 A &
¢, ha tenido mocha energia? 1 2 3 4 3] f
f. gehs senfide demuraroadola v irete? 1 2 3 4 3 &
g. s ha sentido agotadofa? 1 2 3 4 5 ]
h. = hs sntdo fehz? 1 2 3 4 i f
1 & ha sntido cansado&? 1 2 3 4 i fi
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10. Dprante las dltivnas cuatro semanas, § cudnto tierapo su salod fisica o sus problernas emocionales han difienltado
gus acttidades sociales (como wisitsr amigos, parerntes, ete )Y
i Ivlarepe un solo wimero.)

Slempre
Casl sietnpte
blenmas veces
Clasl numea
DG & S T S N R
11, ;Cdro le parece cada ura d= las siguie ntes afitroacione 87
i Iylarcpae un nirnero en cada linea )
Totalme nte Bagtante Mose Bagtante Totalrne nte
clatta cierta falza fals

a. Ivle parece oue me enfermo mas

facilmente que otras personas. 1 2 3 4 ]
b, Estoy tan sanofs como cualguiers, | 2 3 4 3
o, Creoque md salnd va & empeorar 1 2 3 4 3
d. vl salud es excelente. 1 2 3 4 5
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ANEXO 3
Escala HADS

(&

En el dltimo mes, ;jcon qué frecuencdia ha estado afectado por algo que ha
ocurrido inesperadamente?

En el Gltimo mes; ;con qué frecuendia se ha sentido incapaz de controlar las
cosas importantes de su vida?

En cl Gtimo mes; ¢con qué frecuendia se ha sentido nervioso o estresado?

[n el altimo mes, ;con qué frecuencia ha manejado con éxito los pequenos
problemas irritantes de la vida?

En el Gltimo mes, ;con qué frecuendia ha sentido que ha afrontado efectivamente
los cambios importantes que han estado ocurriendo en su vida?

En el Gltimo mes, ¢con qué frecuencia ha estado seguro sobre su capaddad

para manejar sus problemas personales?

En el allimo mes, ¢con gué fiecuenda ha sentido gue las cosas le van bien?

En el allimo mes, ¢on gué liewuenda ha sentido que no podia alionlar lodas las
Cosas que tenia que hacer?

En el ultmo mes, ;con queé frecuenca ha podido controlar las dificultades de su vida?
tn el ultmo mes, jcon que frecuenaa se ha sentido con el control de todo/

En el ulumo mes, jcon que frecuenca ha estado enfadado porque las cosas que
le han ocurrido estaban tuera de su control?

En el Gitimo mes, ;con qué trecuencia ha pensado sobre las cosas que le quedan
por lograr?

En el ultimo mes, ;con qué frecuenda ha podido controlar la forma de pasar

el tiempo?

En el ultimo mes, ;con qué frecuenda ha sentido que las dificultades

se acumulan tanto que no puede superarlas?

De vez Muy a
2 4
2 1
2 4
2 4
2 4
2 4
2 4
2 4
2 4
2 4
2 4
2 4
2 4
2 4

UNA PUNTUACION DE 0-7 indica que no hay depresién o ansiedad
UNA PUNTUACION DE 0-10 indica “posible” depresion o ansiedad.
UNA PUNTUACION DE 11-21 indica DEPRESION O ANSIEDAD SIGNIFICATIVA.
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ANEXO 4

Consentimiento informado de la prueba de la marcha de los 6 minutos.

CONSENTIMIENT O INFORMAD O PARA LA REALIZACION DE

TEST DE LA MARCHA DELOS 6 MINUTOS

El Test de la Marcha de los 6 minutos es una prueba no invasiva con fines prondsticos para pacientes con
determinadas cardiopatias, que también ayuda a selecciona el tratamiento mas adecuado y evaluar la
respuesta al mismo.

Permite estudiar la respuesta del corazdn, del sistema respiraorio y muscular d ejercicio fisico realizado
en areas habituales. Se vdoran fundamentdmente la distancia recorrida durante |a prueba, asi como la
sensacion de cansancio, frecuencia cardiaca, tensidn arterial v saturacion de oxigeno antes y después del
ejercicio.

Se realiza caminando en un pasillo durante 6 minutos. Generalmente hay un aumento progresivo del
cansancio, de la presdn arterial v de |a frecuencia cardiaca. La prueba se suspende § aparecen signos o
sintomas de alarma. Durante laprueba se estd monitorizando en continuo su frecuencia cardiacay su saturacion

de oxigeno en sangre capilar, con lo que sabemos en todo momento su situacion.

RIESGOS

Los rieszgos son muy escasos, ocasionalmente pueden presentarse entre otros caida de la ssturacion de
oxigeno, extrasistoles, disnea intensa, sincope. De presentarse, se suspende |a prueba. Esta Unidad dispone de
medidas de soportevital cardiorrespiratorio.

Antesde comenzar |a prueba debe indicar toda la medicacidn que esté tomando.

Otros riesgos o complicaciones que podrian aparecer dada su situacion clinica y sus circunstancias personales
son:

Esta prueba esta preferiblemente indicada en su caso. $i antes de firmar este consentimiento deseamas
informacion no dude en pedirla. $i ademas desea conocer otras posibles alternativas diferentes no tengareparo

en preguntar, se le atenderd con mucho gusto.
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DECLARACIONES Y FIRMAS
He recibido informacidn claray sencilla oraly por escrito, acerca del procedimiento que se me va arealizar.

El médico que me atiende me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como se realizay para qué sirve el test de
los seis minutos. También me ha explicado los riesgos posibles y rematos, asi como los riesgos en relacidn con mis
circunstancias clinicas personalesy las consecuencias que pudieran derivarse de mi negativa.

He recibido respuestas atodas mis preguntas, he comprendido todo lo anterior perfectamente y comprendo que la
decisdn que tomo es libre v voluntaria. Por ello, doy mi consentimiento pudiendo retirarlo cuando lo crea
oportunoy deberé informal al equipo médico del cambio de decision.

CONSENTIMIENTO

7 SO manifiesta que ha recibido
informacion suficiente ¥ en términos comprensibles para tomar la decision de acuerdo con su propia vy libre
voluntad y presta su consentimientoy autorizacion a lapracticade laintervencion resefiada

EnZaragozaa............... A e
Firmademédico Firma de paciente

N¢ Colegiado

DENEGACION DE CONSENTIMIENTO

[ OO decido no dar mi consentimiento
paraque se efectie |a intervenddn resefiada. Me han ddo explicadas, entiendoy asumo |as repercusiones que esta
decisdn pudiera ocasionar sobre |a evolucidn del proceso

EnZaragozaa.............. B B e

Firmadepaciente

REVOCACION

OO retiro mi consentimiento prestado

Firmadepaciente
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ANEXO 5. Hoja de recogida de datos

Nombre v apellidos: NHC
Edad Peso Talla IMC ASA
Antecedentes

ESTADO COGNITIVO | BASAL |PREVIO [ ALTA

NYHA

TEST DE LOS SEIS MINUTOS BASAL

BASAL |1 2 3 4 5 6 POST

TAS

TAD

TAM

¥C

co2

H0N'e

SAT

¥C

DISTANCIA

TIRECBASAL

BORG

(‘.IIMII.I[:A[‘,IONﬂ

VOumax=0, Iml/fkg/min (Distancia)t+ 3,5mlikgimin

VO2ESTIMADO PERCENTIL FRECUENCIA MAXIMA

GRADO FUNCIONAL|

CONTROL VUELTAS COMPLETAS (40 METROS)

1(1(1|1(2|{2|a(x|afajx|2f2|2(2{2|2(2|2(2[3|3([3|3|3[3|3(3[3[3[4

1(2(3|4|5|6(7(&[9|0|1|2(3(4(5(6|7|&|9(0(1[2|3|4|5|6(7(&[9|0|1|2(3(4[(5|6|7|8(9(0
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ANEXO 6. Instrucciones para el paciente.

INSTRUCCIONES PARA TRATAMIENTO DE PREHABILITACION
LLEVAR A CABOHAST A EL DiA DE INGRESO EN HOSPIT AL PARA INTERVENCION QUIRURGICA

1.-Llevara wna vida bo menos sedentaria posible y undieta adecuada a suestado nuiricional

3.-Terap ia nutricional pautada:

4.-Todos los dias realizara bos siguientes ejercicios

EJERCICIOS RE SPIRAT ORIOS
Realizar 10 repeticiones en cada ejprcicio

Elevar  los  brazos
paralelos por delante
del cuerpo mienfras se
realiza una mspiracion
) descenderlos con la
espiracion.

EJERCICIOS DE FLEXIBILIDAD

Realizar 10 repeticiones en cada ejercicio

TLA% 43

Elewar los brazos en  cruz
con las palmas de las manos
ablerfas a la wz gue se
realiza una ingiracion p
descenderias con Ia
espiracion.

ENTRENAMIENT O DE LA FUERZA MUSCULAR.
Realizay 10 repeticiones en cada epreicio

Con una pesa en cada
mano, se elevan los brazos
extendidos hasta alfura de

los hombros

Con las plernas en
semiflexién, una pesa en
cada mano p los brazos
extendidos hacia delante,
desplazar hacia abgio

alfernafivamente los
brazos unos 45°
aproximadamente.

Con brazo
therezfsndzdo » la mano
confraria en la cadera,
Sflexionar el fronco
lateralmente. Después, sin
mover las piernas, rotar el
fronco p extender ambos
brazos hacia delante como
para empujar una pared,
de forma aifernativa.

Extender los brazos por
encima de la cabeaa con
las  piernas  junfas )
esfiradas  lo
posible.

maximo
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