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RESUMEN
En el panorama actual, la aplicacion de la prehabilitacion en el contexto del cancer es un
campo relativamente novedoso. El cual es un proceso destinado a identificar las deficiencias
y proporcionar ejercicios especificos con el propdsito de mitigar tanto la incidencia como la
gravedad de dichas carencias antes del inicio del tratamiento. Este enfoque de prehabilitacion
se caracteriza por su abordaje multimodal, que se extiende desde la atencion nutricional hasta
el entrenamiento fisico y psicoldgico del paciente.Consecuente a la pertinencia de nuestra
area de investigacion, el proposito del presente trabajo de titulacion radica en analizar los
efectos del acondicionamiento fisico preoperatorio en pacientes adultos diagnosticados con
cancer colorrectal, sometidos a cirugia electiva, a través de una revision bibliografica
especializada. Para tal fin, se ha llevado a cabo una exhaustiva busqueda documental de
caracter cualitativo retrospectivo, de naturaleza descriptiva, empleando métodos de
investigacion inductivos y analiticos. Ademas, se ha recurrido a una amplia gama de bases
de datos cientificas digitales, como PubMed, WILEY, BMC, Cochrane, Scielo,
ScienceDirect, Google Académico y PEDro. Posteriormente, los articulos seleccionados han
sido evaluados meticulosamente mediante las escalas metodoldgicas Prisma, PEDro y
Newcastle-Ottawa (NOS), respectivamente, resultando en la inclusion de 32 estudios
cientificos que cumplen con los rigurosos criterios de calidad establecidos. Los resultados
obtenidos a través del andlisis de estos estudios han revelado variaciones en cuanto a la
significancia estadistica observada en la comparacion entre los grupos de intervencion y
control en los diferentes ensayos clinicos. No obstante, en términos generales, se ha
constatado que el acondicionamiento fisico preoperatorio ejerce un efecto positivo en
pacientes con cancer colorrectal sometidos a cirugia electiva, lo cual se refleja en aspectos
relevantes como las complicaciones postoperatorias, la duracion de la estancia hospitalaria,

la capacidad funcional, la fuerza muscular y la composicion corporal.

Palabras clave: prehabilitacion, rehabilitacion pre-operatoria, acondicionamiento fisico

preoperatorio, cancer colorrectal, cirugia electiva.



ABSTRACT

In the present scenario, the application of rehabilitation in the context of cancer is a relatively
novel field, which is a process aimed at identifying deficiencies and providing specific
exercises to mitigate both the incidence and severity of such shortcomings before initiating
treatment. This prehabilitation approach is characterized by its multimodal approach, which
extends from nutritional care to physical and psychological training of the patient, consistent
with the relevance of our area of research. The purpose of this degree work lies in analyzing
the effects of preoperative physical conditioning in adult patients diagnosed with colorectal
cancer and undergoing elective surgery through a specialized literature review. For this
purpose, an exhaustive retrospective qualitative documentary search of a descniptive nature
has been carried out using the inductive research method. In addition, many digital scientific
databases were used, such as PubMed, WILEY, BMC, Cochrane, Scielo, ScienceDirect,
Google Scholar, and Pedro. Subsequently, the selected articles have been meticulously
evaluated using the Prisma, PEDro, and Newcastle-Ottawa (NOS) methodological scales,
respectively, including 32 scientific studies that meet the ngorous quality criteria
established. The results obtained through the analysis of these studies have revealed
variations in the statistical significance observed in the comparison between the intervention
and control groups in the different clinical trials. Nevertheless, in general terms, it has been
found that preoperative physical conditioning has a positive effect on patients with colorectal
cancer undergoing elective surgery, which is reflected in relevant aspects such as
postoperative complications, length of hospital stays, functional capacity, muscle strength,
and body composition.

Keywords: prehabilitation, preoperative rehabilitation, preoperative physical conditioning,
colorectal cancer, elective surgery.

Mgs. Kerly Cabezas
ENGLISH PROFESSOR
C.C 0604042382



CAPITULO I. Introduccién
A través del transcurso del tiempo, los equipos de atencion médica especializados en la
gestion del cancer han mantenido como principal objetivo la preservacion de la vida del
paciente, empleando su esfuerzo en terapias convencionales como la quimioterapia, la
radioterapia y procedimientos quirurgicos. Estas modalidades han sido objeto de un
refinamiento continuo, lo que impulsé el incremento de las tasas de supervivencia (Warps et
al., 2022). De acuerdo a una investigacion estadistica llevada a cabo en el afio 2022 sobre el
tratamiento y la supervivencia del cancer, se constatd que mas de 18 millones de ciudadanos
estadounidenses con historial de la enfermedad, permanecian con vida para el 1 de enero de
ese mismo afio (Miller et al., 2022). Este incremento ha suscitado un mayor interés entre los
profesionales sanitarios en elevar el bienestar de los pacientes, con el propésito de minimizar

las posibles complicaciones vinculadas a los distintos tratamientos.

El tratamiento del cancer colorrectal frecuentemente involucra opciones quirargicas y, en
ciertos casos, una combinacion de tratamientos neoadyuvantes y adyuvantes, causando un
aumento en la probabilidad de complicaciones postoperatorias y funcionales (Gustafsson et
al., 2019). La prehabilitaciéon oncologica brinda la oportunidad de mejorar el bienestar
experimentado en los pacientes antes de someterse a métodos intensivos como la cirugia,
radio y quimioterapia. Sus beneficios incluyen una mejora en la capacidad fisica y el nivel
de vida, disminucioén de complicaciones en la morbilidad, acompafiada de una mejora en el
bienestar psicologico y una descenso en los costos de atencion médica (Lukez & Baima,

2020).

El cancer se posiciona como una de las crisis sanitarias mas extendidas globalmente,
proyectandose unos 19 millones de nuevos casos para el afio 2022. Se esta dando prioridad
a progresos enfocados en la prevencion, gestion y manejo de esta condicion en las agendas
politicas y de investigacion a nivel mundial. Ademas, cada afio afecta significativamente la
productividad, los ingresos y el tiempo dedicado a la familia de millones de adultos durante

su proceso de recuperacion (Scriney et al., 2022).

El céancer colorrectal constituye aproximadamente el 10% de los casos de cancer
diagnosticados y se posiciona como el segundo mas frecuente a nivel global (Dekker et al.,
2019). En Estados Unidos, ocupa el tercer lugar en términos de diagnostico y muerte

relacionada con el cancer en ambos sexos, y el segundo lugar en muertes por cancer en
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general, siendo la causa principal de descenso en hombres menores de 50 afios (Siegel et al.,

2023).

Segun un estudio retrospectivo sobre la frecuencia de casos de cancer colorrectal en cuatro
regiones de Sudamérica, reveld en Ecuador un incremento del 2.6% en hombres y del 1.2%
en mujeres entre 1983 y 2012 (Carvalho et al., 2021). Ademas, datos de SOLCA indican que
en 2015 en la ciudad de Guayaquil, el cancer colorrectal afectaba al 7.7% de los hombres y
al 6% de las mujeres, con un aumento significativo en su incidencia a partir de los 60 afios.

(Tanca et al., 2019).

En Ecuador aunque no se cuenten con datos estadisticos especificos sobre la prehabilitacion,
en estas instancias, el Ministerio de Salud Publica ha establecido la “Estrategia Nacional
para la Atencion Integral del Cancer”, con el proposito de decrecer la incidencia, mortalidad
y morbilidad asociadas al cancer en el pais, asi como controlar los riesgos inherentes y
promover el bienestar tanto en pacientes como en su entorno (Ruales & Checa, 2018). Por
consiguiente, es crucial llevar a cabo estudios sobre los impactos de la rehabilitacion antes

de la cirugia en individuos con cancer colorrectal.

La prehabilitacion oncoldgica, una estrategia emergente, se concentra en identificar las
carencias del paciente y proporcionar ejercicios especificos para reforzar y mantener la
estabilidad de los sistemas organicos en riesgo potencial, con el objetivo de mermar la
incidencia y la gravedad de estas deficiencias antes de comenzar el tratamiento (Lukez &

Baima, 2020).

La rehabilitacion pre-operatoria suele tener un enfoque multimodal, donde acttian desde un
acercamiento al paciente en nutricion, acondicionamiento fisico y psicologico. Tomando a
consideracion nuestro campo de estudio, el objetivo del proyecto de titulacion estuvo
enfocado en analizar los efectos del acondicionamiento fisico peroperatorio en pacientes con
cancer colorrectal, sometidos a cirugia electiva, mediante una revision bibliografica
cientifica especializada, para la justificacion de su aplicabilidad. Cada vez mas, se reconoce
el valor del entrenamiento fisico como una herramienta clave para optimizar la funcionalidad

de los pacientes con cancer durante su tratamiento y rehabilitacion.
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CAPITULO II. Marco Teorico

2.1 Cancer Colorrectal:

2.1.1 Definicion:

Segtin la Asociacion Americana de Cancer (ACS), el cancer colorrectal es aquel que inicia
en el colon o en el recto, se desarrolla cuando las células de la mucosa del colon o del recto
experimentan mutaciones genéticas que las hacen crecer de manera desmesurada y formar
tumores. Con el paso del tiempo, estos crecimientos tumorales pueden infiltrar tejidos
vecinos y propagarse a diferentes areas del organismo. Asi también dependiendo del 4rea en
el que se presente, puede ser denominado como céancer de colon o cancer de recto, en cuento
a su sintomatologia y caracteristicas comparten muchas similitudes por lo que a menudo se

agrupan.

El desarrollo del cancer colorrectal generalmente ocurre de manera progresiva, iniciando con
la formacion de polipos benignos en las células epiteliales del colon o del recto. Con el paso
del tiempo, algunos de estos podlipos pueden transformarse en tumores malignos si no se
tratan, lo que resalta la importancia crucial de la deteccion temprana y el seguimiento médico
adecuado para prevenir y tratar eficazmente esta enfermedad (American Cancer Society,

2020b).

2.1.2 Epidemiologia:

De acuerdo con E. Dekker et al, en 2019. De acuerdo a los datos recabados mediante
estadisticas, el cancer colorrectal (CCR) ocupa la segunda posicion en términos de
frecuencia de diagnostico en mujeres y la tercera en hombres. Incidencia y mortalidad son
aproximadamente un 25% menores en mujeres en comparacion con hombres. Ademas, es
valorado como el cuarto tipo de cancer causante de mayor mortalidad, provocando 900.000
descensos al afio. Las tasas de incidencia del cancer colorrectal también difieren segun la
ubicacion geografica, siendo mdas altas en naciones altamente desarrolladas. Con los
progresos constantes en paises en desarrollo, se anticipa un aumento global en la incidencia
de cancer colorrectal, proyectandose entre 2 y 5 millones de nuevos casos para el afio 2035
(Dekker et al., 2019). De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, mediante la
IARC (Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer), usando su plataforma
Global Cancer Observatory, indica mediante datos estadisticas recopilados mas actuales que,
en Ecuador durante el 2022 existieron aproximadamente 170.5 nuevos casos diagnosticados

por cada 100,000 personas. Lo que tomando en cuenta el ranking global referente a la
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incidencia, lo coloca en la cuarta posicion, junto con otros 34 paises Asi también corresponde

al quinto tipo de cancer mas frecuente en el pais.

2.1.3 Casos estimados:

Segun el informe estadistico sobre el cancer colorrectal en 2023, publicado por la ACS, se
proyecta que en los Estados Unidos habra aproximadamente 153,020 nuevos casos de CCR
en el mismo aflo, dentro de esta cifra, se registran 106,970 personas afectadas por cancer de
colon y 46,050 por cancer de recto recto. Aunque gran parte de los diagnosticos tienen lugar
en pacientes de 65 afios o mas, se aproxima que 19,550 casos (13%) se presentaran en
individuos con menos de 50 afios, y aproximadamente un tercio en personas de 50 a 64 afios.
Se aconseja realizar examenes preventivos a personas de entre 45 y 49 anos, dado que
alrededor del 43% de los diagndsticos de enfermedades de inicio temprano, detectadas antes
de los 50 anos, corresponden a este grupo de edad. Ademads, en 2023 se estima que habra
52.550 muertes por CCR, incluidos 3.750 fallecidos (7%) menores de 50 afos (Siegel et al.,
2023).

2.1.4 Anatomia:

Segtin la American Cancer Society (ACS), el colon junto con el ano y recto conforman el
intestino grueso, que constituye el tramo final del sistema gastrointestinal (GI). Su funcion
principal radica en la captacion de agua y electrolitos de los alimentos digeridos, asi como
en la excrecion de material fecal. El colon, como parte inicial del intestino grueso, es un
conducto muscular con una longitud aproximada de 1.5 metros y un didmetro de alrededor

de 5 centimetros, dividido en cuatro segmentos distintos:

e El colon ascendente, inicia en el ciego, una bolsa que recibe los alimentos no digeridos
del intestino delgado, y se extiende hacia arriba siguiendo a lo largo del lado derecho
del abdomen.

e El colon transverso recorre el abdomen de derecha a izquierda y junto con el colon
ascendente, es conocido como colon proximal.

e El colon descendente, continua el recorrido por el lado izquierdo del abdomen.

e El colon sigmoideo, asi llamado por su forma en "S", representa la parte final del colon

y se considera, junto con el colon descendente, como colon distal o izquierdo.

Los desechos viajan desde el colon sigmoideo hasta el recto, el mismo que mide

aproximadamente 15cm y corresponde a la parte final del intestino grueso, para después ser
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eliminados a través del ano, que tiene una longitud de 2 a 3 centimetros. (American Cancer

Society, 2020).

Es necesario también, ahondar en las caracteristicas histologicas del tracto colorrectal,
puesto que se conoce que el cancer comienza en las células epiteliales, que recubren el
mismo, es asi que de esta forma se describe las capas que constituyen la estructura

gastrointestinal, de adentro hacia afuera (Marcellinaro et al., 2024):

e Mucosa: conformada por células epiteliales cilindricas, células caliciformes y
microvellosidades cortas, seguida por una delgada capa muscular mucosa.

e Submucosa: aqui se encuentras los vasos sanguineos y linfaticos

e Muscular: formado por fibras musculares lisas, ayuda a los movimientos peristalticos.

e Subserosa: principalmente formado por tejido adiposo

e Serosa: formado por tejido conectivo y mesotelio, mismo que se encarga de producir

liquido peritoneal.

Asi también, para la ubicacion del tumor, se puede dividir el colon en derecho e izquierdo,
muchos estudios hacen referencia a esta clasificacion pues asocian la ubicacién con los

sintomas de los pacientes, de la siguiente manera:

e Colon derecho: constituido por el ciego, colon ascendente y transverso, lo sintomas
asociados son, sangrado rectal, anemia, son mas propensos a desarrollar metastasis
ademads de un mal pronostico.

e Colon izquierdo: formado por parte del colon transverso, seguido del colon
descendente, sigmoideo y canal anal, sus sintomas asociados son estrefiimiento, dolor o
distension abdominal, nduseas, generalmente provocados por una obstruccion parcial o

total.

Estadisticamente, tomando en cuenta esta clasificacion, gran parte de los pacientes con
cancer colorrectal, lo sitian en el colon izquierdo, constituyendo alrededor del 63%

(Adebayo et al., 2023).
2.1.5 Estadificacion del cancer colorrectal:

El proceso del desarrollo del cancer colorrectal, empieza cuando el tejido epitelial que
recubre el colon y recto, sufre una mutaciébn y empieza a reproducirse de una manera
anormal, lo que corresponde a una mucosa hiperproliferativa, con el tiempo este tipo de

mucosa puede dar lugar a la formacion de un adenoma benigno conocido como poélipo, el
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mismo que de no ser tratado, puede evolucionar y convertirse en un carcinoma y este

progresar a metastasis, este proceso puede tomar afios generalmente, una década (Adebayo

et al., 2023).

Tomando en cuenta esto, se destaca la importancia de determinar la etapa evolutiva de la

patologia en la que se encuentra el paciente, para brindar una solucioén pertinente, para el

cancer colorrectal se usa mayormente el sistema TNM del American Joint Committee on

Cancer (AJCC). Donde la T, se refiere a la propagacion del tumor, N, si este se ha

diseminado hacia los ganglios linfaticos y M si se ha propagado a partes del cuerpo distantes

(American Cancer Society, 2021).

Tabla 1. Estadificacion del cancer colorrectal

Estadio Descripcion Etapas
0 Caycinoma in s.itu o carcinoma intramucoso (Tis). No ha crecido més TO/NO/MO
alla de la capa interna del colon o del recto.
Creci6 a través de la mucosa muscular hacia la submucosa (T1) y
I también puede haber crecido hacia la muscularis propia (T2). No se T1-2/NO/MO
ha propagado.
ITA: El cancer ha crecido hasta las capas mas externas del colon o
L 10B: £l cineer ha crecido a tovés de a pared del colon o el recto, 1A TYNOMO
' . . > o @ pared €e’ €O 0N 0 T IECI0: 11B: T4/No/MO
pero no ha crecido hacia otros tejidos u 6rganos cercanos (T4)
Ninguno se ha diseminado a ganglios u 6érganos.
ITITA: (T1) o (T2). Se ha diseminado a entre 1 y 3 ganglios linfaticos ITIA:
cercanos (N1) o a areas de grasa cercanas a los ganglios linfaticos, T1-T2/ N1-N1¢/MO
pero no a los ganglios en si (N1c). Se ha extendido a entre 4 y 6 T1/ N2a/M0
ganglios linfaticos cercanos (N2a). I1IB:
ITIB: (T3) o (T4). Se ha extendido a entre 4 y 6 ganglios linfaticos T3-T4/N1-N1¢/MO
I cercanos (N2a). Se ha diseminado a 7 o mas ganglios linfaticos  T2-T3/N2a/M0
cercanos (N2b). T1-T2/ N2b/MO
IIIC: (T3) o (T4). Se ha diseminado al menos a un ganglio linfatico IIC:
cercano o a areas de grasa cercanas a los ganglios linfaticos (N1 o T4/ N2a/M0
N2 a-b). T3-T4/ N2b/MO
No se ha extendido a sitios lejanos (MO). T3-T4/ N1-N2/MO
Cualquier T-N.
IVA: Se ha diseminado a un 6rgano distante o a un conjunto distante
;l\e] 1g;olnsghos llpfatlgos, peronoa parte§ dlstante?s del peritoneo (Mla). Cualquier T-N /Mla
v : Se ha diseminado a mas de un 6rgano distante o a un conjunto

distante de ganglios linfaticos, pero no a partes distantes del
peritoneo (M1b).

IVC: Se ha diseminado a partes distantes del peritoneo y puede o no
haberse diseminado a drganos distantes o ganglios linfaticos (M1c).

Cualquier T-N /M 1b
Cualquier T-N /M1c¢

Fuente:(American Cancer Society, 2021)
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2.1.6 Factores de riesgo:

Existen factores de riesgo tanto modificables como no modificables:

Factores de riesgo no modificables: se sefiala principalmente a los antecedentes
familiares del individuo, dado que estos corresponden aproximadamente entre el 10% y
el 20% de diagnosticos de pacientes con cancer colorrectal.

Factores de riesgo modificables: de acuerdo con, Siegel et al. en 2023, este tipo de
factores corresponden a mas del 50% de todos los casos y muertes atribuibles al cancer
colorrectal, entre estos estan el tabaquismo, una alimentacion poco balanceada, el abuso

de alcohol, la falta de actividad fisica y el sobrepeso.

Ademas, una porcion considerable de la incidencia y mortalidad de esta enfermedad puede

prevenirse mediante la realizacion regular de pruebas de deteccion, la vigilancia y el acceso

a tratamientos de alta calidad (Siegel et al., 2023).

2.1.7 Diagndéstico:

El objetivo principal de la deteccion del cancer colorrectal es identificarlo en etapas

tempranas, cuando es mas tratable, para esto el diagndstico oportuno es indispensable. Las

técnicas de deteccidon invasivas y no invasivas, son aquellas que nos van a permitir llegar a

ese diagndstico, entre las mas destacadas estan (Gude et al., 2023):

Prueba inmunoquimica fecal (FIT): Las pruebas FIT evaltan la presencia de
hemoglobina en muestras de heces. Esto permite detectar posibles sangrados ocultos en
el colon, que pueden ser indicativos de la presencia de cancer o p6lipos. Son una opcion
eficaz y bien aceptada para la deteccion temprana de cancer colorrectal, especialmente
en términos de accesibilidad, aceptacion del paciente y costos. Sin embargo, tienen
limitaciones en cuanto a la sensibilidad para detectar el cancer en etapa I y para los
tumores ubicados en el colon proximal. Aunque la colonoscopia sigue siendo crucial
para la deteccion completa y la extirpacion de polipos, las FIT juegan un papel
importante en los programas de salud publica para reducir la carga de cancer colorrectal
mediante la deteccion precoz (Gude et al., 2023).

Prueba de sangre oculta en heces (FOBT): aqui estan las pruebas a base de guayacol
(gFOBT) y la prueba a base de guayacol de alta sensibilidad (HSgFOBT), se diferencia
de la FOBT estandar por ser més sensible, utilizando una reaccion de oxidacion para
detectar hemoglobina de manera mas precisa. En este método, una muestra de heces del

paciente se aplica sobre papel impregnado con guayacol. Si las heces contienen
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hemoglobina, el guayacol reacciona con la hemoglobina oxidada y cambia de color,
volviéndose azul. Los pacientes deben recolectar tres muestras de heces consecutivas
anualmente. Un resultado positivo sugiere la necesidad de realizar una colonoscopia para
evaluar la presencia de p6lipos o cancer colorrectal (CCR). Su capacidad para reducir la
mortalidad por cancer colorrectal, subraya su importancia en los programas de deteccion,
pero también indica la necesidad de mejorar su sensibilidad mediante el desarrollo y la
implementacién de pruebas mas especificas, como las pruebas inmunoquimicas.
Colonoscopia: método invasivo, pero considerado como una herramienta esencial para
el diagnostico del CCR, permite realizar una polipectomia durante el procedimiento
como medida preventiva clave, lo que reduce significativamente la incidencia y
mortalidad por CCR. Es una herramienta fundamental por su capacidad para visualizar
directamente el colon, tomar muestras de tejido y realizar procedimientos terapéuticos.
Aunque es efectiva, no es una prueba econdmica, ni exenta de riesgos, por lo que se
recomienda su uso estratégico en programas de deteccion de cancer colorrectal (Shaukat
& Levin, 2022).

Sigmoidoscopia flexible: implica la visualizacion del colon descendente, sigmoideo y
recto utilizando un colonoscopio. Es considerada conveniente debido a que es menos
invasivo y a su simplicidad en comparacion con la colonoscopia completa. Aunque es
menos costosa y mas rapida que la colonoscopia completa, no permite la visualizacion
de todo el colon, lo que podria limitar la deteccion de lesiones en otras partes del intestino
grueso. Tanto la American Cancer Society (ACS) como el American College of
Gastroenterology (ACG) recomiendan comenzar la deteccion con sigmoidoscopia

flexible a los 50 afios y repetirla cada cinco afos.

Segun las directrices, las personas con riesgo normal de CCR deberian comenzar las pruebas

de deteccion a partir de los 45 afios en lugar de los 50. Aquellos con antecedentes personales

o familiares de CCR, enfermedades inflamatorias intestinales, polipos o sindromes

hereditarios especificos se consideran de riesgo elevado y deben ser monitoreados de manera

mas intensiva (Jayasinghe et al., 2023).

De acuerdo con la Asociacion de Coloproctologia de Gran Bretana e Irlanda (ACPGBI), el

diagnéstico del cancer colorrectal, idealmente se confirma histologicamente, pero cuando se

ha detectado mediante CTC (Tomografia Computarizada por Colonografia), una lesion con

alta probabilidad de malignidad, la histologia previa a la cirugia no es esencial si no se puede

llegar al segmento por via endoscopica. Al contrario, si se considera la terapia neoadyuvante,
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o la secuela de la cirugia por cancer de recto concluye en una reseccion anterior ultra baja o
en una colostomia permanente, es esencial confirmar el diagndstico de cancer mediante

(Association of Coloproctology of Great Britain & Ireland (ACPGBI), 2017).

2.1.8 Complicaciones:

Siendo la cirugia el principal tratamiento para pacientes con céncer colorrectal, las
complicaciones en su mayoria derivan de este procedimiento, es decir, post-quirurgicas, por
ejemplo: fuga de anastomosis con una tasa de mortalidad del 10-15%, complicaciones
cardiorrespiratorias, en la funcionalidad del individuo, en el movimiento, y en si en la calidad

de vida (Pallan et al., 2021).

La intervencion quirtrgica conlleva una disminucion notable, que oscila entre el 20% y el
40%, en la capacidad funcional del paciente, incluso en situaciones donde no se presenten
complicaciones evidentes. Esta merma en la reserva funcional se correlaciona directamente
con un incremento en los niveles de fatiga que puede persistir durante varios meses tras el
alta hospitalaria. Se estima que Unicamente el 40% de los individuos logran recuperar su
nivel funcional previo a la operacion, evaluado a través del maximo consumo de oxigeno
(VO2) (Van Rooijen et al., 2019). Ademas, una fraccion de los pacientes detectados con
cancer son candidatos para recibir tratamientos neoadyuvantes, los cuales se ha constatado

que pueden agravar aun mas la recuperacion funcional y la supervivencia a largo plazo.

Los cambios en la masa muscular, particularmente la pérdida de masa muscular o la
sarcopenia, son complicaciones importantes asociadas con el tratamiento del cancer
colorrectal. Estudios han demostrado que la sarcopenia esté relacionada con un mayor riesgo
de complicaciones postoperatorias, incluyendo infecciones, retrasos en la cicatrizacion de
heridas y una mayor estancia hospitalaria. Ademas, la pérdida de masa muscular puede
contribuir a la fatiga y la debilidad muscular, lo que puede dificultar la competencia del
paciente para desenvolverse en actividades cotidianas y participar en la rehabilitacion fisica

(Lopez, 2018).

Pallan et al, llevaron a cabo una investigacion exhaustiva sobre las complicaciones
postoperatorias, focalizandose en la fuga anastomotica (FA), la cual se considera una
complicacioén critica de la cirugia colorrectal, asociada con una tasa de mortalidad del 10-
15%. La incidencia reportada varia ampliamente, oscilando entre el 1% y el 19%, lo que
puede deberse a diferencias en los enfoques radiologicos y los criterios de informe. En los

ultimos afios se ha alcanzado un acuerdo en cuanto a una definicion consensuada para la
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fuga anastomotica (FA) colorrectal. Segun el Grupo Internacional del Estudio de Céancer
Rectal, la FA se define como, una interrupcién en la estructura de la pared celular del
intestino en el sitio de la anastomosis colorrectal o coloanal, lo que resulta en una

comunicacion directa con estructuras externas a la periferia (Pallan et al., 2021).

De la misma forma, la obstruccion intestinal después de la cirugia colorrectal es comun y
resulta en gastos médicos significativos y morbilidad. Los sintomas clinicos incluyen
distension, estrenimiento, dolor abdominal, nauseas o voOmito, no obstante, estas
manifestaciones pueden ser similares al ileo y formar parte del curso postoperatorio normal,
lo que justifica la realizacion de pruebas radioldgicas, ya que la evaluacion clinica resulta

poco confiable.

Las adherencias constituyen la causa principal de obstruccion intestinal postoperatoria en
cirugias colorrectales, manifestdndose en un amplio espectro que oscila entre el 67% y el
93% de los procedimientos realizados en el area abdominal inferior. La obstruccion causada
por adherencias puede ocurrir en cualquier etapa después de la cirugia, al afo existe una
prevalencia que varia entre el 1% y el 11%, y alcanza el 30% a los 10 afos. Dentro del primer
afo, la mitad de los casos que se desarrollaron, fueron en el primer mes posterior a la cirugia.
Alrededor del 10% de los pacientes necesitaran ser readmitidos después de una colectomia,

y de ellos, alrededor del 20% requeriran adhesiolisis, ya sea con o sin reseccion segmentaria.

Entre las complicaciones también se encuentran las de tipo pulmonar, las mismas que
estadisticamente representan un 3%, en donde, la neumonia es la patologia mas frecuente.
Se destaca también que, si un paciente que se va a someter a cirugia presenta infeccion por
SARS-CoV-2, sus probabilidades de tener complicaciones relacionadas con problemas
pulmonares después de la operacion, son mayores. Esos problemas pueden incluir neumonia
hasta el 40.4% de los casos o un 14,4% con el sindrome dificultad respiratoria aguda. De
hecho, se expuso también que el porcentaje de mortalidad global es de 23,1% (Pallan et al.,

2021).

2.1.9 Tratamiento:

El cancer colorrectal puede progresar a través de cuatro etapas distintas de desarrollo. Segiin
datos recopilados por la Sociedad Americana del Cancer (ACS), aproximadamente el 84%
de los pacientes diagnosticados con cancer de colon en las etapas I y II optan por someterse
a colectomia sin recurrir a la quimioterapia. Por otro lado, aproximadamente dos tercios de

los pacientes en la etapa III del cancer de colon, asi como algunos con una evolucion en la
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etapa Il considerada de alto riesgo, reciben quimioterapia adyuvante para reducir la
probabilidad de reaparicion cancerigena. En cuanto a los pacientes diagnosticados con
cancer rectal en la etapa I, el enfoque terapéutico predominante es la proctectomia, siendo
esta la opcion seleccionada en el 61% de los casos. Ademads, aproximadamente la mitad de

estos pacientes también son tratados con radioterapia o quimioterapia neoadyuvante.

Respecto al cancer de colon y recto en las etapas Il y III, el abordaje clinico cominmente
incluye la administracion de quimiorradioterapia neoadyuvante seguida de cirugia.
Aproximadamente en etapa IV, el 49% de los pacientes con cancer de colon y el 29% de los
pacientes con cancer de recto, optan por la intervencion quirdrgica, generalmente
complementado con quimioterapia o radioterapia. En cuanto a demas pacientes que no sean
elegibles para la alternativa anteriormente mencionada, la atencion paliativa emerge como

la primera linea de tratamiento, junto con opciones farmacologicas (Miller et al., 2022).
2.2 Acondicionamiento fisico preoperatorio:

2.2.1 Definicion:

El acondicionamiento fisico preoperatorio, cominmente denominado "prehabilitacion”
“rehabilitacion preoperatoria” o "prehab", es un enfoque terapéutico destinado a mejorar la
condicion fisica y la calidad de vida de los pacientes antes de someterse a una intervencion
quirargica. Este enfoque ha ganado importancia debido a sus beneficios potenciales, que
incluyen la disminucion de complicaciones postoperatorias, la aceleracion de Ila
recuperacion, la mejora de la tolerancia al tratamiento y la disminucion del riesgo de

recurrencia (Lukez & Baima, 2020).

Rajarajeswaran & Vishnupriya en 2009, realizaron una revision sobre la integracion de la
actividad fisica en el tratamiento de pacientes con cancer destacd, entre otros aspectos, el
acondicionamiento fisico basado en ejercicios en este grupo de individuos. Se subray¢ el
aumento del interés en la utilizacion del ejercicio fisico tanto en la rehabilitacion general de
pacientes oncoldgicos como en la atencién paliativa. Un corpus en crecimiento de
investigaciones ha explorado el impacto del ejercicio en estos pacientes, documentando
mejoras significativas tanto en el funcionamiento fisiolégico como en el psicoldgico en

aquellos que participan en programas de ejercicio.

Existe una solida base de evidencia respaldando el tratamiento en canceres como el de mama,
colorrectal y posmenopausico, con una posible correlacion también identificada con

canceres como el de prostata, endometrio y pulmén. La oncologia puede obtener beneficios
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significativos al entender la relevancia del acondicionamiento fisico, tanto en la prevencion
primaria del cancer como en el respaldo a los pacientes supervivientes para enfrentar los
tratamientos y recuperarse de ellos. Este conocimiento tiene la capacidad de generar mejoras
sustanciales en la salud a largo plazo de quienes han sobrevivido al cancer, extendiendo
posiblemente su vida y reduciendo el riesgo de recurrencia después del diagndstico inicial

de la enfermedad. (Rajarajeswaran & Vishnupriya, 2009).

2.2.2 Beneficios:

Han sido llevados a cabo varios estudios que han evaluado los beneficios del
acondicionamiento fisico preoperatorio en pacientes adultos con cancer colorrectal. Algunos
de estos estudios sugieren que este tipo de intervencion puede evolucionar favorablemente
la capacidad funcional de los pacientes, mermar el riesgo de complicaciones posteriores a la
intervencion quirdrgica y acortar la duracion de la hospitalizacion. Aspectos clave que

respaldan la importancia de esta intervencion incluyen:

e Mejora de la funcion pulmonar, cardiovascular y muscular: El acondicionamiento fisico
previo a la cirugia puede ayudar a fortalecer el sistema respiratorio, cardiovascular y
muscular, lo que puede ser beneficioso para afrontar el estrés fisico durante la cirugia y
acelerar la recuperacion postoperatoria.

e Reduccién del riesgo de complicaciones postoperatorias: Un mejor estado fisico antes
de la intervencion puede minimizar el riesgo de complicaciones, como infecciones,
problemas cardiovasculares y dificultades respiratorias. Esto puede contribuir a una
recuperacion mas rapida y exitosa.

e Acortamiento de la duraciéon de la hospitalizacién: El acondicionamiento fisico
preoperatorio puede ayudar a mejorar la capacidad funcional y fortalecer el organismo,
lo que calidad de vida durante la recuperacion. La preparacion fisica antes de la cirugia
puede influir positivamente en el nivel de vida de los pacientes durante su proceso de
recuperacion, ayudandoles a conservar un nivel Optimo de independencia y

funcionamiento.

Estos beneficios subrayan la importancia de implementar programas de acondicionamiento
fisico preoperatorio en pacientes con cancer, con el proposito de perfeccionar los resultados
quirurgicos y mejorar la calidad de vida en el periodo postoperatorio (Stephensen et al.,

2018).
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2.2.3 Antecedentes sobre el efecto del acondicionamiento fisico pre-operatorio en
pacientes con cdncer:

Estudios realizados sobre la terapia de ejercicios de prehabilitacion para el cancer en 2021,
sugieren que la actividad fisica estd siendo cada vez mas reconocida como una herramienta
valiosa con el fin de potenciar la habilidad fisica en pacientes con cancer durante el
tratamiento y la rehabilitacion. El propodsito principal de la prehabilitacion es optimizar el
funcionamiento de sistemas organicos y aptitudes de los pacientes antes de la cirugia,
permitiéndoles enfrentar de manera mas efectiva, el estrés asociado a la cirugia y promover

una recuperacion mas rapida y supervivencia en el periodo postoperatorio.

Se determind que el ejercicio antes de la intervencidon quirrgica en pacientes con cancer
sometidos a cirugia tuvo una tasa de aceptacion del 87.7%. Un estudio de metaanalisis
evidencié una mejora estadisticamente significativa en la prueba de caminata de 6 minutos
(6MWT) después de la cirugia, con una mayor distancia recorrida en el grupo que recibi6
prehabilitacion. Esto sugiere que la prehabilitacion podria mejorar la capacidad funcional

posterior a la intervencion y la supervivencia del paciente. (Michael et al., 2021).

Ademds, una revision sistemdtica de largo alcance sefiald que las estrategias de
prehabilitacion pueden desempeiiar un papel fundamental en la gestion de las crecientes
complejidades de las demandas sanitarias de las personas diagnosticadas con cancer. Se
valora que aproximadamente el 40% de todos los pacientes neopldsicos presentan una
enfermedad comorbida, y alrededor del 15% experimentan al menos dos problemas de salud
concurrentes. Se destaca que tanto los programas de prehabilitacion monomodales como
multimodales son factibles, y que algunos enfoques proporcionan beneficios a corto plazo

durante el periodo de recuperacion posquirargica. (Faithfull et al., 2019).

Singh et al, desarrollaron una revision sistematica sobre el impacto de los ejercicios
preoperatorios en pacientes con cancer, incluyendo dieciocho estudios que contabilizaron un
total de 966 participantes. Los estudios se enfocaron principalmente en el cancer de pulmon.
La mayoria de ellos recomendaron programas de ejercicio aerobico antes de la cirugia. Se
concluydé que el ejercicio preoperatorio puede proporcionar cambios positivos y
significativos en la condicion de los pacientes con cancer, produciendo impactos positivos

en su funcionalidad y condicion fisica (Singh et al., 2018).

Shiow-Ching Shun, en 2016, realiz6 una revision acerca de la prehabilitacion y su efecto en

el cancer, donde concluyo que, los programas de rehabilitacion preoperatoria ejercen efectos
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favorables en la mejora del estado de salud de los pacientes con cancer tras someterse a la
cirugia. Se debe considerar una intervencion individualizada especifica para tipos
especificos de cancer. Se recomienda aplicar enfoques integrales que abarquen aspectos
fisicos y emocionales. Un equipo interdisciplinario en oncologia podria incrementar su
competencia al profundizar en el conocimiento de los tratamientos contra el céancer
especificos para diferentes tipos del mismo, mejorando asi su capacidad para evaluar el

bienestar emocional y el estado funcional de sus pacientes (Shun, 2016).
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CAPITULO II1. Marco Metodoldgico
3.Metodologia:

3.1 Diserio de Investigacion:
Fue de tipo documental, pues se basd en recopilar, seleccionar y analizar informacion
bibliografica especializada obtenida de diferentes de bases de datos cientificas enfocado en

el “Acondicionamiento fisico preoperatorio en pacientes adultos con céncer colorrectal”.
3.2 Tipo de Estudio:

Es una revision bibliografica, ya que, con base en articulos cientificos se busco informacion
acerca del tema a investigar y de tipo retrospectiva, puesto que, a partir de los datos
disponibles ya existentes presentados en los distintos ensayos clinicos, se busca analizar cual

es el efecto del acondicionamiento preoperatorio en pacientes con cancer colorrectal.
3.3 Enfoque de investigacion:

El enfoque desarrollado fue de caracter cualitativo, lo que permiti6é profundizar conceptos,

ideas, resultados y criterios de los autores en relacion con el tema a investigar.
3.4 Nivel de Investigacion:

Fue de tipo descriptivo, ya que, con el uso de la bibliografia recopilada se detalld y comunico
de manera precisa aspectos como la patologia, clasificacion, incidencia, factores de riesgo,

entre otros.

3.6 Métodos de Investigacion:

Inductivo: puesto que, mediante el analisis de los ensayos clinicos, mismos que de manera
especifica desarrollan las variables, se logro llegar a una idea general sobre el efecto del

acondicionamiento fisico preoperatorio en pacientes adultos con cancer colorrectal.
3.7 Técnicas e instrumentos de investigacion:

La técnica empleada para la elaboracion del proyecto de titulacion fue una revision
bibliografica especializada de ensayos clinicos aleatorizados, respecto al tema
“Acondicionamiento fisico pre-operatorio en pacientes adultos con cancer colorrectal”,
mediante el uso de base de datos digitales cientificas como: PubMed, WILEY, Springer

Nature, Cochrane, Scielo, ScienceDirect, Google Académico, PEDro. Para después ser
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analizados mediante la escala metodoldgica Prisma, PEDro y Newcastle-Ottawa (NOS),

respectivamente.

3.8 Descriptores y estrategias de busqueda:

Para la busqueda de articulos relevantes en la investigacion, se utilizaron los siguientes
descriptores, “prehabilitation” OR “pre-surgery conditioning” OR preoperative exercise
AND colorrectal cancer. Aplicado a distintas bases de datos, que proporcionaron articulos

concretos, actuales y con relacion al tema.

3.9 Criterios de inclusion:

. Articulos que contengan las variables de estudio.

. Articulos de caracter cientifico publicados entre 2018 y 2023.

. Articulos en idiomas: inglés, espaiiol y portugués.

. Articulos que cumplan con la calidad metodoldgica PEDro con una puntacion

minima de 6.
. Articulos que cumplan una puntacion minima de 6 en la escala modificada de
Newcastle-Ottawa (NOS).

. Articulos gratuitos.

3.10 Criterios de exclusion:

. Articulos duplicados en las bases de datos.
. Articulos cientificos de dificil comprension.
. Articulos cientificos de acceso restringido.
. Articulos cientificos incompletos

3.11 Procesamiento de datos:
Para esto se recurri6 a la elaboracion de un diagrama de flujo (Figura 1), basado en el método
Prisma, que permitio clasificar y filtrar cuales van a ser los articulos cientificos para utilizar

en el desarrollo del proyecto de titulacion.
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Identificacion

Filtrado

Pre analisis

Incluidos

Registros identificados a través de
PubMed, WILEY, BMC, Cochrane,
Scielo, Science Direct, Google
Académico, PEDro:

(n=173)

Articulos excluidos por estar
duplicados:

(n=11)

Registros después de eliminar
duplicados:

(n=162)

Articulos eliminados por fecha de
publicacion:

(n=65)

Registros después de eliminar por
fecha de publicacion:

(n=97)

Articulos eliminados por no cumplir
con criterios de inclusion y exclusion:

(n=33)

Registros después de eliminar por no
cumplir con criterios de inclusion y
exclusion:

(n=64)

Articulos eliminados por revision del
resumen:

(n=27)

Registros después de eliminar por
revision del resumen:

(n=37)

Articulos evaluados por contenido
segun la escala de PEDro:

(n=37)

Articulos eliminados por obtener un
puntaje menor a 6 en la escala de
PEDro:

(n=5)

Articulos incluidos para su analisis
y elaboracion del proyecto de
titulacion:

(n=32)

Hlustracion 1. Flujograma de estrategias de busqueda y seleccion de articulos.
Fuente: Elaboracion propia, 2023. Basado en: Declaracion PRISMA 2020, (Yepes-Nuiiez
etal., 2021).

29



3.12 Anadlisis de articulos cientificos segun la escala metodologica de PEDro

Tabla 2. Valoracion de articulos segun la escala metodologica de PEDro.

. . BASE DE | CALIFICACION
N° AUTOR TITULO ORIGINAL TITULO TRADUCIDO ,
DATOS SEGUN PEDro
Effect of Multimodal Prehabilitation on | Efecto de la prehabilitacion multimodal en la
Reducing Postoperative Complications and | reduccion de las complicaciones posoperatorias y
(Molenaar et al., . . . . . . .
1 2023) Enhancing Functional Capacity Following | la mejora de la capacidad funcional después de la PubMed 8
Colorectal Cancer Surgery: The PREHAB | cirugia del céancer colorrectal: ensayo clinico
Randomized Clinical Trial aleatorizado PREHAB
Prehabilitation in patients undergoing colorectal | La prehabilitacion en pacientes sometidos a
5 (Gloor et al.,, | surgery fails to confer reduction in overall | cirugia colorrectal no logra reducir la morbilidad PubMed 9
ubMe
2022) morbidity: results of a single-center, blinded, | general: resultados de un ensayo controlado
randomized controlled trial aleatorizado, ciego y de un solo centro
Effects of Community-based  Exercise | Efectos de la prerehabilitacion con ejercicio
Prehabilitation for Patients Scheduled for | basado en la comunidad para pacientes
(Berkel et al., ‘ ‘ ' ‘
3 2022) Colorectal Surgery With High Risk for | programados para cirugia colorrectal con alto PubMed 8

Postoperative Complications: Results of a

Randomized Clinical Trial

riesgo de complicaciones  posoperatorias:

resultados de un ensayo clinico aleatorizado
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Prehabilitation with wearables versus standard

Prehabilitacion con wearables versus tratamiento

(Waller et al., estandar antes de la cirugia mayor de cancer
of care before major abdominal cancer surgery: ‘ ' ' PubMed 8
2022) ' ‘ abdominal: un estudio piloto controlado
a randomised controlled pilot study '
aleatorizado
s | Short-term multimodal prehabilitation improves | La prerehabilitacion multimodal a corto plazo
uen et al.,
2022) functional capacity for colorectal cancer patients | mejora la capacidad funcional de los pacientes con WILEY 6
prior to surgery cancer colorrectal antes de la cirugia
(Labuschagne & | Pre-operative physiotherapy for elderly patients | Fisioterapia preoperatoria para pacientes ancianos PubMed o
ubMe
Roos, 2022) undergoing abdominal surgery sometidos a cirugia abdominal
© Effect of Short-term Homebased Pre- and | Efecto del ejercicio preoperatorio y posoperatorio
nerup,
Postoperative Exercise on Recovery After | a corto plazo en el hogar sobre la recuperacion
Andersson, et . PubMed 9
L. 2022) Colorectal Cancer Surgery (PHYSSURG-C) A | después de la cirugia de cancer colorrectal
al.,
Randomized Clinical Trial (PHYSSURG-C): un ensayo clinico aleatorizado
The Effect of Progressive Relaxation Exercise | El efecto del ejercicio de relajacion progresiva
(Bahgeli & on Physiological Parameters, Pain and Anxiety | sobre los pardmetros fisiologicos, los niveles de
Karabulut, Levels of Patients Undergoing Colorectal | dolor y ansiedad de los pacientes sometidos a | ScienceDirect 9
2021) Cancer Surgery: A Randomized Controlled | cirugia de cancer colorrectal: un estudio
Study controlado aleatorizado
(Murdoch et al., | Implementing supportive exercise interventions | Implementacion de intervenciones de ejercicio de BMC .
2021) in the colorectal cancer care pathway: a process | apoyo en la via de atencion del cancer colorrectal:
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evaluation of the PREPARE-ABC randomized

controlled trial

una evaluacion del proceso del ensayo controlado

aleatorizado PREPARE-ABC

Older frail prehabilitated patients who cannot

Los pacientes mayores fragiles prehabilitados que

(Gillisetal., | attain a 400 m 6-min walking distance before | no pueden alcanzar una distancia de caminata de ) )
10 ) ) ) ScienceDirect 7
2021) colorectal surgery suffer more postoperative | 400 m y 6 minutos antes de la cirugia colorrectal
complications sufren mas complicaciones postoperatorias
Implementacion del protocolo de recuperacion
Implementation ~ of  the  pre-operative o .
(Peng et al., o ) rehabilitacion preoperatoria y su efecto en la
11 rehabilitation recovery protocol and its effect on ) ) ) PubMed 8
2021) . . calidad de la recuperacion después de las cirugias
the quality of recovery after colorectal surgeries.
colorrectales.
Efecto de la prerehabilitacion domiciliaria en un
Effect of home-based prehabilitation in an . .
programa mejorado de recuperacion después de la
(Lépez et al., | enhanced recovery after surgery program for | . . .
12 . . cirugia para pacientes sometidos a cirugia de PubMed 7
2021) patients undergoing colorectal cancer surgery
cancer colorrectal durante la pandemia de
during the COVID-19 pandemic
COVID-19
. . o . Capacidad funcional de pacientes prediabéticos:
Functional capacity of prediabetic patients: o )
(Chabot et al., efecto de la prerehabilitacion multimodal en
13 effect of multimodal prehabilitation in patients PubMed 7
2021) ‘ ' pacientes sometidos a reseccion de cancer
undergoing colorectal cancer resection
colorrectal
” (Moug etal., | Does prehabilitation modify muscle mass in | ;La prerehabilitacion modifica la masa muscular PubMed .
ubMe
2020) patients with rectal cancer undergoing | en pacientes con céncer de recto sometidos a
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neoadjuvant therapy? A subanalysis from the

REx randomised controlled trial

terapia neoadyuvante? Un subandlisis del ensayo

controlado aleatorizado Rex

(Carli et al.,

Effect of Multimodal Prehabilitation vs

Postoperative ~ Rehabilitation on  30-Day

Efecto de la prerehabilitaciéon multimodal frente a

la  rehabilitacion  postoperatoria en las

15 Postoperative Complications for Frail Patients | complicaciones posoperatorias a los 30 dias en PubMed 7
2020) Undergoing Resection of Colorectal Cancer A | pacientes fragiles sometidos a reseccion de cancer
Randomized Clinical Trial colorrectal. Un ensayo clinico aleatorizado
Feasibility of a novel exercise prehabilitation | Viabilidad de wun nuevo programa de
(Northgraves et | programme in patients scheduled for elective | prerehabilitacion con esfuerzo en pacientes
16 SpringerLink 9
al., 2020) colorectal surgery: a feasibility randomised | programados para cirugia colorrectal electiva: un
controlled trial ensayo controlado aleatorizado de viabilidad
Effect of two different pre-operative exercise | Efecto de dos regimenes diferentes de
(Minnella et al., | training regimens before colorectal surgery on | entrenamiento preoperatorio antes de la cirugia
v 2020) functional capacity. A randomised controlled | colorrectal sobre la capacidad funcional. Un PubMed ?
trial ensayo controlado aleatorizado
Trimodal prehabilitation for colorectal surgery | La prerehabilitacion trimodal para la cirugia
(Gillis et al., | attenuates post- surgical losses in lean body | colorrectal atenta las pérdidas posquirtrgicas en ‘
'8 2019) mass: A pooled analysis of randomized | la masa corporal magra: un andlisis agrupado de Blsevier ?
controlled trials ensayos controlados aleatorios
(Moug et al., | Prehabilitation is feasible in patients with rectal | La prehabilitacion es factible en pacientes con
¥ 2019) cancer undergoing neoadjuvant | cancer de recto sometidos a quimiorradioterapia WILEY s
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chemoradiotherapy and may minimize physical | neoadyuvante y puede minimizar el deterioro
deterioration: results from the REX trial. fisico: resultados del ensayo REx
Exercise prehabilitation may lead to augmented | La prerehabilitacién con ejercicios puede conducir
(West et al., tumor regression following neoadjuvant | a un aumento de la regresion tumoral después de
20 ‘ ‘ o . ‘ PubMed 7
2019) chemoradiotherapy in locally advanced rectal | la quimiorradioterapia neoadyuvante en el cancer
cancer de recto localmente avanzado
‘ ‘ ' Preparaciéon de los pacientes para la cirugia:
(S.J. Van Making Patients Fit for Surgery . o
. _ ‘ _ presentacion de un programa de prehabilitacion
21 | Rooijenetal., |Introducing a Four Pillar Multimodal ) ) PubMed 8
o ) multimodal de cuatro pilares en el cancer
2019) Prehabilitation Program in Colorectal Cancer
colorrectal
Post-discharge impact and cost-consequence | Andlisis del impacto post-alta y coste-
(Barberan- analysis of prehabilitation in high-risk patients | consecuencia de la prerehabilitacion en pacientes
22 | Garciaetal., |undergoing major abdominal surgery: | de alto riesgo sometidos a cirugia abdominal BJA 8
2019) secondary results from a randomised controlled | mayor: resultados secundarios de un ensayo
trial controlado aleatorizado
Feasibility of preoperative supervised home- | Factibilidad  del  ejercicio  preoperatorio
(Karlsson et al., | based exercise in older adults undergoing | supervisado en el hogar en adultos mayores
23 . . ‘ PubMed 6
2019) colorectal cancer surgery — A randomized | sometidos a cirugia de cancer colorrectal - Un
controlled trial. ensayo controlado aleatorizado
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Personalised Prehabilitation in  High-risk o _ _
(Barberan- ) ) ) ) ) Prehabilitacion personalizada en pacientes de alto
. Patients Undergoing Elective Major Abdominal | . _ _
24 Garcia et al., ‘ ' riesgo sometidos a cirugia abdominal mayor PubMed 9
Surgery A Randomized Blinded Controlled ‘ ' '
2018) ' electiva: un ensayo controlado aleatorizado ciego
Trial
Evaluation  of  supervised  multimodal | Evaluaciéon del programa de prerehabilitacion
5 (Bousquet-Dion | prehabilitation programme in cancer patients | mulimodal supervisada en pacientes oncoldgicos PubMed .
ubMe
etal., 2018) undergoing colorectal resection: a randomized | sometidos a reseccion colorrectal un ensayo
control trial controlado aleatorizado
Feasibility and Preliminary Efficacy of a 10- | Factibilidad y eficacia preliminar de una
' Week Resistance and Aerobic intervencion de resistencia y ejercicio aerobico de
(Singh, Galvao, ‘ ‘ ' ' '
26 L. 2018) Exercise Intervention During Neoadjuvant | 10 semanas durante el tratamiento con PubMed 6
et al.,
Chemoradiation Treatment in Rectal Cancer | quimiorradiacion neoadyuvante en pacientes con
Patients cancer de recto
o Efectos de la prerehabilitacion versus la atencion
The effects of prehabilitation versus usual care ‘ ‘ o
‘ o o habitual para reducir las complicaciones
to reduce postoperative complications in high- . . .
(Berkel et al., ) ) ) | posoperatorias en pacientes de alto riesgo con
27 risk patients with colorectal cancer or dysplasia ) ) BMC 8
2018) . . cancer colorrectal o displasia programados para
scheduled for elective colorectal resection: a ' '
‘ ' reseccion  colorrectal electiva:  un  ensayo
randomized controlled trial ‘
controlado aleatorizado
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3.13: Andlisis de articulos cientificos segun la escala metodologica Newcastle-Ottawa

Tabla 3. Valoracion de articulos segun la escala metodologica Newcastle-Ottawa.

CALIFICACION
. . BASE DE SEGUN
o
N AUTOR TITULO ORIGINAL TITULO TRADUCIDO DATOS NEWCASTLE-
OTTAWA
Association between self-assessed | Asociacion entre el nivel preoperatorio de
preoperative level of physical activity and | actividad fisica autoevaluado y las
1 (Onerup, Angenete, et | postoperative complications- An | complicaciones postoperatorias - Un Elsevier 7
al., 2022) observational cohort analysis within a | analisis observacional de cohortes dentro de
randomized controlled trial (PHYSSURG- | un  ensayo controlado  aleatorizado
O). (PHYSSURG-C).
(Re)educagao funcional respiratéria pré- | Reeducacion  Respiratoria ~ Funcional
2 | (Correiaet al., 2022) | operatoria em pessoas com patologia | Preoperatoria en personas con Patologia
) . . ) . . Redalyc 6
colorretal: estudio observacional Colorrectal: estudio observacional
Can physical prehabilitation prevent ¢Puede la. p rgrehab111tac19n fisica prevenir
(Van der Hulst et al., S las complicaciones después de la cirugia de . )
3 complications after colorectal cancer | . ScienceDirect 8
2021) . i . cancer colorrectal en pacientes mayores
surgery in frail older patients? .
fragiles?
Relationship between sleep and exercise as | Relacion entre el suefio y el ejercicio a
4 (Coles et al., 2018) | colorectal cancer survivors transition off | medida que los sobrevivientes de cancer PubMed 7
treatment colorrectal abandonan el tratamiento
Time from colorectal cancer diagnosis to Fcréir)?f; tajeSdIfasf; dizgn Zfﬁfoia decgf;fve;
5 (Curtis et al., 2018) | laparoscopic curative surgery—is there a & SpringerLink 7

safe window for prehabilitation?

laparoscopica: ;existe una ventana segura
para la prehabilitacion?
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4.1 Resultados

CAPITULO 1V. Resultados y Discusion

Tabla 4. Presentacion resumen de los resultados obtenidos en la investigacion

, Ti < .
N°| Autores Tema del articulo Lugar esflfd(il(f Poblacion Edad Intervencion Resultados
Efecto de la Grupo de intervencion , L
e ., El nimero de complicaciones graves
prehabilitacion (G.I): 4 semanas, . :
. e fue significativamente menor a favor
multimodal en la Grupo de ejercicios de alta e
., . g . . de la prerehabilitacion en contraste
reduccion de las intervencion: 136 intensidad 3 veces por .
o . con el G.C. Los participantes en la
complicaciones pacientes, semana, una e
(Molenaar . Ensayo e L, . ., .. prerehabilitacion encontraron menos
posoperatorias y la Estados L prehabilitacion. >18 | intervencion nutricional, . L 4
1 et al., . . . clinico N o complicaciones médicas. Cuatro
mejora de la capacidad | Unidos . Grupo control: 133 | afios | apoyo psicolégico y un . .
2023) . . aleatorizado . . semanas después de la cirugia, la
funcional después de la pacientes, programa para dejar de | . . : .
L \ e distancia de caminata de 6 minutos
cirugia del cancer rehabilitacion fumar cuando fue g e X
. no difirié significativamente entre
colorrectal: ensayo estandar. necesario. los oTUDOS en comparacion con el
clinico aleatorizado Grupo control (G.C): Valof brfsal P
PREHAB rehabilitacion estandar
Grupo [pERACS]: |Durante los 30 dias de seguimiento,
Y. Grupo de . L .
La prehabilitacion en intervencion entrenaron entre 3 y 6 | no hubo diferencias significativas en
pacientes sometidos a semanas antes de la | cuanto a complicaciones mayores, de
. [PERACS]: 54 . ., . . .
cirugia colorrectal no ersonas. con intervencion, dos veces |acuerdo con la clasificacion Clavien-
logra reducir la Ensayo P . . por semana, durante 90 | Dindo. Referente al Indice Global de
(Gloor et o . L. entrenamiento fisico | >18 . . . .o ,
2 al., 2022) morbilidad general: Suiza clinico reoperatorio afios minutos. Se incluian | Complicaciones (CCI), a los 30 dias,
’ resultados de un aleatorizado Preop actividades como: el G.C obtuvo 15 puntos frente a 18

ensayo controlado
aleatorizado, ciego y
de un solo centro

Grupo control: 53

personas,

tratamiento estandar

ERAS.

calentamiento,
entrenamiento aerdobico,
entrenamiento de
resistencia y

puntos del G. pERACS,. A las 6
semanas, los resultados fueron 17
puntos frente a 20 puntos, sin
diferencias significativas.

37




enfriamiento.
Grupo control [G.C]:
recibieron instrucciones
sobre la relevancia de su
estado fisico en el
postoperatorio, y se les
animo a mantenerse
fisicamente activos.

(Berkel et
al., 2022)

Efectos de la
prerehabilitacion con
ejercicio basado en la

comunidad para
pacientes programados
para cirugia colorrectal
con alto riesgo de
complicaciones
posoperatorias:
resultados de un
ensayo clinico
aleatorizado

Paises
Bajos

Ensayo
clinico
aleatorizado

Grupo de
intervencion: 28
personas, sometidas
a prehabilitacion.
Grupo control: 29
personas, atencion
habitual.

>60
anos

Grupo de intervencion:
programa personalizado
de ejercicio guiado
durante 3 semanas, con
3 sesiones semanales de
60 minutos cada una
Consistié en un
entrenamiento aerobico
y de resistencia.
Grupo control:
consistio en
asesoramiento
nutricional y
asesoramiento sobre el
abandono del habito
tabaquico, y se
planificaron para la
cirugia lo antes posible.

La frecuencia de complicaciones en
los pacientes del grupo de
prehabilitacion fue
significativamente menor que la de
los pacientes del G.C. No hubo
variaciones en las tasas de
readmision hospitalaria entre los 2
grupos,
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Prehabilitacion con
wearables versus
tratamiento estandar

Grupo de
intervencion: 11
personas,
prerehabilitacion
trimodal

Grupo de intervencion:
programa estructurado
individualizado de
ejercicio y actividad
fisica. Esto incluyo

El promedio de minutos diarios de
actividad de intensidad vigorosa
mostré6 una diferencia significativa
en el grupo que recibid
prehabilitacion. El cambio medio en
la distancia de 6MWT (Prueba de
marcha de 6 minutos) para el grupo
de prerehabilitacion durante el

. . Ensayo administrada a S e eriodo preoperatorio fue de mas
(Waller et antes de la cirugia Reino 53y . >18 ejercicio aerdbico 3 p preop .
. . clinico través de una - metros en comparacion con el G.C.
al., 2022) mayor de cancer Unido . , - afios | veces por semana y de .
. . aleatorizado | tecnologia portatil. s . Todos los participantes en el grupo
abdominal: un estudio resistencia 2 veces por e s .
. Grupo control: 11 de prehabilitacion mejoraron su
piloto controlado ., semana. . .
. personas, atencion ..., |distancia de 6MWT, con nueve
aleatorizado . ) Grupo control: recibio . o
habitual, y un reloj o .., .. | participantes (82%) aumentando en
L un reloj inteligente Fitbit .
inteligente como 20 m o mas. En el grupo de control,
como placebo. .
placebo. ocho participantes aumentaron su
distancia de 6MWT, y solo tres
(27%) participantes mejoraron en
mas de 20 m.
. .., |El  Indice de complicaciones
Grupo de intervencion: | . .
. integrales (ICC), en pacientes con
C Grupo de se monitoreo su . . ,
Asociacion entre el . < . . alguna actividad fisica tenian una
. . intervencion: 64 actividad fisica antes de .
nivel preoperatorio de o ., - menor carga de complicaciones
. s personas, ejercicio la cirugia en relacion 3 .
(Onerup, actividad fisica L postoperatorias que los participantes
Ensayo en el hogar antes y con las complicaciones a . . ,
Angenete, autoevaluado y las . .. p >20 , sedentarios, medida por ICC 90 dias
. Suecia clinico después de la N 30y 90 dias de su . .,
et al., complicaciones observacional cirueia afios cirusia después de la operacion. Se
ostoperatorias en observaron resultados similares para
g g

pacientes con cancer
colorrectal.

Grupo control: 62
personas, atencion
habitual.

Grupo control: no
realizaban ningun tipo
de actividad fisica, no se
enfatiz6 el tema.

las complicaciones durante la
estancia hospitalaria inicial y los 30
dias después de la operacion. Menor
riesgo de experimentar insuficiencia
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respiratoria posoperatoria para los
participantes regularmente activos
que para los sedentarios.

La prerehabilitacion
multimodal a corto

Intervencion: Los
participantes asistieron a
dos sesiones semanales
supervisadas de 60

Entre el inicio y el preoperatorio, la
prueba de marcha de 6 minutos
(6MWT) fue clinicamente
significativa en su incremento. El

plazo mejora la Estudio . o nimero medio de repeticiones de
(Suen et . . . . Grupo: 22 >18 | minutos de ejercicio. De
capacidad funcional de | Australia piloto de h - sentarse y levantarse en 30 segundos
al., 2022) . . ., pacientes afios | 2-4 semanas antes de su .
los pacientes con intervencion . . (30-second sit-to-stand Test)
. cirugia. Incluyo . .
cancer colorrectal antes . aumentd. La fuerza media de las
. modalidades de . . e
de la cirugia . 1 extremidades superiores e inferiores
entrenamiento aerobico . . .
. . aumento, asi también la media de
y de resistencia. .
prensa de piernas y del remo sentado.
Intervencion: conjunto
de intervenciones , .,
Después de la aplicacion del
centradas en la .,
o, o programa RFR (reeducacion
. ventilacion, la movilidad . ) )
Reeducacion . respiratoria funcional), hubo
. . . y el dolor, haciendo .. . . .
Respiratoria Funcional . ) " variaciones positivas, diferencias
. . Estudio hincapié en la
(Correia et Preoperatoria en .. Grupo: 78 >18 . entre los valores al final del
al., 2022) | personas con Patologia Portugal clinico acientes afos promocién de la tos rograma y al inicio del programa, en
” P & observacional p efectiva y el aumento de prog y prog ’

Colorrectal: estudio
observacional

la autonomia de la
persona, también en
cuanto a la capacidad de
realizar técnicas
respiratorias adecuadas.

los valores de (SpO2) saturacion
periférica de oxigeno en 46 de los
participantes y en los valores de (VC)
capacidad vital en 49 participantes.
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Fisioterapia

Grupo de
intervencion: 6
personas, educacion

Grupo de intervencion:
folleto de educacion y
gjercicio junto con una
sesion presencial Unica

No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre
los grupos. Sin embargo, es
importante tener en cuenta que
menos participantes del grupo de
intervencidon presentaron signos o

(Labuschag . . con un fisioterapeuta. |sintomas de CPP (complicaciones
preoperatoria para Ensayo preoperatoria y . , )
ne and ) . s . . >60 | Estos ejercicios incluian | pulmonares postoperatorias)
pacientes ancianos Sudafrica clinico ejercicio - N
Roos., : o, . afios | puentes, ejercicios de |evaluados con el MGS (Escala de
sometidos a cirugia aleatorizado | Grupo control: 6 1 .
2022) . movilidad de la espalda, | Grupo de Melbourne), y también
abdominal personas, . . , .
. ., entrenamiento de caminaron mas durante la primera
informacion . i :
reoperatoria resistencia y caminatas. |vez que se levantaron de la cama. La
P ’ Grupo control: copia |puntuacion global de 6MWT se
del folleto educativo. |diferencié estadisticamente y de
forma significativa a favor del grupo
de intervencion.
Efecto del eiercicio Grupo de intervencion: |No se observaron diferencias con
eo erat(J)rio actividad aerébicay |significancia estadistica entre los
o SIZ) eIl‘:;.tOI‘iO a c}(; o Grupo de entrenamiento muscular | grupos en cuanto a la recuperacion
(Oneru Il)azolzn el hoear sobre intervencion: 317 inspiratorio dos semanas | fisica autoevaluada 4 semanas
An deI‘SSE;’l p la recu erfcién Ensayo personas, asignadas =90 antes y cuatro semanas |después de la operacion. No hubo
’ COUpEracion Suecia clinico a actividad fisica | después de la operacion. | diferencias entre los grupos para la
et al., después de la cirugia . . | anos , .
2022) de cancer colorrectal aleatorizado | pre y pos operatoria. Grupo control: ICC 30 o 90 dias después de Ila

(PHYSSURG-C): un
ensayo clinico
aleatorizado

Grupo control: 351
atencion habitual.

adherencia al protocolo
de recuperacion

mejorada después de la
cirugia (ERAS).

operacion, la duracion de la estancia
hospitalaria 90 dias después de la
operacion o los reingresos 90 dias
después de la operacion.
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El efecto del ejercicio
de relajacion
progresiva sobre los

Grupo de
intervencion: 31
personas, se les

Grupo de intervencion:
se les administraron
ejercicios de relajacion
progresiva durante 15
minutos antes de la

Los pacientes del grupo experimental
tuvieron niveles mas bajos de dolor y
ansiedad postoperatorios y una

. . administraron operacion y en los dias -
(Bahgeli parametros . . menor tasa de uso de analgésicos
S . Ensayo ejercicios postoperatorios 1,2y 3 .. , )
and fisiolodgicos, los niveles . . >18 . opioides en el dia 0 postoperatorio en
10 . Estambul clinico preoperatorios. N después del
KarabuLut. | de dolor y ansiedad de . anos . contraste con el grupo control. El
. . aleatorizado | Grupo control: 32 entrenamiento con . . <, .
,2021) |los pacientes sometidos i . .., |ejercicio de relajacion progresiva no
. . personas, cuidados ejercicios de respiracion. o
a cirugia de cancer . tuvo un efecto estadisticamente
. de enfermeria Grupo control: se - . . L
colorrectal: un estudio . ) significativo sobre el cortisol sérico
. postoperatorios mantuvieron los . , C 1
controlado aleatorizado . . . ni sobre los parametros fisioldgicos.
estandar. tratamientos de rutina y
el proceso de atencion
habitual.
Grupo 1: hasta tres
sesiones de ejercicios . . S
L Las intervenciones de ejercicio
aerdbicos durante las 3-4 . .
Grupo 1: 10 . supervisadas por el hospital y
., S semanas previas a la .
Implementacion de personas, ejercicio o . apoyadas en el hogar que se realizan
. . . cirugia, ademas de dos f .,
intervenciones de supervisado por el . e como parte de la via de atencion del
o . sesiones de ejercicios de .
ejercicio de apoyo en hospital. . ! CCR (cancer colorrectal)
. p resistencia en el hogar
(Murdoch | la via de atencién del . Ensayo Grupo 2: 13 presentaron resultados altamente
, Reino L . >18 | por semana con bandas .
11 et al., cancer colorrectal: una . clinico personas, ejercicio | . . . aceptables para la adherencia al
iy Unido . afios de resistencia. . i
2021) evaluacion del proceso aleatorizado con apoyo en el . tratamiento de  pacientes, |y
Grupo 2: realizando por :
del ensayo controlado hogar. . proporcionan una forma
. lo menos 150 minutos . .
aleatorizado Grupo control: 5 - " motivacional de apoyo social para
de actividad aerobica de . RN
PREPARE-ABC personas, ayudar a integrar el ejercicio en la

tratamiento habitual.

intensidad moderada a
vigorosa por semana, asi
como completar dos
sesiones semanales de

preparacion  preoperatoria 'y la
recuperacion.
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ejercicio de resistencia
con bandas de
resistencia.
Grupo control:
atencion estandar, que
no incluia apoyo pre y
postoperatorio
formalizado para
realizar ejercicio.

Los pacientes mayores
fragiles prehabilitados
que no pueden alcanzar

Grupo 1: no alcanzaron

El 61% del grupo de pacientes que

. . . o tuvieron <400 m de O6MWT
una distancia de Ensavo Grupo 1: 28 una distancia minima de experimentd  al  menos  una
(Gillis et | caminata de 400 my 6 . >4y personas >65 | marcha de 400 m en 6 PETIment .
12 . Canada clinico - . ., |complicacion en los 30 dias
al., 2021) minutos antes de la . Grupo control: 27 | afios | min antes de la cirugia. | . . . .
S aleatorizado . | siguientes a la intervencion, frente al
cirugia colorrectal personas Grupo control: alcanz6 | | .
suffen més los 400 m de 6MWT 21% del grupo que si logro recorrer
L 400 m en 6MWT.
complicaciones
postoperatorias
Grupo S-ERAS:
fmplementacion del Grupo (S-ERAS): protocolo estandgflzado De acge,rdo con el 51stem’a de
de recuperacion puntuacion [-FEED, se reportd una
protocolo de 104 personas, grupo . ., .,
. . mejorada ERAS. mayor recuperacion de la funcion
recuperacion estandarizado de . . .
e, ., Entre | Grupo PR-ERAS: |gastrointestinal en pacientes del
rehabilitacion Ensayo recuperacion. .
(Peng et . . L. 16y | fortalecimiento de las |grupo PR-ERAS que del grupo S-
13 preoperatoria y su China clinico Grupo (PR- . . .
al., 2021) ) . ) 85 | extremidades superiores | ERAS durante el seguimiento. Se
efecto en la calidad de aleatorizado ERAS): 109 N P N , .
afos | e inferiores; ejercicios |observd que la fuerza de prension

la recuperacion
después de las cirugias
colorrectales

personas, basado en
la rehabilitacion
preoperatoria.

respiratorios toracicos y
abdominales; y ejercicio
de los musculos
abdominales. Dos veces

manual dominante en el grupo PR-
ERAS era mayor que en el grupo S-
ERAS después del ejercicio..
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por la manana y por la
tarde, y se
recomendaron de 10 a
15 repeticiones de los
movimientos.

Efecto de la
prerehabilitacion

Grupo de intervencion:
entrenamiento aerobico
y de resistencia
muscular,
suplementacion
nutricional y ejercicios

La pérdida de masa magra desde el
momento del diagnostico fue del
1,7% frente al 7,1% en el grupo

domiciliaria en un Grupo de de relajacion a realizar , .
. . i . control. Ademas, se demostro que la
, programa mejorado de intervencion: 10 en casa durante 30 dias e, , .
(Lopez- . . . . | prehabilitacion atenua el deterioro de
Rodricucz. | recuperacion después Desconocid Ensayo personas, ~1g |Drequirtrgicoy después la estructura corporal en
14 crig de la cirugia para clinico prehabilitacion. - del alta hospitalaria. oy P
Arias et al., . s 0 . . afos . . comparacion con el grupo control. El
pacientes sometidos a aleatorizado | Grupo control: 10 Grupo estandar: no . ., .
2021) . . . o . grupo intervencion tuvieron un
cirugia de cancer personas, atencion recibieron ninguna p e
. . periodo de hospitalizacion mas corto.
colorrectal durante la estandar. educacion o . .
. g Las complicaciones postoperatorias
pandemia de COVID- recomendacion sobre -,
.. también fueron menores en los
19 pautas para la actividad acientes del G.1
fisica, la nutricion o la p o
relajacion de acuerdo
con la practica clinica
estandar.
Puede la Grupo de Grupo de intervencion: |En cuanto a las complicaciones
rerehffbili tacion fisica intervencion: 86 4 semanas de médicas y quirargicas especificas, no
(Van der p . . Ensayo personas, grupo de entrenamiento bajo la |se halld variaciones entre el grupo
prevenir las Paises .. > >70 .,
15 | Hulst et al., complicaciones Baios clinico prerehabilitacion afios supervision de un PhP y el grupo NP. Las tasas de
2021) des ués de la cirueia J observacional fisica (PhP) fisioterapeuta en casa o |reingreso y de mortalidad al afio
de géncer colorrecgtal Grupo control: en un centro de entre el grupo de PhP y el de PN no
210, no asistencia sanitaria. fueron diferentes respectivamente.
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en pacientes mayores

prerehabilitacion

Grupo control:

fragiles? (NP) protocolo estandar, sin
prerehabilitacion
Grupo de intervencion:
programa de ejercicios
Capacidad funcional de Grupo de aerobicos y de La participacion en un programa de
pacientes intervencion: 60 resistencia, guia prerchabilitacion fue el factor
prediabéticos: efecto Ensavo personas, nutricional, y relajacién | predictivo mas importante de mejoria
(Chabot et | de la prerehabilitacion 54y prerehabilitacion | >65 | de la ansiedad durante |clinica en la capacidad funcional
16 . Noruega clinico . N .
al., 2021) multimodal en . multimodal afos las cuatro semanas (CF) prequirurgica; La
. . aleatorizado s . e . g
pacientes sometidos a Grupo de control: previas a la cirugia. | prerehabilitacion atenud la pérdida
reseccion de cancer 61 personas, Grupo control: de CF después de la cirugia en
colorrectal tratamiento estandar tratamiento estandar | pacientes prediabéticos.
segun las pautas de
ERAS
Grupo de intervencion:
duracion minima de 13
semanas. Consistia en
(La prerehabilitacion metas de conteo de
. Grupo de .
modifica la masa intervencién: 24 pasos graduados Un mayor porcentaje del grupo de
muscular en pacientes : utilizando poddmetros y | intervencion logré mejoras en el
: personas, caminata .
con cancer de recto . Ensayo . era guiado recuento de pasos a las 12 semanas.
(Moug et . . Reino L graduada guiada por | >65 = g .
17 sometidos a terapia . clinico . N telefonicamente El G.I mostr6é un aumento medio del
al., 2020) Unido . teléfono afios .
neoadyuvante? Un aleatorizado complementado con | aréa total del psoas (TPI) en contraste

subanadlisis del ensayo
controlado aleatorizado
Rex

Grupo de control:
24 personas,
atencion estandar

diarios de caminatas.
Grupo control:
atencion estandar y se le
aconsejo mantener su
nivel normal de
actividad fisica.

con una reduccion en el grupo
control.
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Grupo Prehab:

Sin diferencias en el ICC a 30 dias.

Efecto de la Programa multimodal Durante el periodo preoperatorio, en
prerehabilitacion que incluye P preoperatotio, ¢
. . . el grupo de prerehabilitacion
multimodal frente a la Grupo Prehab intervenciones de . .
e, . < . .. aumentaron su distancia de 6MWT
rehabilitacion (intervencion): 55 ejercicio, nutricionales y en 20 m o més en comparacién con el
postoperatoria en las Ensavo personas, psicoldgicas iniciadas o de rehabili tacIi)()n A las 4
Carli et complicaciones . 54y rerehabilitacion | >65 antes de la cirugia. grup iy
p p g
18 . Canada clinico N semanas postoperatorias, la
al., 2020) | posoperatorias a los 30 aleatorizado Grupo Rehab afos Grupo Rehab: roporcion  de acientes e
dias en pacientes (control): 55 Programa multimodal prop p 4
L. : . regresaron a los niveles
fragiles sometidos a personas en que incluye reoperatorios  de  distancia  de
reseccion de cancer rehabilitacion intervenciones de 16)MVI&)7T fue mavor en el erupo de
colorrectal. Un ensayo ejercicio, nutricionales y oo may ETupo ¢
.. ) A prerehabilitacion en comparacion
clinico aleatorizado psicologicas iniciadas ey
posterior a la cirugia con el grupo de rehabilitacion.
Grupo de intervencion: | En promedio, los pacientes del grupo
Viabilidad de un nuevo 3sesiones semanales de |control tuvieron una estancia
Grupo de
programa de . PO ! ejercicio personalizado |hospitalaria 2 dias menor que la del
S intervencion: 11 . e g
prerehabilitacion con de 60 minutos cada una, |grupo de prehabilitacion. Los
. personas, . . . e,
(Northgrav | esfuerzo en pacientes . Ensayo e, que incluyeron actividad | participantes en la prerehabilitacion
Reino . prerehabilitacion | >18 . . .
19| esetal, programados para . clinico o N aerdbica y de mejoraron el rendimiento de 6MWT
.2 Unido . con ejercicios afios . . .,
2020) cirugia colorrectal aleatorizado Gruno control: 11 resistencia. en la reevaluacion. En la
electiva: un ensayo ersgnas atenc.i(’)n Grupo control: se les |reevaluacion, la distancia recorrida
controlado aleatorizado P o té;l dar indic6 que mantuvieran |en el 6MWT aumentd mas después
de viabilidad ' sus niveles normales de |de la prerehabilitacion contrastado
p
ejercicio con la atencion estandar.
A
Efecto de dos Grupo HIIT: 21 Entrenamiento La aptitud cardiorrespiratoria mejord
(Minnella regimenes diferentes Ensavo personas, intervalos hospitalario, durante 4 |con ambos regimenes de
20 ot al de entrenamiento Canadé clini(}:]o de alta intensidad | >18 | semanas de 3 dias ala |entrenamiento con ejercicios sin
2026’) preoperatorio antes de aleatorizado Grupo MICT: 21 | afos semana. diferencias significativas (NS) entre
la cirugia colorrectal personas, Grupo HIIT: gjercicio |los grupos. Un mes después de la
sobre la capacidad entrenamiento de alta intensidad, con |cirugia la diferencia entre los grupos
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funcional. Un ensayo
controlado aleatorizado

continuo de
intensidad
moderada.

cuatro intervalos de 2
minutos a un 85-90% de
la maxima capacidad,
alternados con cuatro
intervalos de 3 minutos.
Grupo MICT:
intensidad moderada,
duracion: 40 min.
Los dos integraron un
calentamiento y
enfriamiento de 5
minutos, considerado
ejercicio de intensidad
leve.

fue NS. A los 2 meses después de la
cirugia, los pacientes del grupo HIIT
informaron una mayor ganancia en la
capacidad funcional en comparacion
con los pacientes del grupo MICT.
Con la prueba de marcha de 6
minutos, sin diferencia estadistica
entre los dos grupos a lo largo del
tiempo.

21

(Gillis et
al., 2019)

La prerehabilitacion
trimodal para la cirugia
colorrectal atenua las
pérdidas
posquirdrgicas en la
masa corporal magra:
un ensayo controlados
aleatorizado.

Reino
Unido

Ensayo
clinico
aleatorizado

Grupo control: 63
pacientes,
rehabilitacion
Grupo de
intervencion: 76
pacientes
prehabilitacion

>18
anos

Grupo control:
intervenciones de
rehabilitacion solo

después de la cirugia y
continuaron la
intervencion durante 8
semanas. Siguiendo
protocolo ERAS.
Grupo de intervencion:
incluyeron componentes
de ejercicio, nutricion y
reduccion de la ansiedad
que comenzaron
aproximadamente cuatro
semanas antes de la
intervencion quirurgica
y continuaron durante

los pacientes prehabilitados
experimentaron aumentos
significativos en LBM (masa

corporal magra), y perdieron FM
(masa grasa), en el periodo
preoperatorio. Por el contrario, no se
registraron cambios significativos en
el LBM o la FM de los pacientes del
grupo control. Los  pacientes
prehabilitados también recuperaron
su LBM basal en la octava semana
postoperatoria, el  grupo de
rehabilitacion no. Totalizando un 2%
mas de LBM que los pacientes
control a las cuatro semanas y un 2%
mas a las ocho semanas.
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ocho semanas después
de la misma

22

(Moug et
al., 2019)

La prehabilitacion es
factible en pacientes
con céncer de recto

sometidos a
quimiorradioterapia
neoadyuvante y puede
minimizar el deterioro
fisico: resultados del
ensayo Rex

Escocia

Ensayo
clinico
aleatorizado

Grupo de control:
24 pacientes,
tratamiento estandar
Grupo de
intervencion: 24
pacientes, sesion de
asesoramiento sobre
egjercicio seguida de
13-17 semanas de
programa de
caminata guiada por
teléfono.

>18
afios|

Grupo control:
recibieron atencion
estandar sin contacto
con el equipo del ensayo
excepto en las dos
sesiones de prueba
Grupo de intervencion:
el programa se baso en
recuentos de pasos
dirigidos: las primeras 8
semanas consistieron en
objetivos graduados
calculados a partir del
recuento de pasos de
referencia, los
participantes recibieron
llamadas telefonicas de
seguimiento en las que
se fijaron nuevos
objetivos de pasos, se
aplicaron técnicas de
motivacion y se
debatieron posibles
problemas.

Ambos grupos registraron una
reduccion en el recuento de pasos:
G.I disminuy6 15% mientras que el
G.C registrd un descenso mayor con
24%. Esta diferencia de pasos no fue
significativa. Un mayor porcentaje
del grupo de intervencién logrd
mejoras en el recuento de pasos a las
12 semanas. El grupo de intervencion
también documentd un aumento
medio de 13,7 m en sus puntuaciones
de 6MWT, mientras que el G.C
mostro una reduccion media de 54,8
m, lo que dio lugar a una diferencia
no significativa entre grupos de 68,5
m.
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La prerehabilitacion
con ejercicios puede
conducir a un aumento

Grupo control: 9
pacientes, sin
intervencion de

Grupo control:
tratamiento sin ejercicio
Grupo de intervencion:

se realizo una

No hubo diferencias significativas en
el grado de regresion tumoral
obtenidas después de NACRT entre
los grupos en la semana 9 o semana
14. En el momento de la cirugia,

(West et de la regresion tumoral Reino Ensa}yo ejercicio ~18 inteweqcién con hubo una ‘regre.si(')n histologica del
23 después de la . clinico Grupo de ~ entrenamiento fisico | tumor significativamente mayor en el

al., 2019) o . . Unido . . . afios i . . .,
quimiorradioterapia aleatorizado | intervencién:26 aerdbico analizando su | grupo de ejercicio. Esta regresion del
neoadyuvante en el pacientes, adaptacion de acuerdo |tumor no dio lugar a una diferencia
cancer de recto entrenamiento con el CPET (pruebas de | significativa en el estadio T en el
localmente avanzado fisico. ejercicio cardiopulmonar | examen histopatoldgico posterior al
periodicas) tratamiento de la muestra de

reseccion)
La mayoria de los pacientes en el G.I
Grupo control: ERAS. |mejoraron su capacidad funcional
Grupo de intervencion: |después de 4 semanas de
programa de 4 semanas |prehabilitacion. La fuerza (1RM)
que incluye 3 sesiones |aumentd y mostraron una progresion
Preparacion de los semanales de clinicamente relevante (>20 m) en la
pacientes para la Grupo control: 30 entrenamientos de 6MWT después de la
(S.J. Van cirugia: presentacion ’ Ensayo pacientes, de control r@istenpia de alta prerehgbilitacién: C}latro semanas
24| Rooijen et de un programa de Pa1§es clinico Grupo de >18 intensidad para posterlores ala cirugia se observa un
prehabilitacion Bajos . intervencion: 20 | afios fortalecer la parte incremento comparacion con el valor
al., 2019) aleatorizado

multimodal de cuatro
pilares en el cancer
colorrectal

pacientes, de
prehabilitacion

superior e inferior del
cuerpo. También se les
animoé a caminar o usar
bicicleta durante 60
minutos en los dias
libres de entrenamiento
supervisado.

basal en el grupo de intervencién, y
una disminucién en la distancia
recorrida en el grupo de control. El
86% de los pacientes en el G.I
recuperaron la capacidad funcional
basal dentro de las 4 semanas
posteriores a la cirugia, frente a solo
el 40% en el grupo control.
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Analisis del impacto
post-alta y coste-

Grupo control: 56

Grupo control:
siguieron el protocolo
preoperatorio estandar

en el Hospital Clinic de

El grupo de prehabilitacion mostrd
una menor tasa de reingresos
hospitalarios a los 30 dias y mostré
una puntuacion mas alta en el
componente fisico del cuestionario

. acientes Barcelona. ,
consecuencia de la pacientes, . .. |SF-36 a los 30 dias y 6 meses de
e s rehabilitacion Grupo de intervencion: - .
prerehabilitacion en . seguimiento. La mejora de la
(Barberan- . . Ensayo estandar programa de . -
. pacientes de alto riesgo ~ . >18 e e capacidad aerobica (TE) en el mes 3
25| Garcia et . o Espana clinico Grupo de ~ prerehabilitacion. , .
sometidos a cirugia . . .z afos , . del periodo de seguimiento
al., 2019) . aleatorizado | intervencion: 54 Abarco tres acciones )
abdominal mayor: . L postoperatorio se mantuvo
. pacientes, principales: consulta N .
resultados secundarios e, . significativamente mayor en
prehabilitacion motivacional, programa
de un ensayo . . contraste con el grupo control. El
. preoperatoria de entrenamiento de e o
controlado aleatorizado . . : . programa de prerehabilitacion no
resistencia en intensidad .
mostrd ahorros de costes
alta y fomento de la ‘e . .
.. . estadisticamente significativos a los
actividad fisica .
30 dias.
Grupo control: El grupo de intervencion tuvo una
informacion mejoria preoperatoria
preoperatoria ordinaria y | estadisticamente significativa en la
ey 1 consej actividad |PIM (presion inspiratoria maxima
Factibilidad del Grupo control: 12 ¢l consgo de actividad (’p es10 spirato ., )
. . . fisica moderada. después de la intervencion, y
gjerciclo preoperatorio pacientes, con . ., . . .
. . . Grupo de intervencién: | disminuy6 significativamente en la
supervisado en el tratamiento estandar . . . . .
(Karlsson Ensayo Las sesiones distancia recorrida y la velocidad
hogar en adultos . Grupo de >70 . . .
26 et al., . Estocolmo clinico . < N supervisadas de 1 hora |habitual de la marcha después de la
mayores sometidos a . intervencion: 11 | afios o .,
2019) o . aleatorizado . en los hogares de los |cirugia. El grupo de atencion
cirugia de cancer pacientes, en el . , "y
participantes. Bloque I: | estandar no mejoro
colorrectal - Un ensayo grupo de . o . .
. . o entrenamiento de la | significativamente en ninguna de las
controlado aleatorizado intervencion.

musculatura inspiratoria.
El bloque II: consistid
en ejercicios de fuerza
funcional de alta

pruebas de rendimiento fisico antes
de la cirugia, y disminuy6
significativamente en la distancia
recorrida, la fuerza de las piernas y la
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intensidad. El bloque III
consistio en
entrenamiento de
resistencia

velocidad maxima de la marcha
después de la cirugia

Relacién entre el sueno
y el ejercicio a medida

Grupo de estudio:
348 pacientes,

Grupo de estudio: Se
administraron
cuestionarios a los
pacientes en dos

Los pacientes cuyo ejercicio se
clasifico como probable en o por
encima de las pautas del Colegio
Americano de Medicina Deportiva
no informaron una calidad de suefo
estadisticamente mejor en
comparacion con los pacientes
clasificados como no activos. Sin

. i diagnosticados con | 21— | momentos: Una media C e, .

(Coles et | que los sobrevivientes | Estados ES:[u.d N en . . embargo, la jubilacion, la ansiedad y

27 . . clinico de CCR en estadio | 84 | de 10 meses después del . . .
al., 2018) | de cancer colorrectal Unidos . ~ S la  fatiga tuvieron relaciones

observacional I,ITolllyque afos diagnostico y un s .. .
abandonan el ] . .2 estadisticamente significativas con
. podian realizar seguimiento de 6 meses N
tratamiento - . . los trastornos del suefio. El aumento
actividad fisica aproximadamente, 17 o .,
. del ejercicio no se asocid
meses después del o :
diaendstico significativamente con una
gn disminuciéon de los trastornos del
suefio. No se reveld heterogeneidad
estadistica en la relacion entre el
suefio y el ejercicio.
ce El G.I mostré una tendencia hacia
Prehabilitacion Grupo control: 63 Grupo control: . ,

. . . -, . una menor necesidad de farmacos

personalizada en pacientes, atencion atencion estandar . o
. . . e . | vasoactivos durante la cirugia En

pacientes de alto riesgo estandar. consistio en sugerencia

(Barberan- . . Ensayo ., contraste con el grupo de control, el

. sometidos a cirugia ~ L. Grupo de >0 de promocion de la . -, o,
28 | Garcia et . Espana clinico . <z ~ .. . grupo de intervencion exhibié una

abdominal mayor . intervencion: 62 | afios actividad fisica, .
al., 2018) aleatorizado tasa de complicaciones

electiva: un ensayo
controlado aleatorizado
ciego

pacientes, atencion
estandar mas
prehabilitacion.

asesoramiento
nutricional y estrategias
para dejar el tabaco y

significativamente inferior. El grupo
de intervencién mostré una menor
tasa de complicaciones
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reducir el consumo de
alcohol
Grupo de intervencion:
la intervencion abarcé 3
pasos principales,
entrevista motivacional,
programa
individualizado para
fomentar la actividad
fisica diaria y ejercicio
de resistencia de alta
intensidad.

cardiovasculares. La intervencion
redujo significativamente en el G.I la
estancia en la UCI duré 3 dias,
mientras que en el grupo de control
fue de 12 dias.

29

(Bousquet-
Dion et al.,
2018)

Evaluacion del
programa de
prerehabilitacion
multimodal
supervisada en
pacientes oncoldgicos
sometidos a reseccion
colorrectal un ensayo
controlado aleatorizado

Canada

Ensayo
clinico
aleatorizado

Grupo control: 39
pacientes
rehabilitacion
estandar.
Grupo de
intervencion: 41
pacientes,
prehabilitacion
supervizada

> 70
anos

Grupo control:
protocolo ERAS.
Grupo de intervencion:
programa de ejercicio
multimodal en el hogar
que debia comenzar
inmediatamente después
de la evaluacion
inicial,consistid en
egjercicio aerdbico y de
resistencia, realizado de
3 a 4 dias por semana,
con sesiones de 30
minutos de actividad
aerobica de intensidad
moderada.

6MWT. Durante el periodo
prequirurgico, el 54% de los
PREHAB aumentaron la distancia
recorrida en mas de 20 m, en
comparacion con el 38% de los
REHAB. Después de 8 semanas
desde la cirugia, tanto el grupo
PREHAB como el grupo REHAB
caminaron distancias superiores a los
valores iniciales, respectivamente.
Aunque el 74% de los pacientes en
PREHAB+ habian recuperado la
capacidad para caminar frente al 65%
en REHAB, no hubo diferencias
detectables entre los grupos.
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Factibilidad y eficacia
preliminar de una
intervencion de
resistencia y ejercicio

Tratamiento,
quimiorradiacion
neoadyuvante (TRC),
ademas de ejercicios
aerdbicos y de
resistencia supervisados
dos veces por semana.
Se llevaron a cabo
evaluaciones antes y
después de la

Hubo una pérdida significativa de
musculo esquelético apendicular y
masa grasa después de la
quimiorradiacién neoadyuvante
(TRC). A pesar de la pérdida de
musculo esquelético, se mantuvo la
fuerza en ejercicios como la prensa
de piernas y la extension de piernas.

(Singh, aerdbico de 10 Ensayo Grupo de estudio: intervencion para medir : .
~ . . . . >18 Las modificaciones en la fuerza
30 | Galvao, et semanas durante el Australia clinico Diez pacientes con | la fuerza muscular en la o .
! . . afios . . ~ . |coincidieron con una mejora en la
al., 2018) tratamiento con aleaorizado cancer de recto. parte superior e inferior . e
. ., . velocidad de marcha rapida de 6
quimiorradiacion del cuerpo mediante 1 librio  dinAmi
neoadyuvante en pruebas de 1RM, metros 'y ¢ _ CquINOTIO  dInamico
X | ) ) evaluado mediante la marcha de 6
pacientes con cancer resistencia muscular, . . .
. . metros hacia atrds. Se registraron
de recto rendimiento fisico, dificaci . 1
composicién corporal modificaciones minimas en la
utilizando calidad de vida y la fatiga, y no se
absorciometria dual de reportaron eventos adversos
rayos X, asi como asociados con el entrenamiento
2
calidad de vida y niveles
de fatiga.
Tiempo desde el Grupo de estudio: Los datos demograficos, | No hubo asociacion entre el tiempo
dia nésgco de cancer 678 pacientes con la fecha del diagndstico |hasta la cirugia y el IMC, el periodo
& : adenocarcinoma y la cirugia se de hospitalizacion y las tasas de
colorrectal hasta la . Estudio e
(Coles et o . Reino .. colorrectal >18 capturaron con los readmision. No se observaron
31 cirugia curativa . clinico . ., N . ) . . : . .
al., 2018) . . Unido . sometidos a cirugia | afios | pacientes dicotomizados |diferencias en la supervivencia a
laparoscopica: jexiste observacional . o . ~
laparoscopica utilizando puntos cinco afios en los operados dentro de

una ventana segura
para la prehabilitacion?

electiva con
intencidn curativa

temporales de 4, 8 y 12
semanas. Todos los

las 4, 8 y 12 semanas. El andlisis
multivariado mostré que el tiempo
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pacientes fueron
seguidos de forma
estandarizada durante 5
afios. La supervivencia
global se evalu6 con el
método de rangos
logaritmicos de Kaplan-
Meier.

desde el diagnostico hasta la cirugia
no se asocid con la supervivencia
general a cinco afios.

32

(Berkel et
al., 2018)

Efectos de la
prerehabilitacion
versus la atencion

habitual para reducir
las complicaciones
posoperatorias en
pacientes de alto riesgo
con cancer colorrectal
programados para
reseccion colorrectal
electiva: un ensayo
controlado aleatorizado

Paises
Bajos

Ensayo
clinico
aleatorizado

Grupo control: 43
pacientes, atencion
habitual
Grupo de
intervencion: 43
pacientes,
prehabilitacion

>60
anos

Grupo control:
atencion habitual.
Grupo de intervencion:
3 veces por semana
durante 3 semanas,
sesion supervisada de 60
minutos que incluye
ejercicio aerdbico de
intensidad moderada a
alta para mejorar la
capacidad
cardiorrespiratoria, asi
como entrenamiento de
resistencia para
fortalecer los musculos
periféricos. Ademas, los
pacientes llevan a cabo
rutinas de ejercicio en su
domicilio dos veces por
semana a un nivel de
intensidad moderado.

La optimizacion de la condicion
fisica preoperatoria puede disminuir
la.= tasa de  complicaciones
postoperatorias, puede conducir a
menos reintervenciones, atencion
clinica menos intensa, una estancia
hospitalaria ~ mds  corta, una
planificacion quirurgica mas eficaz,
menos reingresos, rehabilitacion
menos intensa, rehabilitacidon mas
corta. periodo, reanudacion mas
temprana del trabajo, mejorar la
percepcion del paciente sobre la
calidad de vida relacionada con la
salud y promover el desempeio en la
vida diaria.
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4.2 Discusion

El acondicionamiento fisico preoperatorio en pacientes sometidos a cirugia electiva por
cancer colorrectal, como lo muestran algunos autores, influye en las complicaciones post
operatorias, entre estos Molenaar et al., (2023), Barberan et al., (2018); quienes en su
investigacion, mediante un programa de ejercicios de resistencia de alta intensidad
prequirdrgico, indicaron que las complicaciones médicas como las de tipo respiratorio y
cardiovasculares fueron significativamente menores, de la misma forma, Berkel et al.,
(2022), Lopez et al., (2021), muestran también una menor tasa de complicaciones, en
pacientes sometidos a ejercicio aerobico y de resistencia supervisado antes de la operacion
y Onerup,Angenete et al., (2022), indicaron que pacientes con actividad fisica tienen

menores complicaciones que pacientes sedentarios.

Sin embargo, autores como Gloor et al., (2022), manifestaron que, efectivamente existe una
diferencia en las complicaciones post-operatorias a favor del grupo de intervencion, pero
que estas diferencias no son significativas. Resultado que también autores como Van der

Hulst et al., (2021), Carli et al., (2020), Onerup,Andersson et al., (2022), comparten.

Se relacion6 el acondicionamiento fisico con la duracién de la estancia hospitalaria, de
acuerdo con Onerup et al., (2022), quien efectud actividad aerdbica y entrenamiento
muscular inspiratorio, indican que, si bien la diferencia fue a favor del grupo intervencion,
esta no fue significativa entre los grupos de estudio, conclusion a la que los autores Coles et
al., (2018), también llegaron. Ahora bien, Lopez et al., (2021), manifiesta que el tiempo de
estancia fue menor en el grupo de intervencion, en cambio, para Northgraves et al., (2020),
el grupo control fue quien estuvo dos dias menos en estancia hospitalaria, con un programa
aerobico y de resistencia, sin embargo esta diferencia no fue relevante. Asi también,
Barberan et al., (2018), indican que en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), el
entrenamiento de resistencia de alta intensidad disminuyo significativamente la estancia del

grupo de intervencion.

El ejercicio previo a la cirugia interviene en la recuperacion de la capacidad funcional de los
pacientes, autores como, Waller et al., (2022), Chabot et al., (2021) indicaron que el ejercicio
preoperatorio de resistencia y aerobico, mejoré de manera significativa la capacidad
funcional del paciente, medida por la prueba de marcha 6MWT ( six minutes walk test). Asi
mismo, Suen et al., (2022), revelaron en su estudio que, tanto como en la prueba de marcha

6MWT, el test sit-to-stand en 30 segundos, y fuerza muscular, incrementaron
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significativamente, en una intervencion de ejercicio similar a la anterior. En cambio, segiin
Bousquet-Dion et al., (2018), quien efectud un programa de entrenamiento aerdbico y de
resistencia, afirman que existi6 una diferencia en el 6BMWT a favor del grupo de intervencion

pero esta no es relevante.

Para Labuschagne & Roos, (2022), Carli et al., (2020), Van Rooijen et al., (2019), existid
también una mejora significativa en el 6MWT, en su poblacién de intervencion, mas aun,
este ultimo indico que el grupo de prehabilitacion se recuperd por encima de la capacidad
funcional basal. No obstante, de acuerdo con Moug et al., (2019), en su ensayo clinico, a
pesar de que existe una diferencia en las puntuaciones del 6MWT a favor del grupo de
intervencion, estas no son representativas. A su vez, su protocolo de intervencion, se basé
exclusivamente en un programa de caminata de pasos dirigidos. Del mismo modo, Gillis et
al., (2019), indicaron en su articulo que los pacientes con cancer colorrectal que no puedan
alcanzar los 400 m en el 6MWT preoperatorio, son mas propensos a sufrir al menos una

complicacion.

La fuerza muscular también se ve influenciada por el acondicionamiento fisico
preoperatorio, segun Singh et al., (2018), Berkel et al., (2018) y Suen et al., (2022), un
entrenamiento aerobico y de resistencia previo a la cirugia, logré aumentar la fuerza de
extremidades superiores e inferiores, prensa de piernas y remo sentado. Para Peng et al.,
(2021), el grupo de intervencion tuvo mayor fuerza de prensiéon en su mano dominante,
mediante un programa de fortalecimiento y ejercicios respiratorios. De acuerdo con Van
Rooijen et al., (2019), coincide en que el grupo de intervencion aumento su fuerza, con
ejercicio de resistencia de alta intensidad. Del mismo modo, Karlsson et al., (2019), indican
que el grupo control fue quien disminuyo¢ la fuerza de piernas y velocidad de marcha, al no

efectuar la intervencion del otro grupo de estudio.

Se destaca también, que la variacién de la composicidon corporal es un factor presente
consecuente al acondicionamiento fisico preoperatorio, Lopez et al., (2021), en su estudio
expone que la perdida de masa magra y deterioro corporal fue menor para el grupo de
intervencion. En su investigacion, Moug et al., (2020), utilizando un entrenemiento de pasos
graduados, concluyeron a favor del grupo de itervencién con un mayor aumento del area
total de musculo psoas. Gillis et al., (2019), coinciden en que existieron mejores resultados
aumentando la masa corporal magra y disminuyendo la masa grasa en el grupo de

acondicioanmiento fisico, en un protocolo de prehabiliacion trimodal. Por otro lado, para
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Singh et al., (2018), en cambio, si existio una disminuciéon de masa muscular esquelitca

apendicular y masa grasa, pero la fuerza de prension en piernas mejoro.

Investigadores como Karlsson et al., (2019), Correia et al., (2022), sefialaron en sus
resultados que, afirmativamente existio una mejora en la saturacion periférica de oxigeno,
presion inspiratoria maxima y en la capacidad vital, en contraste con, Labuschagne & Roos,
(2022), quienes concluyeron que no exisitio una diferencia significativa ente los grupos, a
pesar que el grupo de intervencidon tuvo menos complicaciones pulmonares, asi también,
Minnella et al., (2020), en su ensayo clinico, que expone a sus participantes a ejercicios de
intensidad alta o moderada, indica que la capacidad cardiorespiratoria mejord en ambos

grupos, sin diferencias estadisticamente significativas.

Por otra parte, se evalud aspectos de la intervenciéon pre operatoria relativamente
infrecuentes, donde se expone que, al analizar imagenes de resonancia magnetica, existio
una regresion histologica del tumor en el grupo de intervencion, sin embargo esta no es
significativa, tal como lo expone West et al., (2019), en su investigacion. Por otro lado,
ahondando en el binestar mental del paciente, Bahgeli & Karabulut, (2021), indicaron que,
el grupo de intervencion tuvo niveles mas bajos de dolor, ansiedad y uso de analgésicos
opioides, del mismo modo, Murdoch et al., (2021), enfatizan que la intervencion
preoperatoria es altamente aceptable, proporcionando motivacién y apoyo social para
integrar el ejercicio previo al tratamiento quirirgico. Sin embargo, Coles et al., (2018), en
su ensayo clinico, indican que no existe una diferencia significativa, en la relacion de la
actividad fisica activa con la calidad de suefio y descanso. Aunque, estos aspectos pueden
no ser el foco principal en la mayoria de estudios, proporcionan informacion adicional sobre

los posibles beneficios del acondicionamiento fisico preoperatorio.

En otro ambito, se enfatiza que, si bien la muestra de la poblacién fue significativa para todos
los ensayos, la heterogeneidad en los protocolos del grupo intervencion en los distintos
estudios, podrian ser la causa de la variabilidad en los resultados obtenidos al contrastar los
distintos ensayos clinicos. En estudios presentados por autores como Berkel et al., (2022);
Suen et al., (2022); Waller et al., (2022); (Bousquet-Dion et al., 2018), los ejercicios
indicados para el acondicionamiento fisico preoperatorio fueron de resistencia y aerobicos,
sin embargo, la periodicidad de la actividad varia entre los ensayos, de 3 a 5 dias por semana
y de 2 a 4 semanas antes de la operacion, respectivamente. Asi también, escritores como

Gloor et al., (2022); Murdoch et al., (2021); Onerup, Andersson, et al., (2022); Lopez et al.,
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(2021); Chabot et al., (2021); Moug et al., (2020), Northgraves et al., (2020); aplicaron
ejercicios aerdbicos, pero también se enfocaron en aspectos como estiramientos, relajacion,
actividad respiratoria, caminatas, ejercicio funcional e inclusive en un acercamiento
multimodal, entre estos también existe diferencia en la prescripcion del ejercicio que oscila

entre las 2 a 6 semanas antes de la cirugia.

Autores como Molenaar et al., (2023); Van Rooijen et al., (2019); Barberan et al., (2019);
Karlsson et al., (2019), se enfocaron en prehabilitacion de alta intensidad en ejercicios de
fuerza, resistencia, entrenamiento de la musculatura inspiratoria y actividades como la
promocioén de la actividad fisica, variables respectivas a cada estudio, sin ningiin orden en
particular. Mientras que, Berkel et al., (2018), experimentaron con intensidad moderada en
ejercicios de resistencia. En relacion en 2020, Minnella y colaboradores, analizaron el efecto
del entrenamiento de alta intensidad frente al de intensidad moderada, en el que se indica
que la aptitud cardiorrespiratoria mejor6 en ambos regimenes de entrenamiento y a los dos
meses el grupo de alta intensidad, tuvo una mayor ganancia en la capacidad funcional. Por
lo tanto, se resalta que esta diferencia en el enfoque de intensidad, tipo de ejercicio,
dosificacion, tiempo de aplicacion, repercute en los resultados del efecto que tiene el

acondicionamiento fisico preoperatorio al querer compararlo con otros ensayos clinicos.
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CAPITULO V. Conclusiones y Recomendaciones

5.1. Conclusiones

Tras el exhaustivo andlisis respectivo, se puede afirmar que el acondicionamiento fisico
preoperatorio afecta positivamente a los pacientes con cancer colorrectal sometidos a una
cirugia electiva, la tendencia general indica efectos favorables en cuanto a disminucion de
complicaciones post operatorias, estancia hospitalaria, mejora en la capacidad funcional,
fuerza muscular y composicion corporal, lo que facilita la recuperacion postoperatoria, esto

podria traducirse en una mejor calidad de vida y una recuperacién mas rapida.

De este modo, la integracion de un programa activo de acondicionamiento preoperatorio
como parte del protocolo estandar, no es desacertado, sin embargo, para su aplicacion se
deberd ahondar mas en la realidad de las necesidades del paciente, puesto que, al formar
parte del programa, una evaluacién inicial, un equipo de salud con enfoque
multidisciplinario, la elaboracién de un protocolo de atencion individualizada, supervision
profesional y demads, seran necesarios para asegurar la eficacia de la intervencion. Asi
también, como requerimientos del centro de atencidon hospitalaria, aspectos como
presupuesto, recursos materiales y humanos disponibles, instalaciones, entre otros, son

importantes al evaluar su aplicabilidad.

Se revela un panorama alentador sobre el acondicionamiento fisico preoperatorio en
pacientes con cancer colorrectal, pese a que, en algunas investigaciones la diferencia a favor
del grupo que realiz6 la prehabilitacion pudo no ser significativa, desde un punto de vista de
relevancia clinica, el acondicionamiento fisico puede ser considerado como una herramienta
de atencion complementaria para los pacientes con cancer colorrectal sometidos a cirugia

electiva.
5.2 Recomendaciones

Al finalizar la investigacion se puede recomendar, asegurar el acondicionamiento fisico
preoperatorio como parte integral del protocolo estdndar preoperatorio en el centro de
atencion hospitalaria. Asi también, se sugiere, el trabajo colaborativo multidisciplinario del
equipo de salud, donde fisioterapeutas y demds elementos, se coordinaran para la creacion
de un programa de ejercicio, detallando, el tipo de la actividad fisica, la frecuencia, duracion
e intensidad, tomando en cuenta la evidencia presentada para su creacion. Sin embargo, se

debera individualizar y adaptar el programa a las requisitos y particularidades de cada
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paciente, asi como un respectivo seguimiento y registro del proceso. Par asi disminuir la

variabilidad en los resultados presentados en las distintas investigaciones.
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ANEXOS

Tlustracion 2. Escala de Pedro

Escala PEDro-Espafiol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados

(=]

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. La asignacion fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mds importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave
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Fuente: (PEDro 2012)
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Hlustracion 3. Escala Newcastle Ottawa (NOS) Modificada:

Selection (tick one box in each section)

Representativeness of the intervention cohort

a) truly representative of the average. elderly, community-dwelling resident 0O
b} somewhat representative of the average. elderly, community-dwelling resident O
c}] selected group of patients, e.g. only certain Socio-eCconNoMmMIc gQroups/areas 0
d) no description of the derivation of the cohort O

2. Selection of the non intervention cohort O
a) drawn from the same community as the intervention cohort O
b} drawn from a different source O
c) no description of the derivation of the non intervention cohort

3. Ascertainment of intervention O
a) secure record (eg health care record) O
by structured interview O
c)  written self report O
d) other/no descripticn

4.  Demonstration that cutcome of interest was not present at start of study O
a) vyes O
b} no

Comparability {tick one or both boxes, as appropriate)
Comparability of cohortz on the basis of the design or analysis O
a) study controls for age. sex. marital status O
b) study controls for any additional factors (e.Q. socio-economic status. education)

Cufcome (tick one box in each section )
Assessment of outcome O
a) ndependent blind assessment O
b) record linkage O
c)  self report a
d} other/no description

2. Was follow up long encugh for outcomes to ocour 0O
a) wes, if median duration of follow-up == 6 month O
b} no. if median duration of follow-up < 6 months

3. Adequacy of follow up of cohorts O
a) complete follow up: all subjects accounted for O
b} subjects lost to follow up unlikely to introduce bias: number lost <= 20%, O

O

or description of those lost suggesting no different from those followed
c) follow up rate < 80% (select an adequate %) and no description of those lost
d) no statement

Fuente: (GA Wells et al., 2011)
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