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CONTEXTUALIZACION

El sedentarismo y los estilos de vida poco saludables estdan muy extendidos en el
mundo hoy en dia, especialmente en los paises occidentales. Muchos puestos de trabajo y la
introduccion de las nuevas tecnologias llevan a la gente a adquirir unos niveles de actividad
fisica muy bajos. El primer indicador de estos malos habitos son los indices de obesidad a nivel
mundial. Si una persona mantiene este estilo de vida durante muchos afios tiene mayor riesgo
desarrollar enfermedades no transmisibles como, por ejemplo, el cancer.

En el mundo, el cdncer de mama es el mds comun, seguido del de pulmén y el cdncer
gastrointestinal. Dentro del cancer gastrointestinal, el mas comun es el colorrectal, seguido del
gastrico, del de higado, de es6fago y de pancreas. (Ferlay et al., 2015).

Estimated number of new cases in 2020, worldwide, both sexes, all ages
Breast

7 261 419 (11.7%)

Lung
2208771 11.4%)

Other cancers
879 43 {405%)

Colorectum
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Stomach
1089 103 (5 6%)

Cervix uteri Liver
BDA 127 (3.15%) 808 677 (4.7%)

Total : 19 292 789

En Espafia, el cancer colorrectal es el cancer con mds casos diagnosticados en 2020
(40.441 incluyendo ambos sexos) y el segundo con mas muertes (16.331) segun la IARC. Por
tanto, nuestro objeto de estudio va a ser pacientes con cancer colorrectal.

Estimated number of new cases in 2020, Spain, both sexes, all ages

Colorectum
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Total : 282 421

El cancer gastrointestinal es mas comun en adultos mayores fragiles. Con la edad
avanzada y el desacondicionamiento, los pacientes son mas susceptibles a la morbilidad y
mortalidad postoperatorias. (Groban, Kim, & Brooks, 2014). Después de ajustar las
comorbilidades y la edad, los pacientes fragiles que se someten a operaciones abdominales
mayores, como la duodenopancreatectomia, tienen una incidencia significativamente mayor
de complicaciones menores y mayores, asi como un mayor riesgo de mortalidad a los 30 dias.
(Sur et al., 2015). Si bien los factores asociados con la fragilidad, como la sarcopenia, la
desnutricién y el estado funcional deficiente, son potencialmente modificables, aun no se ha



establecido la intervencidn preoperatoria 6ptima para alterar estos factores para los canceres
gastrointestinales.(Vermillion et al., 2018)

El cancer y sus tratamientos estan asociados con el deterioro funcional que tiene
consecuencias impactantes en la calidad de vida y la atencién continua. Por lo tanto, la
optimizacion de la capacidad funcional perioperatoria se ha identificado como una prioridad
clinica y de investigacion en el cuidado del cancer. (Enrico Maria Minnella & Carli, 2018)

El proceso de mejorar la condicién fisica antes de una operacién para permitir que el
paciente soporte el estrés de la cirugia se ha denominado prehabilitacién. La prehabilitacion es
una intervenciéon multidisciplinar que tiene como objetivo utilizar el periodo preoperatorio
para prevenir o atenuar el deterioro funcional relacionado con la cirugia y sus consecuencias.
La prehabilitacion multimodal incluye entrenamiento fisico, terapia nutricional y estrategias de
reduccion de la ansiedad.(Enrico Maria Minnella & Carli, 2018)

A diferencia de la rehabilitacion, la prehabilitacion estd estrictamente limitada en el
tiempo. Por lo tanto, es importante que el comportamiento del ejercicio se integre en el
periodo preoperatorio de manera eficiente y eficaz. (Halliday et al., 2021).

En este estudio realizaremos una revisidon sistematica sobre la viabilidad y adaptacién
de un programa de ejercicio fisico y prehabilitacion domiciliaria mediante telemedicina para
pacientes con cancer, en concreto cancer colorrectal ya que, después, elaboraremos una
propuesta de intervencién para nuevos pacientes y a los que tenemos mayor acceso son
pacientes con cancer colorrectal.

METODO

Para la presente revisidn sistematica, se ha realizado una busqueda bibliografica en las
bases de datos Scopus, SPORTDiscus y PubMed. Se utilizaron las palabras clave “cancer”,
“colorectal” y “prehabilitation”. Se buscaron todo articulos en inglés, mdas concretamente
ensayos clinicos y ensayos controlados aleatorizados desde 2014 para hacer la busqueda lo
mas actualizada posible.

En la primera busqueda se con las dos primeras palabras clave se encontraron 8851
articulos, e introduciendo la tercera palabra clave se redujeron a 82. Después se eliminaron
duplicados y se quedaron en 42, de los cuales, leyendo el titulo y el abstract nos quedamos con
23. De esos 23, se realizd una lectura comprensiva de los resultados y conclusiones, y se
aceptaron al final solamente 13 para realizar esta revisién sistematica con los criterios de
elegibilidad.

Los criterios de exclusion fueron que los pacientes fueran mayores de edad, que el tipo
de céncer digestivo fuera cancer colorrectal, y que se especificara el tipo de programa de
ejercicio fisico.

De los 8 articulos finalmente seleccionados, se extrajeron las intervenciones,
resultados y conclusiones de cada uno, identificando ejercicios en la prehabilitacion,
resultados en la capacidad fisica pre y postoperatoria y analisis de los datos observando si los
programas eran validos y adaptables, para finalmente realizar una propuesta de mejora del
programa en el ambiente domiciliario.
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RESULTADOS

En este apartado, se van a detallar los resultados obtenidos a partir de la revisién
bibliografica de los articulos escogidos, analizando los ejercicios que se describen en ellos, asi
como los valores de aptitud fisica pre y post cirugia.

Todos los articulos son ensayos clinicos o ensayos controlados aleatorizados, y en
todos se describe un programa de prehabilitacion basado en un modelo multimodal. Este
modelo consiste en una intervencién de ejercicio, un control nutricional y una reduccién de la
ansiedad.

(Carli et al., 2020), propuso un ensayo clinico aleatorizado de superioridad, simple
ciego. Recluté a pacientes que se sometieron a reseccion de cancer colorrectal desde el 7 de
septiembre de 2015 hasta el 19 de junio de 2019. Los pacientes fueron seguidos durante 4
semanas antes de la cirugia y 4 semanas después cirugia en 2 hospitales terciarios afiliados a la
universidad. Se evalud la elegibilidad de un total de 418 pacientes de 65 afios o mas. De estos,
se excluyeron 298 pacientes (no fragiles [n = 290], incapaces de hacer ejercicio [n = 3] y con
tratamiento neoadyuvante planificado [n = 5]) y se aleatorizaron 120 pacientes fragiles (indice
de fragilidad de Fried, (“Surveillance, epidemiology, and end results program. (s/f).
Recuperado el 19 de julio de 2022, de SEER website: https://seer.cancer.gov/,”)). Diez
pacientes fueron excluidos después de la aleatorizacién porque rechazaron la cirugia (n = 3),
murieron antes de la cirugia (n = 3), no tenian cancer (n = 1), se sometieron a cirugia sin
reseccion intestinal (n = 1) o cambiaron a tratamiento paliativo. atenciéon (n = 2). Por lo tanto,
se incluyeron 110 pacientes en el andlisis por intencién de tratar (55 en los grupos de
prehabilitacién [Prehab] y 55 en los de rehabilitaciéon [Rehab]). Los datos se analizaron del 25
de julio al 21 de agosto de 2019. El programa de ejercicio consistia en sesiones de



entrenamiento supervisadas por un kinesidlogo capacitado en la unidad de prehabilitacién del
hospital una vez una semana durante 4 semanas. Durante estas sesiones, los pacientes
realizaron 30 minutos de ejercicio aerébico moderado (incluido un calentamiento de 5
minutos) en un escalador reclinado (T5; NuStep, Inc), 25 minutos de ejercicios de fuerza con
una banda eldstica y 5 minutos de estiramiento. Ademas del ejercicio supervisado sesiones, a
los participantes se les prescribié un programa personalizado basado en el hogar de
actividades aerdbicas (caminar diariamente por un total de 30 minutos como actividad
aerdbica de intensidad moderada) y entrenamiento de fuerza (rutina de banda elastica 3 veces
por semana) segun directrices del American College of Sports Medicine.(Lippincott Williams &
Wilkins, 2013.) Los resultados y conclusiones fueron que en pacientes fragiles sometidos a
reseccion de cancer colorrectal (predominantemente minimamente invasiva) dentro de una
via de recuperacion mejorada, un programa de prehabilitacion multimodal no afectd los
resultados posoperatorios. Se deben considerar estrategias alternativas para optimizar el
tratamiento de pacientes fragiles antes de la operacién.

(Gillis et al., 2014) Un kinesidlogo certificado evalud y entrend a cada participante
siguiendo las pautas del American College of Sports Medicine.14 La prescripcion de ejercicio
para todo el cuerpo consistid en hasta 50 minutos de ejercicio en el hogar, sin supervision
durante al menos 3 dias a la semana, alternando entre entrenamiento aerdbico y de fuerza. La
intensidad del ejercicio aerdbico se prescribid con base en la tasa de esfuerzo percibido (escala
de Borg) de la prueba de caminata de 6 minutos (6MWT). Se utilizé la férmula de Karvonen
[(220 - edad) y (frecuencia cardiaca en reposo x % de intensidad) + frecuencia cardiaca en
reposo] para determinar la frecuencia cardiaca que se debe mantener para lograr la frecuencia
cardiaca prescrita y deseada. intensidad. El ejercicio aerdbico puede incluir caminar, trotar,
nadar o andar en bicicleta, segun el criterio del paciente. Cada sesién incluyé un calentamiento
de 5 min, 20 min de ejercicio aerdbico (comenzando al 40 % de la frecuencia cardiaca de
reserva), 20 min de entrenamiento de fuerza (ocho ejercicios dirigidos a los principales grupos
musculares realizados a una intensidad de 8 a 12 repeticiones como maximo), y un tiempo de
reutilizacion de 5 minutos. El participante demostrd los ejercicios en presencia del kinesidlogo
que proporciond retroalimentacion correctiva segun fuera necesario. La progresion de la
intensidad del entrenamiento ocurrid cuando el participante pudo completar el ejercicio
aerdbico con un esfuerzo leve (Borg 12) y/o cuando el participante pudo completar 15
repeticiones de un ejercicio de fuerza determinado. Para completar los ejercicios en casa, a
cada participante se le proporciond un juego de tres bandas de resistencia (resistencia ligera,
moderada y/o alta). Los participantes también recibieron una escala de Borg y un monitor de
frecuencia cardiaca para facilitar el cumplimiento de la intensidad de la prescripcién de
ejercicio aerdbico (ingresada por el kinesiélogo).

(Singh, Newton, Baker, Spry, Taaffe, & Galvdo, 2017) realiz6 un ensayo en el que diez
pacientes con cancer de recto (7 hombres, de 27 a 70 afios, indice de masa corporal = 26,4 +
3,8 kg/m2) que recibieron TRC realizaron ejercicio de fuerza y aerdbico supervisado dos veces
por semana. Se realizaron evaluaciones antes y después de la intervencién para la fuerza
muscular de la parte superior e inferior del cuerpo mediante 1 RM, resistencia muscular,
pruebas de rendimiento fisico, composicién corporal mediante absorciometria dual de rayos X,
calidad de vida y fatiga. El programa de ejercicio se llevd a cabo en 2 clinicas de ejercicio
afiliadas a universidades ubicadas en el area metropolitana de Perth y consistié en sesiones
supervisadas de 1 hora dos veces por semana por un fisidlogo del ejercicio acreditado durante
un periodo de 10 semanas durante CRT. En este estudio, examinamos si un programa
supervisado de ejercicios aerébicos y de fuerza implementado durante la CRT neoadyuvante
era factible y producia algin efecto beneficioso en pacientes con cancer de recto.
Especificamente, nuestro objetivo era determinar la viabilidad y la eficacia preliminar de un
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programa de intervencidn de ejercicios de 10 semanas sobre la fuerza y la resistencia
muscular, el rendimiento fisico, la composicidon corporal, la CdV especifica del cancer y la
fatiga. El tratamiento de radiacidn se realizé antes de la sesién de ejercicio, mientras que la
quimioterapia se administré a través de una bomba de quimioterapia portatil durante el
tratamiento de radiacién y el ejercicio. También se solicité a los pacientes que completaran
ejercicio aerdbico adicional (al menos 2 x 15 minutos o mas sesiones por semana), con el fin de
cumplir con la pauta de ejercicio de 150 minutos por semana,10 y esto fue monitoreado
semanalmente durante la intervencion de ejercicio. Cada sesion comenzd con un
calentamiento de 5 minutos seguido de un entrenamiento de fuerza progresivo dirigido a los
principales grupos musculares de la parte superior e inferior del cuerpo.(Singh, Newton, Baker,
Spry, Taaffe, Thavaseelan, et al., 2017). Los ejercicios realizados fueron press de pecho, remo
sentado, jalén hacia abajo, prensa de piernas, extensidon de piernas y curl de piernas. Los
pacientes realizaron de 2 a 4 series por ejercicio a una intensidad maxima (RM) de 6 a 12
repeticiones de forma periodizada donde se alterd el nimero de series y repeticiones.(Galvéo,
Newton, & Taaffe, 2005) Los ejercicios se realizaron utilizando equipos de maquinas de
entrenamiento de fuerza estdndar. El ejercicio aerébico se realizé durante 20 minutos a una
intensidad del 60% al 80% de la frecuencia cardiaca maxima estimada e incluyé actividades
como caminar o trotar en una cinta rodante y andar en bicicleta o remar en un ergdmetro
estacionario. La sesién concluyd con un periodo de recuperacién de 5 minutos. En cuanto a los
resultados, hubo una pérdida significativa de musculo esquelético apendicular (1,1 kg, p =
0,012) y masa grasa (y0,8 kg, p = 0,029) después de la TRC. A pesar de la pérdida de musculo
esquelético, la fuerza en prensa de piernas (P = 0,030) y extensidon de piernas (P = 0,046)
mejord en un 27,2 %y 22,7 %, respectivamente, y la fuerza en prensa de piernas en un 76,7 %
(P = 0,007). Los cambios en la fuerza estuvieron acompafiados por un mejor rendimiento (P <
0,05) en la velocidad de marcha rapida de 6 m (6,9 %) y el equilibrio dindmico determinado por
la marcha hacia atras de 6 m (15,5 %). Hubo un cambio minimo en la calidad de vida y la fatiga,
y no hubo eventos adversos relacionados con el entrenamiento. Como conclusiéon de este
estudio, el ejercicio durante la TRC neoadyuvante parece ser factible y bien tolerado en
pacientes con cancer de recto y puede mejorar la funcién fisica al tiempo que minimiza los
cambios adversos en la composicién corporal y la fatiga relacionada con el cancer.

(Berkel et al., 2022) realiz6é un ensayo clinico aleatorizado, en el que, entre febrero de
2014 y diciembre de 2018, 57 pacientes [30 hombres y 27 mujeres; edad media 73,6 afios
(desviacién estandar 6,1), rango 61-88 afios] fueron aleatorizados a prehabilitacién (28) o
atencién habitual (29). Los pacientes del grupo de prehabilitacién participaron en un programa
de ejercicio supervisado personalizado de 3 semanas (3 sesiones por semana, 9 sesiones en
total) antes de la reseccién colorrectal. Estos ejercicios fueron ejecutados y/o supervisados por
un grupo de fisioterapeutas entrenados, bajo la direccion de HK y PW, en practicas
comunitarias de fisioterapia en el drea de influencia de ambos hospitales. Los pacientes con
(pre)malignidad de colon participaron en el programa de prehabilitacién durante el periodo
entre la decision de someterse a la cirugia y el procedimiento real, mientras que los pacientes
con cancer de recto que recibieron terapia neoadyuvante completaron el programa de
prehabilitacion antes de la radioterapia (en caso de radioterapia neoadyuvante, 55 Gy) o en el
periodo de 12 semanas después de completar la quimiorradioterapia neoadyuvante (en la
semana 10-12). Cada sesion de entrenamiento de 60 minutos consistid en entrenamiento en
intervalos de intensidad moderada a alta en un cicloergdmetro (TechnoGym, Bike Med,
Gambettola, Italia) para mejorar la aptitud aerdbica (40 minutos) y entrenamiento de fuerza
para mejorar la fuerza muscular periférica (20 minutos). Los resultados de CPET se utilizaron
para personalizar el entrenamiento. El componente de entrenamiento a intervalos incluyé un
calentamiento de 7 minutos al 50% de la tasa de trabajo alcanzada en el IVA en el CPET de
referencia, 30 minutos de entrenamiento a intervalos y un enfriamiento de 3 minutos al 50%
de la tasa de trabajo alcanzada en el IVA. El entrenamiento a intervalos consistid en seis
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intervalos de 5 minutos en los que el ejercicio de intensidad moderada a alta al 120% de la tasa
de trabajo alcanzada en el IVA se alternd con la recuperacidn activa al 50% de la tasa de
trabajo alcanzada al IVA. En la primera semana, el ejercicio duré 120 segundos y la
recuperacion durd 180 segundos, que progresaron a 140 y 160 segundos, respectivamente, en
la segunda semana, y 160 y 140 segundos en la tercera semana. La duracion del ejercicio se
incrementd de acuerdo con el esfuerzo percibido del participante para maximizar el efecto del
entrenamiento. Se pidid a los participantes que mantuvieran una frecuencia de pedaleo a lo
largo de las sesiones de entrenamiento a intervalos de 60 a 80 revoluciones / min. El
entrenamiento de fuerza de los grandes grupos musculares de las extremidades inferiores y
superiores consistio en ejercicios de sentadilla (grupo muscular primario, cuadriceps femoral;
grupos musculares secundarios, musculos gluteos, musculos isquiotibiales y musculo
gastrocnemio), y ejercicios con una polea para entrenar la traccién (grupos musculares
primarios, musculo dorsal y musculos romboidales; grupos musculares secundarios, musculo
biceps braquial, musculo biceps braquial, manguito rotador y musculo trapecio), empujar
(grupo muscular primario, musculos pectorales; grupos musculares secundarios, musculos del
hombro, musculo triceps braquial) y levantamiento (grupos musculares primarios, musculos
del tronco y musculos del hombro; grupos musculares secundarios, cuadriceps femoral,
musculos gluteos y musculo trapecio). Los participantes realizaron tres series de ocho
repeticiones para cada grupo muscular, con intervalos de descanso de 60 a 90 segundos, a una
intensidad personalizada del 70%, 76% y 82% de su maximo basal de una repeticién en la
primera, segunda y tercera semana, respectivamente. Al inicio del estudio, el maximo de una
repeticion de cada paciente se estimd a partir del mdximo de 10 repeticiones del paciente
utilizando el diagrama de Oddvar Holten (DICA). Adema3s, los pacientes realizaron ejercicios no
supervisados en casa a una intensidad de ejercicio moderada (por ejemplo, caminar, andar en
bicicleta, hacer ejercicios de sentarse a pararse o subir escaleras) dos veces por semana
durante al menos 30 minutos. Esto fue monitoreado por medio de un diario del paciente
revisado por el fisioterapeuta comunitario. Las conclusiones fueron que la prehabilitacién con
ejercicio redujo las complicaciones posoperatorias en pacientes de alto riesgo programados
para someterse a una reseccion electiva de colon por (pre)malignidad. La prehabilitacion debe
considerarse como atencién habitual en pacientes de alto riesgo programados para cirugia
electiva de colon y probablemente también de recto.

(Enrico M. Minnella et al., 2020), dirigié un estudio en el que se media el efecto de dos
regimenes diferentes de entrenamiento con ejercicios preoperatorios antes de la cirugia
colorrectal sobre la capacidad funcional. Los pacientes siguieron un entrenamiento intervalico
de alta intensidad (HIIT) o un entrenamiento continuo de intensidad moderada (MICT), como
parte de un programa de prehabilitacion multimodal de 4 semanas. Ambos grupos siguieron el
mismo entrenamiento de fuerza supervisado, terapia nutricional y reduccién de la ansiedad.
En el Grupo HIIT, sesiones de alta intensidad, cuatro intervalos de 2 min se realizaron al 85 a 90
% de la potencia maxima, y alternando con cuatro intervalos de 3 min realizados al 80 a 85 %
umbral anaerdbico de potencia (PAT). En el grupo MICT, la intensidad fue de 80 a 85%
PAT.(Norton, Norton, & Sadgrove, 2010); (Garber et al., 2011)Para entregar el mismo volumen
de ejercicio, se prescribieron diferentes duraciones: 40 min para MICT y 30 min para HIIT.
Ambos programas incluyeron un calentamiento de 5 min y un enfriamiento de 5 min, definidos
como ejercicio de intensidad ligera. En cuanto al entrenamiento de fuerza, ambos grupos
recibieron el mismo entrenamiento de fuerza. Al final de la resistencia los pacientes
descansaron durante 10 min antes de iniciar el ejercicio de fuerza, que también fueron
supervisados por un kinesiélogo. El programa incluia ocho ejercicios dirigidos a los principales
grupos musculares (miembro superior, tronco y miembro inferior) e incluyo tres series de 8 a
12 repeticiones. La intensidad del entrenamieto se basd en la de cada paciente. fuerza de
referencia y dirigido a un nivel moderado usando la escala de ejercicio de resistencia OMNI de
esfuerzo percibido.(ROBERTSON et al., 2003) .Todos los ejercicios se realizaron utilizando el
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peso corporal y mancuernas calibradas (Bow flex SelectTech; Nautilus, Inc., Vancouver,
Washington, EE. UU.). Ambos protocolos mejoraron significativamente la capacidad funcional
preoperatoria, sin diferencias entre los grupos: consumo de oxigeno medio (intervalo de
confianza del 95 %) en el umbral anaerdbico 1,97 (0,75 a 3,19) ml kglminl en HIIT frente a
1,71 (0,56 a 2,85) en MICT, P% 0,753. A los 2 meses de la cirugia, el grupo HIT mostré una
mayor mejora en la forma fisica: 2,36 (0,378 a 4,34) ml kglminl, P% 0,021. No se produjeron
eventos adversos durante la intervencion.

(Bousquet-Dion et al.,, 2018), realizaron un ensayo aleatorizado de evaluacién de
programas multimodales supervisados de prehabilitacion en pacientes con cancer sometidos a
reseccion colorrectal. Los pacientes fueron asignados a un programa de prehabilitacion
supervisada una vez por semana (PREHABD, n = 41) o rehabilitacion estandar (REHAB, n = 39).
Ambos programas multimodales eran programas domiciliarios y consistian en ejercicios
aerdbicos y de fuerza de intensidad moderada, asesoramiento nutricional con suplementos
diarios de proteina de suero y estrategias para reducir la ansiedad. El componente domiciliario
Al inicio del estudio, un kinesiélogo del personal evalud a los participantes en ambos grupos de
estudio y les prescribid ejercicio siguiendo las pautas del American College of Sports Medicine.
(Lippincott Williams & Wilkins, 2013.) La prescripcién de ejercicios para todo el cuerpo
consistio en entrenamiento aerdbico y de fuerza, que se personalizd segun el nivel de
condicidn fisica de cada participante. La intensidad del ejercicio aerdbico se prescribié en
funcién de la tasa de esfuerzo percibido (escala de Borg) y de las mediciones de 6MWD
obtenidas al inicio del estudio. Los ejercicios de fuerza prescritos se basaron en una prueba
maxima de ocho repeticiones, que proporciona una estimaciéon submdxima de la fuerza
maxima del paciente. Se prescribid a los participantes que realizaran 3 a 4 dias a la semana 30
minutos de actividad aerdbica de intensidad moderada al 60 a 70 % de la frecuencia cardiaca
maxima calculada a partir de la férmula de Karvonen, después de verificar que el paciente no
estaba tomando ningln farmaco que pudiera afectar la respuesta de la frecuencia cardiaca).)
gue consiste en caminar, andar en bicicleta o trotar (segun las habilidades y preferencias del
paciente). El entrenamiento de fuerza consistid en ocho ejercicios dirigidos a los principales
grupos musculares del nucleo, las extremidades superiores e inferiores y se realizdé de 3 a 4
veces por semana en hasta dos series de un rango de 8 a 15 repeticiones, dependiendo de la
fatiga voluntaria. La escala de Borg se proporcioné a los pacientes en un folleto informativo
para ayudar a determinar la intensidad de ejercicio adecuada en el hogar. Los pacientes
recibieron una banda de resistencia elastica (TherabandVR) que se adaptaba a su nivel de
condicidn fisica, asi como un poddmetro para alentarlos a participar en caminatas diarias. Este
componente fue iniciado por el grupo PREHAB b antes de la cirugia y por el grupo REHAB
después del alta hospitalaria. EI componente de ejercicio supervisado durante el periodo
preoperatorio, los participantes en el grupo PREHAB b debian regresar una vez por semana al
laboratorio de ejercicios del hospital donde se entrenaron bajo la supervision de un
kinesiélogo en un NuStepVR T5 (NuStep Inc., Ann Arbor, Ml) reclinado paso a paso (Billinger,
Tseng, & Kluding, 2008) que imita el movimiento de caminar o una cinta de correr estandar,
segun la preferencia del sujeto y la capacidad fisica. Ademas, también realizaron su programa
de ejercicios de fuerza en esta sesion supervisada. Se proporciond retroalimentacién y se
progresé en el entrenamiento de fuerza (intensidad creciente) cuando los pacientes pudieron
completar la rutina con un esfuerzo leve percibido (definido como 12 o menos en la escala de
Borg de 20 puntos). Cada sesidén supervisada constaba de 30 minutos de ejercicio aerdbico
moderado, incluidos 5 minutos de calentamiento, y 25 minutos de ejercicios de fuerza
seguidos de cinco minutos de estiramiento. (Lippincott Williams & Wilkins, 2013.) La
conclusién fue que una sesion supervisada a la semana durante 4 semanas no aumentd mas la
capacidad funcional preoperatoria que sélo el ejercicio domiciliario.



(Lépez-Rodriguez-Arias et al., 2021) investigaron sobre el efecto de la prehabilitacion
domiciliaria en un programa mejorado de recuperaciéon después de la cirugia para pacientes
que se someten a cirugia de cancer colorrectal durante la pandemia. La intervencién de
ejercicio se compuso de un entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza, pero en el
estudio no especifica cdmo se prescribid el entrenamiento ni de qué ejercicios se componia.
Parecia interesante incluirlo en esta revisiéon porque es el Unico que trata sobre la pandemia de
COVID-19, pero no nos aporta gran informacion.

(Northgraves et al., 2020), realizaron un ensayo controlado aleatorizado de viabilidad
de un nuevo programa de prehabilitacién de ejercicios en pacientes programados para cirugia
colorrectal efectiva. El programa de prehabilitacidn consistid en tres sesiones de ejercicio
individualizadas de 60 minutos por semana impartidas individualmente por un instructor
certificado de fuerza y acondicionamiento en el Laboratorio de Ciencias del Deporte de la
Universidad. Aunque la intervencion consistié en entrenamiento tanto aerdbico como de
fuerza, el programa de fuerza se basé predominantemente en los principios del entrenamiento
con ejercicios funcionales.(Cook, 2011) Este enfoque aborda sistematicamente los déficits de
movimiento comunes en cada uno de los principales complejos articulares del cuerpo. Estos
déficits pueden afectar el rendimiento de las AVD y se abordaron en esta intervencidn
mediante ejercicios funcionales realizados contra (1) el peso corporal, (2) tubos y bandas de
resistencia (Pullum Sports, Luton, Reino Unido) o (3) mancuernas (Reebok, Amsterdam, Paises
Bajos) o pesas rusas (Eleiko, Halmstad, Suecia) de diferente resistencia [0,5-10 kg]. Se
observaron patrones hacia mejoras preoperatorias para la prueba de subir y caminar, la
prueba de subir escaleras y la prueba de caminata de 6 minutos para todos los participantes
que recibieron prehabilitacidn, pero no atencidn estandar. La conclusion fue que pesar de que
la prehabilitacion parece brindar beneficios positivos en el funcionamiento fisico, los cortos
tiempos de espera quirdrgica y la participacion del paciente representan obstaculos
importantes para implementar programas de prehabilitacion de ejercicios en pacientes con
cancer colorrectal.

DISCUSION

En este estudio, se ha pretendido hacer una revisidn bibliografica sobre los métodos
de prehablitacidon que existen para la cirugia de cancer, en concreto cancer colorrectal, y sobre
la viabilidad y adaptabilidad de estos en los pacientes. Después de realizar esta revision,
nuestro objetivo seria hacer una propuesta de intervencién mejorando, dentro de la
prehabilitacion, la intervencidn de ejercicio y la mejora de la condicién fisica preoperatoria, no
introduciéndonos en los factores nutricionales ni psicoldgicos ya que no es nuestro ambito.

Las conclusiones que extraemos sobre los estudios, es que todos siguen un programa
de prehabilitacién multimodal que se compone de tres partes: mejora de la condicion fisica,
optimizacion de la nutricién y reduccion de la ansiedad.

En cuanto a la intervencién de ejercicio, todos siguen un modelo de entrenamiento
concurrente de resistencia y fuerza. Algunos priorizan mds la resistencia realizdndola al
principio de la sesion, incluso trabajo auténomo de esta aparte de las sesiones, excepto
(Northgraves et al., 2020) que prioriza el entrenamiento de fuerza, lo hace al principio, a mitad
de sesion trabaja la resistencia y al final de sesién acaba con fuerza.

Los resultados, analizando los cambios en fuerza, resistencia y composicion corporal,
concluyen que todos los programas de prehabilitacion mejoran las caracteristicas fisicas de los
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sujetos. Dentro de esa mejora, se puede observar que la capacidad de resistencia (evaluada en
la mayoria de los casos con el 6MWT) tiene mayor mejora cuando se trabaja en circuitos de
fuerza-resistencia (Northgraves et al.,, 2020). En cuanto a la capacidad de fuerza (con
dinamémetro manual, sélo en 3 estudios) se ve que Unicamente se mejora en el ensayo de
(Gillis et al., 2014), pero en los demas tampoco se ve una gran pérdida de fuerza. Y en cuanto a
la composicion corporal, en la mayoria de los estudios comparan los cambios en el IMC,
excepto (Lépez-Rodriguez-Arias et al., 2021), que comparan el porcentaje de masa grasa. Seria
mas interesante esto Ultimo, ya que nos interesa una reducciéon de pérdida de grasa y un
aumento de la masa muscular, cosa que con el IMC no podemos saber si se han producido
esos cambios. Lo dejamos para objeto de futuras investigaciones.

También podemos observar, que los resultados en cuanto a sesiones supervisadas o
no, no muestran diferencias significativas entre si. Ademds, muchos pacientes se negaron a
participar en los estudios en los que el programa era supervisado por problemas de movilidad
hasta el centro de entrenamiento. Por lo tanto, podemos concluir que realizar un protocolo de
entrenamiento domiciliario seria mucho mas eficiente al poder realizarlo muchas mas
personas. También cabe destacar, que se debe hacer un seguimiento de este periodo y los
entrenamientos, al igual que una previa educacidon para que los entrenamientos sean
eficientes.

En cuanto a las complicaciones que puedan existir, la capacidad fisica y el periodo
hospitalario posoperacidn, cabe mencionar que todos los estudios reducen la estancia
hospitalaria excepto (Northgraves et al., 2020), un resultado contradictorio ya que presenta los
mejores resultados de mejora preoperacion. Sélo tres estudios analizaron las complicaciones
que pudieran existir, y todos concluyeron una reduccién de estas consecuente del programa
de prehabilitacion.

Con todo esto, se puede concluir que, aunque existen estudios que nos aportan
informacidn sobre las estrategias de prehabilitacion frente una operacion de cancer, hacen
falta estudios que aporten resultados mas concretos sobre variables que debemos controlar
mas. Por ejemplo, en vez de evaluar el IMC, seria mdas exacto evaluar el cambio en la
composicion corporal (pérdida de masa grasa y aumento de masa muscular), ya que es
informacidn mas exacta sobre si la intervencidn de ejercicio y nutricional se ha llevado bien a
cabo, o si realmente mejora a los sujetos frente una operacion, variables que con el IMC no
podemos controlar. Siguiendo en la misma linea de la capacidad fisica, se deberia evaluar
también en todos la capacidad de fuerza y la capacidad de resistencia, ya que en muchos sélo
se evallia una de las dos y ha quedado demostrado que el entrenamiento concurrente es mas
eficaz, por ello hay que evaluar la capacidad de mejora.

PROPUESTA DE MEJORA

Basandonos en los resultados y conclusiones, presentamos un plan de intervencion de
mejora sobre lo existente en la literatura.

Este plan va a consistir en un plan de entrenamiento dentro de la prehabilitacién. En
las conclusiones, no queda claro cuanto es el tiempo éptimo de este plan de prehabilitacion,
asi que pondremos un plan de 4 semanas, no mas debido a la urgencia en muchos casos de
operar lo antes posible.

Proponemos un tipo de entrenamiento concurrente de resistencia y fuerza, en el que
se va a priorizar la capacidad aerdbica ya que hemos visto que es lo que da mejores resultados.



Se va a componer de 3 sesiones a la semana de entrenamiento planificado y supervisado
domiciliario de 60 minutos, ademdas de ejercicio aerdbico auténomo si puede ser cada dia
(excepto los dias de entrenamiento) de media hora (andar, bicicleta, carrera, etc.)

La sesién de entrenamiento se compone de 10 minutos de calentamiento que se
compone de movilidad articular, entrada en calor con un pequefo trote y activacién de los
principales movimientos que se van a realizar en la parte principal, seguido de un circuito de
fuerza resistencia tipo HIT de 8 ejercicios que intentan trabajar los principales grupos
musculares y principales tipos de movimientos funcionales. Estos ejercicios van a ser: flexiones
(distinto grado de inclinacidn), puente de gluteo, remo horizontal, sentadilla, press palof, peso
muerto y face pull. Se realizaran 4 series. En cada serie, cada ejercicio se realizara durante 40
segundos y se descansard 20 segundos de descanso pasivo (ratio 2:1). Entre series se realizara
2 minutos de descanso activo (caminar). En total el HIIT durard 36:40 minutos. Después se
descansarad 5 minutos de manera activa y por ultimo se realizara una serie de estiramientos de
cuerpo completo como método de vuelta a la calma, aunque también tendra su componente
de entrenamiento de flexibilidad. (Ver tabla 3)

Para realizar este entrenamiento, previamente se habra contactado con los pacientes
para educarlos en el entrenamiento, ensefidndoles el tipo de entrenamiento, la técnica
correcta de los ejercicios, el objetivo del entrenamiento, etc. También se les realizard una
evaluacion de la capacidad fisica y de la composicién corporal antes y después del periodo de
entrenamiento por dos razones: primero, para prescribir el entrenamiento, y segundo, para
evaluar la mejora o no que se ha producido al final del programa. La evaluacién consistira en el
6MW para la capacidad aerdbica, y para la capacidad de fuerza se utilizard la prueba de
dinamdémetro manual, evaluando la fuerza de agarre. Para la composicidn corporal, se utilizara
la bioimpedancia, que nos da los valores de IMC, masa grasa, masa muscular, masa dsea, masa
visceral, etc. Dependiendo de las evaluaciones, a los pacientes se les prescibirda el
entrenamiento individualmente, modificando la intensidad del trabajo, resistencia de la banda
(remo, face pull), inclinaciéon de las flexiones (mayor grado de inclinacion cuanta menos
fuerza), peso (peso muerto).

Para el seguimiento de las sesiones de entrenamiento, al ser domiciliario no se puede
supervisar personal ni presencialmente, por lo que se hard a través de una app mévil, en la que
apuntaran cada dia el inicio y el final del entrenamiento, y el esfuerzo del entrenamiento
basandonos en la escala de Borg. Ademds, una vez a la semana se realizara el entrenamiento
todos juntos, acordando una hora en la que todos puedan, a través de videollamada vy
supervisada por el entrenador, para revisar si todos los ejercicios se realizan de manera
correcta y no existe ningun problema.

El material de entrenamiento se les proporcionard a los pacientes, Unicamente

necesitan dos bandas de resistencia. El peso que necesitan para los ejercicios que requieran
movilizar peso (peso muerto) se puede conseguir con botellas y garrafas de agua.
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Estudio Pacientes | Edad Tiempo de | Entrenamiento Cambios Cambios fuerza | Cambios Complicacion | Posoperacion
(afios) | estudio corporales (dinamdémetro resistencia es (capacidad
(semanas) (IMC o | manual) (6MWT) fisica)
grasa)

(Carli et al., | 110 (55) 78 4 1. No especifica | 24,9vs26,4 22,8vs21 325,8vs304 é?
2020) ejercicios
(Gillis et al., | 77 (38) 65,7 4 2. No especifica | 26,9vs28,5 28,5vs31 421vs425 No Mejora
2014) ejercicios diferencias
(Singh, 10 54,6 10 3. Press de | é? No fuerza de | 237,3vs229,7 | ¢? No afectd
Newton, pecho, remo agarre, pero
Baker, Spry, sentado, jaldn, mejora
Taaffe, & prensa, leg curl y
Galvao, 2017) leg extension.
(Berkel et al., | 57 73,6 3 4, Sentadilla, | 29,8vs30,5 é? No 6MWT, Disminucidn
2022) (28vs29) traccion con pero mejora tiempo

polea, empuje hospitalario

con polea vy (casi 50%)

levantamientos.
(Enrico Maria | 42 64,5 4 5. No especifica | ¢? é? HIT:487,5 a | ¢? Ambos mejoran,
Minnella & | (21vs21) ejercicios. +12,55 HIIT mas a largo
Carli, 2018) MICT:540,3 a plazo

+18,07

(Bousquet- 80 (41) 74 4 6. No especifica | é? é? 448vs441 é? é?
Dion et al., ejercicios.
2018) Entrenamiento

con bandas.
(Lépez- 20 66 14 7. Ejercicio | Reduccidn é? é? Reduccion Reduccion
Rodriguez- (10vs10) domiciliario. No | masa grasa 20%vs50%, hospitalaria
Arias et al,, especifica p=0,16 (4,8vs7,2 dias,
2021) ejercicios. p=0,052)
(Northgraves | 22 (11) 63,5 23 8. Tabla 2. é? 26,7vs27,5 404,8vs473,7 | é? No reduccién
et al., 2020) hospitalaria

Tabla 1. Tabla resumen/historia de los resultados.

11




Tabla2. Estructura de la sesién de (Northgraves et al., 2020)

Calentamiento
- 5 min de ergometria de ciclo a una reserva de frecuencia cardiaca del 40-
50% (segun se determine
por prueba de ejercicio graduada)
Circuito de fuerza 2 (3 a 4 series)
- Ejercicios de rango de movimiento del tobillo (movilizacién del talén/dedo
del pie sentado, tobillo
movilizacién, caminar con el taldn, sentarse para pararse (con variaciones
en el pie)
colocacion)
- Activacién de gluteos medial (banda resistida para sentarse a pararse,
cadera de pierna doblada de lado
secuestro, caminatas de banda X)
- Movilidad espinal toracica (variaciones del ejercicio postural sentado, de
pie
variaciones del ejercicio postural, movilizacién espinal toracica acostada
con
rodillo (sagital y transversal), extension toracica elevada del pie
- Funcién del hombro (variaciones de separacién de la banda, banda
externa resistida
rotacién, fila sentada con bandas, ajuste escapular acostado)
Ejercicio aerdbico de intensidad moderada
- Hasta 25 min de ciclo de ergometria al 40-60% de reserva de frecuencia
cardiacay/o una
- esfuerzo percibido de entre 11y 13 en la escala de Borg [20]
Circuito de resistencia 1 (3 a 4 conjuntos)
- Ejercicios de rango de movimiento del flexor de cadera (estiramiento del
flexor de cadera de pie, acostado
estiramiento flexor de cadera, sentadilla dividida, pie trasero elevado split
sentadilla)
- Activacion de los gluteos (puente gluteo acostado bilateral, levantamiento
de cadera de coccion, pie
puente gluteo elevado de una sola pierna, hombros elevados bilaterales y
puente gluteo unilateral)
- Cadena cinética completa (columpios de pesas rusas, prensa de empuje
de mancuernas)
- Control del CORE (banda de rodillas alta antirrotacién, banda resistida
lateral
barajas, acarreo de maletas, pases de pelota)
Vuelta a la calma
- 5 minutos de caminata suave y estiramiento

Calentamiento:
- 5 minutos de calentamiento general.
- 5 minutos de movilidad articular
Circuito de fuerza-resistencia:
- 4 series
- 1 serie: 8 ejercicios
- 1 ejercicio: 40 segundos
- Entre ejercicios descanso 20 segundos
- Entre series descanso 2 minutos
- Ejercicios: flexiones (distinto grado de inclinacidn), puente de
gluteo, remo horizontal, sentadilla, press palof, peso muerto y
face pull.
Estiramientos y vuelta a la calma:
- 10 minutos de estiramientos de los principales grupos
musculares.

Tabla 3. Sesidn de entrenamiento domiciliario. Propuesta de
intervencién
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