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RESUMEN:

Introduccion:

Los programas de prehabilitacion tienen cada vez mayor relevancia en pacientes quirdrgicos, ya que su

objetivo es mejorar la condicion fisica y funcional de los pacientes antes de la intervencion.

Objetivo:

Evaluar el impacto de un programa de prehabilitacion preoperatoria, en pacientes diagnosticados de

cancer de pulmon de células no pequeiias (CPCNP) sometidos a cirugia toracica de reseccion tumoral.

Metodologia:

Estudio piloto de tipo observacional y retrospectivo. Se analizaron los datos de 21 pacientes intervenidos
quirargicamente de CPCNP en el Hospital General Univesitario Dr. Balmis, entre octubre de 2024 y
marzo de 2025, de los cuales 17 realizaron el programa de prehabilitacion (grupo de exposicion) y 4 no
(grupo de control). Se compararon variables de la funcion pulmonar como la Capacidad Vital Forzada
(CVF) y Presion Inspiratoria Maxima (PIM), la capacidad aerobica (2 Minute Step Test), la disnea

percibida y la estancia hospitalaria.

Resultados:

Se observaron mejoras significativas en la CVF (p=0,004) y en la capacidad aerobica (p=0,008) en el
grupo de exposicion. Sin embargo, no se observaron diferencias significativas en la PIM (p=0,139). La
estancia hospitalaria fue ligeramente menor en el grupo de exposicion. La lectura proporcional de la

disnea percibida postcirugia aumentd mas en el grupo de control.

Conclusiones:

El programa mostré mejores resultados en la funcion pulmonar (CVF), la capacidad aerdbica, la disnea
y la estancia hospitalaria. No se observaron diferencias significativas en la PIM. Este estudio piloto

resalta el potencial beneficio de incluir programas de prehabilitacion en pacientes quirurgicos.

Palabras clave: cancer de pulmon, fisioterapia, prehabilitacion, cirugia toracica, funcién pulmonar.



ABSTRACT:

Introduction:

Prehabilitation programs are graining increasing relevance in surgical patients, aiming to improve their

physical and functional condition before the intervention.

Objective:

To evaluate the impact of a prehabilitation program, on patients diagnosed with non-small cell lung

cancer (NSCLC) undergoing thoracic tumor resection surgery.

Methods:

This pilot study followed an observational and retrospective design. Data from 21 patients who
underwent surgery of NSCLC at the Hospital Dr. Balmis between October 2024 and March 2025 were
analyzed. Of these, 17 patients completed the program (exposure group), and 4 did not (control group).
Variables assessed included Forced Vital Capacity (FVC) and Maximal Inspiratory Pressure (MIP) as
measures of pulmonary function, aerobic capacity (2MST), perceived dyspnea, and hospital lenght of

stay.

Results:

Significant improvements were observed in FVC (p=0,004) and aerobic capacity (p=0,008) in the
exposure group. No significant differences were found for MIP (p=0,139). The exposure group showed

a slightly shorter hospital stay. Proportional increase in postoperative dyspnea was greater in the control

group.

Conclusions:

The program showed better outcomes in pulmonary function (FVC), aerobic capacity, dyspnea and
hospital stay. No significant differences were observed in MIP. This pilot study highlights the potential

benefits of implementing prehabilitation in surgical patients.

Keywords: lung cancer, physiotherapy, prehabilitation, thoracic surgery, pulmonary function.



1. INTRODUCCION

El cancer constituye una de las principales causas de morbi-mortalidad en el mundo, siendo el cancer
de pulmon el que cuenta con mas incidencia y mayor mortalidad en la actualidad, suponiendo el 18,8%
del total de fallecidos por cancer a nivel mundial. En Espafia, este tipo de cancer ocupa el tercer puesto

en incidencia, y el primer puesto en mortalidad en hombres y el segundo puesto en mujeres (1).

Las principales causas de aparicion son el consumo de tabaco, la exposicion prolongada a radiaciones
ionizantes y la contaminacion ambiental. Esto provoca cambios en el ADN afectando al tejido, aunque
también puede estar provocado por enfermedades previas del aparato respiratorio (enfermedad pulmonar

obstructiva cronica (EPOC), bronquiectasias, fibrosis pulmonar idiopatica o tuberculosis) (2).

La supervivencia en esta enfermedad depende de varios factores: la etapa o estadio en la que se haya
diagnosticado, el estado fisico y funcional del paciente, y la histologia, tamafo y diferenciacion del

tumor (3).

Hay dos tipos predominantes, el Cancer Pulmonar de Células Pequefias o microciticas (CPCP) que
representa el 10-15% y el Cancer Pulmonar de Células no Pequefias o no microciticas (CPCNP) que

representa el 85-90% (4, 5, 6).

En cuanto al tratamiento, la reseccion tumoral pulmonar es el tratamiento estandar, sobre todo en las
fases tempranas de la enfermedad (7). Sin embargo, la reseccion pulmonar tiene una alta
morbimortalidad con una incidencia de complicaciones cardiopulmonares del 20-40% y una tasa de
mortalidad operatoria entre el 1 y el 5% (8, 9). Las complicaciones postoperatorias suelen ser una
duracion de ventilacion invasiva > 48 h, una reintubacion, un sindrome de estrés respiratorio agudo, una

neumonia, una atelectasia, una fistula o una cardiopatia (10).

Con la intencion de reducir esas complicaciones postoperatorias surgen los programas de

prehabilitacidon, que se realizan antes de la cirugia y se basan, entre otras cosas, en el entrenamiento



fisico, que tiene como objetivo maximizar la capacidad de rendimiento del ejercicio, promover la

autonomia del paciente y aumentar la participacion en las actividades de la vida diaria (11).

Sin embargo, existen criterios que impiden la participacion en estos programas como pueden ser el

deterioro cognitivo, infeccion activa, enfermedad cardiaca no estable o pacientes en fase terminal (12).

En cuanto al entrenamiento fisico, se ha demostrado que es seguro y factible, y ademas se asocia con
mejoras significativas en la resistencia a la marcha, la capacidad maxima de ejercicio, asi como en la

reduccion de la disnea y la fatiga (13, 14).

En el estudio de Gao et al. (15), se llevo a cabo un programa de prehabilitacion con 142 pacientes que
incluy6 ejercicios de respiracion abdominal, ejercicios con incentivador volumétrico y ejercicios de
fuerza-resistencia de miembros inferiores. Las conclusiones finales muestran una menor tasa de
complicaciones postoperatorias y una menor estancia hospitalaria en el grupo de exposicion frente al

grupo de control.

En la revision sistematica de 19 estudios de Romero-Ruiz et al. (16) se concluye que llevar a cabo un
programa de prehabilitacion supone un gran beneficio en los pacientes con cancer de pulmoén. Sin
embargo, se observa gran heterogeneidad en cuanto al tamafio muestral, tipo de cancer y tipo de

intervencion.

La mayoria de los ensayos clinicos encontrados sobre prehabilitacion en cirugia toracica tienen un
tamafno muestral reducido y varian respecto al entrenamiento utilizado. De esta manera, aunque
encontramos programas de 6 semanas de entrenamiento, donde se consiguen mejorias en el Volumen
de Oxigeno pico (VO2 pico) y en el umbral anaerdbico (17), también encontramos mejorias similares

en programas de entrenamiento de 4 semanas de duracion (18).

En otros estudios como el llevado a cabo por Boujibar et al. (19), pautaron dentro del grupo de

exposicion un programa de prehabilitacion que incluia ejercicios de fuerza de miembro inferior y



superior, educacion terapéutica y ayuda para dejar el habito tabaquico. El grupo expuesto presentd

menos complicaciones postoperatorias que el grupo control.

Por tanto, se observa que no existe un programa de prehabilitacion tinico y definido, sino mas bien cada
grupo lo interpreta libremente lo que hace dificil poder extrapolar los resultados obtenidos y que estos
protocolos sean reproducibles en otros estudios. A pesar de ello, un programa de prehabilitacion
recomendado podria incluir sesiones de entrenamiento supervisadas con intervalos de intensidad,
gjercicios de fuerza, ejercicios respiratorios, y sesiones domiciliarias sencillas que sirvan como

complemento a los ejercicios anteriores (20).

Justificacion

La mayoria de los estudios sobre prehabilitacion antes de la reseccion pulmonar por CPCNP son series
de casos pequefias con esquemas de entrenamiento propuestos muy variados, razon por la que los
resultados deben considerarse con cautela hasta que se completen ensayos clinicos mas amplios. Se
requieren mas investigaciones para establecer el efecto del ejercicio previo a una reseccion pulmonar,

asi como el contenido y la duracion de los programas mas efectivos.

Es por ello que consideramos justificado la realizacion de este estudio, en el que podremos valorar la

efectividad de un tratamiento preoperatorio antes de cirugia toracica de reseccion pulmonar.



2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1. Hipdtesis

Los pacientes diagnosticados con CPCNP sometidos a cirugia toracica que realizan un programa de
prehabilitacion, presentan mejores resultados en los parametros respiratorios, capacidad aerobica,
sensacion percibida de disnea y estancia hospitalaria en comparacion con aquellos pacientes que no

realizan el programa.

2.2.Objetivo general

Evaluar el impacto de un programa de prehabilitacion preoperatoria en pacientes diagnosticados con
cancer de pulmoén tipo CPCNP sometidos a cirugia toracica de reseccion tumoral en el Hospital General

Universitario de Alicante (HGUA) Dr. Balmis.

2.3.Objetivos especificos

Analizar posibles cambios en:

Los valores de la funcion pulmonar, en concreto, la Capacidad Vital Forzada (CVF) y la Presion
Inspiratoria Méaxima (PIM).

e La capacidad aerobica.

e La disnea percibida por el paciente.

e La estancia hospitalaria.



3. MATERIALY METODOS

Este estudio ha sido aprobado por la Oficina de Investigacion Responsable de la Universidad Miguel

Hernandez de Elche con el COIR para TFGs: TFG.GFI.OMC.DPG.250311.

3.1.Disefio del estudio
Se trata de un estudio piloto observacional, longitudinal y retrospectivo en el que se van a analizar datos
de pacientes que han realizado el programa de prehabilitacion (Anexo 1) y han sido sometidos a cirugia
por céncer de pulmon de tipo CPCNP entre los meses de octubre de 2024 y marzo de 2025. El factor de

exposicion ha sido la prehabilitacion para una cirugia toracica tumoral por CPCNP.

3.2.Procedimiento de selecciéon
La seleccion de los pacientes se realizé mediante la revision de historias clinicas en el programa Orion
del HGUA Dr. Balmis, eligiendo aquellos con diagnostico de CPCNP que habian sido derivados al
servicio de Rehabilitacion y sometidos a reseccion pulmonar entre los meses de octubre de 2024 y marzo
de 2025. Se verificd que pacientes cumplian con los criterios de seleccion, con el fin de determinar
cuales podian ser incorporados al estudio y cuales debian ser descartados. Una vez finalizado el proceso
de seleccion y reclutamiento se agrupé a los 21 pacientes seleccionados en dos grupos: 17 en el grupo

de exposicion y 4 en el grupo de control, como se representa en el diagrama de flujo (Anexo 2).

Los criterios de seleccion se dividen en:
e  C(riterios de inclusion:
o Pacientes con diagnostico de CPCNP derivados al Servicio de Rehabilitacion y que hayan
sido sometidos a cirugia.
o Edad comprendida entre 18 y 85 afios.

o Que hayan firmado el consentimiento informado.
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Criterios de exclusion:

o Pacientes cuya historia clinica no posea datos completos tanto antes como después de la
cirugia.

o En el caso del grupo de exposicion, se excluiran los pacientes que no hayan realizado el
75% del cumplimiento del programa de prehabilitacion.

o Pacientes que por incapacidad fisica no han podido realizar todos los ejercicios que

componen el programa de prehabilitacion.

Una vez aplicados los criterios de seleccion, se divide a los sujetos en dos grupos:

Grupo de exposicion: pacientes que han realizado el programa de prehabilitacion de la unidad
de Rehabilitacién y Medicina fisica del Hospital Dr. Balmis de Alicante.

Grupo de control: pacientes que no han realizado el programa de prehabilitacion.

En cuanto al tamafio muestral inicial, se pretendia alcanzar los 50 sujetos para garantizar resultados

estadisticamente significativos, pero debido a que el programa llevaba pocos meses realizandose, el

numero de pacientes finalmente seleccionados fue inferior al esperado, por lo que la muestra resulto ser

de 21 sujetos, circunstancia que nos ha llevado a tratar este trabajo como un estudio piloto.

3.3. Variables del estudio

Las variables principales sometidas a estudio fueron:

Presion Maxima Inspiratoria (PIM). (valor en mmH20). Variable cuantitativa.
Capacidad Vital Forzada (CVF). (valor en %). Variable cuantitativa.
Capacidad Aerdbica. Variable cuantitativa.

Disnea percibida por el paciente. Variable cuantitativa.

Estancia hospitalaria. Variable cuantitativa.

Ademas, se obtuvieron como datos generales:

11



e Datos antropométricos: edad (afos), talla (centimetros) y peso (kilogramos) como variables
cuantitativas, y sexo (hombre/mujer) como variable cualitativa dicotomica.

e Antecedentes médicos: enfermedad pulmonar obstructiva créonica (EPOC), diabetes,
hipertension arterial (HTA), infarto agudo de miocardio previo (IAM), ictus previo,

insuficiencia cardiaca (IC) y fibrilacion auricular (FA). Variable cualitativa dicotomica.

3.4.Recogida de datos

Para poder acceder a los datos de los pacientes seleccionados, estos fueron informados previamente
sobre la posibilidad de participar en un estudio. A aquellos que accedieron se les facilité la Hoja de
Informacion al Paciente (HIP) y se les hizo entrega del Consentimiento Informado (CI) para su firma
(ambos documentos adjuntos en Anexo 5). Los datos necesarios para este estudio fueron obtenidos de
forma retrospectiva utilizando los registros clinicos existentes en el programa Orién del HGUA Dr.
Balmis, asegurando su confidencialidad, y fueron recopilados en una hoja de Excel llamada “Hoja de
recogida de datos” (Anexo 6).

Toda esta intervencion se llevo a cabo en las instalaciones del HGUA Dr. Balmis, en el Servicio de

Rehabilitacion y Medicina Fisica, concretamente en la Unidad de Fisioterapia.

3.5. Ajuste y analisis de los datos
Para poder llevar a cabo de forma adecuada el analisis se tuvo que ajustar los datos recogidos. En el caso
de las variables CVF y PIM, dado que los datos registrados en el sistema Orion figuraban como valores
absolutos, se convirtieron a porcentaje para poder establecer comparaciones validas generales en las
variables. A continuacion, se detalla el procedimiento:
e (apacidad Vital Forzada: conversion porcentual siguiendo las ecuaciones de referencia
establecidas por la Global Lung Function Initiative (GLI), las cuales han sido ampliamente

validadas en diferentes poblaciones (23, 24). Disponible en https://gli-calculator.ersnet.org

12
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e Presion Inspiratoria Maxima: conversion porcentual siguiendo las ecuaciones de referencia
especifica por sexo (25). La ecuacion incluye el indice de Masa Corporal (IMC), que se calcula
mediante una formula matematica que tiene en cuenta la altura y el peso de una persona. El1 IMC
es igual al peso de una persona en kilogramos dividido por la altura en metros cuadrados
(IMC=kg/m2).

La ecuacion es la siguiente:
o En Mujeres: PIMax = 61.48 + 0.66 * edad + 1.55 * IMC — 0.01 * edad2

o En Hombres: PIMax = 98.60 + 1.18 * edad + 0.76 *IMC — 0.02 * edad2

En cuanto a la sensacion de disnea percibida por el paciente, medida con la escala mMRC (26), para
facilitar el recuento y porcentaje de esta variable se distinguid entre pacientes sin disnea (puntuacion 0
segin la clasificacion mMRC) y pacientes con disnea (puntuacion igual o mayor a 1 segun la

clasificacion mMRC). El sistema de puntuacion de esta escala se adjunta en el Anexo 4.

En el caso de las variables cualitativas dicotdmicas, para obtener de forma mas eficiente las tablas de
frecuencia y porcentaje se hizo lo siguiente:
e La variable dicotémica relacionada con sexo fue recodificada de formato textual (“Si” / “No”)
a binario numérico, asignando 1 a “Mujer” y 0 a “Hombre”.
e Las variables dicotomicas relacionadas con presencia de enfermedad fueron recodificadas de

formato textual (“Si” / “No”) a binario numérico, asignando 1 a “Si” y 0 a “No”.

El analisis estadistico de datos se realizo con el software libre R. Para ello, las variables cualitativas se
resumieron mediante recuentos y porcentajes, mientras que para las cuantitativas se utilizaron medias y
desviaciones tipicas (sd). La hipétesis de normalidad se comprob6 mediante el test de Shapiro-Wilk. Se
ajusté un ANOVA de medidas repetidas con un factor intra-sujeto (Tiempo) y otro entre sujetos (Grupo).

Se considerd que la diferencia era estadisticamente significativa cuando el p valor era inferior a 0.05.
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4. RESULTADOS

Se analizaron un total de 21 sujetos, divididos en dos grupos: el grupo de exposicion que represento el

80,95 % de la muestra, y el grupo de control, que fue el 19,05 % restante.

El grupo de exposicion tenia una edad media de 67,18 &+ 7,95 afios, con una altura media de 164,29 +

11,55 centimetros y un peso medio de 65,91 + 16,07 kilogramos. Las mujeres representaron el 47,06 %.

Por su parte, el grupo de control present6 una edad media de 80,00 = 3,56 afios, con una altura media de

164,25 £13,05 centimetros y un peso medio de 67,75 + 9,46 kilogramos. Las mujeres representaron el

25,00 %.

En la siguiente tabla aparece el recuento y porcentaje de los antecedentes médicos de los sujetos

incluidos, en la que se muestra la presencia de enfermedad.

Tabla 1. Antecedentes médicos: presencia de enfermedad

TOTAL n=21' | CONTROL n=4' | EXPOSICION n=17"
EPOC 7 (33,33 %) 2 (50,00 %) 5 (29,41 %)
DIABETES | 4 (19,05 %) 0 (0,55 %) 4 (23,53 %)
HTA 10 (47,62 %) 3 (75,00 %) 7 (41,18 %)
IAM 1 (4,76 %) 0 (0,55 %) 1 (5,88 %)
ICTUS 2 (9,52 %) 1 (25,00 %) 1 (5,88 %)
INS.CARD | 1 (4,76 %) 0 (0,55 %) 1 (5,88 %)
FA 2 (9,52 %) 2 (50,00 %) 0 (0,55 %)

14




¢ Funcion pulmonar: Presiéon Maxima Inspiratoria

Los valores medios de la PIM fueron mas altos en el grupo de exposicion que en el grupo de control,
sin embargo, la diferencia no era significativa (p=0,453).
Después de la cirugia los valores de la PIM aumentaron en los dos grupos. Aunque en el grupo de control

aumento mas, la diferencia no fue significativa (p=0,139).

Tabla 2: Valor medio de PIM (en %)
PRE-CIRUGIA | POST-CIRUGIA

GRUPO CONTROL 56,5 72,25

GRUPO EXPOSICION 73,71 77,65

125 -
100 -
< ‘
&
O Grupo
" - 75 -
S 1 Control
]
£ AL -e— Exposicion
=
= o
50 -
25
1 ]
Pre Post
Tiempo

Figura 1. ANOVA medidas repetidas - PIM
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¢ Funcion pulmonar: Capacidad Vital Forzada

Los valores medios de la CVF fueron mas altos en el grupo de exposicion que en el grupo de control,
sin embargo, la diferencia no era significativa (p=0,146).

Después de la cirugia, los valores de la CVF disminuyeron en los dos grupos. Sin embargo, en el grupo
de exposicion el descenso fue menor que en el grupo de control, siendo esta diferencia significativa

(p=0,004).

Tabla 3: Valor medio de CVF (en %)

PRE-CIRUGIA | POST-CIRUGIA
GRUPO CONTROL 101 58,5
GRUPO EXPOSICION 97,18 87,65
120 -
100- I
9
i |
o :
O Grupo
=
g 80 - Control
é &~ Exposicion
L
>
O
60 -
40-
Plre Pést
Tiempo

Figura 2. ANOVA medidas repetidas - CVF
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e Capacidad aero6bica: 2MST

Los valores medios de la 2MST fueron mas altos en el grupo de exposicion que en el grupo de control,
sin embargo, no se observaron diferencias significativas (p=0,322).

Después de la cirugia, los valores del 2MST disminuyeron en los dos grupos. Sin embargo, en el grupo
de exposicion disminuyeron menos que en el grupo de control, siendo esta diferencia significativa
(p=0,008).

Tabla 4: Valor medio del Test 2MST
PRE-CIRUGIA | POST-CIRUGIA

GRUPO CONTROL 53,5 45,25

GRUPO EXPOSICION 79,29 78,94

80-

: '

l
)
&
O
= Grupo
S 60-
qEJ Control
|U—J ~e— Exposicion
=
(aV]

40 -
Plre Polst
Tiempo

Figura 3. ANOVA medidas repetidas - 2MST
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e Disnea percibida por el paciente: escala mMRC

Tabla 5: Numero y porcentaje de pacientes con disnea
PRE-CIRUGIA | POST-CIRUGIA

GRUPO CONTROL 0 3 (75%)

GRUPO EXPOSICION 4 (23,53%) 9 (52,94%)

La sensacion de disnea aumento en los dos grupos tras la intervencion, siendo este aumento mayor en

el grupo de control con respecto al grupo de exposicion.

e Estancia hospitalaria

La estancia hospitalaria en el grupo de exposicion fue de 2,82 + 1,47 dias, mientras que en el grupo de

control fue de 3 + 1,41 dias.
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5. DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio sugieren que la implementacion de un programa de
prehabilitacion en pacientes intervenidos por CPCNP podria estar asociada a cambios significativos en

algunas de las variables analizadas.

A continuacion, se discuten estos hallazgos de forma mas especifica, contrastandolos con la literatura

cientifica existente y analizando su relevancia clinica y metodologica.

e Funciéon pulmonar: Presiéon Inspiratoria Maxima

En lo que respecta a la PIM, se observo un resultado inesperado ya que aument6 en los dos grupos tras
la intervencion, aunque no hubiese diferencias significativas. Esto podria deberse a la variabilidad
individual, al tamafio muestral reducido o a que los pacientes en la segunda evaluacion sabian realizar

mejor la prueba de la PIM, dado que contaban con la experiencia de la primera evaluacion.

A pesar de que los resultados obtenidos en este estudio en los que la realizacion del programa no ha
supuesto un factor diferencial, la evidencia respalda la utilidad del entrenamiento respiratorio como
parte de la prehabilitacion para mejorar la fuerza muscular inspiratoria. En el estudio de Weiner et al.
(27) se demostré que la PIM aumentaba significativamente tras programas de entrenamiento
preoperatorio y que esta mejora se asociaba con una reduccion de las complicaciones postquirirgicas,

conclusion que también se alcanzo en el estudio realizado por Mans et al. (28).

Por otra parte, Hulzebos et al. (29) comprobaron que el entrenamiento muscular inspiratorio mejoraba
los registros de forma significativa, lo que suponia un aumento de la fuerza inspiratoria y una
disminucion en las complicaciones postoperatorias. En esta linea, los resultados de este estudio dejan
entrever una posible mejora en esta variable que podria confirmarse en futuros estudios con una mayor

muestra.
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¢ Funciéon pulmonar: Capacidad Vital Forzada

Si se analizan los datos obtenidos, se observa que los valores de la CVF disminuyeron en ambos grupos,
evento que puede ser esperable dado que en la intervencion se extirpa parte del pulmon, lo que conlleva

una pérdida del volumen total de aire que éste puede alcanzar.

A pesar de que la CVF disminuia en ambos grupos, este descenso fue menos acusado en el grupo de
exposicion, siendo esta diferencia estadisticamente significativa, por lo tanto, la realizacion del

programa de prehabilitacion podria suponer efectos positivos en la recuperacion del paciente.

Respecto a la evidencia encontrada en la literatura, en la revision sistematica de Crandall et al. (30) los
resultados eran variables e inconsistentes, habiendo estudios que obtenian diferencias significativas en
la CVF y otros en los que los resultados no eran estadisticamente significativos. En esta misma linea, en
la revisién sistematica de Cavalheri et al. (31), tampoco obtuvieron diferencias significativas en la

funcion pulmonar, medida a través del Volumen Espiratorio Forzado en 1 segundo (FEV1).

e (Capacidad aerobica: 2MST

Los valores indicativos de la capacidad aerdbica descendian en ambos grupos respecto al tiempo, lo cual
puede ser normal puesto que los pacientes han pasado por una intervencion quirdrgica. Sin embargo, el
descenso tras la cirugia fue menor en el grupo de exposicion, siendo esta diferencia significativa a nivel

estadistico respecto al grupo de control, lo que podria asociarse a la realizacion de la prehabilitacion.

Por otra parte, encontramos que los valores medios eran mas bajos en el grupo de control que en el grupo
de exposicion, esta diferencia de valores entre ambos grupos podria deberse a una mayor edad media en

el grupo de control.

En el estudio de Liu Z et al. (32), se concluyé que llevar a cabo un programa de prehabilitacion
domiciliario de tan solo 2 semanas de duracion, que incluia asesoramiento nutricional, apoyo
psicolégico, ejercicio fisico y entrenamiento respiratorio, implicaba mejoras clinicamente relevantes en

la capacidad funcional.
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e Disnea percibida por el paciente

En lo que respecta a la disnea percibida por los pacientes, se observo un aumento tras la cirugia en ambos
grupos, sin embargo, el incremento fue mas acentuado en el grupo control. Esto podria sugerir un posible
efecto atenuador del programa de prehabilitacion sobre el desarrollo de disnea, aunque el reducido

tamafio muestral limita esta conclusion.

De todas formas, cabe mencionar que la disnea es una variable subjetiva, pudiendo estar influida por
multiples factores, como la percepcion individual del esfuerzo, el estado emocional del paciente o la

extension de la reseccion quirdrgica.

Los resultados de este estudio son concordantes con el estudio de Valdivia-Martinez et al. (33) en el que
se concluye que la disnea y otras variables pueden verse beneficiadas con este tipo de intervenciones,

aunque se recomendaba seguir investigando para conseguir resultados mas sélidos.

e Estancia hospitalaria

Con respecto a la estancia hospitalaria, la media de dias ingresados fue menor en el grupo de exposicion
(2,82 + 1,47 dias) que en el grupo de control (3+ 1,41 dias), lo cual sugiere un posible beneficio asociado

al programa de prehabilitacion.

No obstante, esta diferencia podria deberse a factores no controlados como el tipo exacto de intervencion
quirargica o la aparicion de complicaciones, y mas ain con el tamafio muestral reducido del presente

estudio.

Estos hallazgos coinciden con estudios previos que han demostrado que la prehabilitacion puede reducir
las complicaciones postoperatorias y acelerar la recuperacién funcional, permitiendo una estancia

hospitalaria significativamente mas corta (34).
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Este estudio presenta limitaciones que deben ser consideradas a la hora de interpretar sus resultados. La
principal limitacion es el reducido tamafio muestral, especialmente en el grupo control (n=4), y la
diferencia de tamafio de los grupos (n=17 vs n=4), lo que compromete la potencia estadistica y puede

dificultar la deteccion de diferencias significativas, y con ello la generalizacion de resultados.

En este sentido, y dada la naturaleza exploratoria de los datos, este trabajo puede considerarse un estudio
piloto, cuyos resultados preliminares pueden servir como base para futuras investigaciones con mayor

tamafio muestral y disefio mas robusto.

Otra limitacion relevante es el caracter retrospectivo del estudio, que implica trabajar con datos
previamente recogidos. Esto conlleva la posible presencia de sesgos de informacion (variabilidad en la
medicion de las variables, falta de homogeneidad en los protocolos seguidos para evaluar a los pacientes

o dificultad para garantizar la misma intensidad en la intervencion de prehabilitacion entre sujetos).

Asimismo, al tratarse de un estudio observacional no aleatorizado, existe el riesgo de sesgos de seleccion
y confusion. Por ejemplo, cabe la posibilidad de que los pacientes que participaron en el programa de
prehabilitacion tuvieran caracteristicas basales distintas a los que no lo hicieron (mejor estado funcional,
mayor motivacion, menos comorbilidades, edad media mas baja, etc.), lo que podria influir en los
resultados observados y dificultar el establecimiento de una relacion causal entre la intervencion y los

efectos medidos.

En conjunto, estas limitaciones destacan la necesidad de realizar estudios prospectivos, con disefio

controlado, muestra mas amplia y mayor control metodoldgico, que permitan confirmar los hallazgos

preliminares observados en este trabajo.
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6. CONCLUSION

Los resultados de este estudio sugieren que la aplicacion de un programa especifico de prehabilitacion

en pacientes con CPCNP sometidos a cirugia se asocia con mejores resultados en las variables medidas.

En la funcion pulmonar se encontraron diferencias significativas respecto a la realizacion del programa,
lo que implica un menor descenso en los valores de la Capacidad Vital Forzada tras la cirugia. Sin

embargo, no se observaron diferencias significativas en la Presion Inspiratoria Méaxima.

La pérdida de capacidad aerobica tras la cirugia no es tan acusada en el grupo que ha realizado
prehabilitacion, siendo esta diferencia significativa con respecto al grupo que no ha hecho

prehabilitacion.

La disnea aumenta tras la intervencion, sin embargo, este incremento es menor en los sujetos que han

realizado el programa de prehabilitaciéon en comparacion con aquellos que no lo realizaron.

La realizacion del programa se traduce en una menor estancia hospitalaria tras la intervencion.

Aunque los resultados apoyan la hipotesis planteada, el reducido tamafio muestral y el caracter
retrospectivo del estudio limitan su generalizacion. Es por ello que este trabajo debe considerarse como
un estudio piloto que destaca la necesidad de mas investigaciones de mayor calidad metodoldgica y con

mayor muestra.

Aun asi, este hallazgo aporta evidencia preliminar que respalda la hipotesis de que la prehabilitacion
podria influir positivamente no solo sobre pardmetros funcionales, sino también sobre indicadores de
eficiencia asistencial, siendo un argumento mas a favor de su integracion sistematica en la preparacion

preoperatoria de pacientes con CPCNP.
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7. ANEXOS

ANEXO 1. DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE PREHABILITACION DEL

HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DR. BALMIS.

Desde octubre de 2024 y como parte de la actividad asistencial en el Hospital General
Universitario de Alicante Doctor Balmis, se estd realizando un Programa de Prehabilitacion
dirigido a los pacientes diagnosticados de CPNCP antes de ser intervenidos de reseccion
pulmonar.

Este programa se lleva a cabo en el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, en la Unidad
de Fisioterapia, de forma presencial durante 3-4 semanas, haciendo una sesion de revision
semanal, y que el paciente contintia en el domicilio.

Dicho programa consiste en la practica supervisada de ejercicios de fisioterapia respiratoria,
entrenamiento de fuerza y ejercicio cardiovascular de intensidad moderada.

El entrenamiento de la musculatura respiratoria se hace con el dispositivo EMST 75 LITE, que se
acompana del adaptador inspiratorio IA 150. El incentivador volumétrico utilizado es el Respiflo
VS 5000. Por supuesto, estos ejercicios se adaptan en intensidad seglin las caracteristicas fisicas

y la evolucion de cada paciente.

Dentro del programa, como parte de la evaluacion, se obtienen diferentes variables, que se
recogen en la historia clinica, dentro del programa informatico Orion Clinic. Entre otras, se
recoge:
e Parametros respiratorios: Presion maxima inspiratoria (PIM), con el aparato
Powerbreathe KH2 y Capacidad Vital Forzada (CVF) medida mediante espirometria.
e (Capacidad aerdbica: Test aerobico 2 Minute Step Test (2 MST).
e Disnea percibida por el paciente: Escala de disnea mMRC (modified Medical Research
Council).
Ademads, a todos los pacientes se les hacen distintas pruebas hospitalarias, entre ellas

espirometrias antes y después en cirugia toracica, que complementan la evaluacion respiratoria.
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A continuacion, se detallan los ejercicios que componen el programa:

1.

Ejercicios respiratorios: se realizan 2 veces al dia, haciendo 5 repeticiones de cada uno.

Respiracion global: inspiracion por la nariz, apnea durante 3 segundos y
espiracion por la boca con los labios fruncidos. Esta respiracion es la que se sigue
en el resto de los ejercicios.

Respiracion diafragmatica: mismo procedimiento de respiracion, en sedestacion
y con las manos en el abdomen para acompaiiar el movimiento generado.
Respiracion costal inferior: mismo procedimiento de respiracion, en sedestacion
y de forma unilateral se coloca la mano del lado que trabaja en la parrilla costal
homolateral, acompanando el movimiento con la mano. Después de realiza en el
otro lado.

Respiracion toracica alta: mismo procedimiento de respiracion, en sedestacion
y con ambas manos sobre sobre el pecho, acompanando el movimiento.
Incentivador volumétrico: El incentivador volumétrico utilizado es el Respiflo

VS 5000.

En sedestacion y con la boquilla en la boca se inspira intentando mantener el embolo

naranja entre las dos lineas negras, apnea 3 segundos y espiracion a través del dispositivo.

Descanso de 10 segundos entre cada repeticion.

Ejercicios de fuerza: se realizan 2 veces al dia, en 3 series de 10 repeticiones cada una.

Elevacion completa de brazos: se realizan dos movimientos en una misma
secuencia de movimiento, comienza con curl de biceps seguido de press militar
en bipedestacion.

Sentadillas.

Flexiones: se realiza en bipedestacion y apoyando los brazos contra la pared.
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3. Entrenamiento de la musculatura respiratoria: se realizan 2 veces al dia, en 3 series
de 10 repeticiones cada una. El entrenamiento de la musculatura respiratoria se hace con
el dispositivo EMST 75 LITE, que se acompaiia del adaptador inspiratorio IA 150.
e Inspiracion: una vez colocada la boquilla en la boca, espiracion a través del
dispositivo y seguidamente se realiza la inspiracion contra resistencia.
o [Espiracion: se realiza la inspiracion para a continuacion colocar la boquilla en

la boca y llevar a cabo la espiracion contra resistencia.

4. Ejercicio cardiovascular: caminar 1 hora al dia, a un nivel de intensidad moderado

donde sea capaz de mantener una conversacion, pero con un poco de dificultad.
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ANEXO 2 : DIAGRAMA DE FLUJO

Pacientes diagnosticados de CPCNP
derivados al Servicio de Rehabilitacion
registrados en Orion e intervendidos en
HGUA (Oct 2024 - Mar 2025) n=25

A 4

Aplicacién de criterios de
inclusién/exclusién

Pacientes incluidos: n=21 |

d
"

J\
{ !

Grupo exposicion:

Grupo control: n=4

n=17
V; A 4
8 hombres 3 hombres
7 mujeres 1 mujer
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:[ Pacientes excluidos: n=4

A 4

Datos incompletos en historia clinica n=2
Menos del 75% del programa completado
n=1
Incapacidad fisica incompatible con la
realizacion del programa n=1




ANEXO 3. TEST AEROBICO 2 MINUTE STEP TEST

2 minute Step Test
(Rikli, Jones 1995)

1. Take resting vital signs

2. Have patient/client stand next to a wall. Measure the height of the iliac crest and patella and mark it on the
wall. Then place a piece of tape on the wall half the distance between the two.

3. On the signal “go” the patient/client begins stepping (not running) in place, raising each knee to the mark on
the wall, for as many times as possible in the 2 minute pericd.

4. Only count the number of times the risht knee reaches the required height. That is the score.

5. If the proper knee height cannot be maintained, ask the participant to slow down, or to stop until they can
regain the proper form, but keep the stopwatch running.

6. At the end of the test, provide 2 cool down by asking the patient/dient to walk slowly for a minute.

7. A perzon with impaired balance may use the back of a chair as a touch-hold for stability. Mote this
rodification in your dooumentation

8. One trial.

8. Take post exercize vital signs.

Range of scores between the 25% and 75% percentiles
Age Mumber of steps — Women Number of steps — Men
&0 - 54 75-107 &7-115
65-79 73-107 86-116
TO-T4 65-101 80-110
75-79 65-100 73-109
&0 -84 60-20 71-103
85 -50 LL-85 55-51
90 - 95 44-72 L2-86

Scores less tham 6% were associated with lower levels of functional ability

Population:
*  community residing older adults ages 60-94
* n=7,183 5,048 women, 2,135 men
*  years education: 145
*  chronic conditicns: 17
* medications: 16

*  performed moderate exercise =3 times/week: 65%
Exclusion criteria:

*  advized not to exercise by physician

®  CHF, joint pain, chest pain, dizziness, angina during exercise

#  BP>=160/100

Rikli RE, Jones CJ (1993]. Functional fitness normative scores for community residing older adults ages 60-94.
Journal of Aging and Physical Activity, 7, 160-175.
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ANEXO 4. ESCALA DE DISNEA MODIFICADA DEL MRC (MMRC)

ﬁm:-.":"-

Documentos wasw. 1aria.com

ESCALA DE DISNEA MODIFICADA DEL MRC (mMRC)

La escala de disnea modificada del British Medical Research Council
(mMRC) permite la evaluacién de la disnea y de discapacidad en la EPOCy
se utiliza como un predictor de exacerbacidn.

La disnea es un sintoma frecuente en pacientes respiratorios. Se define como la
sensacion de falta de aire o dificultad para respirar. Este sintoma es heterogéneo y se
puede presentar de forma cuantitativa v cualitativamente diferente entre pacientes, sin
embargo, es importante el conocimiento de su evolucién para el diagndstico v
monitorizacion de la EPOC)!

Para facilitar su valoracion, se desarrolld la escala de disnea modificada del Medical
Research Council (mMRC), que tiene comao objetivo permitir que el paciente gradde
cuantitativamente su propia disnea de forma visual y sencilla:?®

A mayor grado indica mayor severidad.

L& DISMEA © SENSACION DE AHOGO SE PRODUCE SOLO COM UM

. GRAM ESFUERZO FISICO o EJERCICIO INTENSO
LA DISNEA O SENSACIGN DE AHOGO SE PRODUCE AL ANDAR
1 MUY RAPIDO EN TERRENO LLANO O AL SUBIR UNA PEMDIENTE

POCO PRONUNCIADA

LA DISMEA O SEMSACION DE AHOGO IMPOSIBILITA MAMTEMER
2 EL PASO DE OTRAS PERSONAS DE LA MISMA EDAD CAMINANDO
EN TERRENO LLAMO, U OBLIGA A DETENERSE O DESCAMNSAR AL
AMDAR EM LLANO AL PROPIO PASD

LA DISMEA O SENSACIOM DE AHOGO OBLIGA AL PACIEMTE A
3 DETEMERSE ¥ DESCANSAR AL ANDAR MENOS DE 100 M O A LOS
POCOS MINUTOS DE AMDAR EN TERRENO LLANO

LA DISMEA O SENSACION DE AHOGO IMPIDE AL PACIENTE SALIR
DE CASA O APARECE CON ACTIVIDADES TALES COMO VESTIRSE
O DESVESTIRSE

1. Casanova C, ef ol. Arch Bronconeurnol. 2005;41(Supl 3):24-32,
2. Adaptado de la escala de disnea modificada del Medical Research Council

(mMRC) MNatori H, Kawayama T, Suetomo M, Kinoshita T, Matsuoka M,
Matsunaga K, Okamoto M, Hoshino T. Evaluation of the Modified Medical
Research Council Dyspnea Scale for Predicting Hospitalization and Exacerbation
in Japanese Patients with Chronic Obstructive Pulmonary Disease. Intern Med.
2016:55(1):15-24. [Medline]
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ANEXO 5. HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE Y CONSENTIMIENTO INFORMADO

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Numero Expediente: Ref. CEIm: P12025-032 - Ref. ISABIAL: 2025-0055

Influencia de un programa de fisioterapia previo a cirugia de reseccion

Titulo del proyecto: . ) )
pulmonar en pacientes con cancer de pulmon.

Investigador principal: | Olga Moreno Carmona

Servicio: Rehabilitacién-Unidad de fisioterapia

Centro: Hospital General de Alicante Dr. Balmis

Nos dirigimos a usted para solicitar su consentimiento para participar en un proyecto de
investigacion. Este proyecto ha sido aprobado por el Comité de Etica para la Investigacidon con
medicamentos del Departamento de Salud de Alicante — Hospital General Universitario de Alicante
Dr. Balmis. El proyecto se llevara a cabo de acuerdo a las normas de Buena Practica Clinica y a
los principios éticos internacionales aplicables a la investigacién médica en humanos (Declaracion
de Helsinki y su ultima revision).

Con el fin de que pueda decidir si desea participar en este proyecto, es importante que entienda
por qué es necesaria esta investigacion, lo que va a implicar su participacion, cdmo se va a utilizar
su informacion y sus posibles beneficios, riesgos y molestias. En este documento podra encontrar
informacién detallada sobre el proyecto. Por favor, témese el tiempo necesario para leer
atentamente la informacién proporcionada a continuacidon y nosotros le aclararemos las dudas
que le puedan surgir. Cuando haya comprendido el proyecto se le solicitard que firme el
consentimiento informado si desea participar en él.

Si decide participar en este estudio debe saber que lo hace voluntariamente y que podra, asi
mismo, abandonarlo en cualquier momento. En el caso en que decida suspender su participacion,
ello no va a suponer ningun tipo de penalizacion ni pérdida o perjuicio en sus derechos y cuidados
médicos.

El proyecto se llevara a cabo en el Departamento de Salud de Alicante — Hospital General
Universitario de Alicante Dr. Balmis.

¢POR QUE SE REALIZA ESTE PROYECTO?

La prehabilitacion en cirugia toracica supone un proceso asistencial que incluye valoraciones
fisicas y psicoldgicas, identifica las deficiencias y proporciona intervenciones especificas que
mejoran la salud del paciente para reducir la incidencia y la gravedad de las deficiencias actuales
y futuras. Este proceso transcurre desde el diagndstico de cancer hasta el tratamiento quirdrgico.
Consiste en una combinacion de ejercicios respiratorios y ejercicios aerdbicos y de resistencia.

El objetivo principal de los programas de prehabilitacion es disminuir el riesgo, tratar las posibles
complicaciones perioperatorias y minimizar el impacto de la cirugia en la calidad de vida de los
pacientes.

La mayoria de los estudios realizados son series de casos con grupos pequefios y con
entrenamientos muy variados, por lo que los resultados deben considerarse con cautela.

Por ello, se requieren mas investigaciones para establecer el efecto del ejercicio durante y después
de la cirugia, asi como el contenido y la duracidn de los programas mas efectivos.
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ECUAL ES EL OBJETIVO DEL PROYECTO?

El objetivo de este proyecto es valorar la influencia de un tratamiento preoperatorio de
rehabilitacién, que incluya fisioterapia respiratoria y ejercicio terapéutico en pacientes que se
someten a cirugia toracica por cancer de pulmoén.

éCOMO SE VA A REALIZAR EL ESTUDIO?

Los investigadores recogeran de la historia clinica los datos del paciente que sean relevantes para
el mismo. Los datos seran analizados por la Unidad de fisioterapia Hospital de Alicante Doctor
Balmis y los investigadores colaboradores de la Universidad Miguel Hernandez.

La participacién en el estudio no supondra ninguna accién por su parte. Tan solo necesitamos su
permiso para poder recoger los datos que hemos obtenido como parte de su proceso asistencial.

¢QUE BENEFICIOS PUEDO OBTENER POR PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO?

Usted recibird el mismo tratamiento y atencion médica participe o no en el proyecto. En
consecuencia, no obtendrd ningun beneficio directo con su participacion. No obstante, la
informacién que nos facilite, asi como la que se obtenga de los analisis que se realicen, pueden
ser de gran utilidad para mejorar el conocimiento que tenemos hoy dia de estas enfermedades y
ello permitira idear formas de prevencién, manejo y tratamiento mejores que las que poseemos
en la actualidad.

Por su participacion en el estudio no obtendra compensacion econdémica.

¢QUE RIESGOS PUEDO SUFRIR POR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO?

Ninguno, puesto que las pruebas respiratorias y funcionales ya se le hacen como parte de su
proceso habitual.

¢QUE DATOS SE VAN A RECOGER?

e Edad, talla, sexo, peso y estatura.

e Antecedentes médicos y quirlrgicos mas importantes.

e Valores obtenidos en sus pruebas respiratorias: la presion maxima inspiratoria (PIM) y la
FVC (Capacidad Vital Forzada)

e Valores obtenidos acerca de su capacidad fisica, a través del Test aerdbico 2 minutos.

e Valores obtenidos de escalas de valoraciéon de disnea, en concreto la Escala de disnea

mMRC (modified medical research council)

éCOMO SE TRATARAN MIS DATOS PERSONALES Y COMO SE PRESERVARA LA
CONFIDENCIALIDAD?

La recogida, tratamiento y uso de los datos requeridos por este estudio se hara de acuerdo a lo
estipulado en Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccién de Datos Personales vy
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garantia de los derechos digitales, y a lo estipulado en el Reglamento (UE) 2016/679 del
Parlamento europeo y del Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccidon de Datos (RGPD).

El acceso a su informacién personal quedara restringido al médico del estudio/colaboradores,
autoridades sanitarias y los érganos de asesoramiento del Instituto de Investigacién Sanitaria y
Biomédica de Alicante (ISABIAL), cuando lo precisen, para comprobar los datos y procedimientos
del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la
legislacion vigente. El Investigador, cuando procese y trate sus datos tomarad las medidas
oportunas para protegerlos y evitar el acceso a los mismos de terceros no autorizados.

Usted puede ejercer los derechos de acceso (pedir informacién sobre la informacién suya que hay
guardada en la base de datos), de oposicidn (negarse a dar los datos), de cancelacion (solicitar
que se destruyan los datos) y rectificacidon (si con el tiempo se modifica algin dato o se detecta
algun error). Puede revocar el consentimiento para el tratamiento de sus datos personales
dirigiéndose al investigador.

Ademas de estos derechos, y de acuerdo al RGPD, usted también puede limitar el tratamiento de
datos que sean incorrectos, solicitar una copia o que se trasladen a un tercero (portabilidad) los
datos que usted ha facilitado para el estudio. Para ejercitar sus derechos, dirijase al investigador
principal del estudio. Le recordamos que los datos no se pueden eliminar aunque deje de
participar en el estudio para garantizar la validez de la investigacion y cumplir, si fuera el caso,
con los deberes legales y los requisitos de autorizacion de medicamentos. Asi mismo tiene derecho
a dirigirse a la Agencia de Proteccion de Datos si no quedara satisfecho.

Tanto el Centro como el Promotor son responsables respectivamente del tratamiento de sus datos
y se comprometen a cumplir con la normativa de proteccién de datos en vigor. Los datos recogidos
para el estudio estaran identificados mediante un cddigo, de manera que no se incluya
informacidon que pueda identificarle, y solo su médico del estudio/colaboradores podra relacionar
dichos datos con usted y con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad no sera revelada a
ninguna otra persona salvo a las autoridades sanitarias, cuando asi lo requieran o en casos de
urgencia médica. Los Comités de Etica de la Investigacion, los representantes de la Autoridad
Sanitaria en materia de inspeccion y el personal autorizado por el Promotor, Unicamente podran
acceder para comprobar los datos personales, los procedimientos del estudio clinico y el
cumplimiento de las normas de buena practica clinica (siempre manteniendo la confidencialidad
de la informacion).

El Investigador y el Promotor estan obligados a conservar los datos recogidos para el estudio al
menos hasta 25 afios tras su finalizacion. Posteriormente, su informacion personal solo se
conservara por el centro para el cuidado de su salud y por el promotor para otros fines de
investigacion cientifica si usted hubiera otorgado su consentimiento para ello, y si asi lo permite
la ley y requisitos éticos aplicables.

Si realizadramos transferencia de sus datos codificados fuera de la UE a las entidades de nuestro
grupo, a prestadores de servicios o a investigadores cientificos que colaboren con nosotros, los
datos del participante quedaran protegidos con salvaguardas tales como contratos u otros
mecanismos por las autoridades de proteccion de datos. Si el participante quiere saber mas al
respecto, puede contactar con Olga Moreno Carmona.

¢CON QUIEN PUEDO CONTACTAR EN CASO DE DUDA?

Si Ud precisa mayor informacion sobre el estudio puede contactar con Olga Moreno Carmona,
Teléfono: 965913494
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Numero Expediente: Ref. CEIm: P12025-032 - Ref. ISABIAL: 2025-0055

Titulo del proyecto: Influencia de un programa de fisioterapia previo a cirugia de reseccion
pulmonar en pacientes con cancer de pulmon.

Investigador principal: | Olga Moreno Carmona

He leido esta hoja de informacion y he tenido tiempo suficiente para considerar mi decision.
Me han dado la oportunidad de formular preguntas y todas ellas se han respondido

satisfactoriamente.
Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:
e Cuando quiera
e Sin tener que dar explicaciones.

e Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Después de haber meditado sobre la informaciéon que me han proporcionado, declaro que mi

decision es la siguiente:

[ ] Doy [ ] No doy
Mi consentimiento para el acceso y utilizacién de mis datos en las condiciones detalladas en la

hoja de informacion.

FIRMA DEL PACIENTE: FIRMA DEL INVESTIGADOR:

NOMBRE: NOMBRE:
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REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Yo, D/Dha XXX revoco el consentimiento prestado en fecha y no deseo continuar participando
en el estudio “Influencia de un programa de fisioterapia previo a cirugia de reseccién pulmonar
en pacientes con cancer de pulmon”.

FIRMA DEL PACIENTE: FIRMA DEL INVESTIGADOR:
NOMBRE: NOMBRE:
FECHA: FECHA:
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ANEXO 6 : HOJA DE RECOGIDA DE DATOS

DATOS GENERALES ANTECEDENTES MEDICOS DATOS PREVIOS CIRUGIA DATOS A LAS 4 SEMANAS POSTCIRUGIA
Nide | ooeoy| Edad | S© | Talia | peso | EPOC | DM | HTA pl;:\'\//ilo ISZ\L/JKS) e pr';Cia (PrPelz/ilén RS 2Minute | Escala | Estancia (Plrgelgilén R 2 Minute| Escala
pa(ient 0Gmpo | (Afios) (H“;)rr_\bre 0/ (cms) | (Kg) (SI1/ [(SI1/| (SI1/ S/ | (s S/ S/ e %PIM P CVF % | Step disnea Hospifalari i %PIM Pk CVF %| Step [disnea
il ujer 1) NO0) |[NOO)| NOO) |\ 0)| Noo) | Noo) | NOO) | insp) (Litros) Test | mMRC | a(Dias) | . cp) (Litros) Test |mMRC
1 1 72 0 169 65,5 1 0 0 0 0 0 0 93 96 4,24 102 119 0 2 86 88 4,25 93 95 1
2 1 57 0 164 70 1 1 0 0 0 0 0 84 70 70 85 1 7 82 68 71 88 0
3 1 83 1 160 54 0 0 1 0 0 1 0 74 92 1,75 74 92 0 3 57 71 1,5 63 67 0
4 1 71 1 150 45 1 0 0 0 0 0 0 43 48 2,53 107 83 0 2 47 53 1,18 50 90 0
5 1 66 1 165 58 0 0 0 0 0 0 0 59 62 2 65 98 0 2 65 69 2 65 96 1
6 1 70 0 178 88 1 0 0 0 0 0 0 119 114 5 117 90 0 4 121 116 5 117 95 1
7 1 57 0 190 88 0 0 0 0 0 0 0 151 126 5 90 86 0 3 157 131 5 90 113 0
8 1 64 0 169 95 0 0 1 0 0 0 0 68 58 4400 111 88 0 3 71 60 5 126 70 0
9 1 68 1 147 66 0 1 0 0 0 0 0 47 44 2,25 97 60 0 2 53 49 1,5 65 51 0
10 1 68 1 155 60 0 0 0 0 0 0 0 98 99 2,85 109 88 0 1 88 89 2,15 82 99 1
11 1 54 0 170 82 0 0 1 0 0 0 0 102 81 4,5 103 77 0 2 119 95 5,25 120 95 0
12 0 82 1 149 62 0 0 0 0 0 0 1 25 27 2,25 110 58 0 5 25 27 1 49 30 3
13 0 77 0 170 68 1 0 1 0 0 0 0 59 66 4000 112 45 0 3 68 77 2000 56 50 0
14 1 58 1 160 53 0 0 0 0 0 0 0 48 49 3 96 76 0 2 64 65 2,75 88 77 0
15 1 69 0 175 82 0 0 1 0 0 0 0 73 69 3,8 106 69 1 4 115 109 3,5 98 61 1
16 1 76 0 163 46 0 1 1 0 0 0 0 61 71 325 99 53 1 2 68 79 3 92 53 1
17 1 67 0 175 67 1 0 1 1 0 0 0 114 109 3,5 96 83 0 2 96 92 3,25 89 83 1
18 1 79 1 155 56 0 1 1 0 0 0 0 17 19 2 88 41 1 2 28 32 2 88 61 1
19 1 63 1 148 45 0 0 0 0 1 0 0 44 46 3,03 122 60 0 5 51 54 2,3 93 48 1
20 0 77 0 179 81 0 0 1 0 0 0 1 66 73 3,5 86 57 0 2 91 101 2,25 55 46 1
21 0 84 0 159 60 1 0 1 0 1 0 0 45 60 2,75 96 54 0 2 63 84 2,12 74 55 1
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