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1. RESUMEN/ABSTRACT  

Introducción: La prehabilitación multimodal en el ámbito de la oncología se ha definido 

como “el proceso en el continuo de atención que ocurre entre el diagnóstico y el inicio 

del tratamiento e implica medidas físicas y psicológicas que determinan el estado 

funcional basal del paciente”. 

Objetivo: Determinar la eficacia de un programa de prehabilitación multimodal 

gestionado por enfermería en pacientes con cáncer colorrectal. 

Metodología: Estudio cuasiexperimental que evaluó la eficacia pre-post de una 

intervención de prehabilitación diseñada ad-hoc.  

Población a estudio pacientes diagnosticados de cáncer colorrectal procedentes del 

servicio de cirugía del Hospital Universitario General de Castellón. El programa de 

prehabilitación se configuró entorno a cuatro intervenciones: a) educación para la salud 

y autocuidados, b) asesoramiento nutricional, c) asesoramiento psicológico y d) 

intervención de ejercicio físico.  

Fueron recogidas variables como la capacidad de autocuidados, la ansiedad 

perioperatoria, la capacidad funcional, la fuerza y la flexibilidad, la calidad de vida y el 

estilo de vida. 

Se llevó a cabo una valoración basal tras la inclusión de los pacientes en el programa y 

una valoración prequirúrgica justo antes de la cirugía. Transcurrido 1 mes desde la 

finalización de la intervención se recogieron variables quirúrgicas que se compararon 

con un grupo control y, además, se valoró la satisfacción con el programa de 

prehabilitación.  

Resultados: Se incluyeron en el estudio un total de 80 pacientes de los cuales 30 

cumplieron con los requisitos de inclusión completando el programa de prehabilitación 

diseñado. La satisfacción general de los cirujanos con el programa fue de 9,4 puntos 

sobre 10 y de los pacientes de 8,53 puntos sobre 10. Los pacientes incrementaron su 

capacidad de autocuidados de 73,70 ± 10,73 a 75,77 ± 9,85 puntos. La ansiedad 

preoperatoria se redujo en pacientes de ambos sexos (p=0,040/d=0,46). Los pacientes 

mejoraron en el Walking Test su capacidad funcional (p=0,001/d=0,46), además de la 

fuerza en los miembros inferiores (p=0,000/d=0,84) y la flexibilidad (p=0,005/d=0,12). 
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En cuanto a la calidad de vida las mujeres mejoran su estado de salud global 

(p=0,026/d=0,90). Por otro lado, se observa en las mujeres una disminución en los 

minutos semanales sedentarios (p=0,037/d=0,65) y un incremento de su actividad física 

ligera (p=0,037/d=0,63). En relación con los resultados quirúrgicos, hubo una tendencia 

a disminuir las complicaciones postoperatorias, así como los minutos en REA 

postquirúrgica (p=0,009/d=0,69) en relación con el grupo control. 

Conclusiones: EL programa de prehabilitación multimodal gestionado por enfermería 

para pacientes con cáncer colorrectal ha tenido un alto grado de satisfacción. Los 

pacientes disminuyeron sus niveles de ansiedad preoperatoria, mejoraron diversos 

aspectos de condición física y estilos de vida relacionados con el volumen de ejercicio 

físico. En relación con la Calidad de Vida, se recogieron mejoras en el estado de salud 

global, función cognitiva, fatiga y disnea. Finalmente, se observó una tendencia a la 

disminución de las complicaciones postquirúrgicas y el tiempo de recuperación 

postquirúrgico.  

 

Palabras clave: prehabilitación, cáncer colorrectal, enfermería, calidad de vida, ejercicio 

físico, autocuidados  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 5 

Introduction: Multimodal prehabilitation in the oncology setting has been defined as 

“the process in the continuum of care that occurs between diagnosis and initiation of 

treatment and involves physical and psychological measures that determine the 

patient's baseline functional status.” 

Objective: To determine the efficacy of a multimodal prehabilitation program managed 

by nurses in patients with colorectal cancer. 

Methodology: Quasi-experimental study that evaluated the pre-post efficacy of an ad-

hoc designed prehabilitation intervention.  

Study population: patients diagnosed with colorectal cancer from the surgery 

department of the Hospital Universitario General de Castellón. The prehabilitation 

program was configured around four interventions: a) health education and self-care, b) 

nutritional counseling, c) psychological counseling and d) physical exercise intervention.  

Variables such as self-care capacity, perioperative anxiety, functional capacity, strength 

and flexibility, quality of life and lifestyle were collected. 

A baseline assessment was carried out after inclusion of the patients in the program and 

a preoperative assessment just before surgery. One month after completion of surgery, 

surgical variables were collected and compared with a control group, and satisfaction 

with the prehabilitation program was also assessed.  

Results: A total of 80 patients were included in the study, of which 30 met the inclusion 

requirements by completing the designed prehabilitation program. Surgeons' overall 

satisfaction with the program was 9.4 points out of 10 and patients' satisfaction was 

8.53 points out of 10. Patients increased their self-care ability from 73.70 ± 10.73 to 

75.77 ± 9.85 points. Preoperative anxiety was reduced in patients of both sexes 

(p=0.040/d=0.46). Patients improved their functional capacity in the Walking Test 

(p=0.001/d=0.46), as well as lower limb strength (p=0.000/d=0.84) and flexibility 

(p=0.005/d=0.12). 

In terms of quality of life, women improve their overall health status (p=0.026/d=0.90). 

On the other hand, a decrease in weekly sedentary minutes (p=0.037/d=0.65) and an 

increase in light physical activity (p=0.037/d=0.63) were observed in women. In relation 

to surgical outcomes, there was a tendency to decrease postoperative complications, as 

well as minutes in postoperative REA (p=0.009/d=0.69) in relation to the control group. 
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Conclusions: The nurse-managed multimodal prehabilitation program for patients with 

colorectal cancer has had a high degree of satisfaction. Patients decreased their 

preoperative anxiety levels, improved several aspects of physical condition and lifestyles 

related to the amount of physical exercise. In relation to Quality of Life, improvements 

in global health status, cognitive function, fatigue and dyspnea were recorded. Finally, 

there was a trend towards a decrease in post-surgical complications and post-surgical 

recovery time.  

 

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

self-care.   
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2. MARCO TEÓRICO 
 
2.1. ¿Qué es el cáncer? 
 
La Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM) describe esta enfermedad como un 

conjunto diverso de patologías caracterizadas por la proliferación descontrolada de 

células anormales, las cuales se reproducen, crecen y se diseminan sin restricciones en 

cualquier región del organismo (1). La denominación "cáncer" abarca un concepto 

genérico que engloba a más de cien enfermedades diferentes, cada una con 

características epidemiológicas, orígenes, factores de riesgo, patrones de diseminación, 

respuestas al tratamiento y pronósticos diversos (2). 

Entender el proceso carcinogénico presenta su complejidad, en gran medida debido a 

que el cáncer se configura como un conjunto de patologías derivadas de una interacción 

multifactorial que involucra aspectos físicos, químicos y biológicos (2). Es factible afirmar 

que la carcinogénesis se caracteriza como un proceso de fases múltiples, en el cual el 

riesgo último de desarrollar un cáncer se configura como una función derivada de las 

probabilidades combinadas de eventos poco comunes que tienen lugar en distintas 

fases (2). 

En la fase inicial de la carcinogénesis, las células cancerosas y las células normales no se 

distinguen fácilmente, pero a medida que transcurre el tiempo, las células cancerosas 

experimentan transformaciones que les otorgan ciertas ventajas con respecto a las 

células normales. Estas ventajas posibilitan que las células transformadas generen 

progresivamente una población que, de manera gradual, reemplaza a las células 

normales (2). Aunque los tipos de cáncer son diversos, su inicio comúnmente se 

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

Se sostiene que, en la génesis del cáncer o "carcinogénesis", se atraviesan una serie de 

etapas esenciales que se desarrollan a lo largo de un período de tiempo variable, a 

menudo extendiéndose a décadas (1-2): 
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§ El primer paso en el proceso de carcinogénesis implica la acción de un agente 

iniciador, que provoca daño (mutación) en el ADN.  

§ El segundo paso es impulsado por la exposición a un agente promotor, que, 

aprovechando la ventaja proliferativa conferida por el primer paso, estimula la 

división celular. En otras palabras, fomenta la expansión de la población celular 

iniciada por la mutación. Los agentes promotores pueden ser congénitos, 

adquiridos de manera interna o externa. 

§ En un tercer paso se induce a la progresión, nuevas mutaciones o cambios 

epigenéticos que otorgan capacidades invasivas y metastásicas. Sin este último 

paso, el tumor podría permanecer benigno y localizado.  

El ADN constituye el conjunto de instrucciones presente en cada célula para orquestar 

sus funciones, incluyendo el crecimiento y la división celular. El cáncer emerge como 

consecuencia de daños en el ADN (genéticos) y/o en los mecanismos de regulación de 

este (daño epigenético), culminando en una proliferación celular descontrolada (1). 

Los daños en el ADN o sus reguladores pueden tener un origen hereditario, provenir de 

agentes externos (llamados "carcinógenos") o ser una combinación de ambos. En 

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

La transformación maligna ocurre debido a la acumulación de mutaciones en genes 

específicos. En este contexto, existen dos tipos de genes esenciales. El primer tipo 

corresponde a los protooncogenes, que activan procesos relacionados con el 

crecimiento y la proliferación celular. Cuando estos genes experimentan mutaciones 

que los activan, se convierten en oncogenes, contribuyendo a la formación de tumores. 

El segundo tipo son los genes supresores de tumores, los cuales, al sufrir mutaciones 

que los inactivan, promueven la tumorigénesis (3).  
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2.2. El cáncer de colorrectal  

2.2.1. El colon y el recto 

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

la formación de las heces (4). 

Tanto el colon como el recto están compuestos por diversas capas de tejido (ver figura 

1). La capa más interna es la mucosa, la cual está rodeada por la submucosa. Más 

externamente se encuentra la capa muscular, la cual está recubierta por la serosa, 

siendo esta última la capa más externa (4). 

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

llamadas subserosa y serosa (5). 

 
 

Figura 1. Estructura histológica del colon 

Nota. Tomado de American Cancer Society (5) 

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

muscular con una longitud aproximada de 1,5 a 1,8 metros (4-5). Las distintas partes del 
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colon reciben sus nombres según la dirección del flujo de alimentos a través de ellas (4-

5) (ver figura 2):  

§ Colon Ascendente: Inicia con una bolsa denominada ciego, donde llega el 

alimento no digerido desde el intestino delgado. Prosigue ascendiendo por el 

lado derecho del abdomen. 

§ Colon Transverso: Se extiende a través del cuerpo desde el lado derecho hacia el 

lado izquierdo por la parte superior del abdomen. 

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

§ Colon Sigmoide: Recibe su nombre por su característica forma en "S". Se une al 

recto, que a su vez conecta con el ano. 

 

Figura 2. Descripción anatómica del colon 

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

Las secciones ascendente y transversa del colon se agrupan bajo el término "colon 

proximal", mientras que las secciones descendente y sigmoide se refieren 

conjuntamente como "colon distal" (5). 

El colon ascendente y transverso desempeñan un papel crucial en la absorción de agua 

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

paso por el intestino delgado, En cambio, la función del colon descendente y el recto 
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radica en almacenar las materias fecales hasta su expulsión a través del ano. Los 

desechos resultantes, una vez procesados por el colon, se desplazan hacia el recto, la 

última sección del sistema digestivo con una longitud aproximada de 15 centímetros. 

Los músculos en forma de anillos que rodean el ano, conocidos como esfínter, actúan 

como una barrera que impide la salida de la materia fecal hasta que se relajan durante 

el proceso de evacuación intestinal. Este control muscular garantiza la regulación 

adecuada del paso de los desechos y contribuye a mantener la función normal del 

sistema digestivo (1,4-5). 

2.2.2. Epidemiología del cáncer colorrectal 

El cáncer continúa siendo una de las principales causas de morbi-mortalidad a nivel 

mundial (7). Según las estimaciones de la International Agency for Research on Cancer 

(ver figura 3), aproximadamente 18,1 millones de nuevos casos de cáncer se 

diagnosticaron en el mundo en el año 2020 (excluyendo los tumores cutáneos no 

melanoma)(8).  

 

Figura 3. Estimación número nuevos casos de cáncer 2020 de la International Agency 
for Research on Cancer ambos sexos  

Nota. Tomado de International Agency for Research on Cancer. Cancer Today (8) 
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Además, se proyecta un aumento significativo en los próximos veinte años, alcanzando 

los 28 millones de casos nuevos al año para el 2040 (7)(ver figura 4). También en Europa 

el cáncer es la segunda causa de muerte, con un 26% del total de fallecimientos (9). 

 

Figura 4. Incidencia estimada de cánceres en la población mundial para los años 2020 y 
2040 ambos sexos (excluido cánceres cutáneos no melanoma) 

Nota. Tomado de “Las cifras del cáncer en España 2023” (7) 

En España, el cáncer también figura entre las principales causas de morbi-mortalidad. 

Se estima que el número de casos diagnosticados de cáncer en el año 2023 alcanzará los 

279,260 (7,10). Así como se anticipa un aumento en la incidencia del cáncer a nivel 

mundial, en España se estima que para el año 2040 la incidencia alcance los 340,000 

casos (7). 

En la población general, en 2023 el tumor más incidente fue el de colon y recto, con un 

total de 42,721 nuevos casos (28,465 de colon y 14,256 de recto). Le siguen el cáncer de 

mama femenino con 35,001 nuevos casos, el cáncer de pulmón con 31,282 nuevos casos 

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

En relación con la prevalencia por sexos los cánceres más prevalentes en 2023 en 

hombres fueron el de próstata (29,002 casos), colon y recto (26,357 casos), pulmón 

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

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

2.2.3. Desarrollo del cáncer colorrectal 

La gran mayoría, hasta un 98%, de las neoplasias malignas corresponden a 

adenocarcinomas (2,5) ya que se originan en las células que producen mucosidad para 

lubricar el interior del colon y el recto (5). De estos casos, dos tercios se manifiestan en 

el colon izquierdo, mientras que aproximadamente una tercera parte afecta al colon 

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

(2). 

La mayor parte de los cánceres colorrectales se originan a partir de un crecimiento en el 

revestimiento interno del colon o del recto, conocidos como pólipos (5,11). Los cambios 

histológicos que se producen durante el desarrollo de un cáncer colorrectal se observan 

en la figura a continuación (ver figura 5): 

 

Figura 5. Cambios histológicos que se producen durante el desarrollo de un cáncer 
colorrectal 

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

advances in screening. Clin Interv Aging. 2016;11–967 (7) 
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A medida que las células del pólipo proliferan, su tamaño aumenta y pueden comenzar 

a acumular mutaciones genéticas y cambios epigenéticos. Con el tiempo, el daño en el 

ADN celular puede llevar al desarrollo de características de displasia de alto grado, 

indicando un riesgo significativamente elevado de progresión hacia un carcinoma 

invasivo (11). 

En ausencia de extirpación, estos pólipos pueden adquirir la capacidad de invadir el 

tejido circundante, creciendo dentro y más allá de la pared del colon y del recto. Este 

crecimiento maligno localizado puede favorecer la neovascularización, facilitando así el 

acceso a los sistemas linfático y circulatorio y promoviendo la diseminación de las células 

cancerosas a órganos distantes. La detección temprana y la extirpación de los pólipos 

precancerosos son fundamentales para interrumpir la secuencia adenoma-carcinoma y 

prevenir el desarrollo y la diseminación del cáncer colorrectal (11). 

2.2.4. Factores de riesgo  

Respecto al cáncer colorrectal hay diversos factores que incrementan las posibilidades 

desarrollar la enfermedad.  Numerosos factores relacionados con el estilo de vida han 

sido asociados al cáncer colorrectal. De hecho, más del 50% de todos los casos de cáncer 

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

-Obesidad y sobrepeso: El exceso de adiposidad se establece como un factor de riesgo 

para el cáncer colorrectal, siendo más pronunciado para el cáncer colorrectal que para 

el cáncer de recto (4,13). Dos medidas ampliamente utilizadas para evaluar este riesgo 

son el Índice de Masa Corporal (IMC) y la circunferencia de la cintura, que es un indicador 

significativo de la acumulación de grasa abdominal (14). 

-Inactividad física: el cáncer colorrectal especialmente destaca como uno de los pocos 

cánceres reconocidos en los que la falta de actividad física se considera un factor de 

riesgo (4,15). Permanecer sentado durante períodos prolongados altera la función del 

músculo esquelético, facilitando la resistencia a la insulina y promoviendo la 

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

identificado de manera consistente dos patrones dietéticos (17): 

Patrón “saludable”: se caracteriza por una ingesta elevada de frutas y verduras, 

así como al menos uno de los siguientes componentes: cereales integrales, frutos 

secos o legumbres, pescado u otros mariscos y leche o productos lácteos bajos 

en grasa.  

Patrón “insalubre”: se caracteriza por un alto consumo grasas como carne roja 

(res, ternera, cerdo, cordero, caballo o cabra) y procesada (como perritos 

calientes, jamón, salchichas, carne en conserva, cecina o carne seca, carne en 

lata y preparaciones y salsas a base de carne)(12,18). Además, la cocción de 

carnes a altas temperaturas ya sea mediante fritura, asado o parrilla, podría 

liberar sustancias químicas que potencialmente incrementan el riesgo de cáncer 

(12).  

-Fumar: el humo del cigarrillo contiene una mezcla de compuestos que pueden alcanzar 

fácilmente la mucosa colorrectal a través del sistema circulatorio provocando 

aberraciones genéticas y epigenéticas (4,19).  

-Consumo de alcohol: el etanol presente en las bebidas alcohólicas de cualquier tipo es 

un factor de riesgo establecido para el cáncer colorrectal, siendo su primer metabolito, 

el acetaldehído, evaluado como cancerígeno en los seres humanos por la Agency for 

Research on Cancer (20). 

2.2.5. Historia natural del cáncer colorrectal 

Los tumores malignos en el colon derecho tienden a expandirse localmente, alcanzando 

dimensiones considerablemente grandes sin provocar obstrucción intestinal, en 

consecuencia, hay presencia de heces líquidas y una marcada distensibilidad en esta 

sección del colon (2). Los síntomas incluyen un dolor abdominal difuso, fatiga y pérdida 



 

 16 

de peso. Varios meses más tarde, puede palparse una masa y, desde una perspectiva 

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

Los tumores en el colon izquierdo se manifiestan con síntomas característicos de 

obstrucción intestinal, ya sea parcial o completa. Estos síntomas incluyen dolor 

abdominal intenso de tipo cólico, reducción del calibre de las heces y presencia de 

sangre en las deposiciones (hematoquecia)(2). 

Con frecuencia, las metástasis ganglionares ya están presentes en el momento de la 

resección. En muchos casos, estas metástasis afectan principalmente al hígado, la 

cavidad peritoneal y los pulmones, seguidos de las glándulas suprarrenales, los ovarios 

y los huesos (2). 

Los cánceres de recto tienen una vía de diseminación a través de la vena cava inferior, a 

diferencia del drenaje venoso del colon, que ocurre principalmente hacia la vena portal. 

Debido a esta variación, el cáncer de recto tiende a recurrir con frecuencia en los 

pulmones (2). 

2.2.6. Estadiaje del cáncer colorrectal 

La estratificación correlaciona directamente el grado de progresión de la enfermedad y 

el pronóstico asociado (2). El sistema de estadificación más utilizado para el cáncer 

colorrectal es el sistema TNM del “American Joint Committee on Cancer” (AJCC)(ver 

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

§ La extensión o tamaño del tumor (T).  

§ La propagación a los ganglios o nódulos linfáticos adyacentes (N).  

§ La propagación o metástasis a sitios distantes (M).   
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Tabla 1. Sistema de clasificación TNM del cáncer colorrectal 
Etapa Estadio Descripción de la etapa 

I T1 o T2 
N0 
M0 

El cáncer ha crecido a través de la capa muscular de la mucosa hasta 
la submucosa (T1), y también es posible que haya crecido hasta la 
muscular propia (T2). No se ha propagado a los ganglios linfáticos 
adyacentes (N0), ni a sitios distantes (M0). 

IIA T3 
N0 
M0 

El cáncer ha crecido hacia las capas más externas del colon o del recto, 
pero no ha atravesado estas capas (T3). No ha alcanzado órganos 
adyacentes. No se ha propagado a los ganglios linfáticos adyacentes 
(N0), ni a sitios distantes (M0). 

IIB T4a 
N0 
M0 

El cáncer ha crecido a través de la pared del colon o del recto, pero no 
ha crecido hacia otros tejidos u órganos adyacentes (T4a). El cáncer 
aún no se ha propagado a los ganglios linfáticos adyacentes (N0) ni a 
sitios distantes (M0) 

IIC T4b 
N0 
M0 

El cáncer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y está 
unido o crece hacia otros tejidos u órganos adyacentes (T4b). El cáncer 
aún no se ha propagado a los ganglios linfáticos adyacentes (N0) ni a 
sitios distantes (M0). 

IIIA T1 o T2 
N1/N1c 

M0 

El cáncer ha crecido a través de la mucosa hasta la submucosa (T1) y 
también es posible que haya crecido hasta la muscular propia (T2). Se 
propagó a entre 1 y 3 ganglios linfáticos adyacentes (N1) o hacia áreas 
de grasa cercanas a los ganglios linfáticos, pero no a los ganglios en sí 
(N1c). No se ha propagado a sitios distantes (M0). 

T1 
N2a 
M0 

El cáncer ha atravesado la mucosa hasta la submucosa (T1). De 4 a 6 
ganglios linfáticos cercanos están afectados por la propagación del 
cáncer (N2a). No se ha propagado a sitios distantes (M0). 

IIIB T3 o T4a 
N1/N1c 

M0 

El cáncer ha crecido hacia las capas más externas del colon o del recto 
(T3), o a través del peritoneo visceral (T4a), pero no ha alcanzado los 
órganos adyacentes. Se propagó a entre 1 y 3 ganglios linfáticos 
adyacentes (N1a o N1b) o hacia áreas de grasa cercanas a los ganglios 
linfáticos, pero no a los ganglios en sí (N1c). No se ha propagado a 
sitios distantes (M0). 

T2 o T3 
N2a 
M0 

El cáncer ha crecido hacia la muscular propia (T2) o hacia las capas más 
externas del colon o del recto (T3). De 4 a 6 ganglios linfáticos cercanos 
están afectados por la propagación del cáncer (N2a). No se ha 
propagado a sitios distantes (M0). 

T1 o T2 
N2b 
M0 

El cáncer ha crecido a través de la mucosa hasta la submucosa (T1) y 
también podría haber crecido hasta los tejidos de la muscularis propia 
(T2). Se propagó a siete o más ganglios linfáticos adyacentes (N2b). No 
se ha propagado a sitios distantes (M0). 

IIIC T4a 
N2a 
M0 

El cáncer ha crecido a través de la pared del colon o del recto 
(incluyendo el peritoneo visceral), pero no ha alcanzado los órganos 
adyacentes (T4a). De 4 a 6 ganglios linfáticos cercanos están afectados 
por la propagación del cáncer (N2a). No se ha propagado a sitios 
distantes (M0). 

T3 o T4a 
N2b 
M0 

El cáncer ha crecido hacia las capas más externas del colon o del recto 
(T3), o a través del peritoneo visceral (T4a), pero no ha alcanzado los 
órganos adyacentes. Se propagó a siete o más ganglios linfáticos 
adyacentes (N2b). No se ha propagado a sitios distantes (M0). 

T4b 
N1 o N2 

M0 

El cáncer ha crecido a través de la pared del colon o del recto y está 
unido o crece hacia otros tejidos u órganos adyacentes (T4b). Se 
propagó por lo menos a un ganglio linfático cercano o hacia áreas de 
grasa cercanas a los ganglios linfáticos (N1 o N2). No se ha propagado 
a sitios distantes (M0). 
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Etapa Estadio  Descripción de la etapa 
IVA Cualquier T 

Cualquier N 
M1a 

El cáncer pudo o no haber crecido a través de la pared del colon o del 
recto (Cualquier T). Podría o no haberse propagado a los ganglios 
linfáticos adyacentes. (Cualquier N). El cáncer se propagó a un órgano 
distante (como el hígado o el pulmón) o a un grupo de ganglios 
linfáticos distantes, pero no se ha propagado a partes distantes del 
peritoneo (el revestimiento de la cavidad abdominal) (M1a). 

IVB Cualquier T 
Cualquier N 

M1b 

El cáncer pudo o no haber crecido a través de la pared del colon o del 
recto (Cualquier T). Puede o no haberse propagado a los ganglios 
linfáticos adyacentes (cualquier N). El cáncer se propagó a más de un 
órgano distante (como el hígado o el pulmón) o a un grupo de ganglios 
linfáticos distantes, pero no se ha propagado a partes distantes del 
peritoneo (el revestimiento de la cavidad abdominal) (M1b). 

IVC Cualquier T 
Cualquier N 

M1c 

El cáncer pudo o no haber crecido a través de la pared del colon o del 
recto (Cualquier T). Puede o no haberse propagado a los ganglios 
linfáticos adyacentes (cualquier N). Se ha propagado a partes 
distantes del peritoneo (el revestimiento de la cavidad abdominal) y 
puede o no haberse propagado a órganos o a ganglios linfáticos 
distantes (M1c). 

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

2.2.7. Tratamiento  

El enfoque terapéutico para el cáncer colorrectal se determina según factores como el 

tamaño del tumor, su ubicación y extensión, así como el estado de salud general del 

paciente (4). 

En términos generales, para pacientes con cáncer colorrectal en estadios I, II o III, la 

resección quirúrgica es la piedra angular del tratamiento (4,21-22,24–28). De hecho, la 

intervención quirúrgica desempeña un papel fundamental en el pronóstico de estos 

pacientes (2). El pronóstico está relacionado con el grado de penetración en la pared 

intestinal, el estado ganglionar y el número de ganglios linfáticos disecados (2). La 

colectomía, ya sea realizada mediante cirugía abierta o laparoscópica, se ha demostrado 

igualmente efectiva (4,21). 

Para lesiones ubicadas por encima del recto, las opciones apropiadas de cirugía incluyen 

hemicolectomía derecha, colectomía del transverso, hemicolectomía izquierda o 

sigmoidectomía, dependiendo de la ubicación específica del tumor. En el caso de 

tumores que obstruyen el colon derecho, el tratamiento comúnmente implica resección 

seguida de anastomosis primaria (2). 
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En la ubicación izquierda, la estrategia terapéutica típicamente involucra una 

descompresión inicial mediante colostomías proximales, seguida de la resección del 

tumor. El cierre de las colostomías se pospone para un segundo tiempo. Se ha propuesto 

llevar a cabo la resección extensa y anastomosis primaria en tumores que obstruyen el 

colon transverso, descendente y sigmoideo (2). 

En el caso de tumores de recto, el enfoque inicial consiste en la resección del tumor 

primario y la realización de una anastomosis distal sin la necesidad de colostomías, 

siempre y cuando el tumor se encuentre a una distancia de 8 cm o más por encima del 

margen anal en mujeres, o de 9 a 10 cm en hombres (2). Aunque en los últimos años, se 

ha establecido la resección completa del mesorecto como estándar en la cirugía para el 

cáncer de recto (2). 

2.3. La prehabilitación 

2.3.1. ¿Qué es la prehabilitación? 

La prehabilitación se define como un proceso en el continuo de la atención que se sitúa 

entre el diagnóstico del cáncer y el tratamiento agudo (29–31). Este proceso implica la 

implementación de intervenciones específicas diseñadas para mejorar la salud del 

paciente (29–31) , con el objetivo de reducir futuros deterioros (29-30) o posibles 

efectos adversos del tratamiento (31). 

La cirugía es fundamental en el tratamiento curativo de los pacientes con cáncer 

colorrectal; sin embargo, conlleva un riesgo significativo de morbilidad (28,32)  y 

mortalidad en el periodo postoperatorio (28). Es un procedimiento estresante que 

puede conllevar numerosas complicaciones hematológicas, inmunológicas y 

endocrinológicas (28).  

La realización de una cirugía representa un riesgo considerable de provocar una 

disminución del deterioro funcional, una carga psicológica (31) y puede afectar la calidad 

de vida relacionada con la salud (26). 
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Las complicaciones potenciales de la cirugía colorrectal abarcan desde problemas 

menores, como neumonía, infección de la herida y trombosis venosa profunda, hasta 

eventos adversos más graves, como fugas anastomóticas y mortalidad. De hecho, un 

estudio identificó la resección colorrectal como la operación de cirugía general con 

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

Se han asociado diversos factores modificables asociados a complicaciones en pacientes 

sometidos a cirugía colorrectal, entre los que se incluyen el tabaquismo, el deterioro de 

la capacidad funcional, el consumo de alcohol, el deterioro del estado nutricional, la 

anemia o la ansiedad, todos podrían ser abordados en los programas de prehabilitación 

(26), ya que el objetivo de la prehabilitación es la mejora multimodal (física, nutricional, 

mental o emocional)(26,34) del estado del paciente antes de la intervención quirúrgica, 

y puede considerarse como una estrategia para mejorar los resultados postoperatorios 

(26).  

La prehabilitación abarca todas aquellas estrategias e intervenciones (34) que tiene 

como fin último aumentar la capacidad funcional del paciente (28,31) antes de 

enfrentarse a una situación de estrés fuera de lo habitual como es la intervención 

quirúrgica (28,33–36), aumentando su tolerancia a ésta (33,35) y reduciendo la tasa y la 

gravedad de las complicaciones derivadas (26,31,34-35) y acelerando su recuperación 

(24,26,31,33,35). Además, la prehabilitación puede tener no solo un impacto positivo en 

los resultados postoperatorios (28), sino que puede contribuir al ahorro de costes 

(24,31). Se ha demostrado que ésta reduce la duración de la estancia hospitalaria y la 

supervivencia libre de enfermedad (35). 

Las pruebas actuales indican que la prehabilitación debe implementarse durante un 

período de 4-6 semanas antes de la intervención quirúrgica para obtener beneficios 

significativos (24,37). El cáncer colorrectal tiene un desarrollo gradual y el inicio del 

tratamiento es menos rápido en comparación con otros tipos de cáncer (35) por lo que 

el intervalo entre el diagnóstico y el tratamiento suele ser de varias semanas (35) 

aspecto que facilita la incorporación de estos pacientes a programas de prehabilitación 

potencialmente efectivos. En algunos casos, podría incluso considerarse la posibilidad 
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de posponer la intervención quirúrgica para mejorar sustancialmente la capacidad 

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

Estudios recientes han demostrado que los programas de prehabilitación multimodal, 

que incorporan intervenciones destinadas a mejorar la capacidad funcional, el estado 

nutricional y el estado psicológico de los pacientes, son más efectivos que las 

modalidades únicas. Las intervenciones actuales de prehabilitación varían en términos 

de duración (de 4 a 12 semanas), ubicación (domiciliaria u hospitalaria), modalidad 

(multimodal o unimodal) e incluyen diversos componentes de nutrición, psicología y de 

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

2.3.2. Perspectiva histórica de la prehabilitación 

La prehabilitación ha experimentado un auténtico "boom" en los últimos años, 

evidenciado por el aumento significativo de referencias en Pubmed para este término a 

partir del año 2010 (ver figura 6).  

 

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

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

 
La primera referencia a la prehabilitación data de 1946 (ver figura 7). Es importante 

destacar que esta no pertenece estrictamente al ámbito médico, sino al ámbito militar 

(24,30,38). 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
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Figura 7. Primera referencia a la prehabilitación 

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

En Gran Bretaña, durante esos años, se introdujo por primera vez la noción de 

prehabilitación con un enfoque trimodal. Ante los desafíos significativos de 

reclutamiento de jóvenes para la armada, se atribuyeron estos problemas a cuestiones 

como desnutrición, problemas de salud, falta de formación y baja condición física 

(24,30). Como respuesta, se implementaron diversas medidas y programas para abordar 

estas condiciones, incluyendo iniciativas nutricionales, educativas y de ejercicio físico 

dirigidas a los posibles reclutas (30,38). Estas acciones resultaron en mejoras tanto en 

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

Las siguientes referencias ya son de los 80’s procedentes del mundo de la medicina del 

deporte (ver figura 8). Se hablaba de como poder prevenir lesiones o de cómo conseguir 

acondicionar adecuadamente a atletas que habían padecido alguna lesión para volver a 

introducirse en la práctica deportiva (39).  
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Figura 8. Mención a la prehabilitación en la medicina del deporte 

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

En los años 90’s dos partes importantes de lo que es hoy en día el modelo de 

prehabilitación se introdujo también en la población en general. En concreto en 

población de avanzada edad considerada como frágil (40). Se intentó determinar el valor 

de la nutrición y el ejercicio físico en la recuperación de estos pacientes o en la mejora 

de la capacidad funcional (40). 

El pistoletazo a la prehabilitación como la conocemos hoy en día es el artículo publicado 

por Topp et al. (2002)(30,41). En este artículo se analizó en pacientes que tuvieron que 

pasar por una unidad de cuidados intensivos o un encamamiento prolongado y que iban 

a tener una pérdida de masa muscular y una pérdida de la condición física importante, 

cual podría ser el impacto de someterles a un entrenamiento previo programado antes 

del ingreso (41). Se teorizó con la posibilidad de que efectivamente debido a una 

ganancia funcional previa al evento, esto podría suponer una menor pérdida funcional 

durante el evento e incluso una mejora en la ganancia funcional y recuperación más 

precoz (41). Desde entonces, diversos estudios han sido llevados a cabo, empleando 

diferentes tipos de programas de ejercicio (42). 
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En el ámbito del cáncer, a principios de los 2000’s el Dr. Francesco Carli de la Universidad 

McGill desempeñó un papel fundamental en la promoción de la prehabilitación, y las 

evidencias actuales respaldan que la prehabilitación es segura, aceptable y factible (24). 

En su modelo teórico, describía como la mejora de la capacidad funcional antes de la 

intervención reduce la duración del período en el que el paciente se encuentra por 

debajo del umbral de dependencia, lo que resulta una mejora en la recuperación 

postoperatoria y en la reducción del riesgo de complicaciones operatorias (26,37)(ver 

figura 9). 

 

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

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

Anesthesiology Clinics, 33, p. 17–33 

La primera revisión sistemática de calidad metodológica, calificada como de regular a 

buena, fue publicada en 2011 e incluyó un total de 12 estudios (42). En dicha revisión, 

se evaluó el impacto del tratamiento con ejercicios preoperatorios en la incidencia de 

complicaciones operatorias y la duración de la estancia hospitalaria. Los resultados 

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

particularmente en pacientes sometidos a cirugía cardíaca y abdominal (43). 

A nivel de cirugía abdominal muy probablemente el precursor más inmediato que 

tenemos a la prehabilitación son los protocolos de Recuperación Mejorada Después de 

la Cirugía (ERAS)(44-45) o su adaptación al entorno y peculiaridades del sistema sanitario 

español, las Vías Clínicas de Recuperación Intensificada en Cirugía del Adulto (RICA)(46). 

Tanto los programa ERAS como las RICA son un enfoque diseñado para facilitar la 

recuperación temprana de los pacientes sometidos a cirugías mayores (44–46) y han 

logrado acelerar significativamente la recuperación y reducir la dependencia de los 

pacientes de cuidados de alto nivel después de la intervención (26). Estos abarcan tres 

componentes fundamentales: el preoperatorio, el intraoperatorio y el postoperatorio 

(44–46). La prehabilitación y la rehabilitación desempeñan un papel crucial para mejorar 

la atención a los pacientes (44). El ERAS se fundamenta en la medicina basada en 

evidencia y las pruebas acumuladas demuestran que su adopción reduce la tasa de 

complicaciones y la duración de la estancia hospitalaria en comparación con los 

protocolos de atención estándar (33,44-45). La implementación del ERAS ha resultado 

en mejoras significativas en los resultados del paciente y una disminución del costo 

global de la atención (44). No obstante, el ERAS se enfoca específicamente en el período 

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

La última vía RICA publicada en 2021 incluye la prehabilitación como una estrategia más 

entre las acciones a llevar a cabo en el preoperatorio de los pacientes que van a ser 

sometidos a cirugías abdominal (46). Pese a que considera que la evidencia disponible 

en este aspecto es moderada la recomendación para la prehabilitación en dicha vía es 

fuerte (46). 

2.3.3. Fisiología de la prehabilitación 

Los estudios han evidenciado que la aptitud cardiorrespiratoria constituye un predictor 

sólido e independiente de la mortalidad por diversas causas (47), posiblemente 
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superando en poder predictivo a factores de riesgo tradicionales como la hipertensión, 

la diabetes, el tabaquismo y la obesidad (48). La respuesta al entrenamiento se traduce 

en un aumento del gasto cardíaco, la diferencia arteriovenosa de oxígeno y, por ende, 

del consumo máximo de oxígeno (VO2máx)(47-48). Las adaptaciones en el músculo 

esquelético abarcan un incremento del contenido mitocondrial y la capacidad de 

absorción de oxígeno (48). En general, se observa con el ejercicio un aumento en la 

reserva funcional, permitiendo al paciente hacer frente a las mayores demandas 

metabólicas durante la cirugía y el periodo postoperatorio (47-48). 

La respuesta al estrés quirúrgico conlleva una amplificación de la reacción de "lucha o 

huida". Los cambios neuroendocrinos, metabólicos e inmunológicos provocan un 

aumento en el consumo de oxígeno, la tasa metabólica, el catabolismo proteico y el 

balance negativo de nitrógeno (48). La gravedad de esta respuesta catabólica depende 

tanto de la magnitud de la lesión como de la respuesta del paciente (47-48), lo que 

influye en la duración de la recuperación (48). El reposo prolongado en cama y la relativa 

inactividad durante el periodo de recuperación inducen un estado de falta de condición 

física con atrofia muscular, pérdida de contractilidad y fuerza (48). El 

desacondicionamiento cardíaco resulta en una disminución del VO2máx, el volumen 

sistólico y el gasto cardíaco. En conjunto, el paciente experimenta una reducción de la 

capacidad funcional (48). 

En términos teóricos, al incrementar la capacidad funcional antes de la operación, el 

paciente prehabilitado conserva un mayor nivel de capacidad funcional en comparación 

con aquel no prehabilitado y se recupera más rápidamente de la dependencia tras la 

operación (47-48). La disparidad en la capacidad funcional está directamente 

relacionada con la intensidad, frecuencia y duración de la prehabilitación (48) 

observando una correlación entre las complicaciones y el estado de salud preoperatorio, 

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

Tradicionalmente, se ha buscado mejorar el proceso de recuperación mediante 

intervenciones en el período postoperatorio. No obstante, este periodo puede no ser el 

momento más propicio para implementar intervenciones destinadas a acelerar la 

recuperación. Muchos pacientes quirúrgicos se muestran reticentes a participar en el 

proceso, ya que se encuentran preocupados por interferir en la curación y experimentan 

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

Los programas de prehabilitación descritos actualmente en la literatura incluyen 

intervenciones relacionadas con el cese de hábitos tóxicos como el tabaco y el alcohol 

(27-28,32-33,37,49–51), el asesoramiento nutricional (27–29,32,34,37,49–53), el 

ejercicio físico (27–29,32,34,37,49–53) y el asesoramiento psicológico (27-28,33-34,50–

53). 

Metaanálisis recientes han evidenciado que la combinación de intervenciones en la 

prehabilitación multimodal pueden disminuir el riesgo de complicaciones operatorias y 

mejorar la forma física después de la cirugía (49). 

El ejercicio físico es un elemento fundamental, sin embargo, la combinación de 

intervenciones de ejercicio junto con atención nutricional y psicológica, además de la 

optimización médica, parece generar resultados más favorables (24,33). 

Los traumatismos tisulares, la falta de actividad física, la casi inanición y la angustia 

psicológica constituyen tensiones significativas para el organismo (42). Estas tensiones 

desencadenan cambios sistémicos inmediatos, los cuales generan efectos tanto a corto 

como a largo plazo en la capacidad para llevar a cabo actividades de la vida diaria y en 

la calidad de vida en general (42). 

Los afectados por el cáncer y aquellas personas con reservas limitadas de proteínas 

entre otros son particularmente susceptibles a los efectos adversos de la cirugía (42). 

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

intervención (42). 

En contraste, el período preoperatorio podría ser un momento emocionalmente más 

adecuado para abordar los factores que influyen en la recuperación (25–27,42,52). 

Durante esta fase, los pacientes a menudo se someten a pruebas adicionales, aguardan 

con ansia la cirugía y buscan explicaciones y tranquilidad. Ante la sensación de 

impotencia y la disminución de la autoestima que suele acompañar a una amenaza para 

la salud, la participación del individuo en el proceso de preparación puede generar 

beneficios que trascienden lo físico y contribuir a aliviar parte de la angustia emocional 

asociada con la cirugía y el proceso de recuperación (25,42). 

2.3.4.1. Consumo de tabaco y alcohol 

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

la morbilidad postoperatoria (26). 

Las recomendaciones actuales en el paciente quirúrgico son fuertes en relación con el 

cese del abandono de hábitos tóxicos como el tabaco (46). No fumar resulta beneficioso 

durante el periodo postoperatorio y conlleva beneficios al reducir el riesgo de 

complicaciones cardiorrespiratorias (44)(48), metabólicas (44) y hemorrágicas (46), 

infecciones de heridas (44), problemas de cicatrización (44) y fusión ósea. El hábito 

tabáquico reduce la capacidad de recuperación de los pacientes y prolonga su 

hospitalización y mortalidad (48). 

El tabaquismo tiene un impacto transitorio en el microentorno tisular y un efecto 

duradero en las funciones inflamatorias y reparadoras de las células, lo que conduce a 

un retraso en el proceso de cicatrización y a la aparición de complicaciones relacionadas 

con ésta (26). La contracción de la herida y el metabolismo del colágeno también se ven 

afectados por cambios inducidos por el tabaquismo en el recambio de vitamina C, así 

como por una modificación en la respuesta inflamatoria de las células (26).  
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La mayor parte del daño agudo provocado por el tabaquismo se atribuye al monóxido 

de carbono (CO) y la nicotina. El CO reduce el suministro de oxígeno a los tejidos, 

incluidas las heridas quirúrgicas (44), mientras que la nicotina, debido a sus propiedades 

simpaticomiméticas, incrementa la carga de trabajo del corazón (47) y afecta al sistema 

inmunológico e incrementa el riesgo de infección (44). 

Aunque aún no se ha establecido el momento óptimo para dejar de fumar antes de la 

operación, se ha observado que los efectos perjudiciales del CO y la nicotina 

desaparecen en un plazo de 24 a 48 horas (48). Períodos más extensos de abstinencia, 

de 4 a 8 semanas (26) son necesarios para reducir complicaciones respiratorias y de 

curación de heridas quirúrgicas (44,46,54) y resultan en mayores beneficios (48), 

disminuyendo significativamente las complicaciones y la morbilidad postoperatoria (26). 

Además, en el contexto preoperatorio, el asesoramiento por parte de enfermería en 

relación con el cese de hábito tabáquico tiene más probabilidades de ser efectivo de 

cara al abandono del tabaquismo hasta 30 días después de la cirugía (46). Algunas 

investigaciones apuntan a que con cada semana de abstinencia el riesgo de 

complicaciones operatorias se reduce un 19% (55). Los pacientes pueden ser referidos 

a instituciones que los ayuden a dejar de fumar. Es posible lograr la cesación del 

tabaquismo en unas pocas semanas, siempre y cuando se brinde al paciente una 

combinación de asesoramiento intensivo y terapia de sustitución de nicotina (26). 

El abuso de alcohol se asocia con un incremento en la morbilidad postoperatoria, 

evidenciando una relación dosis-respuesta (48). Las complicaciones más frecuentes 

incluyen infecciones postoperatorias, problemas cardiopulmonares y episodios 

hemorrágicos (46,48). Los mecanismos subyacentes comprenden inmunosupresión 

(54), insuficiencia cardíaca (54), desequilibrio hemostático y una respuesta exagerada al 

estrés quirúrgico (46-47), lo que supone estancias más prolongadas en el hospital (54). 

La morbilidad postoperatoria disminuye con tan solo 4 semanas de abstinencia 

preoperatoria (47-48).



 

 30 

2.3.4.2. Asesoramiento nutricional 

El estado nutricional de los pacientes programados para cirugía abdominal se ve 

directamente afectado por la presencia de cáncer u otras condiciones crónicas que 

impactan en todos los aspectos de los intermediarios nutricionales, como proteínas, 

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

Una intervención para cambiar los hábitos alimenticios es de notable importancia para 

el tratamiento del cáncer colorrectal, no solo para prevenir su crecimiento, sino también 

para evitar nuevas reapariciones (28). Se ha demostrado que existen alimentos 

proinflamatorios y antiinflamatorios que son capaces de agravar o mejorar 

respectivamente el pronóstico del cáncer colorrectal. Por lo tanto, parece obligatorio 

vigilar, controlar y optimizar los patrones dietéticos antes y después de la cirugía del 

cáncer colorrectal (28). 

El objetivo principal del asesoramiento nutricional es optimizar las reservas de 

nutrientes en el preoperatorio y proporcionar una nutrición adecuada para 

contrarrestar la respuesta catabólica de la cirugía en el postoperatorio (42). 

Es fundamental llevar a cabo un cribado nutricional de manera ambulatoria para todos 

los pacientes que se someterán a cirugía mayor programada (46). El trauma quirúrgico 

induce una respuesta al estrés del organismo que conlleva un aumento del consumo de 

oxígeno, la movilización de las reservas de energía y la promoción del catabolismo de 

proteínas resultado y en última instancia, en un desgaste musculoesquelético añadido 

(56), por ello es importante mantener un estado nutricional adecuado para favorecer la 

cicatrización y para la prevención de infecciones postquirúrgicas (46). 

La deficiencia en el estado nutricional está asociada con resultados postoperatorios 

desfavorables (48). Aspectos como la duración de la estancia hospitalaria (56), las 

complicaciones infecciosas (26,47), las tasas de reingreso (26,47) y la mortalidad se ven 

negativamente afectados (48)(56). En pacientes con deficiencias nutricionales el riesgo  



 

 31 

de comorbilidades asociadas a la cirugía se multiplica por tres y el riesgo de mortalidad 

por cinco (42,57).De hecho, la malnutrición se considera un factor de riesgo relevante 

para la mortalidad por todas las causas en estos pacientes, independientemente de su 

edad o sexo. 

La ingesta diaria de proteínas se considera fundamental. La Sociedad Europea de 

Nutrición Clínica y Metabolismo recomienda una cantidad de 1,5 gramos por kg de peso 

corporal como el consumo ideal en pacientes quirúrgicos, lo que equivale al doble del 

requerimiento diario normal (26,29,42,48). En consecuencia, se sugiere el respaldo 

nutricional, incluso en pacientes aparentemente bien nutridos, con el fin de abordar 

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

Se pone de relevancia la necesidad de asegurar, además de una ingesta apropiada de 

proteínas, el fomentar el consumo adecuado de líquidos para lograr una hidratación 

óptima y la incorporación de bio-componentes con impacto positivo en el sistema 

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

Específicamente en el contexto de los pacientes con cáncer colorrectal, es relevante 

destacar que el deterioro del estado nutricional puede incluir una deficiencia relativa de 

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

Por el contrario, la obesidad también representa un factor de riesgo para los pacientes 

sometidos a cirugía (44). Un IMC > 30 kg/m2 se asocia con peores resultados 

intraoperatorios (desde el impacto en la pérdida de sangre a el tiempo operatorio), y 

con un mayor riesgo de desarrollar complicaciones, sobre todo cardiopulmonares y de 

la herida quirúrgica (44). 

2.3.4.3. Programa de ejercicio físico 

La función del músculo esquelético se describe clásicamente como la capacidad de llevar 

a cabo contracciones musculares, generando fuerza mecánica externa que permite 

realizar actividades físicas en la vida diaria y durante el ejercicio. No obstante, el músculo 
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desempeña un papel fundamental en la prevención tanto primaria como secundaria de 

enfermedades, al funcionar como un regulador esencial de la homeostasis metabólica e 

inflamatoria (58). Por lo tanto, los objetivos de la inclusión del ejercicio físico en los 

programas de prehabilitación van más allá del acondicionamiento físico de los pacientes.  

La práctica de ejercicio se muestra como una opción segura que puede aportar 

beneficios significativos para la calidad de vida y el estado físico de adultos con cáncer 

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

Antes del inicio del tratamiento las pacientes generalmente están en una mejor 

condición física y esto permite un nivel de ejercicio más intenso y por ello el 

establecimiento de mejores niveles de capacidad funcional antes de cualquier 

intervención terapéutica (42,47,55). 

Como consecuencia del ejercicio, se observa un aumento en la capacidad aeróbica, un 

incremento en la capacidad antioxidante, una mejora en la sensibilidad a la insulina y un 

aumento proporcional en la masa corporal magra en comparación con la grasa corporal 

(42). A través del entrenamiento se reduce del número o severidad de las 

complicaciones asociadas a la cirugía (33) y se mejora la recuperación funcional después 

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

Para los pacientes oncológicos la práctica de ejercicio físico tiene numerosos beneficios 

y así lo han demostrado diferentes estudios (28):  

§ Se observa un efecto positivo sobre la fatiga y otros aspectos que relacionados 

con la calidad de vida (61). 

§ La realización de actividades físicas de intensidad moderada y vigorosa parece 

brindar beneficios más significativos en comparación con el ejercicio de menor 

intensidad y mejora diversas medidas relacionadas con la aptitud 

cardiorrespiratoria. No obstante, es importante señalar que el ejercicio de baja 

intensidad también aporta beneficios a individuos sin una condición física previa, 
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promoviendo una respuesta dosificada que impacta positivamente tanto en su 

función física como en su aptitud (62). 

§ La aplicación de entrenamiento de fuerza se presenta como una estrategia viable 

y altamente eficaz para potenciar la fuerza y mejorar la composición muscular 

en pacientes afectados por cáncer (63).  

Los ejercicios de acondicionamiento general trabajan la resistencia (26), la flexibilidad 

y/o el entrenamiento aeróbico (26)  para mejorar la condición física musculoesquelética 

(26) y cardiovascular, aspectos que tienden a disminuir en el período postoperatorio 

(46,48,55). Además, autores como Bongani et al. (2020)(44) apuntan a que el ejercicio 

aeróbico puede ser útil para mejorar la función cardiopulmonar en el momento de la 

cirugía y para la oxigenación de los tejidos. Rooijen et al. (2019)(36) mencionan que en 

el estudio de Carli se demostró que los pacientes cuya capacidad de ejercicio funcional 

mejoró de manera preparatoria se recuperaron relativamente bien en el 

postoperatorio, independientemente de la técnica de ejercicio utilizada. 

Debemos considerar que el paciente puede enfrentar diversas condiciones de salud, 

como ansiedad, depresión, desnutrición, condiciones concurrentes y la propia presencia 

del cáncer, que podrían influir en su capacidad para participar en actividad física (42). 

Por estas razones, motivar al paciente a realizar todo lo posible en el período disponible 

puede representar el enfoque más eficiente y efectivo (42). Este enfoque adquiere una 

importancia particular en el caso de pacientes que han sido previamente sedentarios o 

han mantenido niveles muy bajos de actividad física (42). La programación de la 

prehabilitación debe incorporar un mayor nivel de ejercicio en comparación con el que 

el individuo ya realiza, de manera que el cuerpo experimente el estrés del trabajo 

adicional (42). No obstante, se debe evitar un protocolo de ejercicio excesivamente 

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

La intervención física en los programas de prehabilitación también puede incluir el 

entrenamiento de los músculos inspiratorios (56,60). Miralpeix et al. (2014)(56) en su 

estudio de revisión señalaban el estudio de Dronkers en el que se reportó una asociación 

entre un entrenamiento adecuado de la musculatura inspiratoria y una reducción en los 
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días de estancia hospitalaria en pacientes sometidos a cirugía mayor abdominal 

oncológica. 

2.3.4.4. Asesoramiento psicológico 

La mayoría de los pacientes oncológicos afrontan a lo largo de las distintas fases del 

proceso terapéutico situaciones de gran intensidad emocional que no siempre saben 

gestionar (60). Por ello, la atención completa del paciente con cáncer abarca el 

asesoramiento psicológico como elemento significativo en el transcurso de la 

enfermedad y su tratamiento (28). 

La carga física de la cirugía, por ejemplo, está estrechamente vinculada a la carga 

emocional. La etiología del miedo en los pacientes que esperan someterse a cirugía es 

compleja y abarca diversos aspectos (48). El periodo perioperatorio se relaciona con un 

aumento de los niveles de ansiedad y depresión en los pacientes con cáncer y brindar 

apoyo psicológico preoperatorio puede mitigar estos síntomas y mejorar la calidad de 

vida de los pacientes que esperan una intervención quirúrgica por cáncer  (53). 

Los niveles más elevados de malestar psicosocial observados en pacientes sometidos a 

cirugía abdominal están asociados con el diagnóstico (cáncer)(28,47-48,56), la espera de 

resultados (26,28) el tratamiento (28), la intervención (26), la discapacidad resultante 

(como la ubicación del estoma)(26,42), el desconocimiento del procedimiento 

quirúrgico, la anestesia, el dolor (26), la supervivencia y la recuperación (26). Éstos son 

motivos de inquietud considerados potentes estresores psicológicos (47-48,56). 

Además, la ansiedad y la depresión (26) son síntomas altamente prevalentes en los 

pacientes con cáncer (55,60,64). 

Una desregulación inmunológica que generan la respuesta al estrés quirúrgico (47-

48,56) se asocia negativamente con la aparición de parámetros hemodinámicos 

intraoperatorios anormales y con un aumento del dolor postoperatorio (64). Los niveles 

elevados de cortisol inducidos por la ansiedad podrían tener un impacto negativo en el 

fortalecimiento muscular (26). Además, es un hecho constatado que la angustia 
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emocional tiene un impacto negativo en la cicatrización de las heridas quirúrgicas (42), 

las infecciones (42) y en el manejo del dolor, y que estos aspectos dan lugar a una 

estancia hospitalaria más prolongada y a una mayor limitación funcional (48,60). 

Según estudios como el de Eberhart et al. (2020)(65) ser mujer, una mala experiencia 

previa con la anestesia, el número de cirugías previas o las cirugías de tumores malignos 

o aquellas que conllevan grandes cambios a nivel físico son algunos de los factores que 

se relacionan con mayores niveles de ansiedad preoperatoria. 

En general, los pacientes con mayor ansiedad prequirúrgica presentan peores 

recuperaciones tanto a nivel físico como psicológico tras la cirugía (56,60) y tienen un 

mayor riesgo de mortalidad (60). Se ha constatado que la disminución en el desempeño 

diario y el estado emocional durante la evolución de la enfermedad y el tratamiento 

tiene un impacto negativo no solo en la autonomía y la adherencia al tratamiento, sino 

también en la percepción de los síntomas, afectando de esta manera la calidad de vida 

relacionada con la salud (28). 

La evidencia sugiere que el screening psicológico y la realización de intervenciones 

inmediatamente después del diagnóstico pueden mejorar el ajuste psicosocial de los 

pacientes oncológicos (55). 

Psicológicamente, la prehabilitación ofrece a los pacientes la posibilidad de tener un 

mayor control de sus resultados de salud, disminuyendo a su vez, sus niveles de 

ansiedad (55).  

Algunas intervenciones cognitivas como proveer instrucciones sobre conductas que 

puedan mejorar el resultado postoperatorio o detalles en relación con el procedimiento 

quirúrgico-anestésico (47), pueden tener un impacto positivo en la percepción de la 

cirugía y en las expectativas por parte del paciente en cuanto a ésta (44) y han mostrado 

ser de utilidad en este aspecto (47). En este sentido, proporcionar información detallada 

sobre el procedimiento quirúrgico puede reducir el miedo y el dolor relacionado con la 

cirugía y favorece la toma de conciencia sobre la misma (44).  
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Por último, es importante considerar que la incorporación de la intervención psicológica 

en un programa de prehabilitación también podría ayudar a controlar la motivación del 

paciente para seguir con el plan de ejercicio físico establecido, así como con las 

recomendaciones relacionados tanto con la alimentación como con el abandono del 

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

2.3.5. El papel de la enfermería en la prehabilitación 

Cuando un paciente es diagnosticado de un cáncer coexisten múltiples reacciones 

emocionales intensas que causan impacto no sólo en su dimensión biológica, sino 

también en las dimensiones psicológica, familiar, social y laboral (55,66-67). La 

alteración en todas estas dimensiones afecta a la calidad de vida de estos pacientes 

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

Históricamente el término autocuidado fue acuñado por Dorotea Orem en los años 90 

(67). Esta enfermera definió por primera vez el concepto de autocuidado como “aquella 

actividad que los individuos aprenden y que son ejecutadas en situaciones concretas de 

la vida dirigidas hacia un mismo fin que permite a la persona ser independiente y 

promover las condiciones necesarias para preservar la vida en beneficio de la salud y el 

bienestar” (67,69). 

En su modelo teórico, Orem establece aquellos requisitos (actividades) que las personas 

deben de llevar a cabo para cumplir sus objetivos de autocuidado distinguiendo entre 

los requisitos de autocuidado universal, los requisitos de autocuidados del desarrollo y 

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

Cuando una enfermedad condiciona a la persona, como lo hace el diagnóstico de un 

cáncer, requiere de unos autocuidados específicos (69). En este momento, el 

empoderamiento se convierte en un factor relevante e implica ayudar al paciente a usar 

sus capacidades de autocuidado (69). 
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Los cuidados de enfermería en pacientes antes de ser sometidos a cirugía se centran en 

las necesidades psicológicas tanto del paciente como de su familia, en el estado físico 

del paciente, en la educación del paciente y de su entorno sobre los procedimientos a 

los que van a ser sometidos entre otros (68). Son varios los diagnósticos e intervenciones 

enfermeras relacionados con esta etapa siguiendo la taxonomía de la North American 

Nursing Diagnosis Association (NANDA) que la enfermera puede abordar en el ejercicio 

de sus competencias como el temor (00148), ansiedad (00146), estilo de vida sedentario 

(00168), disposición para mejorar el autocuidado (00182), deterioro de la resiliencia 

(00210), obesidad (00232), sobrepeso (00233) conocimientos deficientes (00126) o baja 

autoestima situacional (00120), desequilibrio nutricional inferior a las necesidades 

corporales (00002), disposición para mejorar el compromiso con el ejercicio (00307), 

estreñimiento (00011), diarrea (00013), afrontamiento ineficaz (00069), fatiga (00093), 

déficit de autocuidados en la alimentación (00102), baja autoestima situacional (00120), 

conocimientos deficientes (00126)(68,70). 

En este contexto de desviación de la salud y dada la compleja naturaleza de las 

deficiencias asociadas a muchos de los tratamientos contra el cáncer colorrectal se 

justifica una prehabilitación multimodal que permita abordar un amplio espectro de 

intervenciones mejorando la experiencia general del tratamiento mejor que cualquier 

intervención aislada (55-56,71). 

La prehabilitación multimodal oncológica en cáncer colorrectal ofrece una posibilidad 

de apoyar y preparar a estos pacientes para su plan terapéutico futuro y para mejorar 

su capacidad de autocuidados. Además, brinda la oportunidad de transformar un 

periodo de espera históricamente pasivo hasta la cirugía en una oportunidad para el 

empoderamiento y la optimización activa de estos pacientes. Las enfermeras tienen un 

importante papel en relación con los cuidados y la educación para la salud que puede 

beneficiar a estos pacientes de cara a la intervención quirúrgica para que tengan la 

oportunidad de mejorar su condición física y psicológica antes de someterse a ella y de 

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

3.1. Hipótesis principal 

-El programa de prehabilitación multimodal gestionado por enfermería dirigido a 

pacientes diagnosticados de cáncer colorrectal diseñado es efectivo.  

3.2. Hipótesis secundarias 

-Los pacientes con cáncer colorrectal tras su incorporación en el programa de 

prehabilitación multimodal gestionado por enfermería mejoran su capacidad de 

autocuidados. 

-Los pacientes con cáncer colorrectal tras su incorporación en el programa de 

prehabilitación multimodal gestionado por enfermería disminuyen sus niveles de 

ansiedad preoperatoria. 

-Los pacientes con cáncer colorrectal tras su incorporación en el programa de 

prehabilitación multimodal gestionado por enfermería mejoran su capacidad funcional, 

su fuerza y su flexibilidad.  

-Los pacientes con cáncer colorrectal tras su incorporación en el programa de 

prehabilitación multimodal gestionado por enfermería mejoran su calidad de vida.  

-Los pacientes con cáncer colorrectal tras su incorporación en el programa de 

prehabilitación multimodal gestionado por enfermería padecen menos complicaciones 

intra y postquirúrgicas que los pacientes que no han recibido dicha intervención.   

-Los pacientes con cáncer colorrectal en un programa de prehabilitación multimodal 

gestionado por enfermería incrementan su nivel de actividad física rutinaria.  

-Los pacientes con cáncer colorrectal que participan del programa de prehabilitación y 

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

4.1. Objetivo principal 

Determinar la efectividad de un programa de prehabilitación multimodal gestionado por 

enfermería dirigido a pacientes diagnosticados de cáncer colorrectal. 

4.2. Objetivos secundarios 

-Conocer si se produce una mejoran en la capacidad de autocuidados en pacientes con 

cáncer colorrectal tras su incorporación en el programa de prehabilitación multimodal 

gestionado por enfermería.   

-Establecer si se produce una disminución de los niveles de ansiedad preoperatoria en 

pacientes con cáncer colorrectal tras su incorporación en el programa de prehabilitación 

multimodal gestionado por enfermería. 

-Determinar si se produce una mejora de la capacidad funcional, la fuerza y la flexibilidad 

en pacientes con cáncer colorrectal tras su incorporación en el programa de 

prehabilitación multimodal gestionado por enfermería.  

-Determinar si se establece una mejora en la calidad de vida de los pacientes con cáncer 

colorrectal tras su incorporación en el programa de prehabilitación multimodal 

gestionado por enfermería.   

-Determinar si se produce una reducción de complicaciones intra y postquirúrgicas en 

pacientes con cáncer colorrectal tras su incorporación en el programa de prehabilitación 

multimodal gestionado por enfermería.  

-Averiguar si la participación de pacientes con cáncer colorrectal en un programa de 

prehabilitación multimodal gestionado por enfermería modifica sus estilos de vida 

relacionados con un incremento de su actividad física rutinaria.  
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-Conocer el nivel de satisfacción con nuestro programa de prehabilitación multimodal 

gestionado por enfermería entre los cirujanos y los pacientes incluidos en el estudio. 
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5. METODOLOGÍA 

5.1. Diseño del estudio 

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

de una intervención de prehabilitación diseñada ad-hoc. 

Transcurrido 1 mes desde la finalización de la intervención se recopiló información en 

relación con variables postquirúrgicas (complicaciones intra y postquirúrgicas, uso de 

drenajes quirúrgicos, necesidad transfusional, ostomía, tiempo de intervención, tiempo 

de hospitalización, reintervenciones, readmisiones y tiempo en REA. Este estudio 

contempló comparar dichas variables respecto a una muestra control mediante revisión 

de historia clínica y proceso retrospectivo de estas mismas variables postquirúrgicas 

recogidas en una población con las mismas características de la muestra a estudio y 

registradas en el mismo periodo de tiempo que la intervención diseñada, pero del año 

previo a ésta. 

5.2. Población a estudio  

La población a estudio fueron pacientes diagnosticados de cáncer colorrectal con 

indicación quirúrgica de inicio como parte de su plan terapéutico provenientes del 

Servicio de Cirugía del Hospital Universitario General de Castellón (HUGCS). Ésta se llevó 

a cabo con pacientes captados desde mayo de 2023 a mayo de 2024 y en el caso 

concreto de las variables postquirúrgicas se compararon con una muestra control de 

pacientes con las mismas características de la muestra a estudio, pero intervenidos de 

cáncer colorrectal desde mayo de 2022 a abril 2023. 

5.3. Criterios de inclusión y exclusión 

Se consideraron los siguientes criterios de inclusión y exclusión para el grupo 

intervención:  
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Criterios de inclusión: 

-Mayoría de edad (mayor o igual a 18 años). 

-Diagnóstico de cáncer colorrectal e indicación quirúrgica de inicio como parte 

de su plan terapéutico provenientes del HUGCS. 

-Capacidad para dar consentimiento informado. 

Criterios de exclusión: 

-Incapacidad para entender la información proporcionada o conocimiento 

insuficiente de la lengua española. 

-Incapacidad para llevar a cabo la intervención programada por su condición 

física, por lo poder ser localizados, por no disponer de transporte o por 

programación de la intervención en < 1 semana. 

-Cirugía de urgencia por obstrucción o perforación, hemorragia o similar durante 

el periodo de prehabilitación o justo antes de iniciarlo.  

-Tratamiento neoadyuvante a la cirugía de colorrectal.  

Para el grupo control el criterio para ser seleccionados fueron: 

-Diagnóstico de cáncer colorrectal e indicación quirúrgica de inicio como parte 

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

-Tener mismo sexo y una edad igual ± 5 años respecto a la edad de cada uno de 

los pacientes seleccionados para el grupo intervención.   
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5.4. Nuestro programa de prehabilitación 

Se diseñó un programa de prehabilitación multimodal gestionado a través de una 

consulta de enfermería en prehabilitación quirúrgica para pacientes con cáncer 

colorrectal. El programa de prehabilitación se configuró entorno a cuatro intervenciones 

clave: a) educación para la salud y autocuidados, b) asesoramiento nutricional, c) 

asesoramiento psicológico de primer impacto y d) intervención de ejercicio físico 

dirigido. 

5.4.1. Intervenciones de educación para la salud y autocuidado 

Las intervenciones de educación para la salud y autocuidado se llevaron a cabo en varias 

sesiones presenciales individuales según las necesidades de cada paciente con 

periodicidad semanal y con una duración aproximada de 30 minutos. Durante el 

desarrollo de estas sesiones, a los participantes en el programa de prehabilitación se les 

pasó un test de cribado nutricional y recibieron pautas alimentarias generales en 

relación con una dieta saludable, incidiendo en el consumo proteico 

adecuado.  También recibieron pautas generales en relación con el consumo de alcohol 

y de tabaco e información sobre los beneficios de la abstinencia previa a la cirugía y los 

prejuicios para la salud que pueden derivar del consumo de este tipo de sustancias. Se 

les informaba de que podían acudir a su médico y/ enfermera de referencia en atención 

primaria en caso de considerar necesaria ayuda para el cese del hábito tabáquico o de 

requerir sustitutivos de la nicotina para facilitar el proceso de cese. Así mismo, 

recibieron un refuerzo de las instrucciones recibidas por el equipo quirúrgico. Se les 

recordaba la información facilitada por el facultativo en la consulta de cirugía: visita con 

el anestesista y pruebas necesarias, tiempo aproximado de hospitalización, presencia de 

drenajes tras la intervención y primera noche en REA, necesidad de seguir la dieta pobre 

en residuos facilitada en el hospital 1 semana previa a la intervención, la visita con 

enfermería para recibir información en relación con la higiene prequirúrgica y el marcaje 

del estoma y se daba respuesta a todas aquellas dudas que pudieran plantearse. 

Además, durante estas sesiones se cambiaba el acelerómetro que portaban los 

pacientes con una capacidad de recolección de datos semanal.  
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5.4.2. Asesoramiento nutricional específico 

Los participantes en el programa de prehabilitación recibieron una consulta individual 

de asesoramiento nutricional on-line o presencial, a elección de los propios pacientes 

por parte de una nutricionista. Desde la consulta de prehabilitación se facilitaba el 

teléfono de contacto de los pacientes y se proporcionaba información en relación con 

la edad, algunos datos antropométricos: peso, talla e IMC, comorbilidades y resultados 

del test de cribado nutricional. Con toda esta información la nutricionista les realizaba 

una evaluación nutricional completa evaluando los signos clínicos de deficiencias o 

excesos nutricionales, las posibles interacciones fármacos-nutrientes y una evaluación 

de la ingesta alimentaria través de un recordatorio 24 h y un cuestionario de frecuencia 

de consumo. En base a estos resultados les facilitaba las recomendaciones necesarias 

para mejorar el aporte de nutrientes en caso necesario de cara a la intervención y les 

facilitaba información relacionada con una mejora de sus hábitos alimentarios y una 

dieta saludable. 

5.4.3. Atención psicológica de primer impacto  

Al Igual que en la mayoría de los artículos incluidos en la revisión sistemática y 

metaanálisis de Waterland et al. (2021)(72) las intervenciones para reducir los niveles 

de ansiedad de los pacientes incluidos en el programa de prehabilitación fueron llevadas 

a cabo por una psicóloga especialista en psicooncología. Las participantes en el 

programa de prehabilitación dispusieron de una consulta individual de atención 

psicológica de primer impacto a pacientes con diagnóstico oncológico on-line o 

presencial, a elección de los propios pacientes. Desde la consulta de prehabilitación se 

facilitaba el teléfono de contacto de los pacientes y se proporcionaba información sobre 

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

El principal objetivo de la intervención de primer impacto es restablecer en el paciente 

su capacidad para afrontar de manera inmediata la situación, proporcionando el apoyo 

adecuado. Para lograrlo, es fundamental aliviar de manera rápida los síntomas agudos 

de estrés y facilitar el acceso a redes de apoyo o recursos que le permitan recuperar un 
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nivel adecuado de funcionamiento. Esto implica ayudar al paciente a tomar las medidas 

apropiadas para enfrentar la crisis, lo que incluye gestionar los sentimientos o aspectos 

subjetivos de la situación e iniciar el proceso de resolución de problemas. 

La intervención se desarrolla en tres fases diferentes: ventilación y 

exploración, normalización y educación y triaje. 

§ Ventilación y exploración: el primer paso en una intervención en crisis es generar 

confianza para que el paciente pueda expresar sus emociones, sintiéndose 

comprendido y apoyado. Esto disminuye la carga emocional y fomenta sus 

habilidades de afrontamiento y resolución de problemas. 

§ Normalización y educación: en esta fase, se resumen los puntos clave, se 

normalizan las reacciones del paciente, se exploran sus estrategias de 

afrontamiento, y se le ofrecen herramientas y recomendaciones para gestionar 

la experiencia. También se informa sobre la conveniencia de buscar apoyo 

profesional si es necesario. 

§ Triaje: es fundamental contar con un método de evaluación y cribado que 

permita realizar una correcta selección y clasificación, asegurando así una rápida 

derivación del paciente al nivel de atención que requiera. En este caso se usó el 

Termómetro del distrés que es una herramienta corta desarrollada para ser 

usada en oncología (73). 

5.4.4. Intervención de ejercicio físico supervisado y dirigido   

Los participantes en el programa de prehabilitación participaron de sesiones 

planificadas, supervisadas y personalizadas de ejercicio físico adaptadas a su condición 

física de base y a su patología oncológica y bajo la prescripción de los responsables de 

su plan terapéutico.  Estas sesiones se desarrollaron con una periodicidad de 2 sesiones 

semanales de 1 hora de duración desde el momento de inclusión de las pacientes en el 

estudio y hasta la fecha prevista de cirugía y estuvieron compuestas por un 60% de 

tiempo de ejercicios aeróbicos y un 40% de ejercicios de fuerza, es decir, de 

entrenamiento concurrente. Además, recibieron un enlace en su teléfono móvil para 
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acceder a unas sesiones grabas de ejercicio físico para que las realizaran en su domicilio 

los días que no asistían a las sesiones supervisadas presenciales.  

Las sesiones de ejercicio físico dirigidas fueron realizadas por un equipo de Graduados 

en Ciencias de la Actividad Física y el Deporte y especialistas en ejercicio físico 

oncológico que llevan a cabo varios programas colectivos comunitarios organizados en 

grupos homogeneizados según niveles de condición física.  

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

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

psicológicamente para el tipo de actividad a desarrollar. Duración entre 5 y 10 minutos. 

2. Parte principal: se desarrolló la planificación de ejercicios prevista para cada día 

incluyendo las explicaciones, demostraciones, ejecución y práctica de todas ellas 

realizando ejercicios variados adecuados a las diferentes capacidades físicas.  

El régimen de ejercicios se realizó con el objetivo de mejorar la fuerza de la parte 

superior e inferior del cuerpo, así como la aptitud cardiorrespiratoria, mediante la 

participación de todos los grupos musculares principales a través del uso del peso 

corporal, bandas de resistencia, pesas libres y colchonetas de ejercicios. El programa 

incorporó un circuito combinado de 8-12 ejercicios funcionales, incluyendo sentadillas, 

estocadas frontales y laterales, abdominales, elevaciones de pantorrillas, puentes de 

glúteos, ejercicios de core, curl de bíceps, press de hombros, puñetazos, saltos de tijera 

y marcha estática/trote. El circuito comprendió dos series de 10-12 repeticiones para 

los ejercicios de fuerza y 30 s para los ejercicios aeróbicos. El volumen de ejercicio se 

aumentó progresivamente ajustando el número de repeticiones, las series y la 

complejidad del ejercicio. Se mantuvo un periodo de descanso mínimo de 90 s entre 

ejercicios. Duración entre 30 y 35 min. 

3.  Vuelta a la calma y relajación: el objetivo fue llevar la frecuencia cardíaca a valores 

normales, realizando estiramientos profundos y prolongados de los grupos musculares 
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que implicados a lo largo de la sesión y dedicar unos minutos a la relajación como parte 

de la intervención psicológica del programa. Duración entre 5 y 10 min. 

5.5. Variables del estudio e instrumentos de valoración utilizados 

Se recogieron una serie de variables primarias, relacionadas con el cuerpo de la 

investigación y unas variables secundarias de naturaleza sociodemográfica y clínica de 

los pacientes incluidos en el estudio.  A continuación, en la tabla 2, se detallan las 

diferentes variables seleccionadas, los procedimientos de obtención de estas y/o las 

herramientas e instrumentos de medición seleccionados.  
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Tabla 2. Variables del estudio e instrumentos de valoración 
VARIABLES INTRUMENTOS Y MATERIAL DE RECOGIDA 

Variables primarias 
Variables físicas y antropométricas 
Localización del tumor  Historia Clínica 
Composición corporal 

Talla (cm) Estadiómetro portáol SECA 213  
(Seca GmbH & Co. Kg, Hamburgo, Alemania). 

Peso (kg)  
Báscula de impedancia bioeléctrica 

 (Tanita BC-780MA, Tanita Corp., Tokio, Japón) 
IMC (kg/m2) 

% de grasa corporal 
Masa muscular esquelética (kg) 

  
Tensión Arterial (TA)(mmHg) Tensiómetro VerovalÒ de Hartmann 
Frecuencia cardíaca (FC)(lpm)  Pulsioxímetro MD300K2 ChoiceMMed 
Saturación de oxígeno (O2)(%) Pulsioxímetro MD300K2 ChoiceMMed 
Capacidad ventilatoria  

Espirómetro EspirolabÒ de MIR 
Capacidad vital Forzada (FVC) (L) 

Volumen Espiratorio Forzado en el primer segundo (FEV1) (L) 
FEV1/FVC (%) 

 Flujo espiratorio medio FEF 25-75 (L/s) 
Variables de acondicionamiento físico  
Número de sesiones de ejercicio físico Recogida de datos 

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

Fuerza máxima de agarre Dinamómetro de empuñadura adaptable (Camry) 
SJ-Salto sin contra movimiento (cm/W)  

Plataforma de contacto Chronojump BoscoSystem CMJ-Salto con contra movimiento (cm/W) 
Test de sentadillas (número) 30 s Sit & Up 
Flexibilidad del tronco (cm) Test Sit and Reach 
Variables psicológicas 
Depresión y Ansiedad Escala Depresión y Ansiedad (HADS) 
Ansiedad State Trait Anxiety Inventory (STAI) 
Variables de autocuidados y salud 
Variables relacionadas con la monitorización de la actividad física  

  minutos en nivel sedentario 
Accelerometer Gravity Estimator of Normal Everyday 

Activity (GENEActiv) (Activinsights Ltd., Kimbolton, 
Cambridgeshire, United Kingdom). 

 minutos en nivel ligero 
 minutos en nivel moderado 

 minutos en nivel vigoroso 
Capacidad de autocuidados Cuesoonario de capacidad de autocuidados (ASA) 
Calidad de vida Cuesoonario Calidad de vida EORTC-QLQ-C30 
Grado de dependencia del tabaco Tests Fagerstöm, Test de Richmond 

Cribado nutricional Malnutrinon Universal Screening Tool (MUST) 

Fragilidad  Fangue, Resistance, Ambulanon, Illnesses, Loss of 
Weight (FRAIL) 

Nota. Elaboración propia  
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Tabla 3. Variables del estudio e instrumentos de valoración (continuación) 
Variables secundarias 

Variables Sociodemográfica 
Edad 

Entrevista 

Hijos (número) 
Estado civil 
Fumador 
Nivel de estudios  
Actividad laboral (activos o no) 
Variables clínicas quirúrgicas 
Complicaciones intra y postquirúrgicas Revisión Historia Clínica y Clavien Dindo (CDC) 
Tipo de cirugía Revisión Historia Clínica 
Tiempo de hospitalización 

Revisión Historia Clínica 

Uso drenajes quirúrgicos 
Necesidad transfusional 
Ostomía  
Reintervenciones y Readmisiones 
Tiempo en REA 

Nota. Elaboración propia 

5.5.1. Obtención de variables físicas 

5.5.1.1. Tallaje y medición de la composición corporal  

En la medición de la estatura, se empleó un estadiómetro portátil SECA 213 (Seca GmbH 

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

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

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

realizó una ligera tracción hacia arriba del maxilar inferior y registró la medida en 

centímetros. Para obtener los datos de composición corporal, se utilizó una báscula de 

impedancia bioeléctrica (Tanita BC-780MA, Tanita Corp., Tokio, Japón)(75).  
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5.5.1.2. Toma de Tensión Arterial y Frecuencia Cardíaca  

La toma de Tensión Arterial (TA) se llevó a cabo mediante el medidor automático 

VerovalÒ de Hartmann. Este aparato lleva a cabo la toma de tensión mediante método 

oscilométrico en el que se calcula la tensión arterial a través de un algoritmo. Gracias a 

un sensor de presión electrónico interno mide las oscilaciones de la arteria del brazo al 

colapsarla con el manguito y nos da la medición de las tensiones sistólica y diastólica. 

Además, de facilitar la medición de la frecuencia cardíaca. Se siguieron las siguientes 

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

Al ser una valoración inicial se siguieron las instrucciones facilitadas por el Manual 

Técnicas de Enfermería Clínica (78) midiendo la tensión arterial en ambos brazos y 

tomando como dato la media de ambos, ya que un paciente puede tener una diferencia 

de 10 puntos entre un miembro superior y el otro.  

 

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

Nota. Tomado de Cómo tomarse la tensión arterial en casa - Clínica Universidad de Navarra  (79)  
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 5.5.1.3. Saturación de oxígeno 

La saturación de oxígeno se midió con el pulsioxímetro MD300K2 DE ChoiceMMed. Los 

oxímetros de pulso se sujetan a las yemas de los dedos o las orejas y envían haces de luz 

roja e infrarroja a través de tejidos como las uñas, la piel y la sangre (80). La 

oxihemoglobina y la desoxihemoglobina tienen el punto máximo de sus espectros de 

absorción en 660 nm (luz roja) y 940 nm (luz infrarrojos). El pulsioxímetro tiene dos 

diodos emisiones de luz (LEDS) que emiten en las frecuencias roja e infrarroja y un 

fotorreceptor situado al otro lado de estos LEDS que registra la luz transmitida y genera 

una señal de salida. El tejido que se va a medir, un dedo en nuestro caso. Se coloca entre 

los LED y el fotorreceptor y el procesador de señal compara la relación de absorción de 

los dos espectros con un valor de referencia almacenado (81-82). El valor que nos 

reporta es el nivel de saturación del oxígeno en sangre.  

5.5.1.4. Espirometría 

Además de su utilidad para el diagnóstico y seguimiento de diversas enfermedades 

respiratorias, la espirometría presenta otras posibles aplicaciones como la evaluación 

del riesgo preoperatorio de los pacientes quirúrgicos (83), la valoración del estado de 

salud antes del inicio de programas de actividad física o simplemente el examen físico 

rutinario (84). 

La prueba se llevó con el espirómetro de EspirolabÒ de la casa Medical International 

Research. Se le indicó al individuo que se sentara en posición erguida, sin cruzar las 

piernas y sin usar ropa ajustada (84). Antes de iniciar la prueba, se proporcionó al 

paciente instrucciones precisas, claras y concisas. Una vez colocada la boquilla en la boca 

y el clip en la nariz, asegurándose de la ausencia de fugas o deformaciones causadas por 

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

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

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

c) prolongar la espiración de forma continua hasta recibir indicaciones 

contrarias. 

Siguiendo las instrucciones el fabricante la técnica se llevó a cabo en tres ocasiones para 

asegurar la calidad de esta y el propio aparato proporcionó una media de las tres 

mediciones como resultado final de la prueba.  

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

§ CVF: La CVF indica el volumen total de aire que expulsa el paciente desde la 

inspiración máxima hasta la expiración máxima, expresado en litros (85).  

§ FEV1: el FEV1 representa el volumen máximo de aire espirado en el primer 

segundo de una espiración forzada, también expresado en litros (85) .  

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

segundo y se expresa en %. 

También puede ser necesario tener en cuenta varios flujos. El FEF25-75% se define como 

el flujo medido entre el 25% y el 75% de la maniobra de espiración forzada, expresado 

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

La expresión gráfica de la espirometría permite a quien realiza la prueba si existen 

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

Nota. Tomado de Mexicano C, Clínica I, Rivero-Yeverino D. Espirometría: conceptos básicos. Rev Alerg 

Mex 2019;66(1):76–84. (85) 

5.5.2. Obtención de las variables de acondicionamiento físico 

Las variables de acondicionamiento físico medidas fueron: la capacidad funcional, la 

fuerza máxima de agarre en miembro superiores, la medición de la fuerza del tren 

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

5.5.2.1. Capacidad funcional 

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

cuidarse a uno mismo.  

La 6MWT evalúa la habilidad de una persona para mantener un nivel moderado de 

marcha durante un período de tiempo específico. Esto refleja las actividades cotidianas 

y ofrece una evaluación integral de las demandas fisiológicas en respuesta a la actividad 

física moderada (28). Es una prueba de fácil administración (86), buena tolerancia (86) y 

validez para la población quirúrgica (31,87). 

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

medir la distancia máxima que puede recorrer una persona andando lo más rápido 
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posible sobre una superficie plana en un tiempo de 6 minutos. Se usa entre otros para 

medir la capacidad de ejercicio del paciente o evaluar la respuesta a diferentes 

tratamientos (88). 

La prueba refleja correctamente y mejor que otras pruebas de marcha las actividades 

de la vida diaria (89). El único requisito mínimo para el personal que la realiza es la 

formación en Soporte Vital Básico y entre los individuos sanos la media de metros 

caminados se sitúa entre 400 y 700 metros (86). Una mejora de 20 metros es 

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

Se dispusieron conos de fácil visibilidad a intervalos de 5 metros a lo largo de la sala, 

facilitando así la tarea del investigador al contar los metros recorridos por el paciente. 

Al inicio y al final de la prueba se evaluó la frecuencia cardiaca y la saturación de oxígeno 

del paciente. 

5.5.2.2. Fuerza máxima de agarre 

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

evaluación de la fuerza y el estado funcional en pacientes con cáncer (92).  

La fuerza de agarre se midió con un dinamómetro de empuñadura adaptable, manual 

digital Camry (93). Se les indicó a los pacientes que apretaran el dinamómetro con un 

esfuerzo isométrico, es decir, durante la prueba el brazo y la mano que sujetaba el 

dinamómetro no podría estar en contacto con el cuerpo manteniendo el brazo 

extendido de 3 a 5 segundos. La pantalla del dinamómetro mostró automáticamente el 

valor máximo de aguare. La prueba se llevó a cabo en tres ocasiones con un descanso 

de un minuto entre ellas y se escogió el mejor resultado tanto para la mano derecha 

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

La valoración de la fuerza de los miembros inferiores se realizó a través de saltos 

verticales. Para su medición se utilizó la plataforma de contacto Chronojump, 

BoscoSystem® (Chronojump, Barcelona, España). Los datos obtenidos fueron registrados 

a través del software específico asociado (Chronojump 2.2.1). 

Antes de iniciar la prueba, se proporcionó una explicación a los pacientes sobre su 

funcionamiento. La persona se colocaba en la plataforma de contacto, se preparaba 

para realizar el salto y lo ejecutaba después de recibir una señal sonora. Después de 

completar el salto, el programa calculaba el tiempo de vuelo, transformándolo a 

centímetros. Utilizando el tiempo de vuelo y el peso de los pacientes, también se obtenía 

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

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

uno. Para el análisis, se seleccionó el mejor resultado de cada tipo de salto. 

Se ejecutaron los siguientes tipos de salto: 

§  SJ: se realizó un movimiento que implicaba un salto explosivo sin realizar contra 

movimiento desde una posición inicial en la que el paciente tenía las rodillas 

flexionadas a 90 grados, los brazos apoyados sobre las caderas y el tronco 

erguido (96). 

§ CMJ: el procedimiento consistía en una flexo-extensión explosiva de las rodillas 

desde una posición de 90 grados, con los brazos apoyados en las caderas y 

partiendo desde una posición erguida. Al realizar una flexión explosiva del 

cuádriceps primero, se generaba un estiramiento de todos los componentes del 

músculo (elásticos y musculares), permitiendo así evaluar la fuerza elástico-

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

La prueba de potencia muscular en bipedestación durante 30 segundos (Sit & Up) 

registra el número de repeticiones de bipedestación realizadas en ese tiempo (28). En 

base en un manuscrito recientemente publicado, se ha establecido que esta prueba 

ofrece una medida válida de la potencia bilateral de las extremidades inferiores, 

proporcionando así una evaluación sólida del rendimiento físico (28). 

Es aconsejable utilizar una silla para realizarla de forma correcta sobre la que apoyar 

ligeramente las nalgas en cada bajada. La idea es simular el recorrido que hacemos al 

sentarnos y al levantarnos hasta estar erguidos por completo. Se trata de hacer el mayor 

número de repeticiones en 30 segundos. 

5.5.2.5. Flexibilidad del tronco 

La prueba Sit and Reach se empleó para evaluar la flexibilidad (97). Se utilizó un cajón 

de 36 cm de altura y una regla centimetrada adosada (Instrumento de medición de 

flexibilidad en dirección hacia adelante, modelo 1129) con un rango medio de -20 a +35 

cm para determinar la distancia alcanzada. El valor 0 se ubicaba en la tangente de las 

plantas de los pies, siendo positivos los valores cuando las falanges distales del carpo 

superaban dicha tangente y negativos cuando no la alcanzaban. 

Los pacientes se ubicaron en posición sentada, con las rodillas extendidas, descalzos, los 

pies separados a la anchura de las caderas y los tobillos en un ángulo de 90° de flexión. 

Colocaron las plantas de los pies perpendiculares al suelo, en contacto con el cajón de 

medición, y las puntas de los pies hacia arriba. En esta posición, se les pidió realizar una 

flexión máxima del tronco, manteniendo las rodillas y los brazos extendidos. Deslizaron 

las palmas de las manos, una encima de la otra, sobre el cajón, hasta alcanzar la máxima 

distancia posible, momento en el que se registró la distancia alcanzada. Se llevaron a 

cabo 3 intentos, con un minuto de descanso entre ellos, y se seleccionó el mejor valor 

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

en centímetros se registró después de completar la prueba. 

5.5.3. Obtención de las variables psicológicas 

Se han u|lizado dos herramientas: una auto informada para medir la ansiedad y la 

depresión (HADS) y otra para medir la ansiedad rasgo y la ansiedad estado de cada 

paciente (STAI). 

 
5.5.3.1. Valoración de la ansiedad y la depresión  

Un instrumento ampliamente utilizado para la valoración de la depresión es la Escala 

Hospitalaria de Ansiedad y Depresión comúnmente denominada HADS.  

La HADS es una escala de cribado de 14 ítems que se desarrolló originalmente para 

indicar la posible presencia de estados de ansiedad y depresión en el entorno de una 

clínica ambulatoria médica no psiquiátrica (26,99,100). La HADS consta de una subescala 

de ansiedad de 7 ítems y una subescala de depresión de 7 ítems. Cada ítem se puntúa 

en una escala de Likert de 3 puntos, lo que da unas puntuaciones máximas de subescala 

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

La versión española de la HADS ha demostrado ser una herramienta fiable, sensible y 

válida para la detección de morbilidad psiquiátrica, especialmente trastornos del estado 

de ánimo y de ansiedad, en pacientes ambulatorios de hospitales generales (100) y está 

validada también para su uso en el paciente oncológico (101). Además, se ha 

comprobado que posee buenas propiedades psicométricas en términos de estructura 

factorial, homogeneidad y consistencia interna (26). En su validación en pacientes 

oncológicos presentó una Alpha de Cronbach de 0,85 y 0,87 para la subescala de 

ansiedad y depresión respectivamente (101).  

La HADS sigue siendo, por tanto, una de las mejores escalas para la detección de casos 

psiquiátricos entre los enfermos, dada su brevedad y facilidad de uso. Una puntuación 

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

o depresivo (33,100). 

5.5.3.2. Valoración de la ansiedad 

Una escala comúnmente utilizada para la valoración de la ansiedad es la State Trait 

Anxiety Inventory (STAI).  

La herramienta cuenta con dos sub-escalas, el Cuestionario de Ansiedad Estado (STAI-

S), que evalúa la ansiedad de los pacientes como un corte transversal en el tiempo, y el 

Cuestionario de Ansiedad Rasgo (STAI-T), que evalúa las características de personalidad 

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

Estas sub-escalas pueden administrarse de forma independiente y se ha validado en 

diversas poblaciones de pacientes y son útiles tanto en entornos clínicos como de 

investigación (103). En su validación se obtuvo una Alpha de Cronbach de 0,94 para la 

ansiedad estado y de 0,90 para la ansiedad rasgo (104) en población adulta. Se ha 

utilizado como prueba de referencia para la validación de la HADS y para su validez 

convergente en población oncológica con muy buenos resultados (105). Además, esta 

escala cuenta con más de 60 adaptaciones culturales y lingüísticas y con más de 14,000 

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

Cada sub-escala consta de 20 ítems, con una escala de puntuación que va de 1 a 4. Las 

puntuaciones totales oscilas entre 20 y 80 (107) y puntuaciones más altas indican mayor 

ansiedad (102). Se utiliza un punto de corte de 40 para clasificar los síntomas 

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

5.5.4. Obtención de las variables de autocuidados y salud 

5.5.4.1. Monitorización de la actividad física 

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

dispositivos de acelerometría GENEActiv de Activinsights Ltd., con sede en Kimbolton, 
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Cambridgeshire, Reino Unido (108). La utilización de acelerometría permitió monitorear 

tanto el nivel de actividad como la intensidad con la que cada paciente llevaba a cabo 

sus actividades diarias. Se empleó la aproximación propuesta por Hernando et al. 

(2018)(109), que categoriza la intensidad del esfuerzo en seis niveles distintos 

(sedentario, ligero, moderado, vigoroso, muy vigoroso y extremadamente vigoroso) 

aunque dada nuestro perfil de pacientes solo se utilizaron las 4 primeras. Se consideró 

una semana de la actividad física 7 días consecutivos que incluyeran 1 fin de semana 

para su valoración.  

Durante el período desde la fase de evaluación inicial hasta la evaluación prequirúrgica, 

los participantes portaron el acelerómetro. Se les brindaron instrucciones detalladas 

sobre su funcionamiento, haciendo hincapié en que no requería recarga, no debía 

retirarse en ningún momento y debía colocarse adecuadamente en la muñeca, 

específicamente en la mano no dominante. La sustitución del acelerómetro, motivada 

por sus limitaciones de batería y memoria, se llevaba a cabo aproximadamente cada 7 

días, coincidiendo con la sesión planificada de ejercicio físico.  

5.5.4.2. Valoración de la Capacidad de Autocuidados 

La escala ASA está formada por 24 ítems que evalúan la frecuencia con la que se realizan 

actividades de autocuidado en 4 niveles. Cabe mencionar que tres de los ítems 

evaluados tienen un sentido inverso (ítems 6, 11 y 20) y su puntación tienen un mínimo 

de 24 puntos y un máximo de 96 puntos (110-111). Se han encontrado referencias en la 

literatura con distintos valores para Alpha de Cronbach de entre 0,74 y 0,80 para este 

instrumento de valoración en pacientes crónicos y adultos mayores (110-111). Por lo 

que se calculó la Alpha de Cronbach para nuestra muestra a estudio.  
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Para el análisis y la interpretación, se utilizó́ la clasificación en los siguientes rangos 

(112): 

•  La capacidad de autocuidado muy baja = 24 puntos.  

•  La capacidad de autocuidado baja = 25– 48 puntos.  

•  La capacidad de autocuidado buena = 49– 72 puntos.  

•  La capacidad de autocuidado muy buena = 73– 96 puntos.  

5.5.4.3. Valoración de Calidad de Vida 

En cirugía colorrectal, uno de los instrumentos más utilizados para el análisis de la 

Calidad de Vida es el EORTC-QLQ-C30 (113-114) del grupo de Calidad de vida de la 

Organización Europea para la Investigación y Tratamiento del Cáncer (EORTC), que 

abarca áreas como el funcionamiento físico, emocional y social, la movilidad y el 

bienestar general (26). La versión en español del EORTC QLQ-C30 ha sido reconocida 

como un instrumento confiable y preciso para evaluar la calidad de vida en pacientes 

con cáncer (115). 

El cuestionario EORTIC-QLQ-C30 se compone de escalas de múltiples ítems y de medidas 

de un solo ítem. Incluye una escala de estado de salud global, una escala funcional que 

engloba 5 ítems (funcionamiento físico, de rol, emocional, cognitivo y social) valorado 

por múltiples preguntas y una escala de síntomas que abarca tres síntomas (fatiga, 

náuseas/vómitos y dolor) y seis ítems únicos (disnea, insomnio, pérdida de apetito, 

estreñimiento, diarrea, dificultades económicas). La puntuación de todas las escalas y 

medidas de un solo ítem oscila entre 0 y 100, por lo tanto, una puntuación alta en una 

escala funcional representa un nivel de funcionamiento alto/sano, una puntuación alta 

en el estado de salud global/calidad de vida representa una calidad de vida alta, pero 

una puntuación alta en una escala de síntomas/un ítem representa un nivel alto de 

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

En pacientes fumadores se valoró el grado de dependencia al tabaco y la motivación 

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

El Test de Fagerstöm es una escala de 6 ítems que valora el grado de dependencia de las 

personas a la nicotina. Los puntos de corte son 4 y 7, donde menos de 4 es una 

dependencia baja, de 4 a 7 es una dependencia moderada y más de 7 es una 

dependencia alta (118).  

El Test de Richmond consta de 4 ítems y permite valorar la motivación para dejar de 

fumar. El rango de puntuación oscila entre 0 y 10, dónde el ítem 1 puntúa de 0 a 1 y el 

resto de 0 a 3. Los puntos de corte detectados sobre la asociación de motivación y el 

cese del hábito tabáquico son de 0 a 3 la persona tiene una motivación nula o baja para 

dejar de fumar, de 4 a 5 tiene una motivación débil o dudosa para dejar de fumar, 6 a 7 

una motivación moderada para dejar de fumar y de 8 a 10 puntos la persona tiene una 

motivación alta para dejar de fumar (119). 

5.5.4.5. Cribado Nutricional  

La MUST ha sido la prueba utilizada para llevar a cabo el cribado nutricional de los 

pacientes. Se trata de una prueba que permite identificar a las personas que pueden 

estar en riesgo nutricional y que podrían beneficiarse de una intervención nutricional 

adecuada (120).  

La prueba valora en tres sencillos pasos el riesgo nutricional: 

• Paso 1: se puntúa el Índice de masa corporal: 

IMC >20 (>30 obesidad) .................... 0 puntos. 

IMC 18-5 – 20 .................................... 1 puntos. 

IMC < 18,5 ......................................... 2 puntos.  
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• Paso 2: valoración de la pérdida de peso involuntaria en los últimos 3-6 meses. 

Pérdida de peso < 5% ...................... 0 puntos.  

Pérdida de peso entre 5-10% ......... 1 puntos. 

Pérdida de peso >10% .................... 2 puntos. 

• Paso 3: puntuación del efecto de enfermedades aguda.  

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

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

• Paso 4: se suman las puntuaciones para calcular el riesgo global de malnutrición. 

Riesgo Bajo ...................................... 0 puntos.  

Riesgo Medio ................................... 1 puntos. 

Riesgo Alto ....................................... 2 puntos.  

5.5.4.5. Cribado de la fragilidad 

Para la medición del grado de fragilidad de los participantes se empleó la escala FRAIL 

(Fatigue, Resistance, Ambulation, Illnesses, Loss of Weight). Ésta es de uso habitual en 

el cribado de la fragilidad y probablemente la escala de mayor factibilidad para la que 

no se necesita entrenamiento ni material adicional (121).  

Se utilizó la calculadora facilitada por la Sociedad Española de Endocrinología y Nutrición 

(122).  

Se trata de una escala con 5 criterios: fatigabilidad, resistencia, deambulación, 

comorbilidad, que contempla 10 patologías crónicas (hipertensión, diabetes, cáncer, 

enfermedad obstructiva crónica, infarto agudo de miocardio, angina, asma, artritis, ictus 

y enfermedad renal) y pérdida de peso. El primer criterio se evalúa a través de una 

pregunta que se contesta con una escala Likert de 5 puntos, las tres siguientes con una 

respuesta dicotómica (si/no) y las dos últimas introduciendo el peso del individuo con 

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

Para la obtención de las variables de interés descritas se llevaron a cabo dos valoraciones 

a lo largo del programa de prehabilitación: 

• Valoración basal: se realizó tras la inclusión de los pacientes en el programa de 

prehabilitación y antes de iniciar la intervención de ejercicio físico dirigido. En 

esta primera valoración se recogieron datos sociodemográficos (edad, número 

de hijos, estado civil, fumador o no, nivel de estudios, actividad laboral), variable 

clínica (localización tumoral), variables físicas (talla y peso, IMC, % de grasa 

corporal, kg de masa muscular, TA, FC, saturación de oxígeno, y capacidad 

ventilatoria), variables de acondicionamiento físico (capacidad de ejercicio, 

fuerza y flexibilidad), variables psicológicas (ansiedad y depresión) y de 

autocuidados y salud (capacidad de autocuidados, calidad de vida, hábitos 

tóxicos, estado nutricional y fragilidad). Además, en esta misma valoración se 

colocó a los pacientes un acelerómetro que portaron hasta la fecha prevista de 

la intervención para monitorizar su grado de actividad física. 

  

• Valoración pre-quirúrgica: se realizó lo más próximo posible a la fecha de la 

cirugía y en ésta se reevaluaron las variables físicas (talla y peso, IMC, % de grasa 

corporal, kg de masa muscular, TA, FC, saturación de oxígeno, y capacidad 

ventilatoria), de acondicionamiento físico (capacidad aeróbica, fuerza y 

flexibilidad), variables psicológicas (ansiedad y depresión), de autocuidado y 

salud (capacidad de autocuidados y calidad de vida). También se retiró el 

acelerómetro colocado a los pacientes en la valoración basal. 

Transcurrido 1 mes desde la finalización de la intervención se recopiló información en 

relación con las variables quirúrgicas (valoración final) entre las que se encuentran las 

complicaciones quirúrgicas, uso de drenajes quirúrgicos, necesidad transfusional, 

ostomía, tiempo de intervención, tiempo de hospitalización, reintervenciones y 

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

y sexo en el año 2022/2023.  

Las complicaciones quirúrgicas fueron clasificadas en función de su gravedad según la 

CDC (123). De acuerdo con esta clasificación, las complicaciones de grado 1 requieren 

tratamiento en la cama del paciente, las de grado 2 necesitan tratamiento 

farmacológico, las de grado 3 demandan intervención quirúrgica o radiológica, y las de 

grado 4 implican tratamiento en cuidados intensivos (123). 

Una vez finalizada la intervención se valoró el grado de satisfacción con el programa de 

prehabilitación de los pacientes y los cirujanos responsables. Se les envió una encuesta 

diseñada ad hoc (anexo I). 

Las intervenciones y valoraciones incluidas en el programa de prehabilitación se 

realizaron de forma presencial en las instalaciones de la cátedra de actividad física y 

oncología de la Universitat Jaume I. Todas las valoraciones fueron realizadas en el mismo 

espacio de trabajo. Concretamente fueron realizadas en la sala de esgrima del servicio 

de deportes de la Universitat Jaume I. Dicha sala se puso a disposición del equipo 

investigador y se acondiciono a modo laboratorio para realizar las valoraciones siempre 

en el mismo lugar y bajo las mismas condiciones. 

El diagrama a continuación describe el proceso de valoración diseñado (ver figura 12).  
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Figura 12. Diagrama proceso de valoraciones diseñado 

Nota. Elaboración propia  
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5.7. Canal de prestación del servicio 

Los cirujanos del HUGCS facilitaron el contacto entre los pacientes que cumplieran los 

criterios de inclusión establecidos y la consulta de prehabilitación de la Cátedra de 

Actividad Física y Oncología de la Universitat Jaume I.  Los facultativos entregaban a los 

pacientes una hoja informativa del proyecto que ellos mismos podrán rellenar 

solicitando ser informados sobre el estudio (anexo II). Esta hoja informativa era recogida 

semanalmente por la responsable del proyecto (María Pilar Suárez Alcázar). 

Desde la consulta de prehabilitación se establecía un primer contacto telefónico con los 

pacientes que hubieran solicitado recibir información sobre el proyecto y se les citaba 

de manera presencial para facilitarles información sobre el mismo, sobre el tratamiento 

de los datos que iban a ser recogidos en el estudio y los métodos previstos para la 

garantizar su anonimato y la confidencialidad de los datos recogidos.  

El contacto con los participantes del estudio siempre se llevó a cabo de forma directa y 

tras el reclutamiento descrito se obtuvo el consentimiento informado por escrito de su 

participación voluntaria (anexo III).  

La inclusión en el estudio de investigación no ha implicado ninguna técnica médica, ni 

procedimiento invasivo que pudiera afectar a los participantes de éste. Así mismo, no 

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

Una vez incluidos en el estudio fue desde la propia consulta de prehabilitación donde se 

derivó a los pacientes a la consulta de primer impacto con la psicooncóloga, a la consulta 

con la nutricionista y a las sesiones de ejercicio físico.  

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

pacientes realizado para la investigación (ver figura 13).  
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Figura 13. Procedimiento de reclutamiento de pacientes 

Nota. Elaboración propia 

5.8. Cálculo del tamaño muestral  

Fueron incluidos dentro de la muestra seleccionada todos aquellos pacientes con 

diagnóstico de cáncer colorrectal e indicación quirúrgica de inicio como parte de su plan 

terapéutico provenientes del HUGCS durante un período de reclutamiento establecido 

de 1 año que desearan voluntariamente participar en el estudio. 

No obstante, el muestreo no probabilístico indicado dada las características de diseño 

del estudio, se ha llevó a cabo el cálculo muestral mediante la herramienta Fisterra 

(124). Se obtuvo una muestra de 48 pacientes en base a una población de 91 pacientes 

con cáncer colorrectal intervenidos quirúrgicamente en el Hospital Universitario 

General de Castellón desde mayo 2022 a abril 2023 con una confianza del 95% y un 

porcentaje de reposiciones del 15%. 
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5.9. Análisis estadístico. 

Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el Statistical for the Social Science (IBM 

SPSS statistics for Windows, versión 29.0, IBM Corp. Armonk, NY) considerándose como 

estadísticamente significativos los valores de p<0,05. La distribución normal de las 

variables se verificó mediante la prueba de Shapiro-Wilk dado el tamaño muestral. Las 

variables analizadas no presentaron una distribución normal por lo que se usaron 

pruebas estadísticas no paramétricas. Se realizó un análisis descriptivo de la muestra a 

través de la media y la desviación típica para las variables continuas y frecuencias y 

porcentajes para las categóricas.  

En el análisis de inferencia estadística se utilizó la prueba de Wilcoxon para la valoración 

pre-post de todas las variables definidas para la intervención realizada. La 

significatividad de los resultados se estimó, adicionalmente, infiriendo el tamaño del 

efecto a través de la d de Cohen tal y como se describe a continuación: una d £ 0,1 

determinaba un tamaño del efecto muy pequeño, d £ 0,2 pequeño, d £ 0,5 medio, d £ 

0,8 grande, d £ 1,2 muy grande y d ³ 2 enorme (125-126). 

Así mismo, se realizó un análisis de correlación a través de la Rho de Spearman para 

evaluar si existía una posible relación entre la variable (STAI -T) y (STAI-S). También se 

llevó a cabo la prueba de T de student para comparar la existencia de diferencias entre 

hombres y mujeres de la población a estudio. Además, se calculó el Alpha de Cronbach 

para evaluar la confiabilidad de la escala ASA.  

Finalmente, se utilizó la prueba chi-cuadrado para determinar la existencia de una 

diferencia significativa de las variables categóricas: complicaciones, drenajes 

quirúrgicos, transfusión sanguínea, ostomía, readmisión, reintervenciones y la prueba 

de U de Mann Whitney para las variables continuas cuantitativas: tiempo de 

intervención, días de hospitalización y tiempo en REA.  



 

 69 

5.10. Consideraciones éticas 

El estudio se llevó a cabo siguiendo las normas específicas en la Declaración de Helsinki 

y los principios éticos de la investigación biomédica.  

La realización de este proyecto se centró en la recopilación de información y la 

valoración de un programa de prehabilitación multimodal gestionado por enfermería y 

dirigido a pacientes diagnosticados de cáncer colorrectal y en ningún caso implicó la 

intervención sobre el participante con ninguna técnica médica, ni procedimiento 

invasivo que pudiera afectarle. Así mismo, no existió componente experimental que 

pudiera poner en riesgo la salud del paciente, por lo que preservó en todo momento el 

principio de no maleficencia.   

El tratamiento de los datos de los sujetos que participaron en el estudio se ajustó a lo 

establecido por la Ley 41/2002 del 14 de noviembre sobre normativa básica reguladora 

de la autonomía del paciente y de los derechos y obligaciones en materia de información 

y documentación clínica y la Ley orgánica 3/2018 del 5 de diciembre, sobre protección 

de datos personales y garantía de los derechos digitales. 

Se realizó una pseudoanonimización de participantes y se garantizó la confidencialidad 

de los datos. Fue asignado un código único por paciente fruto de la combinación de sus 

datos (23PREHABXXXYY donde XXX son las iniciales del sujeto y YY el año de nacimiento). 

Así pues, los datos sólo fueron accesibles por los miembros del equipo investigador 

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

Todos los participantes tuvieron que firmar un consentimiento informado (anexo III), en 

él se hizo constar: la invitación a participar en el estudio, el objetivo del estudio y la 

descripción del procedimiento al que se iban a someterse y de los perjuicios y beneficios 

que pudieran derivar de éste. A su vez, se les brindó información en relación con los 

datos que iban a ser obtenidos de su participación en el estudio y de los métodos de 

garantía del anonimato y confidencialidad. Se les facilitó el contacto con la persona de 
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referencia del proyecto frente a la resolución de dudas y se les explicó el mecanismo 

para abandonar el estudio. 

Fue solicitado el permiso correspondiente al comité de ética e investigación de la 

Universitat Jaume I (anexo IV) y del HUGCS (anexo V) y, además, el proyecto fue 

registrado en la página de Clinical Trial Gov. y el protocolo publicado en la revista 

Healthcare 2024, 12, 1423. Disponible en: https//doi.org/10.3390/healthcare12141423 

(anexo VI). 

5.11. Cronograma 

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

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

Fase 0. Solicitud de permiso al comité de ética e investigación de la Universitat Jaume I 

(CEISH/87/2023), del HUGCS (PREHAB_2023). Registro del ensayo clínico en el Clinical 

Trial Gov (NCT05887531). 

Fase 1. Inicio fase experimental. Captación de pacientes con cáncer colorrectal y 

desarrollo de la intervención. 

Fase 2. Elaboración de la memoria final e inicio de la difusión de los resultados. 

 

Figura 14. Cronograma del proyecto 

Nota. Elaboración propia 

Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct
Fase 0
Fase 1
Fase 2

Solicitud Permisos

2022 2023 2024

Fase Experimental 
Elaboración memoria final/difusión de los resultados



 

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RESULTADOS 
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6. RESULTADOS 

6.1. Descripción de la selección de pacientes 

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

pacientes que cumplieron los criterios de inclusión en el programa.  

Tras el primer contacto telefónico con el programa de prehabilitación 44 pacientes no 

recibieron el programa de prehabilitación diseñado por diversos motivos: 

-7 pacientes tuvieron que ser rechazados dada su imposibilidad para llevar a cabo 

la intervención programada de ejercicio físico debido a sus limitaciones físicas.  

-1 paciente no pudo ser localizado para ofrecerle su inclusión en el programa.  

-2 pacientes tenían prevista la intervención en menos de 1 semana desde el 

diagnóstico.  

-1 paciente había sido ostomizado de urgencia por una perforación intestinal 

recientemente.  

-6 pacientes no disponían de vehículo para para poder desplazarse y participar 

de las sesiones previstas en el programa hasta el día de su intervención.  

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

y sin dar mayores explicaciones al respecto.  

Fueron un total de 36 pacientes lo que voluntariamente aceptaron participar en el 

programa de prehabilitación diseñado. Además, 6 de estos pacientes hicieron la 

valoración basal pero no llegaron a realizar la valoración prequirúrgica por diversos 

motivos y también tuvieron que ser excluidos: 

-1 paciente no pudo acudir a la valoración prequirúrgica por empeoramiento de 

su estado de salud.  

-1 pacientes abandonó el programa en la primera semana de intervención 

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

para ser intervenidos quirúrgicamente y decidieron no finalizar el programa.  

Por lo tanto, fueron 30 los pacientes a los que se les realizó tanto la valoración basal de 

inclusión en el programa como la valoración pre-quirúrgica.   

Transcurrido 1 mes de la intervención se recopiló información en relación con variables 

clínicas postquirúrgicas.  

Ver figura 15 con el detalle de la selección de pacientes en el estudio.    
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Figura 15. Detalle de la selección de participantes en el estudio 

Nota. Elaboración propia  

Pacientes derivados del servicio de 
cirugía del HUGCS 

 
80 pacientes 

Pacientes incluidos en el programa 
de prehabilitación 

 
36 pacientes 

Pacientes excluidos del programa 
de prehabilitación 

 
44 pacientes 

 
-7 limitaciones físicas. 
-1 no localizado.  
-2 intervención quirúrgica en una 
semana.   
-1 ostomizado de urgencia. 
-6 sin posibilidad de desplazarse. 
-27 desestiman su participación. 
 

Valoración basal 
 

36 pacientes 

Valoración prequirúrgica 
 

30 pacientes 

Pérdidas: 6 pacientes 
 

-1 empeoramiento 
estado salud. 
-5 abandonaron el 
programa. 

 

Valoración final variables 
quirúrgicas grupo control  

 
30 pacientes 

Valoración final variables 
quirúrgicas grupo intervención  

 
30 pacientes 

1 mes desde la intervención 
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6.2. Descripción de la muestra a estudio: variables sociodemográficas y clínicas 

A continuación, se detallan las variables sociodemográficas de los pacientes incluidos en 

el estudio (ver tabla 4). La muestra a estudio resultó ser homogénea y no presentaba 

diferencias estadísticamente significativas entre sus características sociodemográficas 

salvo en el caso de la actividad laboral donde sólo los hombres se encontraban en activo 

(n=5). La muestra se dividió prácticamente al 50% entre hombres y mujeres, la mayoría 

de los participantes estaban casados, su nivel de estudios era bajo-medio y la media de 

hijos se situó en torno al 1,4. La media de edad de la muestra fue de 64,8 años ± 9,08.  

Tabla 4. Variables sociodemográficas de la muestra a estudio 
  Hombres Mujeres Ambos sexos   

  n % n % n %  p-valor 

Sexo 17 56,7 % 13 43,3 % 30 100 %  
Estado Civil       0,125 

Soltero 3 17,6 % 1 7,7 % 4 13,3 %  
Casado 13 76,5 % 8 61,5 % 21 70,0 %  

Viudo   2 15,4 % 2 6,7 %  
Separado  1 5,9 % 2 15,4 % 3 10 %  

Nivel de estudios       0,397 
Bajos 7 41,2 % 7 53,8 % 14 46,7 %  

Medios 7 41,2 % 5 38,5 % 12 40,0 %  
Altos 3 17,6 % 1 7,7 % 4 13,35 %  

Actividad Laboral       0,033 
Activo 5 29,4 % 0 0,0 % 5 16,7 %  

No Activo 12 70,6 % 13 100 % 25 83,3 %   
  media ± sd media ± sd media ± sd  p-valor 

Edad (años) 66,53 ± 8,01 62,54 ± 10,1 64,8 ± 9,08 0,240 

Hijos (número) 1,47 ± 0,94 1,31 ± 0,75 1,4 ± 0,85 0,614 
Los valores se presentan en números y porcentajes para variables categóricas y media y desviación (sd) 
para las continuas. p-valor<0,05 indica la existencia de diferencias estadísticamente significativas entre 
hombres y mujeres. 
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En la tabla 5 a continuación se describe la variable clínica localización del tumor. Entre 

los hombres la localización del tumor más frecuente fue en el recto (47,1%) mientras 

que en las mujeres fue en el colon ascendente (46,2%). Para las localizaciones en el colon 

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

Tabla 5. Variable clínica de localización del tumor 
  Hombres Mujeres Ambos sexos  

  n % n % n %  

Cáncer Ascendiente 4 23,5 % 6 46,2 % 10 33,3 % 
Cáncer Trasverso 2 11,8 % 2 15,4 % 4 13,3 % 
Cáncer Sigma 3 17,6 % 2 15,4 % 5 16,7 % 
Recto 8 47,1 % 3 23,1 % 11 36,7 % 

Los valores se presentan en número y porcentajes. 

6.3. Valoración pre-post de la intervención: variables físicas y antropométricas 

Las variables físicas y antropométricas de los participantes en el estudio se recogen en 

las tablas a continuación en la que se presenta los datos antes y después de la 

intervención de prehabilitación (ver tablas 6 y 7). Como podemos ver en la tabla 7 

resultaron valores estadísticamente significativos el % de grasa corporal en hombres 

(p=0,029/d=0,10), la TA sistólica en mujeres (p=0,001/d=0,01), la FC en mujeres 

(p=0,041/d=0,28) y al hacer la valoración de ambos sexos (p=0,009/d=0,57) y la 

saturación de oxígeno en hombres (p=0,03/d=0,35) y en la FEF 25-75 en hombres 

(p=0.030/d=0,35). 

Tabla 6. Variables físicas y antropométricas 
  Hombres Mujeres Ambos sexos 
  media ± sd media ± sd media ± sd 
Talla (cm) 1,70 ± 0,55 1,55 ± 0,06 1,63 ± 0,09 

Los valores se presentan media y desviación típica (sd). 
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Tabla 7. Variables físicas y antropométricas (continuación) 

  

Hombres Mujeres Ambos sexos 
Pre Post  Pre Post  Pre Post  

media ± sd media ± sd p-valor/d media ± sd  media ± sd  p-valor/d media ± sd media ± sd p-valor/d 

Peso (kg) 83,32 ± 11,51 83,19 ± 11,89 0,917 65,37* ± 15,80 65,57* ± 15,91 0,327 75,55 ± 16,07  75,56 ± 16,17 0,647 

IMC (Kg/m2) 28,24 ± 4,10 28,52 ± 4,17 0,394 27,37 ± 7,20 27,44 ± 7,20 0,412 27,86 ± 5,56  28,05 ± 5,60 0,256 

% grasa corporal 29,62 ± 8,88 28,69 ± 8,89 0,029/0,10 34,93 ± 9,64 34,90 ± 9,32 0,944 31,92 ± 9,44  31,38 ± 9,45 0,054 

kg masa muscular  32,47 ± 4,85 32,57 ± 4,95 0,736 21,79* ± 3,90 21,86* ± 3,87 0,581 27,84 ± 6,94  27,93 ± 6,99 0,616 

TA (mmHg)         

Sistólica 127,24 ± 23,15 133,82 ± 23,72 0,348 123,46 ± 18,33 122,77 ± 11,93 0,001/0,01 125,60 ± 20,93  129,03 ± 20,01 0,459 

Diastólica 86,47 ± 12,37 84,71 ± 13,51 0,430 77,08* ± 8,38 80,77 ± 12,32 0,649 82,40 ± 11,65  83,00 ± 12,94 0,847 

FC (lpm) 79,18 ± 12,33 73,71 ± 12,39 0,052 81,77 ± 12,23 78,54 ± 10,82 0,041/0,28 80,30 ± 12,09  75,80 ± 11,79 0,009/0,57 

Sat. O2 (%) 96,71 ± 1,31 97,41 ± 1,00 0,028/0,80 97,62 ± 1,04 97,23 ± 1,42 0,458 97,10 ± 1,26  97,33 ± 1,18 0,282 

FVC (L) 3,67 ± 0,52 3,22 ± 0,77 0,460 2,62* ± 0,60 2,12* ± 0,57 0,367 3,21 ± 0,76  3,22 ± 0,77 0,885 

FEV1 (L) 2,57 ± 0,63 3,60 ± 0,59 0,070 2,12* ± 0,57 2,30* ± 0,68 0,480 2,57 ± 0,63  2,60 ± 0,62 0,350 

FEV1/FVC (%) 79,44 ± 5,34 78,72 ± 4,29 0,501 80,97 ± 13,52 84,59* ± 6,15 0,285 80,11 ± 9,59  81,26 ± 5,88 0,589 

FEF 25 – 75 (L/s)  2,78 ± 0,89 2,52 ± 0,55 0,030/0,35 2,50 ± 0,96 2,66 ± 0,93 0,272 2,66 ± 0,91  2,58 ± 0,73 0,412 
Los valores se presentan como media ± desviación (sd). Pre: variables recogidas antes de la intervención y Post: variables recogidas tras la intervención de prehabilitación 
diseñada. p-valor<0,05 indica la existencia de diferencias estadísticamente significativas entre el pre y el post intervención. * p<0,05 vs hombres. d=denota el tamaño del 
efecto.  
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6.4. Valoración pre-post de la intervención: variables de acondicionamiento físico 

Las variables de acondicionamiento físico de los participantes en el estudio se recogen 

en la tabla siguiente en la que se presenta los datos antes y después de la intervención 

de prehabilitación (ver tabla 8).  

Nuestros pacientes realizaron una media de 9,90 ± 5,26 sesiones de ejercicio físico. 

Como se puede observar en la tabla 8, los valores de SJ en cm y W para ambos sexos 

(p=0,021/d=0,14 y p=0,043/d=0,10 respectivamente), SJ en W para las mujeres 

(p=0,023/d=0,21), todos los valores de Sit & Up (p=0,021/d=0,65 en hombres, 

p=0,004/d=2,08 en mujeres y p=0,000/d=0,84 para ambos sexos), el Sit & Reach para 

ambos sexos (p=0,005/d=0,12) y también para los hombres (p=0,044/d=0,08) y todos 

los valores del 6MWT (p=0,044/d=0,34 en hombres, p=0,008/d=0,60 en mujeres y 

p=0,001/d=0,46 para ambos sexos) tuvieron cambios estadísticamente significativos con 

distintos tamaños del efecto y mejoraron una media de 40,53 metros entre los valores 

medidos entre la valoración basal y la quirúrgica. 
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  Tabla 8. Variables de acondicionamiento físico 
  Hombres Mujeres Ambos sexos 

Pre Post 
 

Pre Post 
 

Pre Post 
 

media ± sd media ± sd p-valor/d media ± sd media ± sd p-valor/d media ± sd media ± sd p-valor/ d 

Fuerza de agarre (kg) 
       

  
    

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

Izquierda 35,12 ± 9,09 35,68 ± 7,94 0,378 20,50* ± 4,32 20,63* ± 4,49 0,972 28,82 ± 10,35 29,16 ± 10,04 0,502 

SJ (cm) 14,17 ± 6,13 14,85 ± 5,33 0,121 8,66 ± 1,97 9,58 ± 2,52 0,099 11,89 ± 5,56 12,67 ± 5,07 0,021/0,14 

SJ (W) 699,13 ± 182,72 679,21 ± 148,74 0,469 402,18* ± 182,72 435,05* ± 108,81 0,023/0,21 558,67 ± 203,10 578,18 ± 169,74 0,043/0,10 

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

CMJ (W) 701,47 ± 190,36 1043,21 ± 1363,64 0,234 513,51* ± 266,24 439,54 ± 98,455 0,209 623,69 ± 239,64 793,43 ± 1076,08 0,855 

Sit & Up 19,47 ± 3,04 21,71 ± 3,73 0,021/0,65 28,31 ± 3,47 21,71 ± 2,83 0,004/2,08 18,97 ± 3,23 21,73 ± 3,32 0,000/0,84 

Sit & Reach -3,22 ± 11,62 -2,20 ± 11,27 0,044/0,08 1,34 ± 9,91 3,06 ± 8,34 0,080 -1,13 ± 10,95 0,23 ± 10,19 0,005/0,12 

6MWT 544,71 ± 89,03 571,82 ± 68,23 0,044/0,34 505,23 ± 81,91 563,31 ± 109,47 0,008/0,60 527,6 ± 86,60 568,13 ± 86,86 0,001/0,46 

Los valores se presentan como media ± desviación (sd). Pre: variables recogidas antes de la intervención y Post: variables recogidas tras la intervención de prehabilitación diseñada. 
 p-valor<0,05 indica la existencia de diferencias estadísticamente significativas entre el pre y el post intervención. * p<0,05 vs hombres. d=denota el tamaño del efecto
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6.5. Valoración pre-post de la intervención: variables de autocuidado y salud 

Las variables de autocuidado y salud de los participantes en el estudio se recogen en las 

tablas a continuación en la que se presenta los datos antes y después de la intervención 

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

6.5.1. Monitorización de la actividad física 

Cómo se puede observar en la tabla 9 las mujeres reducen los minutos semanales en los 

que se encuentran en sedentario (p=0,037/d=0,65) e incrementan los minutos en los 

que realizan actividad física en nivel ligero (p=0,037/d=0,63). El resto de los datos no 

resultaron ser estadísticamente significativos.  

 
 

Tabla 9. Minutos semanales según nivel de actividad de los participantes 
Nivel  Basal (media ± sd)   Pre-cirugía (media ± sd) p-valor/d 

Nivel sedentario    

Ambos sexos 5981,56 ± 1289,70 5958,61 ± 1359,30 0,744 

Hombres 5382,25 ± 1365,20 6396,50 ± 882,70 0,093 
Mujeres 6461,00 ± 992,95 5608,30 ± 1557,69 0,037/0,65 

Nivel ligero    

Ambos sexos 3289,61 ± 1160,15 3288,28 ± 1331,05 0,744 
Hombres 3810,00 ± 1288,33 2794,00 ± 644,32 0,093 

Mujeres 2873,30 ± 839,59 3683,70 ± 1582,76 0,037/0,63 

 Nivel moderado    

Ambos sexos 784,67 ± 356,60 811,94 ± 354,78 0,248 

Hombres 841,75 ± 283,63 848,13 ± 299,29 0,889 

Mujeres 739,00 ± 399,80 783,00 ± 391,18 0,169 
Nivel vigoroso    

Ambos sexos 24,173 ± 71,15 21,17 ± 64,44 0,073 

Hombres 46,00 ± 102,27 41,38 ± 92,49 0,173 
Mujeres 6,70 ± 79,59 5,00 ± 6,69 0,206 

Los valores se presentan en media de minutos y desviación (sd). p-valor<0,05 indica la 
existencia de diferencias estadísticamente significativas entre las valoraciones basal y la 
pre-cirugía.  
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6.5.2. Capacidad de Autocuidados 

Los datos recopilados a través de este estudio de investigación reportan que se produce 

una mejora en la capacidad de autocuidados de los pacientes participantes. Los 

pacientes incrementaron su capacidad de autocuidados de 73,70 ± 10,70 a 75,77 ± 9,85 

puntos en general. Si analizamos la mejora por sexo, fueron las mujeres las que 

presentaron una mejoría mayor de 73,08 ± 13,79 a 77,69 ± 12,40 puntos frente a los 

hombres que no presentaron a penas mejoría con una media de 74,00 ± 8,10 a 74,29 ± 

7,43. Sin embargo, estos datos no fueron estadísticamente significativos por lo que no 

podemos afirmar que esta mejoría sea debida a la intervención de prehabilitación 

realizada.  

Tabla 10. Resultados Variables de autocuidados 
 Pre Post p-valor 

ASA (media ± sd) (media ± sd)  

Ambos sexos 73,70 ± 10,73 75,77 ± 9,85 0,082 

Hombres 74,00 ± 8,10 74,29 ± 7,43 0,420 

Mujeres 73,08 ± 13,79 77,69 ± 12,40 0,054 

Los valores se presentan como media ± desviación (sd). Pre: variables recogidas antes de la intervención 
y Post: variables recogidas tras la intervención de prehabilitación diseñada. p-valores<0,05 indican 
diferencias estadísticamente significativas.  

El cálculo del Alpha de Cronbach para el cuestionario obtuvo una puntuación de 0,80 

puntos demostrando una buena validez en pacientes oncológicos. 

6.5.3. Calidad de vida 

En la tabla 11 pueden observarse los resultados obtenidos en relación con la calidad de 

vida. Solo las mujeres incrementan su estado de salud global (p=0,026/d=0,90). Cuando 

analizamos ambos sexos destaca la reducción que se produce en los ítems función 

cognitiva (p=0,028/d=0,40) y función social (p=0,046/d=0,37), en ambos casos se reduce 

el valor encontrado lo que indica que nuestros pacientes mejoran ambas funciones, por 

otro lado la fatiga (p=0,016/d=0,36) y la disnea (p=0,008/d=0,55) son síntomas que 

disminuyen.
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  Tabla 11. Resultados de Calidad de vida 

  

Hombres Mujeres Ambos sexos 
Pre Post  Pre Post  Pre Post  

media ± sd media ± sd p-valor/d media ± sd media ± sd p-valor/d media ± sd media ± sd p-valor/d 

Estado Salud Global 87,12 ± 8,88 88,00 ± 6,59 0,837 83,15 ± 8,09 90,93 ± 9,00 0,026/0,90 85,40 ± 8,63 88,97 ± 7,66 0,100 

Funcionamiento 30,94 ± 4,78 29,76 ± 4,40 0,298 35,08 ± 8,93 32,62 ± 6,22 0,154 32,73 ± 7,07 31,00 ± 5,36 0,074 

Síntomas 31,06 ± 4,91 29,71 ± 4,12 0,139 33,15 ± 6,28 31,77 ± 5,73 0,210 31,97 ± 5,54 30,60 ± 4,90 0,060 

Función Física  27,94 ± 3,56 27,06 ± 3,97 0,417 31,54* ± 5,91 29,62 ± 6,91 0,238 20,50 ± 4,97 28,17 ± 5,49 0,140 

Actividad Controlada 27,94 ± 12,12 28,71 ± 12,33 0,317 29,85  ± 9,63 28,85 ± 14,03 1,000 28,77 ± 10,97 29,20 ± 12,87 0,783 

Rol Emocional 34,59 ± 9,22 36,47 ± 12,44 0,346 46,69* ± 17,74 42,46 ± 14,72 0,269 39,87 ± 14,64 39,07 ± 13,57 0,885 

Función Cognitiva 31,76 ± 9,07 28,00 ± 7,11 0,034/0,46 33,77 ± 14,95 28,92 ± 10,85 0,197 32,65 ± 11,78 28,40 ± 8,76 0,028/0,40 

Función Social 32,47 ± 11,86 26,53 ± 4,31 0,038/0,66 27,92 ± 10,34 27,92 ± 7,54 1.000 30,50 ± 11,27 27,13 ± 5,85 0,046/0,37 

Fatiga 31,88 ± 8,54 30,82 ± 6,49 0,433 43,08* ± 13,91 35,15 ± 12,30 0,016/0,60 36,73 ± 12,34 32,70 ± 9,52 0,016/0,36 

Dolor 29,53 ± 7,15 28,76 ± 7,46 0,655 29,85 ± 9,63 31,92 ± 8,40 0,729 29,67 ± 8,44 30,13 ± 7,90 0,869 

Náuseas/vómitos 26,53 ± 4,31 25,00 ± 0,00 0,157 26,92 ± 6,93 25,00 ± 0,00 0,317 26,70 ± 5,49 25,00 ± 0,00 0,102 

Disnea 32,35 ± 11,72 26,47 ± 6,06 0,046/0,63 32,69 ± 18,77 26,92 ± 6,93 0,083/0,42 32,50 ± 13,37 26,67 ± 6,34 0,008/0,55 

Insomnio 39,71 ± 15,45 33,82 ± 12,31 0,046/0,42 36,54 ± 16,50 38,46 ± 16,40 0,705 38,33 ± 15,72 35,83 ± 14,20 0,336 

Anorexia 26,47 ± 6,06 26,47 ± 6,06 1,000 28,85 ± 9,38 28,85 ± 9,38 1,000 27,50 ± 7,62 27,50 ± 7,62 1.000 

Estreñimiento 39,71 ± 25,09 35,29 ± 21,75 0,180 28,85 ± 9,38 32,69 ± 12,01 0,317 35,00 ± 20,34 34,17 ± 17,96 0,739 

Diarrea 35,29 ± 15,45 32,35 ± 14,69 0,317 32,69 ± 18,77 28,85 ± 9,38 0,414 34,17 ± 16,71 30,83 ± 12,60 0,206 

Impacto Económico 27,94 ± 12,12 27,94 ± 8,30 1,000 28,85 ± 9,38 34,62 ± 21,74 0,180 28,33 ± 10,85 30,83 ± 15,65 0,257 
Los valores se presentan como media ± desviación (sd). Pre: variables recogidas antes de la intervención y Post: variables recogidas tras la intervención de prehabilitación diseñada.  
p-valor indica la existencia de diferencias estadísticamente significativas entre el pre y el post intervención. * p<0,05 vs hombres. d=denota el tamaño del efecto.  
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Si seguimos analizando la tabla 11 esta vez en las diferencias que existen entre sexos, 

en los hombres se mantiene esa mejoría en la función cognitiva (p=0,034/d=0,46) y 

social (p=0,038/d=0,66) que habíamos observado en el total de ambos sexos y entre los 

síntomas disminuyen la disnea (p=0,046/d=0,63) y el insomnio (p=0,046/d=0,42). En 

cambio, en las mujeres sólo disminuyen los síntomas de fatiga (p=0,016/d=0,50) y de 

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

 
6.5.4. Grado de dependencia del tabaco 

A continuación, se presentan los datos de aquellos pacientes incluidos en la muestra a 

estudio que eran fumadores. De los 30 pacientes incluidos en el estudio sólo (n=5) tenían 

ese hábito (n=3) hombres y (n=2) mujeres (ver tabla 12). En cuanto a su grado de 

dependencia las mujeres tenían una dependencia leve al hábito de fumar y entre los 

hombres solo (n=1) tenía una dependencia moderada (ver tabla 13). Sin embargo, el 

paciente con mayor grado de dependencia fue el que presentó una mayor motivación 

para dejarlo (motivación fuerte) y en cambio el resto de los pacientes fumadores tenían 

una motivación media para dejar el hábito (ver tabla 14). 

Tabla 12. Número de fumadores y no fumadores entre los participantes del programa 
  Hombres Mujeres Totales 

  n % n % n %  

Fumador 3 17,6 % 2 14,3 % 5 16,7 % 

No fumador 14 82,4 % 11 84,7 % 25 83,3 % 
Los valores se presentan número y porcentajes 

Tabla 13. Grado de dependencia al tabaco de los participantes fumadores 
  Hombres Mujeres Totales 

Test Fagerstöm n % n % n %  
Leve 2 66,6 % 2 100.0 % 4 96,6 % 
Modera 1 33,4 % n.a. n.a. 1 3,4 % 

Los valores se presentan número y porcentajes. n.a.= no aplica  
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Tabla 14. Motivación de los pacientes para dejar de fumar 
  Hombres Mujeres Totales 

Test Richmond n % n % n %  

Motivación Media 2 66,6 % 2 100 % 4 96,6 % 
Motivación Fuerte 1 33,4 % n.a. n.a. 1 3,45 % 

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

6.5.5. Cribado Nutricional 

En los datos de la tabla 15 se representan los datos obtenidos del cribado nutricional de 

los pacientes. Como podemos ver tan sólo una paciente fue valorada con un riesgo 

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

Tabla 15. Resultados de la prueba de valoración del riesgo nutricional 
  Hombres Mujeres Totales 

Prueba MUST n % n % n %  

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

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

6.4.6. Fragilidad 

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

nuestros pacientes se encontraba en riesgo de fragilidad.  

Tabla 16. Resultados de la prueba de valoración de la fragilidad 
  Totales 

Escala FRAIL n %  

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

6.6. Valoración pre-post de la intervención: variables psicológicas 

Tal y como podemos ver en la tabla 17, todos nuestros pacientes disminuyeron sus 

niveles de ansiedad y depresión preoperatoria medida con la escala HADS pero en 

ningún caso los datos reportados fueron estadísticamente significativos. En cambio, en 
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la valoración de la ansiedad con la escala STAI-S, los datos encontrados resultaron ser 

estadísticamente significativos para ambos sexos (p=0,040/d=0,46) y para los hombres 

(p=0,036/d=0,60), en cambio pese a producir una reducción de los niveles de ansiedad 

perioperatoria también en las mujeres esta no fue significativa.  

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

correlación entre la ansiedad rasgo y la ansiedad estado. 
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Tabla 17. Resultados variables psicológicas 
  Hombres Mujeres Ambos sexos 

Pre Post   Pre Post   Pre Post   

media ± sd media ± sd p-valor / d media ± sd media ± sd  p-valor / d  media ± sd media ± sd p-valor / d 

HADS 6,47 ± 4,51 5,65 ± 4,45 0,382 11,77* ± 8,01 11,08* ± 6,93 0,929 8,77 ± 6,70 8,00 ± 6,22 0,382 

STAI-S 27,41 ± 4,16 24,88 ± 4,16 0,036/0,60 27,92 ± 4,46 26,46 ± 4,71 0,385 27,63 ± 4,23 25,57 ± 4,71 0,040/0,46 
Los valores se presentan como media ± desviación (sd). Pre: variables recogidas antes de la intervención y Post: variables recogidas tras la intervención de prehabilitación 
diseñada. p-valor<0,05 indica la existencia de diferencias estadísticamente significativas entre el pre y el post intervención. *  p<0.05 vs hombres.  d=denota el tamaño del 
efecto   
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6.7. Valoración grupo control vs grupo intervención de variables intra y postquirúrgicas. 

La tabla 18 muestra los datos sociodemográficos entre el grupo control y el grupo 

intervención. Ambos grupos tienen una edad similar y están formados por el mismo 

número de hombres que mujeres. Además, debemos considerar que para nuestro 

estudio en el grupo control un 83,3% de las cirugías fueron laparoscópicas, un 6,6% 

fueron abiertas y un 10,1% se reconvirtieron en abiertas durante la intervención 

quirúrgica.  

Tabla 18. Resultados variables sociodemográficas grupo intervención y grupo control 
   Control (n (%))   Intervención (n (%)) 

Sexo   

Hombres 17 (56,6 %) 17 (56,6 %) 

Mujeres 13 (43,4 %) 13 (43,4 %) 
Tipo cirugía   

Laparoscópica  25 (83,3 %) 30 (100 %) 

Abierta 2 (6,6 %) - 
Conversión en abierta 3 (10,1 %) - 

 Control (media ± sd) Intervención (media ± sd) 
Edad (años) 68,41 ± 10,01 64,79 ± 9,24 

Los valores se presentan en número y porcentaje para las variables 
categóricas y en media y desviación (sd) para las continuas. 

En la tabla 19 y 20 en las páginas siguientes se pueden observar los resultados en 

relación con los datos obtenidos sobre las variables quirúrgicas. Las complicaciones, las 

reintervenciones y readmisiones y los días de hospitalización disminuyeron en el grupo 

intervención a pesar de que los datos no fueron estadísticamente significativos. Los 

únicos datos que aparecen como significativos son el tiempo que los pacientes pasaron 

en REA (p=0,009/d=0,69), el número de ostomías (p=0,022), el tiempo de cirugía 

(p=0,043/0,52). Por otro lado, en el grupo intervención un mayor número de pacientes 

portaron drenajes quirúrgicos y necesitaron una transfusión sanguínea.   
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Tabla 19. Resultados variables quirúrgicas 
Variable      p-valor 

Complicaciones SI NO 0,277 

Control (n (%)) 6 (20,0 %) 24 (80,0 %)  

Intervención (n (%)) 3 (10,0 %) 27 (90,0 %)  

Drenajes quirúrgicos SI NO 0,557 

Control (n (%)) 20 (66,7 %) 10 (33,3 %)  

Intervención (n (%)) 23 (76,6 %) 7 (23,4 %)  

Trasfusión SI NO 0,640 

Control (n (%)) 2 (6,7 %) 28 (93,3 %)  

Intervención (n (%)) 3 (10,0 %) 27 (90,0 %)  

Ostomía SI NO 0,022 

Control (n (%)) 1 (3,4 %) 29 (96,6 %)  

Intervención (n (%)) 7 (30,0 %) 21 (70,0 %)  

Reintervención SI NO 0,150 

Control (n (%)) 2 (6,7 %) 28 (93,3 %)  

Intervención (n (%)) 1 (3,4 %) 29 (96,6 %)  

Readmisión SI NO 0,150 

Control (n (%)) 2 (6,7 %) 28 (93,3 %)  

Intervención (n (%)) 1 (3,4 %) 29 (96,6 %)  

Los valores se presentan como número y porcentaje. p-valores < 0,05 indican diferencias estadísticamente 
significativas entre el grupo control y el grupo intervención.   
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Tabla 20. Resultados variables quirúrgicas (continuación) 
  media ± sd p-valor/d 

Hospitalización (días)  0,607 

Control 6,14 ± 4,98  

Intervención 5,45 ± 1,80  

Tiempo cirugía (minutos)  0,043/0,52 

Control 260,59 ± 65,58  

Intervención 299,00 ± 79,48  

Tiempo en REA (minutos)  0,009/0,69 

Control 1488,08 ± 563  

Intervención 1118,77 ± 504  

Los valores se presentan como media ± desviación (sd). p-valores<0,05 indican 
diferencias estadísticamente significativas entre el grupo control y el grupo 
intervención. Se calculo el tamaño del efecto d de cohen para los valores 
significativos.  

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

complicaciones quirúrgicas en el grupo control que en el grupo intervención.  

Un total de 3 pacientes tuvieron complicaciones quirúrgicas en el grupo intervención de 

Grado II: un paciente tubo fiebre a consecuencia de una inflamación de colon y otro 

diarrea, ambos tuvieron que llevar tratamiento antibiótico y otra paciente llevó una 

perfusión continua de fenilefrina debido a hipotensión en el postoperatorio inmediato.  

En el caso del grupo control fueron 6 los pacientes que tuvieron complicaciones. Dos de 

ellos tuvieron complicaciones en Grado I, una paciente tuvo una hematoquecia y el otro 

un íleo paralítico que en ambos casos se autolimitó. Otros dos pacientes tuvieron 

complicaciones en Grado II, a una se le administro una perfusión continua fenilefrina 

por hipotensión y a otra naloxona por hipopnea severa. Los dos restantes, tuvieron 

complicaciones clasificadas según la CDC (123) de Grado III y en concreto de Grado IIIb 

porque necesitaron ser reintervenidos con anestesia general debido a la dehiscencia de 

la anastomosis realizada en la primera intervención en uno de los casos y a la 

evisceración abdominal en el otro. Sin embargo, estos datos no fueron estadísticamente 

significativos a favor del grupo sometido a la prehabilitación.  
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Tabla 21. Número de complicaciones quirúrgicas según la clasificación Clavien Dindo 
Grado  Control (n) Intervención (n) 

Grado I 2 0 

Grado II 2 3 
Grado III 2 0 

Grado IV 0 0 

Total Complicaciones 6 3 
                    Los valores se expresan en número. 

6.8. Satisfacción del programa de prehabilitación 

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

tipo de recursos debería estar disponible en el Sistema Sanitario Público. 

Los cirujanos consideraron recomendable para sus pacientes participar en este tipo de 

programas antes de su cirugía y valoraron con una puntuación de 9,33 sobre 10 que la 

intervención de prehabilitación oncológica había ayudado en el proceso quirúrgico de 

sus pacientes. Además, pensaban que la disponibilidad a los recursos y su accesibilidad 

había sido muy buena (9 puntos sobre 10).   

La satisfacción general de los médicos con el programa fue de 9,4 puntos sobre 10 y 

valoraron cada una de las intervenciones realizadas como parte del programa de 

prehabilitación con una puntuación por encima de 9 puntos.  

§ Intervención de ejercicio físico: 9,17 puntos. 

§ Intervención psicooncología: 9,83 puntos.  

§ Intervención nutrición: 9,50 puntos.  

§ Intervención autocuidados: 9,50 puntos.  

En cuanto a los pacientes, el 100% de los participantes al programa recomendaría a otro 

paciente el participar en la prehabilitación. Éstos consideraron con una puntuación de 

8,53 puntos sobre 10 que el haber formado parte del estudio les había ayudado en su 

proceso quirúrgico y con un 9,30 sobre 10 la accesibilidad y disponibilidad de recursos 

del programa. 
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La satisfacción general de los mismos con haber participado de la prehabilitación fue de 

9,23 puntos sobre 10. Considerando cada uno de los pilares del programa de la siguiente 

forma: 

§ Intervención de ejercicio físico: 9,23 puntos. 

§ Intervención psicooncología: 8,27 puntos.  

§ Intervención nutrición: 8,57 puntos.  

§ Intervención autocuidados: 9,03 puntos.  
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7. DISCUSIÓN 

El objetivo principal de esta investigación fue determinar la efectividad de un programa 

de prehabilitación dirigido a pacientes diagnosticados de cáncer colorrectal y gestionado 

por una consulta de enfermería especializada en este ámbito. Por ello, se espera que las 

siguientes líneas resulten satisfactorias para responder las hipótesis planteadas.  

7.1. Satisfacción del programa de prehabilitación 

Tras realizar la encuesta de satisfacción diseñada ad hoc tanto a los cirujanos que han 

derivado pacientes al programa de prehabilitación como a los propios pacientes 

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

Sin embargo, en esta investigación se invitó a participar en el programa de 

prehabilitación a un total de 80 pacientes que cumplieron con los criterios de inclusión. 

Aproximadamente la mitad de ellos decidieron no participar en él, por lo tanto, con el 

tamaño muestral con el que hemos trabajado, es difícil poder extrapolar los resultados 

obtenidos. Esto se encuentra en concordancia con lo reportado por otros estudios (127–

130). Podemos decir que existe un sesgo de voluntariedad que según Bojesen et al. 

(2023)(37) es difícil de evitar en estudios que evalúan intervenciones que requieren una 

alta participación y motivación de los pacientes, como las intervenciones de ejercicio en 

adultos. Hemos encontrado en la literatura una referencia en la que se menciona que 

en la población adulta mayor el número necesario para la selección sería 1:3 (128).  

En nuestro caso la media de edad de aquellos que rechazaron realizar la intervención 

diseñada fue de 78,76 años (media calculada quitando 6 pacientes menores de 65 años), 

más de 13 años por encima que la media de edad que los que finalmente participaron 

en nuestro programa de prehabilitación.  

Además, dado el poco tiempo del que se dispone desde el diagnóstico hasta la cirugía, 

los pacientes reciben la información del programa en un momento en el que acaban de 
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saber que padecen un cáncer y que van a tener que ser sometidos a una intervención 

quirúrgica mayor, por lo tanto, no están en condiciones de obtener más información y 

prefieren no plantearse participar en la investigación en ese momento, tal y como 

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

7.2. Prehabilitación y capacidad autocuidados 

Al inicio de la intervención el 46,66% de los pacientes presentaron puntuaciones en la 

escala de la capacidad de autocuidados clasificadas como buenas, un 50% de los 

pacientes presentaron valoraciones de su capacidad de autocuidados clasificadas como 

muy buenas y solo un 3,33% (1 paciente) obtuvo puntuaciones que clasificaban su 

capacidad autocuidados como baja. Al final la intervención de prehabilitación, el 40% de 

los pacientes obtuvieron valoraciones de su capacidad de autocuidados como buenas y 

un 60% de ellos como muy buena. 

Pese a que no se han encontrado referencias a la valoración de la capacidad de 

autocuidados dentro del ámbito de la prehabilitación en la literatura, el artículo de 

Torres-Reyes et al. (2019)(67) sí evaluó la capacidad de autocuidados de pacientes con 

distintas tipologías de cáncer e indicaron que más del 80% de su muestra presentaba un 

autocuidado suficiente para su enfermedad, resultados en la misma línea que los 

obtenidos con este trabajo.  

Sin embargo, consideramos que la escala de valoración de la capacidad de autocuidados 

presenta una importante limitación que deben tenerse en cuenta. Aunque ciertos 

trabajos encontrados en la literatura trabajan con varias dimensiones de la escala: 

capacidades fundamentales y disposición del autocuidado, componente de poder y 

capacidad de operacionalizar el autocuidado (67,69,112), lo cierto es que el trabajo 

llevado a cabo por Manrique-Abril et al. (2009)(111) concluyó que no se han podido 

determinar con certeza las dimensiones del instrumento, dado que desde su propio 

desarrollo fue elaborada como una escala de valoración unidimensional. Aunque sí 

determinó que el análisis realizado por estos autores sustenta el uso de la versión 

española del instrumento en pacientes crónicos dadas sus buenas propiedades 
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psicométricas. En esta misma línea el estudio de Diaz de León-Castañeda et al. (2021) 

(131), mucho más reciente, sustento lo concluido por estos primeros autores llegando a 

la misma conclusión: la imposibilidad de poder establecer claramente las dimensiones 

de esta escala.  

Este aspecto imposibilita el hacer un análisis más exhaustivo de la variabilidad entre 

sujetos y el poder proporcionar distintas líneas de mejora o de investigación en este 

ámbito, a pesar de que la escala en si tiene buenas propiedades psicométricas en 

español que sustentan el uso de esta versión del instrumento en pacientes crónicos 

(111) y que, además, el análisis realizado del Alpha de Cronbach en nuestra propia 

muestra a estudio sustenta también su uso en pacientes oncológicos.  

Además, tenemos que pensar que estos pacientes acaban de recibir el diagnóstico de 

cáncer colorrectal y no presentan sintomatología relacionada con su patología (132). Los 

efectos secundarios irán apareciendo conforme avance su plan terapéutico que es 

posible que incluya, después de la cirugía, otros tipos de tratamientos contra el cáncer 

como la quimioterapia o la radioterapia y será cuando su capacidad de autocuidados se 

pueda ver más afectada. Por ejemplo, en el estudio de Aktaş & Baykara, (2021)(133) 

determinaron que la capacidad de autocuidados puede verse afectada negativamente 

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

7.3. Prehabilitación y ansiedad 

Los síntomas psicológicos en pacientes con cáncer están infravalorados e infra tratados. 

En ocasiones pueden trivializarse como una reacción normal al diagnóstico de cáncer, o 

incluso interpretarse como secundarios a los síntomas físicos (134). El trastorno de 

ansiedad generalizada es el más prevalente es este tipo de pacientes y sigue siendo un 

trastorno insuficientemente tratado (134). 

Las guías de práctica clínica (46,135) contemplan la información que se proporciona al 

paciente como punto clave del proceso quirúrgico. Dicha información debe 

individualizarse y adaptarse a las características de cada paciente (46) , dado que es un 
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dato constatado, que la información verbal que se facilita a los pacientes en el 

preoperatorio se olvida (46). Se ha demostrado que proporcionar información a los 

pacientes disminuye sus niveles de ansiedad (46,135), por este motivo la intervención 

de Educación para la Salud y autocuidados del programa de prehabilitación diseñado ad 

hoc, contemplaba dar información a los pacientes sobre el proceso quirúrgico al que 

iban a ser sometidos, los días de hospitalización previstos, la colocación o no de ostomía 

y el seguimiento que iban a recibir por parte tanto de los facultativos responsables como 

desde la consulta de prehabilitación. 

Los pacientes son psicológicamente más receptivos a las intervenciones conductuales 

en el período preoperatorio cuándo se enfrentan a una cirugía mayor, además, la 

implicación activa de los pacientes en la fase de preparación para el tratamiento puede 

ayudar a disminuir la ansiedad emocional asociada con someterse a una cirugía mayor 

colorrectal (42,91). 

Aunque son numerosas las referencias a la importancia de la intervención psicológica 

en pacientes con cáncer colorrectal (25-26,33,36,51,90,100,136-137) realmente son 

pocos los artículos en los que se evalúa de forma objetiva dicha intervención a través de 

una escala de medición concreta. En la revisión llevada a cabo por Bausys et al. (2022) 

(25), por ejemplo, de los 21 artículos incluidos tan solo 1 evaluaba el parámetro ansiedad 

a través de su valoración objetiva con la escala HADS.  

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

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

En nuestro estudio, la ansiedad media reportada por los pacientes participantes según 

la HADS disminuyendo levemente entre la valoración basal y la prequirúrgica. En la 

valoración basal 12 de los 30 pacientes valorados tenían niveles de ansiedad > 8 puntos, 

aspecto que indica un posible trastorno ansioso o depresivo (33,100), en la valoración 

prequirúrgica 11 de los 30 pacientes valorados superaban dicha puntuación de corte. 

Realmente, 6 pacientes incrementaron sus niveles de ansiedad desde el momento basal 

hasta antes de la cirugía, 3 mantuvieron los mismos niveles reportados en ambas 
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valoraciones y 2 tuvieron niveles de ansiedad > 8 en la valoración prequirúrgica y no en 

la basal. Estos datos representan una prevalencia aprox. del 36% de ansiedad en la 

muestra a estudio. En términos generales, estos niveles de ansiedad se encuentran en 

concordancia con las estimaciones de la prevalencia ya anteriormente comentada (134) 

y se encuentran en la misma línea de metaanálisis realizados hace ya algunos años y 

publicados en revista de prestigio como “Lancet Oncology” en pacientes con cáncer que 

mencionaban una prevalencia de trastornos mentales como la ansiedad y la depresión 

de entre el 30 y 40% (136). 

Los datos revelados en cuanto a las puntuaciones de HADS obtenidas en nuestro trabajo 

no resultaron estadísticamente significativos al igual que en otros trabajos encontrados 

en la literatura como el de Carli et al. (2020)(90), el de Alejo et al. (2018)(137), el de 

Waller et al. (2022)(53) o el de Mora-López et al. (2020)(138). En otros artículos como el 

de Van Rooijen et al. (2019)(51) en el que utilizaron otra escala de valoración distinta a 

la HADS tampoco se obtuvieron datos relevantes. Sin embargo, en la bibliografía 

también podemos encontrar algún artículo como el de Li et al. (2013)(33)  que reportan 

disminuciones estadísticamente significativas de los niveles de ansiedad y depresión 

valorados mediante la escala HADS, pero los propios autores afirmaron que dicho 

descenso, aunque estadísticamente significativo, eran tan pequeño que no 

representaba una diferencia lo suficientemente grande como para tener un impacto en 

los síntomas clínicos. Sin embargo, en el artículo de Falop et al. (2021) sí se reportaron 

una mejoría significativa en relación con la ansiedad (p=0,03). 

Dados los datos encontrados en la literatura respecto a la escala HADS, decidimos 

utilizar, además, otra escala que valorara más concreta para la ansiedad. Tras leer en la 

Guía de Práctica Clínica sobre Cuidados Perioperatorios en Cirugía Mayor Abdominal 

(135) que, en un estudio realizado a 122 pacientes intervenidos de cirugía abdominal se 

obtuvieron reducciones de los niveles de ansiedad estadísticamente significativos con el 

uso de la STAI decidimos utilizar esta.  

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

puntos, que es el punto de corte para clasificar los síntomas clínicamente significativos 
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de la escala STAI-S (102). Los datos de prevalencia de ansiedad que reporta la American 

Society Of Clinical Oncology en el año 2024 (134) ha sido de un 10% en estudios que 

utilizaron las entrevistas diagnósticas.  

Además, no existió correlación entre la STAI-S y la STAI-T, por lo tanto, aquellos 

pacientes con una personalidad más ansiosa no tenían por qué tener mayores niveles 

de ansiedad en este momento debido al proceso patológico que padecían.  

7.4. Prehabilitación y capacidad funcional, fuerza y flexibilidad 

7.4.1. Capacidad funcional  

Los resultados de la 6MWT que hemos utilizado para valorar la capacidad aeróbica o 

funcional de los pacientes que han participado en nuestro programa de prehabilitación 

han sido positivas. Los pacientes han mejorado los valores medidos entre la valoración 

basal y la quirúrgica y además los datos fueron estadísticamente significativos.  

Estos resultados se encuentran en línea con los reportados por Li et al. (2013)(33), en su 

estudio piloto realizó en una muestra de 42 participantes con una edad media de 67,4 

años, una intervención con una perspectiva trimodal de prehabilitación combinando 

ejercicios de intensidad moderada con ejercicios de fuerza y obteniendo una mejoría de 

42 metros entre el momento prequirúrgico y el basal (p<0,01). Al igual que en nuestro 

estudio el ejercicio aeróbico se combinó con el de fuerza, pero a diferencia de nuestro 

trabajo las sesiones de ejercicio físico se realizaron sólo casa. En el caso del estudio de 

Falop et al. (2021)(139) en el que al igual que en nuestro caso las sesiones de ejercicio 

físico fueron en el domicilio y supervisadas combinando ejercicio aeróbico de intensidad 

moderada y de fuerza los resultados obtenidos fueron estadísticamente significativos 

(p<0,001). En su trabajo la muestra fue de 89 pacientes con una edad media de 70 años 

y la intervención se realizó durante 3 a 6 semanas. Debemos considerar que tanto la 

edad media como la duración de la intervención fueron mayores que en nuestro estudio.  
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En el ensayo clínico aleatorio llevado a cabo por Waller et al. (2022)(53), se llevó a cabo 

en una muestra de 11 pacientes con una edad media de 55,5 años una intervención de 

prehabilitación enfoque trimodal combinando ejercicio aeróbico con ejercicios de fuerza 

y la mejoría de metros entre el momento prequirúrgico y el basal fue sustancial, 

concretamente de 85 metros. Todos los participantes en el grupo control incrementaron 

los metros andados en la prueba de los 6 minutos y 9 de ellos mejoraron en más de 20 

metros y dicha mejoría fue estadísticamente significativa. Al igual que en el estudio 

anterior, y a diferencia de nuestro trabajo las sesiones de ejercicio físico se desarrollaron 

solo en el domicilio. Además, el tiempo transcurrido desde su inclusión en el programa 

hasta la cirugía fue de 30,5 días de media realizando sesiones de ejercicio físico 5 días a 

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

En el trabajo de Van Rooijen et al. (2019)(51) que se llevó a cabo en una muestra de 20 

pacientes con una media de edad de 75 años para el brazo de la prehabilitación y con 

una duración de 4 semanas de duración, el 65% de los pacientes mejoró en más de 20 

metros la prueba de la marcha de 6 minutos tras la intervención, pero sus datos no 

fueron estadísticamente significativos y hay que considerar que sus sesiones de ejercicio 

físico fueron de intensidad elevada a diferencia de la nuestra que fue modera más 

ejercicios de resistencia.  

Además de los estudios originales mencionados, son varias las revisiones que obtuvieron 

resultados positivos en la prueba 6MWT, en este caso comparando un grupo 

intervención en el que se llevó a cabo la prehabilitación con un grupo control en 

pacientes con cáncer colorrectal. Por ejemplo, la revisión sistemática y metaanálisis 

llevado a cabo por Zhang et al. (2024)(140) contempló 6 estudios en los que se llevó a 

cabo una intervención de prehabilitación con una perspectiva trimodal de entre 2 y 4 

semanas (salvo uno que alcanzó las 8 semanas) abarcando más de 250 pacientes con 

una edad media de 68,65 años y entre ellos que se obtuvieron mejoras estadísticamente 

significativas (p<0,01) de los metros andados por los pacientes en la prueba de los 6 

minutos, aunque en este caso no fue informado qué tipo de intervención concretamente 

fue la realizada y tampoco si se dio en el domicilio o en el ámbito hospitalario.  
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También en la revisión llevada a cabo por Molenaar et al. (2022)(91) fueron 

seleccionados 3 ensayos clínicos aleatorizados con la participación de 225 pacientes. El 

de Carli et al. (2020)(90) y el de Gillis et al. (2014)(141) y el de Bousquet Dion et al. 

(2018)(142).  

En el caso de Carli et al. (2020)(90) se usó una muestra de 55 pacientes de 78 años de 

media, 13.2 años por encima de la media de edad de nuestra muestra, aunque con una 

intervención mixta de 4 semanas más similar a la que llevamos a cabo nosotros, el 55% 

de los pacientes experimentaron una subida de más de 20 metros estadísticamente 

significativa.  

En el trabajo Gillis et al. (2014)(141) con una muestra de 38 pacientes, una media de 

edad 65,7 años y una intervención con perspectiva trimodal en casa de 4 semanas se 

obtuvo una mejora de 24,91 metros. Además, esta fue estadísticamente significativa y 

conllevó un incremento clínicamente relevante.  

Finalmente, en el artículo publicado por Bousquet Dion et al. (2018)(142). se llevó a cabo 

una intervención de prehabilitación de 4 semanas de duración en una muestra de 36 

pacientes con una media de edad de 74,4 años en el domicilio con una intervención de 

ejercicio físico moderada en la que apenas se produjo una mejoría de 12 metros y que 

no resultó significativa.  

Otra revisión exhaustiva realizada recientemente y en la que se obtuvieron resultados 

positivos en cuanto a la prueba de marcha de los 6 minutos fue la realizada por Bausys 

et al. (2022)(25) en la que se incluyeron un total de 21 artículos de los cuales en 4 se 

llevó a cabo una intervención de perspectiva trimodal de prehabilitación y se usó la 

prueba de los 6 minutos para evaluar la capacidad funcional de sus participantes. Este 

trabajo incluyó el artículo de Bousquet Dion et al. (2018)(142) del que ya hemos hablado 

en las revisiones de Molenaar et al. (2022)(91), el trabajo de Gillis et al. (2019)(143) en 

la que se llevó a cabo un programa de ejercicio físico mixto (sesiones en casa y otras 

supervisadas) en una muestra de 76 pacientes, con una media de edad de 68,9 años y 

de 4 semanas de duración que combinaba ejercicios aeróbicos con ejercicios de 
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resistencia y el artículo de Li et al. (2013)(33) descrito anteriormente y el trabajo de Klerk 

et al. (2021)(144) en la que en una muestra de 76 pacientes con una media de edad de 

75 años se llevó a cabo una intervención con enfoque trimodal de prehabilitación mixta 

(sesiones de ejercicio físico en casa y otras supervisadas) combinando ejercicios de alta 

y baja intensidad durante 4 semanas.  

En la revisión llevada a cabo por Michael et al. (2021)(145) se incluyeron 4 artículos el 

de Bousquet Dion et al. (2018)(142), Gillis et al. (2019)(143), Li et al. (2013)(33) y el de 

Carli et al. (2020)(90) todos comentados con anterioridad. También fueron 

estadísticamente significativos los datos reportados por Minella et al. (2017)(146) con 

un programa de prehabilitación con perspectiva trimodal que combinaba ejercicios de 

fuerza y de flexibilidad en el que los pacientes (n=113) con una media de edad de 68,5 

años incrementaron su distancia media en 30 ± 46,7 m. 

También podemos encontrar otras referencias en la literatura que no reportaron datos 

positivos en cuanto a la capacidad funcional de sus pacientes utilizando la prueba 

6MWT. Por ejemplo, en el trabajo de Bojesen et al. (2023)(37) se realizó una 

intervención con un enfoque trimodal de prehabilitación en una muestra de 16 

pacientes con una edad media de 80 años y clasificados según la World Health 

Organization Performance status (WHO) en II o III que son pacientes que tienen una 

restringidas las actividades físicamente extenuantes o que, aunque sea capaz de cuidar 

de sí mismo no pueden realizar ningún trabajo. Se llevaron a cabo sesiones de ejercicio 

físico de alta intensidad supervisadas durante 4 semanas y no hubo mejoría en los datos 

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

Sin embargo, se ha comprobado que la prehabilitación en un lapso de 4 semanas, desde 

el momento del diagnóstico hasta la cirugía, es adecuada para generar mejoras 

significativas en la distancia recorrida durante la prueba de caminata de 6 minutos (86). 

Además, se observa una disminución en la frecuencia cardíaca y el consumo de oxígeno 

durante niveles de carga submáximos, junto con mejoras en la producción de potencia 

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

7.4.2.1. Fuerza máxima de agarre 

El deterioro de la fuerza de prensión de la mano antes de la intervención quirúrgica, 

evaluado mediante dinamometría, parece estar relacionado con peores resultados 

postoperatorios en pacientes sometidos a intervenciones no urgentes, cardíacas y no 

cardíacas (42). 

Los resultados de nuestro trabajo en relación con la fuerza de agarre que medimos con 

un dinamómetro fueron favorables. Sin embargo, los resultados no fueron 

estadísticamente significativos. Estos datos son contrarios a los encontrados en el 

estudio de Tweed et al. (2021)(128) en la que la que la intervención fue bimodal de 26 

sesiones de ejercicio (aeróbico de alta intensidad y fuerza) y dieta a diferencia de nuestra 

intervención, en una muestra de 9 pacientes con una media de edad de 73 años y donde 

se incrementó 2 kg la fuerza de la mano dominante. Aunque estadísticamente 

significativo (p=0,02) en este caso la muestra fue demasiado pequeña como para poder 

extrapolar los resultados.  

En la literatura podemos encontrar estudios en los que se produjo una mejora de la 

fuerza de agarre pero que esta no fue estadísticamente significativa. Sin embargo, en 

todos los casos encontrados siempre compararon la mejoría con respecto a un grupo 

control a diferencia de los datos obtenidos por nuestro estudio donde se evalúo la 

intervención de prehabilitación pre-post. Por ejemplo, en el estudio de Bojesen et al. 

(2023)(37) el grupo de prehabilitación obtuvo puntuaciones de 29,7 kg frente a 23,1 kg 

del grupo control, pero sus resultados no resultaron ser significativos y además no 

reportaron el dato para cada uno de los miembros superiores. En esta misma línea, en 

el estudio realizado por Northgraves et al. (2019)(127) se implementó un programa de 

prehabilitación de 2 semanas de duración que mezclaba ejercicio aeróbico moderado 

con ejercicios de resistencia supervisados, y en este caso para la mano derecha se 

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

intervención unimodal, es decir, sólo de ejercicio físico. 

Pero también nos es posible encontrar estudios en los que la mejoría sí fue 

estadísticamente significativa como el de Peng et al. (2021)(147) en el cual se llevó a 

cabo una intervención unimodal de ejercicio físico básicamente de resistencia sin 

ninguna intensidad específica en casa durante una media de 14,3 ± 5,2 días a una 

muestra de 109 pacientes y los resultados fueron de 30,1 ± 5,4 kg para el grupo 

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

7.4.2.2. Fuerza en miembros inferiores 

Para valorar la fuerza en miembros inferiores en la literatura se mencionan varias 

posibles pruebas. En nuestro caso seleccionamos la prueba de las sentadillas de 30 s (Sit 

& Up), en el ámbito anglosajón también conocida como el 30 s Sit to Stand o 30 s Chair-

Stand Test, dado que esta prueba proporciona un indicador razonablemente fiable y 

válido de la fuerza de la parte inferior del cuerpo en personas generalmente activas > 60 

años (148). 

Tenemos referencias de otras pruebas para valorar la fuerza en los miembros inferiores 

en la revisión sistemática y metaanálisis de Waterland et al. (2021)(72) como Time Up 

and Go (TUG), Stair Climbing Test (SCT) o el Five Time Sit to Stand (FTSTS) (149). En esta 

revisión aparecen dos artículos que mencionan dichas pruebas el de Northgraves et al. 

(2019)(127) con una intervención unimodal solo de ejercicio físico, aunque bastante 

similar a nuestro estudio de investigación en cuanto al tamaño de la muestra, la edad 

media, el tipo de ejercicio y su supervisión y la duración, que reportó una mejoría, 

aunque no significativa de la fuerza en los miembros superiores en las pruebas TUG y 

SCT y no hubo mejoría en la FTSTS. Y el artículo de Dronkers et al. (2010)(150) con una 

intervención con enfoque trimodal con rasgos característicos también similares a 

nuestro trabajo en el que hubo una mejoría en SCT, pero no significativa. Además, 

podemos considerar su utilización prácticamente anecdótica.  
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Dadas las pocas referencias encontradas en la literatura en referencia al uso de estas 

pruebas en el ámbito de la prehabilitación decidimos añadir una prueba más a las 

realizadas para medir los resultados de la fuerza del tren inferior y los pacientes incluidos 

en nuestro estudio realizaron dos tipos de saltos: SJ y CMJ, descritos en el apartado de 

la metodología (apartado 5.5.2.3) aunque no encontramos referencia bibliográficas 

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

7.4.3. Flexibilidad 

No hemos encontrado referencia en la literatura que hablen en prehabilitación sobre la 

flexibilidad. Esta es una parte importante de la funcionalidad de la persona y es otro 

aspecto que necesitarán trabajar estos pacientes con cáncer, sobre todo si su proceso 

de tratamiento incluye, por ejemplo, la quimioterapia (151). Hay investigaciones que 

indican que ciertos medicamentos utilizados en la quimioterapia pueden causar efectos 

adversos en los músculos, manifestándose como pérdida de masa muscular, fuerza o 

flexibilidad (151).  

7.5. Prehabilitación y calidad de vida 

Los resultados obtenidos en relación con la calidad de vida en nuestro trabajo muestran 

que a pesar de producirse un incremento de las puntuaciones tras la intervención 

realizada en el estado de salud global de los participantes no se producen diferencias 

estadísticamente significativas al respecto, salvo en el caso de las mujeres de la muestra 

donde sí se produce un efecto lo suficientemente elevado como para que la diferencia 

sea significativa (d=0,90).  

En la valoración de las escalas de funcionamiento y síntomas no se encontraron 

diferencias significativas entre grupos. En el artículo de Dronkers et al. (2010)(150) 

mencionado en la revisión sistemática y metaanálisis de Meneses-Echavez et al. 

(2023)(152) utilizaron esta misma escala de valoración y estos autores referenciaron no 

haber encontrado diferencias estadísticamente significativas entre grupos en ninguna 

de las tres escalas. Cabe mencionar, que en este trabajo la intervención de 
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prehabilitación fue unimodal y no contempló ni el aspecto nutricional ni el psicológico 

en su intervención. En otros trabajos donde si se utilizaron intervenciones con enfoques 

trimodales (33,90,141) más similares a la nuestra tampoco se encontraron resultados 

estadísticamente significativos, pero utilizaron otra escala de valoración de la calidad de 

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

No tenemos referencias en la literatura en intervenciones con perspectiva trimodales 

más parecidas a la nuestra en cuanto al resto de ítems que se valoran con el EORTIC-

QLQ-C30, pero hemos obtenido algunos valores estadísticamente significativos que 

merece la pena comentar.  

Hemos encontrado mejoras en la función cognitiva a nivel general y en los hombres. El 

ejercicio físico desencadena una serie de respuestas que facilitan condiciones favorables 

para mejorar el rendimiento cognitivo. Entre las se incluyen un aumento del flujo 

sanguíneo en el cerebro, una elevación de la temperatura corporal y una mayor 

disponibilidad de neurotransmisores, condiciones que se dan cuando los pacientes 

realizan actividad física (153).  

También se produjo una disminución estadísticamente significativa en las puntuaciones 

de fatiga. Este dato se redujo de una forma más acentuada en el caso de las mujeres que 

en los hombres. Además, en los hombres también se produjo una reducción de las 

puntuaciones del ítem insomnio. 

En la revisión sistemática de Hirschey et al. (2021)(154) los resultados indicaron que la 

actividad física puede mejorar tanto la fatiga como el sueño en el cáncer colorrectal. 

Además, la reducción de la actividad física en los pacientes con cáncer puede provocar 

pérdida de masa muscular, debilidad, aumento de la grasa corporal y empeoramiento 

de la disfunción metabólica, lo que agrava la fatiga (155). Sin embargo, la actividad física 

supervisada contribuye a una reducción general de la fatiga relacionada con el cáncer 

(156-157). 
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Otro dato significativo fue la reducción producida en la disnea de forma global. 

Disminución que se mantuvo tanto en hombres como en mujeres. Ya hemos comentado 

que no tenemos referencias en la literatura a intervenciones parecidas a la nuestra en 

cuanto síntomas que se valoran con el EROTIC-QLQ-C30 como lo es la disnea, pero en 

un metaanálisis llevado a cabo por Nakano et al. (2018)(158) en el que se valoraba el 

efecto del ejercicio aeróbico y de resistencia en síntomas físicos como la disnea en 

pacientes con cáncer y que usaron esta herramienta de valoración de la calidad de vida, 

afirmaron que la fatiga, el dolor, la disnea y el insomnio fueron significativamente 

menores en el grupo de intervención que en el grupo de control tras su intervención en 

pacientes con cáncer, aunque los 10 ensayos clínicos analizados no incluyeron ninguno 

con pacientes con cáncer colorrectal.  

Finalmente, cabe señalar que la función social se ve disminuida en nuestros pacientes 

en general y sobre todo en los hombres y dicha reducción, además, es estadísticamente 

significativa, aspecto a destacar. Sin embargo, en las mujeres no se produce dicha 

reducción, el valor de función social se mantiene igual entre la valoración basal y la 

prequirúrgica.  

Los programas de prehabilitación en pacientes con cáncer colorrectal están diseñados 

para optimizar la salud física y emocional del paciente antes de someterse a la cirugía o 

tratamiento agresivo con el objetivo de mejorar los resultados postoperatorios (159). 

Sin embargo, a pesar de los beneficios potenciales, algunos pacientes pueden seguir 

experimentando alteraciones en su función social incluso después de participar en estos 

programas (160). Según Carli et al. (2010)(160) una de las razones podría ser, por 

ejemplo, el tiempo reducido de intervención. Los programas de prehabilitación 

generalmente se implementan en un período relativamente corto antes del 

tratamiento, lo que puede no ser suficiente para abordar completamente las 

necesidades emocionales o psicosociales de los pacientes. Aunque pueden mejorar la 

capacidad física, la mejora de la función social y emocional puede requerir de más 

tiempo. Estos autores también señalan que, aunque los programas de prehabilitación 

incluyen aspectos psicológicos para reducir la ansiedad preoperatoria, también 
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reconocen que estos enfoques pueden no ser suficientes para abordar completamente 

problemas más profundos como el miedo a la cirugía o la preocupación por el pronóstico 

a largo plazo. Estos factores emocionales pueden continuar afectando la función social 

de los pacientes, aun cuando mejoren físicamente gracias a la prehabilitación.  

7.6. Prehabilitación y complicaciones quirúrgicas 

Como ya sabemos transcurrido 1 mes desde la finalización de la intervención se recopiló 

información en relación con variables clínicas intra y postquirúrgicas entre las que se 

encuentran además de las complicaciones quirúrgicas, el tiempo de hospitalización, el 

uso de drenajes quirúrgicos, la necesidad transfusional, la realización de ostomía como 

consecuencia de la intervención, el tiempo de intervención, el tiempo en la unidad de 

reanimación y las reintervenciones y readmisiones del paciente tras la cirugía. Estas 

variables fueron comparadas con un grupo control con las mismas características que el 

grupo intervención en cuanto a edad y sexo.  

En nuestro trabajo los días de hospitalización y las readmisiones y las reintervenciones 

disminuyeron en el grupo de la prehabilitación con respecto al grupo control, pero dicha 

reducción no fue estadísticamente significativa. Pero, sí se encontró una reducción 

estadísticamente significativa en los minutos que los pacientes sometidos a la 

intervención de prehabilitación pasaron en REA, pero este dato no fue recogido en 

ninguno de los artículos encontrados en la literatura para poder hacer una comparación 

con otros trabajos. 

En relación con los días de hospitalización, en la literatura hay varios trabajos que 

indican que no hubo diferencias entre los días de hospitalización entre los grupos de 

intervención y control como por ejemplo los trabajos de Carli et al. (2020)(90), Gillis et 

al. (2014)(141), Bousquet Dion et al. (2018)(142) y también en el trabajo de López-

Rodríguez-Arias et al. (2022)(161) en el que se realizó una intervención con un enfoque 

trimodal en el domicilio a una muestra de 10 pacientes en el grupo prehabilitación con 

una edad media de 66,5 años en los que se llevó a cabo una intervención de ejercicio 

físico que combinaba ejercicios aeróbicos con ejercicios de fuerza no se produjo una 
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reducción estadísticamente significativa con respecto a los días de hospitalización 

(p=0,05).  

Otros estudios indican que los días de hospitalización se mantuvieron sin cambios como 

el de Tweed et al. (2021)(128) o el de Li et al. (2013)(33) o el de Trépainer et al. 

(2019)(162) o el de Fulop et al. (2021)(139). Tan solo en el trabajo de Mora-López et al. 

(2020)(138) en el que se llevó a cabo una intervención con enfoque trimodal de 

prehabilitación en el domicilio de una muestra de 119 pacientes con una media de edad 

de 70 años durante 4 semanas se redujo la estancia hospitalaria de 6 a 4 días a favor del 

grupo que recibió la intervención de prehabilitación (p=0,000). Este trabajo difiere del 

nuestro en que sólo se realizó trabajo aeróbico en el domicilio a diferencia de nuestro 

trabajo que fue supervisado y combinó ejercicio aeróbico y fuerza y la media de edad 

fue 5 años por encima de la media de los pacientes que utilizamos en nuestro estudio, 

ambos aspectos a considerar.  

Contrariamente, en el estudio realizado por Northgrave et al. (2019)(127) fue en el 

grupo prehabilitación en el que los pacientes pasaron más días hospitalizados en 

comparación con el grupo control, pero debemos considerar que esta intervención fue 

unimodal, sólo de ejercicio físico.  Zhang et al. (2024)(140) menciona en su revisión 

sistemática y metaanálisis que en los días de hospitalización podrían estar influenciados 

directamente por las estrategias preoperatorias de cada hospital y los plazos fijos 

establecidos al respecto. Sin embargo, los cirujanos que han participado en nuestro 

estudio de investigación confirmaron que no había plazos establecidos en este aspecto, 

por lo tanto, consideramos que la reducción producida podría haber sido significativa 

con un tamaño de muestra mayor.  

En cuanto a las reintervenciones y readmisiones en el trabajo de Carli et al. (2020)(90) 

sí se produjo una reducción del número de readmisiones, aunque esta no fue 

estadísticamente significativa como en nuestro caso. En línea con nuestros resultados 

nos encontramos el trabajo de Trépainer et al. (2019)(162) en el que se reportaron 

menos reintervenciones y readmisiones en el grupo de prehabilitación que en el grupo 

control, aunque sus datos no fueron significativos. Sin embargo, Bojesen et al. 
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(2023)(37) obtuvieron en su trabajo un mayor número de reintervenciones y un % mayor 

de readmisiones en el grupo intervención, datos totalmente contrarios a los obtenidos 

con nuestro trabajo. También en la revisión de Molenaar et al. (2020)(91) los datos 

favorecieron al grupo control, sin embargo, los propios autores indicaron que el nivel de 

evidencia fue bajo. En el estudio prospectivo de Tweed et al. (2021)(128) no se 

produjeron readmisiones, salvo que el tamaño muestral fue tan pequeño (n=9) que sus 

resultados son meramente anecdóticos. 

También encontramos un resultado estadísticamente significativo en relación con el 

tiempo quirúrgico. El tiempo quirúrgico fue mayor en el grupo intervención que en el 

grupo control, aunque debemos considerar que en el grupo intervención se realizaron 

10 cirugías de recto y 5 intervenciones de sigma y en el grupo control se llevaron a cabo 

14 intervenciones de sigma y 2 cirugías de recto, datos totalmente contrarios. La cirugía 

de recto dura una media de 335,66 minutos y la de sigma 245,8 minutos. Por lo tanto, 

en el grupo intervención la media de tiempo quirúrgico es de 89 minutos más que en el 

grupo control porque hay un mayor número de intervenciones de recto que de sigma. 

Por lo tanto, hay que considerar que a pesar de que los datos son significativos, estos no 

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

Por otro lado, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre las 

variables de drenajes quirúrgicos, la necesidad de transfusión, aunque sí en la ostomía, 

se realizaron un mayor número de ostomías en el grupo de prehabilitación, pero esta 

variable no depende directamente de la intervención de la prehabilitación sino más bien 

de la localización y extensión de tumor. Casualmente en el estudio de Carli et al 

(2020)(90), en el de Bousquet Dion et al. (2018)(142) y en el de Fulop et al. (2021)(139) 

ocurrió lo mismo que en nuestro caso, hubo un mayor número de ostomías realizadas 

en el grupo intervención que en el grupo control, aunque en ninguno de estos estudios 

se reportó explicación alguna respecto a este dato.   

En cuanto a la variable complicaciones quirúrgicas, ésta es una de las variables 

seleccionadas para dar respuesta a otro de nuestros objetivos secundarios. Podemos 

decir que hay una tendencia a la disminución de las mismas aunque ésta no es 
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estadísticamente significativa al igual que con el caso de los días de hospitalización, las 

readmisiones y las reintervenciones. Sin embargo, es posible que estás hubieran 

mejorado en cuanto a significación con un tamaño de muestra mayor.  

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

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

La malnutrición se puede describir como un desequilibrio nutricional que afecta a las 

reservas y el funcionamiento del cuerpo. Se considera que una limitada reserva 

funcional de los sistemas orgánicos dificulta la capacidad de compensación ante el estrés 

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

Por otro lado, la fragilidad puede definirse como un estado fisiológico disminuido 

basado en una interacción multisistémica que se vuelve clínicamente relevante en caso 

de un factor estresante. Aquellos pacientes más mayores que presenten de fragilidad 

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

Pasamos en nuestra muestra de pacientes la prueba de cribado nutricional MUST y sólo 

una paciente tuvo un riesgo nutricional intermedio a la que se le recomendó tras el 

asesoramiento nutricional más exhaustivo por la nutricionista añadir alimentación 

probiótica y asegurar el aporte de alimentos proteicos (3 raciones a la semana) y añadir 

leche en polvo a su alimentación. El resto de los pacientes se encontraban con un riesgo 

nutricional bajo.  

En cuanto a la fragilidad todos los pacientes sometidos a la intervención de 

prehabilitación se les paso la escala FRAIL y ninguno de ellos presento fragilidad, 

debemos de considerar que nos encontramos en etapas muy tempranas de la 

enfermedad en la que no han aparecido prácticamente síntomas de ésta ni los pacientes 

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

En relación con las complicaciones quirúrgicas existen varias referencias en la literatura 

con resultados a favor de la intervención de prehabilitación pero que no resultaron ser 
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estadísticamente significativos o clínicamente relevantes. Por ejemplo, en el trabajo de 

López-Rodríguez-Arias et al. (2022)(161) las complicaciones en el grupo de la 

prehabilitación fueron menores que en el grupo control, aunque no significativas. 

También el estudio que realizó Bojesen et al. (2023)(37) descrito anteriormente se 

produjeron menos complicaciones en el grupo intervención que en el grupo control (10 

vs 19). El número de complicaciones fueron valoradas en este trabajo tanto con la 

Comprehensive Complication Index (CCI) como con la CDC, pero los datos no resultaron 

ser estadísticamente significativos. La CCI (165,166) es otro sistema para la clasificación 

de las complicaciones quirúrgicas que se basa en la CDC (123) y se obtiene mediante la 

suma ponderada del total de las complicaciones presentadas. Sus valores van de 0 

(ausencia de complicaciones) a 100 (muerte por complicaciones). Además, cabe señalar 

que en este trabajo la muestra a estudio fueron pacientes frágiles. En esa misma línea 

están también los resultados del trabajo de Carli et al. (2020)(90) que llevó a cabo una 

intervención muy similar a la nuestra, pero en la que a pesar de que el grupo 

intervención tubo menos complicaciones que el grupo control (12,7 vs 15,7 

respectivamente) sus resultados no fueron estadísticamente significativos.  

En el metaanálisis lleva a cabo por Molenaar et al. (2022)(91) que incluyo entre otros los 

artículos de Bousquet Dion al. (2018)(142), Gillis et al. (2014)(141) y Carli et al. 

(2020)(90) todos ellos trabajos con enfoques trimodales afirmó que, pese a que los datos 

obtenidos de riego relativo (RR) podría favorecer a la intervención de prehabilitación, 

teniendo en cuenta el tamaño del efecto probablemente sus resultados no tuvieran 

relevancia clínica. 

Y en otros estudios las complicaciones quirúrgicas fueron más frecuentes incluso en el 

grupo intervención que en el grupo control. Un ejemplo de ello es el trabajo realizado 

por Li et al. (2013)(33) descrito anteriormente las complicaciones quirúrgicas fueron 

similares: en el grupo intervención aparecieron 27 complicaciones quirúrgicas frente a 

las 25 encontradas en el grupo control. En el trabajo de Gloor et al. (2022)(167) a pesar 

de tratarse de un trabajo unimodal (sólo de ejercicio físico) se llevó a cabo en una 

muestra de 54 pacientes con una media de edad de 66 años, una intervención de 



 

 110 

ejercicio físico aeróbico de alta intensidad combinado con ejercicios de fuerza 

supervisados y las complicaciones se valoraron tanto con el CCI como con el CDC. En este 

caso las complicaciones detectadas en los pacientes del grupo intervención también 

fueron mayores que en el grupo control. También en el estudio realizado por Trépainer 

et al. (2019)(162) en el que a una muestra de 104 pacientes con una media de edad de 

68,8 años se les realizó una intervención de prehabilitación con enfoque trimodal 

durante 4 semanas de duración mediante ejercicios aeróbicos de intensidad moderada 

y ejercicios de fuerza que podrían ser supervisados o no en el domicilio. Este este caso 

el número de complicaciones también fue mayor en el grupo intervención que en el 

grupo control (38% vs 32,7% respectivamente) aunque los datos presentados no fueron 

estadísticamente significativos.  

Sin embargo, en el trabajo llevado a cabo por Berkel et al. (2022)(32) la intervención se 

basó exclusivamente en ejercicio físico supervisado de intensidad moderada-alta y 

ejercicios de fuerza durante 3 semanas en una muestra de 28 pacientes en el grupo de 

prehabilitación con una media de 74 años. Los resultados que obtuvieron fueron 

estadísticamente significativos en relación con las complicaciones quirúrgicas (p=0,02). 

De la muestra a estudio 12 pacientes tuvieron complicaciones quirúrgicas en distintos 

grados frente a los 21 pacientes en el grupo control. 

También en el trabajo de Mora-López et al. (2020)(138) se obtuvieron datos 

estadísticamente significativos (p=0,04) aunque sólo se utilizó para valorar las 

complicaciones quirúrgicas la CCI.  

7.7. Prehabilitación e intensidad y volumen de la actividad física rutinaria 

Los datos que reportaron el seguimiento realizado a los pacientes mediante 

acelerometría revelaron que prácticamente la intensidad y el volumen de ejercicio físico 

realizado en general no se veía incrementado. Sin embargo, en el caso de las mujeres, sí 

se observó una disminución en los minutos al día en nivel sedentario y un incremento 

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

féminas. 

En la literatura relacionada con la prehabilitación hay pocas referencias al uso de 

acelerómetros como medida objetiva para valorar la intensidad y el volumen de 

actividad física de los pacientes que participan de un programa de prehabilitación. El 

trabajo con más similitudes al nuestro en cuanto al tipo de modelo de prehabilitación 

con una combinación de ejercicio físico de intensidad moderada combinado con 

ejercicios de fuerza es el llevado a cabo por Waller et al. (2022)(53). Sin embargo, ellos 

realizaron una comparación entre un grupo control y un grupo intervención en la que 

encontraron que los minutos que los pacientes realizaban actividad física en nivel 

vigoroso era mayor en el grupo intervención que en el grupo control y estos datos fueron 

estadísticamente significativos (p=0,02). En nivel moderado también ocurría lo mismo, 

pero no obtuvieron valores estadísticamente significativos y en el nivel ligero los datos 

recogidos fueron similares en ambos grupos. No obstante, debemos considerar que en 

este estudio se utilizó un Fitbit Smartwatch en el que los pacientes podían visualizar el 

nivel de actividad física que iban realizando, aspecto que consideramos motiva a estos 

pacientes a incrementar sus niveles de actividad. Además, el tiempo medio hasta la 

cirugía de los pacientes participantes de este estudio fue de 30,5 días realizando 

ejercicio físico 5 días a la semana, un programa bastante más largo en el tiempo que el 

nuestro de 9,90 días de ejercicio físico de media entre nuestros pacientes.  

Otro estudio en el que también utilizaron acelerómetros para medir el nivel de 

intensidad de la actividad física fue en el de West et al. (2015)(168). Sin embargo, en 

este trabajo se realizó una intervención unimodal en pacientes sometidos a 

neoadyuvancia, los pacientes estuvieron monitorizados con acelerometría durante 72 

h, no incluyeron ningún fin de semana y contabilizaron el nivel de actividad con los pasos 

dados por los pacientes. Sus resultados mostraron que se producía un incremento 

estadísticamente significativo de los pasos realizados por estos pacientes comparando 

el nivel basal (dos semanas antes del inicio de la quimioterapia) y el fin de la 

neoadyuvancia (p=0,0004).  
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En el trabajo de Alejo et al. (2019)(137) también utilizaron un acelerómetro para medir 

el nivel de intensidad de actividad física realizada por los pacientes incluidos en su 

estudio y recogieron datos mediante un mínimo de 5 y un máximo de 10 días, incluyendo 

el fin de semana, y aunque parece que su resultado fueron positivos, observándose un 

incremento en el nivel de actividad moderado a vigoroso y una disminución en el nivel 

de inactividad sus resultados no fueron estadísticamente significativos. Sin embargo, su 

programa de prehabilitación fue unimodal y se llevó a cabo con pacientes con cáncer de 

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

Finalmente, debemos mencionar que en el artículo de Furyk et al. (129) también 

utilizaron una herramienta similar para medir el nivel de actividad física de sus 

pacientes, aunque no pudieron reportar datos al respecto dado que les fue bastante 

difícil reclutar a sus pacientes al tratarse de pacientes frágiles.  

7.8. Fortalezas del estudio 

§ Aunque son muchos los programas de prehabilitación que incluyen aspectos 

relacionados con la educación para la salud como son el cese de hábitos tóxicos 

como el tabaco y el alcohol (27-28,32-33,37,49–51), ninguno de los programas 

existentes en la literatura ha sido diseñado con un enfoque cuatrimodal de 

intervención que incluyera los autocuidados como parte de esa educación para 

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

 

§ La gestión del programa diseñado ha sido llevada a cabo por una consulta de 

enfermería: una vez incluidos en el estudio los pacientes fue desde la propia 

consulta de prehabilitación enfermera desde donde se derivó a los pacientes a 

la consulta de primer impacto con la psicooncóloga, a la consulta con la 

nutricionista y a las sesiones de ejercicio físico. Autores como Carli et al. (2015) 

(42), Alejo et al. (2019)(137) o Molenaar et al. (2019)(169) han considerado a la 

enfermería como parte del equipo multidisciplinar que participa en los 

programas de prehabilitación.  Las enfermeras participan de estos programas 

como asesoras nutricionales (51,170), como asesoras psicológicas (72,90), 
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captando a los pacientes (129,171), en la aleatorización de éstos (32,167), en la 

mejorar de la adherencia a los programas (51) pero en ningún caso encontrado 

en la literatura han sido las enfermeras quien han gestionado estos programas 

de prehabilitación.  

 

§ Se consideró la acelerometría como una forma objetiva de valorar el nivel de 

actividad de los participantes en el estudio. Son pocas las referencias 

bibliográficas encontradas que realicen esta medición de la actividad física de sus 

participantes dentro de los programas de prehabilitación, aspecto a destacar en 

nuestro trabajo. 

 

§ La intervención de ejercicio físico se realizó en las instalaciones deportivas de la 

Universitat Jaume I fuera del ámbito hospitalario al que los pacientes deben 

acudir en numerosas ocasiones antes de ser sometidos a la intervención 

quirúrgica.   

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

las condiciones ambientales. 

 

§ Una única persona, encargada del estudio de investigación, registró y supervisó 

todas las valoraciones. 
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8. CONCLUSIONES 

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

determinar las conclusiones a las que hemos podido llegar.  

§ Podemos confirmar que para nuestra de estudio el programa ha mostrado 

una óptima eficacia. La gestión del presente programa por parte de 

profesionales de enfermería, como eje vertebrador del mismo ha sido 

óptima, siendo una alternativa real en aquellos hospitales que deseen 

incorporar en un futuro este tipo de programas en los servicios de cirugía 

oncológica.  

 

§ No podemos afirmar que, para nuestra muestra de estudio, los pacientes con 

cáncer colorrectal tras su incorporación en el programa de prehabilitación 

multimodal gestionado por enfermería mejoran su capacidad de 

autocuidados dado que nuestros resultados no han sido estadísticamente 

significativos a pesar de producirse una mejora de estos. Sin embargo, 

consideramos que la escala de medición disponible, a pesar de sus buenas 

propiedades psicométricas, es demasiado generalista. 

 

§ Los pacientes con cáncer colorrectal tras su incorporación en nuestro 

programa de prehabilitación multimodal gestionado por enfermería 

disminuyen sus niveles de ansiedad preoperatoria valorada con la escala 

STAI-S. 

 

§ Los pacientes con cáncer colorrectal tras su incorporación en nuestro 

programa de prehabilitación multimodal gestionado por enfermería mejoran 

su capacidad funcional entre la valoración basal y la valoración prequirúrgica. 

También se produjo una mejoría en la fuerza de los miembros inferiores 

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

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

 

§ En relación con la calidad de vida sólo las mujeres con cáncer colorrectal 

mejoran su estado de salud global tras su incorporación en nuestro programa 

de prehabilitación multimodal gestionado por enfermería medido mediante 

la escala EORTIC-QLQ-C30. En general se producen mejorías 

estadísticamente significativas en relación con la función cognitiva, función 

social y con los ítems fatiga y disnea. Y además los hombres mejoran sus 

niveles de insomnio.  

 

§ Podemos confirmar que tras la intervención de prehabilitación multimodal 

gestionado por enfermería en pacientes con cáncer colorrectal existe una 

clara tendencia estadística a la reducción de las complicaciones quirúrgicas, 

días de hospitalización, readmisiones y reintervenciones y una disminución 

del tiempo que los pacientes pasaron en la unidad de REA, está ultima 

estadísticamente significativa. 

 
§ Sólo las mujeres con cáncer colorrectal que llevaron a cabo nuestro programa 

de prehabilitación multimodal gestionado por enfermería incrementan el 

volumen y la intensidad de sus actividades físicas rutinarias, disminuyendo 

los minutos que pasaron en nivel sedentario e incrementando los minutos de 

nivel ligero.  

 
§ Podemos afirmar que el programa de prehabilitación multimodal, 

desarrollado en el presente estudio ha tenido un alto grado de satisfacción 

ente pacientes participantes y cirujanos responsables. Estos últimos afirman 

en que su aplicación por protocolo puede ser altamente beneficioso para sus 

pacientes nivel ligero.  
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9. LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN  

A continuación, se detallan algunas de las limitaciones encontradas en la realización de 

este trabajo:  

§ Tamaño muestral. Con el tamaño muestral con el que hemos trabajado, es difícil 

poder extrapolar los resultados obtenidos. Para optimizar la viabilidad de los 

estudios de este tipo, se deben realizar esfuerzos en investigar más a fondo las 

vías de reclutamiento, preferiblemente incluyendo consideraciones cualitativas 

sobre la participación de los pacientes que pudieran garantizar que todos los 

pacientes elegibles estén dispuestos a incorporarse en estos programas de 

prehabilitación tal y como concluyen Tweed et al. (2021)(128) en su estudio. 

Otros trabajos como el de Northgrave et al. (2020)(127) también llegan esta 

misma conclusión y otros autores como Furyk et al. (2021)(129) también hablan 

de la capacidad de las personas de mayor edad para superar los problemas 

logísticos. Ésta es limitada como por ejemplo su menor independencia para el 

transporte. Por lo tanto, deben considerarse estos condicionantes en futuras 

investigaciones.  

 

§ Sesgo de selección. Tal y como hemos comentado en la discusión este tipo de 

estudios conllevan un sesgo importante de voluntariedad dado que los pacientes 

que aceptan incorporarse en este tipo de estudios tienen una elevado grado de 

motivación y por lo tanto nuestros resultados son difícilmente generalizables al 

conjunto de la población de pacientes oncológicos.  

 

§ Tiempo de intervención. Los participantes en el programa de prehabilitación 

realizaron una media de 9,90 sesiones de ejercicio físico considerando tanto las 

sesiones supervisadas como aquellas realizadas en el domicilio. Por lo tanto, nos 

movemos en un rango de entre 3 sesiones hasta las 23 sesiones realizadas por 

algunos de los pacientes. Tal y como reportamos en el marco teórico, las pruebas 

actuales indican que la prehabilitación debe implementarse durante un período 

de 4-6 semanas antes de la intervención quirúrgica para obtener beneficios 
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significativos (24,37) y esta premisa no se cumple en algunos de nuestros 

pacientes. La literatura hace referencia a que retrasar la cirugía hasta >8 semanas 

no sería perjudicial para el paciente con respecto a los resultados a largo plazo 

(169). También Strout et al. (2019)(170) afirmaron en su trabajo que un retraso 

prolongado del tratamiento no conlleva una peor supervivencia global o libre de 

cáncer en pacientes con cáncer colorrectal primario sometidos a tratamiento 

quirúrgico curativo (32) y el de Hangaard et al. (2028)(172) afirmaban en esta 

misma línea que los datos disponibles no mostraron ninguna asociación entre el 

retraso del tratamiento y la reducción de la supervivencia global en pacientes 

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

 

§ Heterogeneidad en la prehabilitación. Las intervenciones actuales de 

prehabilitación varían en términos de duración e intensidad, ubicación 

(domiciliaria u hospitalaria), modalidad (multimodal o unimodal), con diversos 

componentes de ejercicio, nutrición, psicología, indicadores de resultados y la 

variedad de herramientas de medición de estos ítems dificultan la comparación 

de los resultados obtenidos con las referencias bibliográficas encontradas. 

Incluso las revisiones sistemáticas y metaanálisis que gozan de mayor calidad 

mezclan intervenciones con enfoques unimodales y trimodales e incluso 

distintas tipologías de cáncer en ellas. 

 
Conocidas las limitaciones se detallan algunas premisas para mejorar los resultados 

obtenidos en relación con los programas de prehabilitación futuros.  

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

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

que el riesgo de cáncer colorrectal se incrementa con la edad y que con ésta la función 

fisiológica y las reservas de múltiples sistemas orgánicos disminuyen gradualmente, lo 

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

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

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

podrían obtener mejores beneficios de los programas de prehabilitación. Debemos 
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considerar en este punto, que futuras investigaciones tuvieran en consideración la 

dificultad en la captación de pacientes mencionadas en la literatura y encontradas 

también en este trabajo. Abordar las barreras identificadas en el momento del 

diagnóstico puede ser crucial para implicar a los pacientes en la prehabilitación para 

obtener beneficios en esta población vulnerable. Implicar a la familia del paciente en 

todas las conversaciones, abordar las expectativas de los pacientes en cuanto al esfuerzo 

necesario y los beneficios del ejercicio para la salud, implicar al personal médico/de 

enfermería para que defienda el programa, y cuestiones logísticas como el transporte y 

la comunicación periódica son necesarias para mejorar las tasas de participación en 

programas como el diseñado.  

Por otro lado, gran parte de la literatura sobre prehabilitación se enfoca en la evolución 

inmediata después de la cirugía. No obstante, no se ha explorado suficientemente cómo 

influye en la reanudación de las terapias oncológicas (adyuvantes) programadas y en la 

continuidad de la práctica de ejercicio. Esto abre prometedoras líneas de investigación 

futura. 

Además, las investigaciones futuras también deberían analizar qué aspectos de la 

prehabilitación son más efectivos, el tipo e intensidad del ejercicio, los entornos en los 

que se realiza, la duración, etc. También podrían añadirse aspectos como los efectos en 

los resultados biológicos como por ejemplo en los marcadores inflamatorios. Es crucial 

estandarizar las medidas de los resultados para permitir a los investigadores realizar 

metaanálisis más precisos. Otro campo que explorar es el desarrollo y validación de 

nuevas escalas de valoración de la capacidad de autocuidados más ajustada a la realidad 

de los pacientes con cáncer.  

Finalmente, hay que considerar que se necesitarían estudios de costo-efectividad que 

evalúen, además de los costos directos del programa, el ahorro en el sistema de salud 

resultante de la prevención de complicaciones. 
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11.6. Anexo VI: “Prehabilitation Consultation on Self-Care and Physical Exercise in 

Patients Diagnosed with Abdominopelvic Cancer: Protocol of the study” 
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