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Resumen

El cancer de colorrectal (CCR) engloba a todos aquellos que abarcan desde intestino
grueso y/o en su ultimo tramo (ano). A nivel mundial se encuentra ubicado dentro
de los primeros cinco canceres con la mortalidad mas alta y en el cuarto en
incidencia. Como abordaje terapéutico podemos hablar de la cirugia, radioterapia
y/o quimioterapia, dichos tratamientos pueden ocasionar secuelas a corto y largo
plazo, como la pérdida de masa muscular, de fuerza, resistencia cardiorrespiratoria,
flexibilidad, problemas digestivos, entre otros, que se suman al gran impacto que
causa la enfermedad y los tratamientos a nivel psicologico, sociolaboral, financiero

y en su calidad de vida.

Con el objetivo de paliar las secuelas que emergen de la enfermedad oncolégica y los
tratamientos médico-quirurgicos a los que son sometidos los pacientes de CCR, el
ejercicio terapéutico se ha perfilado como una opcién no farmacolégica adecuada
para prevenir y tratar algunas de ellas, siendo la etapa de supervivencia ideal para
llevarlos a cabo. Sin embargo, derivado de la heterogeneidad, generalidad, amplia
variedad de pardmetros considerados en los programas, objetivos, asi como la baja
adherencia a estas investigaciones, no se han determinado la significancia general
de cada uno de los parametros y su relevancia se ha limitado a estudios especificos

que no logran generalizarse a esta poblacion.

En este contexto, los objetivos de esta Memoria de Tesis Doctoral, fueron planteados
y diferenciados en dos fases: 1) definir el perfil de pacientes recién diagnosticados
de cancer de colon (RDCC), en cuanto a su composicion corporal y variables
antropomeétricas, arquitectura muscular de la region lumbopélvica, condicion fisica
y fragilidad fisica, en comparaciéon con un grupo de controles sanos (GCS) y 2)
evidenciar el efecto de un PFA en pacientes supervivientes de cancer de colon (SCC)

sobre la salud fisica y la funcionalidad en la poblacién de estudio.

Los resultados de esta Memoria de Tesis Doctoral ponen en evidencia: 1) una
reduccién de masa musculoesquelética general y local, un aumento de la

circunferencia de cintura, en cuanto a la arquitectura muscular, una disminucién
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significativa de la anchura del multifido lumbar y en la profundidad de la anchura
del musculo transverso abdominal, respecto de la fuerza abdominal hubo una
pérdida de fuerza en la zona central (CORE), y altos porcentajes en la presencia de
fragilidad y prefragilidad en pacientes RDCC. Lo que respecta a la segunda fase 2) un
programa de fisioterapia activa de 8 semanas basado en trabajo fuerza, control
motor lumbo-pélvico, equilibrio y trabajo cardiovascular en pacientes SCC es seguro
y factible, y puede producir mejoras en la fuerza de la mano dominante, aumento de
la anchura del musculo multifido longitudinal dominante y no dominante, asi como

un aumento en estabilidad de la zona lumbopélvica en pacientes SCC.

Esta Memoria de Tesis Doctoral ayuda a identificar el perfil de pacientes RDCC, lo
que nos facilita la comprensién de las repercusiones fisicas y necesidades que
presentan a este tipo de pacientes desde que son diagnosticados y el impacto que se
da en su calidad de vida, para, con ello, disefiar y proporcionar tratamientos
tempranos y eficaces que ayuden paliar las secuelas derivadas de la enfermedad
oncologica y los tratamiento médico-quirurgicos, basados en ejercicio terapéutico
enfocado en el trabajo de fuerza muscular, arquitectura muscular y estabilidad

lumbopélvica.
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Abstract

Colorectal cancer (CRC) encompasses all cancers that involve the large intestine
and/or its last section (anus). Worldwide, it is one of the five cancers with the
highest mortality rate and the fourth highest incidence. As a therapeutic approach,
we can talk about surgery, radiotherapy and/or chemotherapy. Such treatments can
cause short and long-term sequelae, such as loss of muscle mass, strength,
cardiorespiratory endurance, flexibility, digestive problems, among others, which
are added to the great impact caused by the disease and the treatments on a

psychological, socio-occupational, financial and quality of life.

Therapeutic exercise has emerged as an appropriate non-pharmacological option to
prevent and treat some of the sequelae that appear from the oncologic disease and
the medical-surgical treatments to which CRC patients are subjected to ideal
survival stage to carry them out. However, due to the heterogeneity, generality, wide
variety of parameters considered in the programs, objectives, and low adherence to
these investigations, the general significance of each of the parameters has not been
determined. Their relevance has been limited to specific studies that have not been

able to generalize to this population.

In this context, the objectives of this Doctoral Thesis Report were set out and
differentiated in two phases: 1) to define the profile of patients recently diagnosed
colorectal cancer (pRD-CRC), in terms of their body composition and
anthropometric variables, the muscular architecture of the lumbopelvic region,
physical condition and physical frailty, in comparison with a group of healthy
controls and 2) to demonstrate the effect of an active physiotherapy program (APP)
in colon cancer survivors (CCS) on physical health and functionality in the study

population.

The results of this Doctoral Thesis Report show: 1) a reduction in general and local

musculoskeletal mass, an increase in waist circumference in terms of muscular
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architecture, a significant decrease in the width of the lumbar multifidus, and the
depth of the width of the transversus abdominis muscle, concerning abdominal
strength there was a loss of strength in the central zone (CORE) and high
percentages in the presence of fragility and pre-fragility in RDCC patients. Regarding
the second phase. 2) an 8-week safe and feasible APP based on strength work,
lumbopelvic motor control, balance, and cardiovascular work in SCC patients. It can
produce improvements in the strength of the dominant hand, an increase in the
width of the dominant and non-dominant longitudinal multifidus muscle, and

increased stability of the lumbopelvic area in CCS patients.

This Doctoral Thesis Report helps to identify the profile of pRD-CRC, which
facilitates the understanding of the physical repercussions and needs of this type of
patients since they are diagnosed and the impact on their quality of life. The above
is intended to design and provide early and effective treatments to help alleviate
oncological disease and medical-surgical treatment sequelae. Based on therapeutic

exercise focused on muscle strength, muscle architecture, and lumbopelvic stability.
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Introduccion

Contextualizacion epidemioldgica de la enfermedad

El cancer colorrectal (CCR) es uno de los grandes retos de la salud publica a nivel
mundial(1), ya que es el quinto tipo de cancer con la mortalidad mas alta(2). La
American Cancer Society(3) lo define como el tipo de cancer que se presenta en el
intestino grueso y/o en su ultimo tramo (ano). De acuerdo a datos del Global Cancer
Observatory (GLOBOCAN) del ano 2020, la incidencia del CCR a nivel mundial fue
una de las mas altas con casi 1,9 millones de nuevos casos considerando ambos
géneros, siendo el tercer tipo de cdncer mas frecuente en hombres y el segundo en
mujeres(4). Se estima, ademads, que estas cifras continien creciendo. Asi, la
prediccién sobre la incidencia del GLOBOCAN para 2040 es de casi 2 millones de
personas en todo el mundo(5). Por tanto, cada afio mas personas seran
diagnosticadas de esta enfermedad. En Espafia 1 de cada 20 hombres y 1 de cada 30

mujeres tendran CCR antes de los 74 afios(6).

Suincidencia no es homogénea entre los paises. La explicacidn a este fendmeno esta
orientada principalmente por las diferencias en la dieta y habitos de vida(7). Asi,
instituciones internacionales de reconocido prestigio como la World Cancer
Research Fund han destacado el papel que juegan en la génesis de este cancer
factores como el indice de masa corporal, la ingesta de alcohol y el nivel de actividad
fisica(8). Estudios recientes sefialan ademads la importancia de los factores de riesgo
cardiometabolicos(9) y de la dieta(10), consolidando, por tanto, la importancia de
los habitos de vida tanto en el origen como el desarrollo de esta enfermedad. Sin
embargo, el CCR también esta asociado a otros factores de riesgo no modificables,
como son la raza (mayor en africanos americanos y americanos nativos), el sexo
(mayor en hombres), la edad (mayor en personas con mas de 65 afios), los factores
genéticos (mas del 30% de los pacientes tiene una historia familiar) y/o la toma de

terapia hormonal, radiacion abdominal o enfermedades del intestino(11).

La supervivencia media al CCR en Espafia es del 64% y depende, en gran parte, del
estadio en el momento del diagndstico, siendo hasta mayor del 90% en estadios

iniciales y menor del 25% en estadios mas avanzados(6). Un reciente
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metaanalisis(12), concluye que la mayor supervivencia a los 5 afios aparece en
mujeres y en personas con el tumor localizado en el recto, y ademas, los datos
apuntan a que parece ser mayor cuando las personas son fisicamente activas
después del diagnostico(13). Se sabe que el riesgo de recurrencia es alto, y que suele
ocurrir en los 5 primeros afios(14), destacando que el 42% ocurre fuera de las citas

de revision, principalmente manifestadas por los sintomas(15).

Los tratamientos para el CCR pueden clasificarse en locales (cirugia, ablacién o
radioterapia) y sistémicos (quimioterapia, terapia dirigida o inmunoterapia)(16). La
opcion mas utilizada suele ser un abordaje multimodal atendiendo a las
caracteristicas del tumor (presencia de metastasis, biomarcadores, etc.) y a factores
relacionados con el paciente (comorbilidades, pronésticos, etc.)(1); aunque el
tratamiento curativo por excelencia suele ser la intervencidn quirdrgica(17) tras la
que frecuentemente los pacientes reciben quimioterapia/radioterapia(18). Estos
tratamientos tan necesarios para la lucha contra el cancer conllevan como
contraprestacion algunos efectos secundarios. Es por ello que la medicina
personalizada esta rapidamente cobrando importancia(1), siendo necesarios atn
mas estudios e inversiones para que se convierta en la opcién terapéutica mas

extendida.

Secuelas mas frecuentes del CCR

Se ha descrito que las personas con CCR presentan secuelas a corto y largo
plazo(3,19) a diferentes niveles: fisico (por ejemplo, pérdida de fuerza, resistencia
cardiorrespiratoria y flexibilidad)(19,20), psicoldgico (como ansiedad, depresidn,
alteraciones de la autoestima, fatiga)(20) y/o sociolaboral(19). Pero ademas de las
secuelas comunes asociadas a los tratamientos médicos, presentan problemas
relacionados con la zona afecta, como problemas digestivos(19,21,22) y
alteraciones estructurales/funcionales relacionados con la zona central del
cuerpo(21,23), como la diarrea, el sangrado, la incontinencia urinaria y fecal, la
impotencia y disfuncion eréctil, la disminucioén de la mucosa vaginal, las fracturas
pélvicas o las neoplasias de prostata, cervicales o vaginales, entre otros(24). Por lo
tanto, los pacientes con CCR sufren un gran impacto en su calidad de vida, que es un

indicador esencial del estado de salud(25,26) y que puede perdurar mucho tiempo
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después de haber completado el tratamiento(27), con un alto gasto de los servicios
sanitarios(28). Por consiguiente, es muy importante desarrollar intervenciones

eficaces y seguras dirigidas a abordar todos los cambios que sufren estos pacientes.

Hay que sefialar que, aunque dichos cambios se han relacionado principalmente con
los tratamientos médico-quirurgicos(19), estan apareciendo estudios que ponen de
manifiesto que, ya desde el momento del diagnéstico, las personas con CCR
presentan un estado fisico deteriorado, en concreto presentan una pérdida de masa
muscular(29). Este hallazgo es de vital importancia, ya que esta fuertemente
relacionado con mayor riesgo a sufrir infecciones post-operatorias, menor
supervivencia libre de enfermedad(29) y mayor riesgo de toxicidad producida por
la quimioterapia(30). Todo ello resalta laimportancia de identificar manifestaciones
clinicas como la de la pérdida de masa muscular en el momento del diagnostico del
CCR con la intencién de poner en marcha intervenciones orientadas a frenar dicha
pérdida, lo que podria ayudar a reducir el impacto de los tratamientos médico-

quirurgicos y mejorar la calidad de vida en la etapa de supervivencia.

Programa de ejercicio terapéutico para CCR

El ejercicio fisico esta ampliamente consolidado como una estrategia terapéutica no
farmacolégica eficaz para una gran cantidad de efectos secundarios después de la
intervencion quirdargica(19,31-33). Es una opcidn factible y segura para personas
que han sufrido un CCR, que produce mejoras de aspectos fisicos, funcionales y
psicolégicos, como la capacidad cardiorrespiratoria(34), la fuerza, la flexibilidad y
el control motor(35), la ansiedad y la fatiga(19). También se ha descrito su eficacia
para disminuir el riesgo de recidiva y de muerte(13,36-38). Ademas, es importante
sefnalar que el ejercicio fisico disminuye el riesgo de comorbilidades, que estan
presentes hasta en el 40% de las personas con CCR(39), lo que contribuye a la
mejora de su calidad de vida. Sin embargo, los resultados de estos estudios son
heterogéneos debido a que ante diferentes duraciones e intensidades las respuestas
bioldgicas también son diferentes(40). En lo que respecta a las recomendaciones de
las guias de practica clinica, éstas son generales(19,41), no existiendo, por tanto, un

consenso sobre los pardmetros de ejercicio mas eficaces.
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El efecto protector del ejercicio terapéutico no es exclusivo de la fase de
supervivencia, la evidencia actual muestra también su eficacia desde antes del
diagndstico de cancer y a lo largo de todo el proceso de tratamiento médico
quirurgico(42). Sin embargo, hay que considerar que la inactividad fisica es muy alta
en personas con CCR una vez que los tratamientos han finalizado, llegando a ser de
hasta el 68%(43), lo que contribuye a que el riesgo de recidiva(44) y de muerte por
cancer o cualquier otra causa sea mayor(45). Es por ello que, tal y como sefialan Vera
y colaboradores(24), el periodo tras los tratamientos médico-quirurgicos parece el
mas 6ptimo para que las personas que han sufrido un CCR reciban recomendaciones
relacionadas con los estilos de vida, con el objetivo de evitar la recurrencia y mejorar
su calidad de vida. Aunque nos encontramos con el problema de que, en esta etapa,
la adherencia a los programas de ejercicio fisico es baja, debido a barreras de tipo
psicologico, medioambiental, la falta de informacién y de apoyo(46). Esta situacion
de baja participacién mantenida en los programas de ejercicio terapéutico puede
estar contribuyendo a que los resultados de los estudios actuales no sean
concluyentes(13,47). Por tanto, son necesarios mas estudios en etapa de
supervivencia con una adherencia al programa adecuada, por encima del 75%(48),
que arrojen luz sobre la adecuacion de los diferentes programas de ejercicio

terapéutico en las diferentes secuelas conocidas.

Hasta ahora, los programas de ejercicio terapéutico desarrollados con pacientes tras
el CCR generalmente han sido de intensidad moderada(34) y orientados al trabajo
cardiorrespiratorio y/o la fuerza muscular(44,49). Estos programas no suelen
diferir de los utilizados en supervivientes de otros tipos de cancer(49), no teniendo,
por tanto, en cuenta las particulares alteraciones que presentan los pacientes tras el
CCR. En los ultimos afios estan surgiendo algunos estudios que muestran los
beneficios de programas de ejercicio terapéutico orientados a la zona central del
cuerpo (o zona CORE) a través de propuestas de estabilidad lumbopélvica(35,50) o
trabajo del suelo pélvico(51). Sin embargo, los resultados de estos trabajos no son
aun suficientes para tener una evidencia sélida sobre la conveniencia de incluir,
ademas de ejercicios orientados a la mejora fisica general (capacidad
cardiorrespiratoria y de la fuerza), otros mas orientados a la zona CORE afectada en

este tipo de pacientes.
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Por tanto, en base al andlisis de la literatura cientifica publicada hasta el momento,
podemos afirmar que el ejercicio terapéutico esta consolidandose como una opcién
no farmacologica adecuada para prevenir y tratar algunas de las secuelas que sufren
las personas tras el CCR, entre ellas, la pérdida de masa muscular que es vital para
controlar el riesgo de recurrencia y mortalidad, siendo la etapa de supervivencia
Optima para llevarlos a cabo, sin embargo:

-No se sabe si la pérdida de masa muscular esta presente antes del comienzo de los
tratamientos médico-quirurgicos.

-Suelen realizar programas de ejercicio terapéutico generales y con mucha variedad
en relacién a los parametros marcados.

-La adherencia a estos programas de intervencion suele ser baja debido a multiples

barreras.

En este contexto, nuestro objetivo de trabajo fue definir el perfil clinico de pacientes
que han sido diagnosticados con CCR y priorizar sus necesidades fisicas y
funcionales, para poder establecer un Programa de Fisioterapia Activa (PFA)

orientado a cubrirlas y mejorarlas.
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Metodologia

Considerando los objetivos planteados en esta Memoria de Tesis Doctoral, el
desarrollo metodolégico de la misma se divide en dos fases que abordan los dos

objetivos principales descritos en el capitulo anterior.

Primera fase
Para cumplir con los objetivos secundarios establecidos en la primera fase de esta
Memoria de Tesis Doctoral, se implement6é un estudio observacional de corte

transversal.

Participantes

Se reclutaron pacientes RDCC (Figura 1) entre Febrero y Julio de 2017 que habian
sido tratados por la Unidad de Cirugia General del Campus de la Salud del Parque
Tecnolégico de la Salud (PTS) del Hospital Universitario de Granada (Espafia). Para

participar en el estudio los participantes debian cumplir los siguientes criterios de

inclusién:

1) Ser mayores de 18 afios al comienzo del estudio.
2) Contar con un diagndstico reciente de CCR.

3) No presentar otro tipo de cancer.

4) Estar en espera de cirugia.

Por otro lado, fueron excluidos todos aquellos pacientes que presentaban alguno de

los siguientes criterios de exclusion:

1) Haber recibido un tratamiento médico-quirurgico previo por cancer.
2) Haber sido sometidos a una cirugia abdominal mayor previa.
3) Haber sido diagnosticado con una condicion concomitante o

musculoesquelética grave.

Como GCS, fueron reclutados voluntarios sanos que se encontraban libres de
enfermedades cronica o presencia de dolor, apareados por edad y género con los
RDCC. El proceso de reclutamiento fue a través de diferentes recursos telematicos y

mediante anuncios en las instalaciones de la Universidad de Granada (Espafia).
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El protocolo de estudio fue validado por el Comité Etico de Investigacién Biomédica
de Andalucia (Granada, Espafia) (1087-N-16), siguiendo las recomendaciones de la
Declaracion de Helsinki (14/2007)(52). Previo al inicio del estudio, los pacientes
recibieron informacion mediante una charla informativa, donde ser resolvieron

dudas sobre la realizacion y firmaron el consentimiento informado.

2 Reclutamiento de RDCC
é Unidad de Cirugia General del Campus de la
£ Salud del PTS del Hospital Universitario de
k] Granada
=
: !
#
l_ Criterios de Inclusién y Exclusién l
Inclusion Criteria Criterios de Exclusién
5 - Ser mayor de 18 afios a la fecha de inicio del - Haber sido dometidos a un tratamiento previo
"'& estudio de investigacion. por cancer.
2 - Contar con un diagndstico reciente de CCR. - Haber sido sometidos a una cirugia abhdominal
& - No presentar otro tipo de céncer. mayor previa.
- Estar en espera de cirugia. - Haber sido diagnosticados con una condicién
concomitante o musculoescuelética grave.
|
] f
K7} Total RDCC
3 n=32
= v
Edad
- Datos sociodemograficos Género
Raza
- Composicion corporal y variables antropométricas. Estadio tumoral
Composicion corporal y peso Estado civil
Circunferencia cintura Nivel de estudios
Circunferencia cadera Situacién lahoral
= - Arquitectura muscular de la regién lumbopélvica. Consumo de tabaco
S Imdgenes de ecografia Ingesta de alcohol
g - Aptitud fisica
H] Resistencia de la fuerza abdominal
E Fuerza de extensién de tronco
Flexibilidad de la cadena posterior
- Fragilidad
Pérdida de peso (no intencional)
Agotamiento o baja energia
Velocidad de marcha lenta no intencional
Fuerza de prensién manual disminuida
Bajo nivel de actividad

Figura 1. Diagrama de reclutamiento y variables de estudio. Primera Fase.

Dentro de los datos sociodemograficos recolectados se encuentran: la edad, el
género, raza, estadio tumoral, estado civil, nivel de estudios, situaciéon laboral,
consumo de tabaco e ingesta de alcohol. El estadio tumoral se categorizé entre los

grados MIH , llII”' HIII" y/o I(IV".

Por su parte, el estado civil comprendié la clasificacion: “soltero(a), casado(a),
divorciado(a) y viudo(a)”. Por su parte el nivel de estudios se clasificé en “basicos”,

donde se incluyeron los estudios de educacién primaria y la educacién secundaria
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obligatoria (ESO), los estudios “medios” abarcan aquellos de bachillerato o de
formacién profesional para acceder al mercado de trabajo y “universitarios” se
consider6 a toda aquella educacion de tipo superior, asi como los estudios de

postgrado (maestria, doctorado y postdoctoral).

El consumo de tabaco fue clasificado en “no” incluyendo a todos los pacientes que
no presentaban este habito o lo hacian de manera irregular, “si” para aquellos que
al menos fumaban un cigarrillo diario y “exfumador(a)” para aquellos que en algin
tiempo fumaban, pero no lo hacen mas. El consumo de alcohol se registrd, para esta
primera fase como: “nunca” para referenciar a aquellos pacientes que de ninguna
vez han ingerido alcohol; “mensualmente” incluy6 a aquellos que realizaban un
consumo ocasional al mes; “semanalmente” consideré a todos los que tenian un
consumo de cerca de, una bebida alcohdlica a la semana y “Diario” cuando el

consumo era de al menos una copa diaria.

Finalmente, el nivel de actividad fisica fue medido en MET’s por hora por semana
(MET’s/h/s), evaluado mediante el Cuestionario de Actividad Fisica durante
Tiempo Libre de Minnesota(53), el cual cuenta con un listado de actividades fisicas,
y se debe indicar aquellas realizadas de forma habitual a lo largo del afio asi como el
tiempo que ha dedicado a cada una de ellas. Este cuestionario ha mostrado un

Coeficiente de Correlacion Intraclase(CCI) de 0,83(54).

Composicion corporal y variables antropométricas

Composicion corporal y peso

Se registro: masa musculoesquelética (medida en kilogramos) (kg), porcentaje de
grasa (%), indice de masa corporal (IMC) (kg/m2), peso corporal (kg). Se realizaron
las mediciones con impedancia bioeléctrica usando InBody720 (Biospace, Seoul,
Korea) siguiendo las indicaciones del manual del usuario(55) para obtener una
buena precision. Esta técnica tiene un CCI de > 0,88 para todas las variables

evaluadas(56).
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Circunferencia cintura

Fue medida la circunferencia de cintura en centimetros (cm) dos veces con cinta
métrica en un punto medio entre el borde inferior de las costillas y el borde superior
de la cresta iliaca(57). El valor promedio fue considerado para el analisis. Esta

prueba ha mostrado un CCI de 0,89(58).

Circunferencia cadera

Se midid la circunferencia de cadera (cm) dos veces con cinta métrica tomando como
punto de referencia posterior: maxima extension de la zona glttea, anterior a nivel
del pubis(59) y laterales los trocanteres mayores (las nalgas)(57). El valor promedio

fue considerado para los andlisis. Esta prueba ha mostrado un CCI de 0,50(58).

Arquitectura muscular de la region lumbopélvica

Todas las mediciones cuantitativas de ecografia se tomaron en el lado dominante
siguiendo las metodologias descritas(60). En este estudio se utiliz6 un dispositivo
de ultrasonido (MyLab 25, Esaote Medical Systems, Génova, Italia) y una sonda
lineal de 12 MHz. Se tomaron tres mediciones, con intervalos de 2 minutos entre las
pruebas. En este estudio se utilizo el promedio de tres mediciones. Todas las
imagenes fueron capturadas cuando el paciente estaba relajado al final del

movimiento de espiracion.

Anchura del multifido lumbar

Paciente en decubito prono con la lordosis corregida mediante almohadas colocadas
debajo de la zona abdominal, la apoéfisis espinal de la quinta vértebra lumbar se
marcé en la piel del paciente para asegurar una medicién adecuada a nivel espinal.

Se utilizaron ambos lados de cada paciente para establecer esta medida(21).

Profundidad transverso abdominal, oblicuo interno y externo

El paciente en posiciéon supina con un cojin debajo del hueco popliteo. La sonda
ecografica se situd en el abdomen en el punto medio aproximadamente entre la
cresta iliaca y el borde inferior de la caja toracica, dentro de la linea axilar medial.

Cuando se identificaron los musculos, se ajusto6 la sonda a 2 cm del borde medial de
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la imagen ecografica. Una vez capturada la imagen, se utilizaron calibradores para

medir cada estructura(21).

Condicion fisica

Fuerza resistencia de la fuerza abdominal

Se determiné mediante la flexién isométrica del tronco. Los pacientes se tumbaron
en decubito supino sobre una camilla con las caderas y las rodillas flexionadas a 909,
los pies apoyados en la camilla y los brazos extendidos sin tocar las rodillas. Se
indico6 al paciente que levantara la cabeza y el tronco de la camilla hasta levantar el
angulo inferior de la escapula; luego se le pidi6 que mantuviera esta posicion el
mayor tiempo posible. El tiempo se contabiliz6 hasta un maximo de 90s(20).

Presenta un CCI de 0,97(61).

Fuerza de extension de tronco

La fuerza de extension de tronco se midié en kg, usando un dinamémetro analégico
de tronco TKK5002 Back-A (Takey, Tokio, Jap6n) con posicion de flexién lumbar de
30%. Esta prueba se realizé tres veces con un descanso de 5 min entre repeticiones.

Usando el valor promedio para el analisis.

Flexibilidad de la cadena posterior

Se evalu6 mediante la prueba de Sit and Reach modificada. Con el paciente sentado,
este desliz6 las manos por las piernas lo maximo posible hacia el plano de los dedos
de los pies. Se midié6 la distancia (cm) entre la yema del dedo (el dedo més largo) y
dicho plano. El resultado se consider6 negativo si no se podia alcanzar el plano de la
puntera, cero si se alcanzaba y positivo si se superaba. Se realizaron dos repeticiones
con cada pierna y se analiz6 el promedio de los cuatro resultados(20). E1 CCI de esta

prueba es > 0,94(62).

Fragilidad
Determinada de acuerdo a los criterios de Fried et al.(63); pacientes con cero
criterios se consideraron no fragiles, con 1 o 2 criterios positivos, prefragilesy de

entre 3 y 5 criterios positivos, fragiles. Los criterios fueron los siguientes:
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Pérdida de peso (no intencional)

Medida en kilogramos (kg). Se pregunto al paciente si ha perdido peso en el altimo
afio, cuando esta pérdida ha sido igual a 4,5 kg o mas en el afio anterior, se consideré

un criterio de fragilidad(63).

Agotamiento o baja energia (cansancio)

Positivo ante la respuesta afirmativa en al menos uno de dos items (7 y 20) de la
escala CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale)(64).

El resultado se consider6 positivo cuando se registré una respuesta afirmativa a al
menos uno de los siguientes: “Senti que todo lo que hice fue un esfuerzo” o “la

semana pasada senti que no podia seguir adelante”(63).

Velocidad de marcha lenta no intencional (Lentitud)

Medida en m/s con el test de la marcha de 5 metros segin Short Physical
Performance Battery(65). Para evaluar la velocidad de la marcha, se indico al
paciente caminar a lo largo de 5 metros de manera habitual, el tiempo en segundos
se registro con un cronémetro digital. Para eliminar los efectos de la aceleraciéon y
la desaceleracion, los pacientes comenzaron 1 metro (m) antes de la linea de salida
y terminaron 1 m después de la misma. Se indic6 a los pacientes que mantuvieran la
marcha como si caminaran por la calle. La prueba se realiz6 dos veces y se registré

el mejor tiempo. Los resultados se ajustaron segun el género y la altura(63).

Fuerza de prension manual disminuida (Debilidad)

El paciente se posicioné en bipedestaciéon con el antebrazo neutro y el codo
extendido a lo largo del tronco. Se midié en kg utilizando un dinamémetro digital
(dynamometer TKK 5101 Grp-D; Takey, Tokio, Japan) de mano y se realizaron 3
mediciones con un descanso de 1 minutos entre ellas, tomando la media de ambas
para el analisis(66). Una disminucién del 20% de la fuerza de acuerdo con el género
y el IMC fue considerado como positivo para fragilidad(63). Los pacientes varones
que obtuvieron una puntuacion de 30 kg o menos seran clasificados como de baja
fuerza de agarre. Las pacientes femeninas con un puntaje de 18 kg o menos fueron
clasificadas como de baja fuerza de agarre(63). Este método ha sido validado y ha

demostrado ser fiable(67).
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Bajo nivel de actividad

Medido en MET s/h/s, se considero la actividad fisica semanal. Ante la pregunta: ;El
paciente realiza semanalmente menos o igual que la actividad fisica siguiente? Se
pide responda SI o NO:

Hombres: <383 kcal/semana (es similar a caminar<2,30 horas /semana)

Mujeres: <270 kcal/semana (es similar a caminar<2 horas /semana)

Esta se evalud a través del Cuestionario de Actividad Fisica durante Tiempo Libre
de Minnesota(53), donde el paciente indicé todas aquellas que practicaba
habitualmente a lo largo del afio asi como el tiempo que ha dedicado a cada una de
ellas.

Una respuesta afirmativa, se contabilizara como un criterio de Fried(63), al

presentar un bajo nivel de actividad fisica(68).

Anadlisis estadistico

Las variables demograficas y clinicas de los pacientes que eran continuas se
indicaron como medias y desviacion estandar (DS), por otro lado las variables
categoricas se presentaron en porcentajes absolutos (%) y frecuencia. La
distribucién normal de las variables estudiadas se comprob6 mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov. La homogeneidad de los grupos a basal se comprobé con la
prueba T de Student para muestras independientes o su homoélogo no paramétrico
(U de Mann-Whitney). Las diferencias entre los grupos para las variables categdricas
(género, raza, estadio tumoral, estado civil, nivel educativo, consumo de tabaco y la
ingesta de alcohol) fueron estudiadas a través de la prueba Chi2. Se realizaé un
analisis de la covarianza (ANCOVA), afiadiendo como covariable el nivel de estudios
a las variables continuas con valores significativos entre los pacientes RDCC y los
GCS. Todos los calculos se realizaron utilizando el paquete estadistico para las
ciencias sociales v.24.0 (IBM SPSS Statistics, Armonk, Nueva York, Estados Unidos).

El nivel de significacion se fijé en P<0,05 y el intervalo de confianza (IC) en el 95%.

Segunda fase
Para llevar a cabo los objetivos secundarios trazados para la segunda fase de esta
Memoria de Tesis Doctoral, se desarrollé un estudio piloto controlado aleatorizado

con simple ciego.

32



Participantes

Se reclutaron pacientes SCC de Mayo de 2017 a Febrero de 2019, que habian sido
tratados por la Unidad de Cirugia General del Campus de la Salud del PTS del
Hospital Universitario de Granada (Espafia) por medio de dos cirujanas. Para
participar en el estudio los participantes debian cumplir los siguientes criterios de
inclusion:

1)Ser mayores de 18 afios en la fecha de inicio del estudio de investigacion.
2)Haber sido sometido a una cirugia por CCR.

3)Haber concluido tratamiento oncolégico, asi como, estar libres de enfermedad
crénica o problemas ortopédicos que interfieran en la capacidad de participar en un

programa de actividad fisica.

Por otro lado, fueron excluidos todos aquellos pacientes que presentaban alguno de
los siguientes criterios de exclusion:

1)Contar con un estado fisico y/o mental que imposibilite al paciente la ejecucién de
las evaluaciones (Alzhéimer, imposibilidad de marcha...).

2)Haber tenido recurrencia al proceso oncoldgico u otro tipo de cancer.

La informacion referente al estudio, se brindé a los pacientes de forma verbal en una
reunion informativa donde se aclararon las dudas referentes a la posible
participacion. Todos los pacientes interesados, firmaron el consentimiento
informado. El estudio fue aprobado (1087-N-16), por el Portal de Etica de la
Investigacion Biomédica de Andalucia (Espafia) y sigui6é las recomendaciones
siguiendo la Declaracién de Helsinki (14/2007) para la investigacién

biomédica(52).

Del total de los pacientes reclutados, se formaron dos grupos: el grupo experimental
(GE), en el que los participantes recibieron el tratamiento (PFA) y un grupo control
(GC), que recibian los cuidados habituales recomendados su médico. Tras la
conclusion del estudio, todos los participantes que habian formado parte del GC
fueron localizados, con el objetivo de ofrecer las actividades que se llevaron acabo

en el GE y beneficiarse del tratamiento propuesto en este estudio. Sin embargo, tras
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localizar a los pacientes, ninguno decidi6 participar, argumentando situaciones de

falta de tiempo y lejania de su lugar de origen.

Para aleatorizar a los participantes a uno de los dos grupos, fue utilizado el

programa EPIDAT v.4.2, Xunta de Galicia, Espafia, usando un método de

aleatorizacion simple 1:1 con dos listas.

Reclutamiento de SCC

Granada

Unidad de Cirugia General del Campus de la
Salud del PTS del Hospital Universitario de

Reclutamiento

v

Criterios de inclusion y exclusion

'

Seleccién

Seleccion de la muestra

- Datos sociodemograficos y clinicos
- Salud Fisica
Fuerza de prensién manual
Fuerza de extension de tronco
Fragilidad
Equilibrio
- Estado de la zona lumbopélvica

Evaluacion
Basal

Umbral de dolor a la presién
Estabilidad de la zona lumbopélvica

Arquitectura muscular de la zona lumbopélvica

{

4' Aleatorizacion

|7

=
g y
&
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B
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2 |-Programa de 8 semanas
& |- Sesiones 2 dias por semana
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A

Figura 2. Diagrama de reclutamiento y variables de estudio. Segunda Fase.
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Variables de estudio - segunda fase

Aligual que en la primera fase, se recabaron las mismas variables sociodemograficas
y clinicas que en la primera fase, afiadiendo la intervencidn quirurgica que incluyd
“hemicolectomia derecha”, “hemicolectomia izquierda”, “colectomia transversal”,
“colectomia sigmoidea”, “reseccidon anterior”, “reseccion de intestino delgado” y

“anastomosis iliorectal”; estos datos fueron facilitados por las cirujanas.

Por su parte, la variable “situacién laboral”, se categoriz6 para esta etapa en los
siguientes apartados: “sus labores”, incluyendo aquellas actividades que no
perciben una remuneracién econdémica; “trabaja actualmente”, se consideraron
aquellos que perciben una remuneracién econémica y que se encuentran activos
laboralmente; “de baja actualmente”, abarca aquellos pacientes que se encontraban
fuera de sus actividades laborales por enfermedad o una situacién que requeria un
periodo de descanso laboral temporal; “jubilado(a) por enfermedad”, incluye
aquellos pacientes que ya no trabajan permanentemente como consecuencia de
alguna situacion médica, pero perciben una pension por sus afios de trabajo;
“jubilado(a)”, considera aquellos que ya no trabajan permanentemente pero

perciben una pension y “desempleado(a)”.

Fue omitida para esta etapa el Nivel de actividad fisica, considerado en la primera

etapa.

Los pacientes fueron evaluados una semana antes del comienzo PFA y a las ocho
semanas, después de la participacion en el programa. Todas las variables siguieron

el mismo orden de evaluacion para evitar sesgos en el proceso.

Salud fisica

Fuerza de prension manual

El paciente se posiciond en bipedestacion con el antebrazo neutro y el codo
extendido a lo largo del tronco. Se midié en kg utilizando un dinamémetro digital
(dynamometer TKK 5101 Grp-D; Takey, Tokio, Japan) de mano y se realizaron 3
mediciones con un descanso de 1 minutos entre ellas, tomando la media de ambas

para el analisis(66). Este método ha sido validado y ha demostrado ser fiable(67).
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Fuerza de extension de tronco

La fuerza de extension de tronco se midié en kg, usando un dinamémetro analogico
de tronco TKK5002 Back-A (Takey, Tokio, Japon) con posicion de flexién lumbar de
309. Esta prueba se realiz6 tres veces con un descanso de 5 min entre repeticiones.

Usando el valor promedio para el analisis.

Fragilidad

Determinada de acuerdo a los criterios de Fried et al(63); pacientes con cero
criterios se consideraron no fragiles, con 1 o 2 criterios positivos, prefragilesy de

entre 3 y 5 criterios positivos, fragiles. Los criterios fueron los siguientes:

Pérdida de peso (no intencional)
Medida en kilogramos (kg). Se pregunté al paciente si ha perdido peso en el ultimo
afio, cuando esta pérdida ha sido igual a 4,5 kg o mas en el afio anterior, se consideré

un criterio de fragilidad(63).

Agotamiento o baja energia (cansancio)

Positivo ante la respuesta afirmativa en al menos uno de dos items (7 y 20) de la
escala CES-D (Center for Epidemiologic Studies Depression Scale)(64).

El resultado se consider6 positivo cuando se registré una respuesta afirmativa a al
menos uno de los siguientes: “Senti que todo lo que hice fue un esfuerzo” o “la

semana pasada senti que no podia seguir adelante”(63).

Velocidad de marcha lenta no intencional (Lentitud)

Medida en m/s con el test de la marcha de 5 metros segin Short Physical
Performance Battery(65). Para evaluar la velocidad de la marcha, se indic6 al
paciente caminar a lo largo de 5 metros de manera habitual, el tiempo en segundos
se registré con un cronémetro digital. Para eliminar los efectos de la aceleraciéon y
la desaceleracion, los pacientes comenzaron 1 metro (m) antes de la linea de salida
y terminaron 1 m después de la misma. Se indic6 a los pacientes que mantuvieran la
marcha como si caminaran por la calle. La prueba se realiz6 dos veces y se registré
el mejor tiempo. Los resultados se ajustaron segun el género y la altura(63).

Fuerza de prension manual disminuida (Debilidad)

36



El paciente se posiciond en bipedestacion con el antebrazo neutro y el codo
extendido a lo largo del tronco. Se midio6 en kg utilizando un dinamdémetro digital
(dynamometer TKK 5101 Grp-D; Takey, Tokio, Japan) de mano y se realizaron 3
mediciones con un descanso de 1 minutos entre ellas, tomando la media de ambas
para el analisis(66). Una disminucion del 20% de la fuerza de acuerdo con el género
y el IMC fue considerado como positivo para fragilidad(63). Los pacientes varones
que obtuvieron una puntuacion de 30 kg o menos seran clasificados como de baja
fuerza de agarre. Las pacientes femeninas con un puntaje de 18 kg o menos fueron
clasificadas como de baja fuerza de agarre(63). Este método ha sido validado y ha

demostrado ser fiable(67).

Bajo nivel de actividad

Se registrd la actividad fisica semanal; considerando el tipo de actividad fisica y las
horas dedicadas realizadas la semana anterior, ademas de la frecuencia y duracion.
Ante la pregunta: ;El paciente realiza semanalmente menos o igual que la actividad
fisica siguiente? Se pide responda SI o NO:

Hombres: <383 kcal/semana (es similar a caminar<2,30 horas /semana)

Mujeres: <270 kcal/semana (es similar a caminar<2 horas /semana)

Una respuesta afirmativa, se contabilizara como un criterio de Fried(63), al

presentar un bajo nivel de actividad fisica(68).

Equilibrio

Medido mediante el Test de Flamenco. El paciente se coloc6 en bipedestaciéon con
las manos en las caderas. Debia permanecer apoyada sobre la planta del pie de la
extremidad a valorar. El otro pie se situé sobre el tobillo del pie sobre el que
sustentaba. Se efectud un ensayo con cada pie, anotando el nimero de intentos para

mantener la posicién en un tiempo maximo de 60 s(69).

Valoracién de zona lumbopélvica

Imdgenes de ecografia.

Todas las mediciones cuantitativas de ecografia se tomaron de forma bilateral (lado

dominante y no dominante), siguiendo las metodologias descritas(60). En este
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estudio se utiliz6 un dispositivo de ultrasonido (MyLab 25, Esaote Medical Systems,
Génova, Italia) y una sonda lineal de 12 MHz. Se tomaron tres mediciones, con
intervalos de 2 minutos entre las pruebas. En este estudio se utilizé el promedio de
tres mediciones. Todas las imagenes fueron capturadas cuando el paciente estaba

relajado al final del movimiento de espiracion.

Anchura del multifido lumbar

Paciente en decubito prono con la lordosis corregida mediante almohadas colocadas
debajo de la zona abdominal, la apo6fisis espinal de la quinta vértebra lumbar se
marcé en la piel del paciente para asegurar una medicién adecuada a nivel espinal.

Se utilizaron ambos lados de cada paciente para establecer esta medida(21).

Profundidad transverso abdominal, oblicuo interno y externo

El paciente en posiciéon supina con un cojin debajo del hueco popliteo. La sonda
ecografica se situd en el abdomen en el punto medio aproximadamente entre la
cresta iliaca y el borde inferior de la caja toracica, dentro de la linea axilar medial.
Cuando se identificaron los musculos, se ajusto6 la sonda a 2 cm del borde medial de
la imagen ecografica. Una vez capturada la imagen, se utilizaron calibradores para

medir cada estructura(21).

Umbral del dolor a la presion

Se utiliz6 un algémetro electrénico (Somedic AB, Farsta, Suecia) para determinar el
umbral del dolor a la presion en kilopascales (kPa), que se definié como la presién
mas baja capaz de provocar una sensaciéon de dolor después de la presion(70). La
metodologia se ha documentado previamente(21). Todos los puntos fueron
localizados por palpacién y marcados con un boligrafo, la medicidn se realiz6 en tres
intentos, de forma alternada y con un periodo de descanso de 30 segundos entre
ellos. Obteniendo la media para el anadlisis. La presion se aplicé a una velocidad
aproximada de 30 kPa / s con una sonda de 1 cm2. El valor promedio fue

considerado para los analisis.

La pared abdominal se evalu6 mediante cuatro puntos marcados bilateralmente,

siguiendo un protocolo ya documentado(71). El punto supraumbilical se evalué 3
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cm por encima del punto umbilical dentro de la linea hemiclavicular (el borde lateral
de cada musculo recto). El punto infraumbilical se evalué 3 cm por debajo del punto

umbilical dentro de la linea hemiclavicular.

La zona lumbar se evalu6 de forma bilateral, haciendo referencia a la apéfisis
espinosa de la quinta vértebra lumbar, verificada por ecografia, y colocando el
algometro en la zona paraespinal en el medio de la mitad del vientre del musculo
erector de la columna (es decir, aproximadamente 3 cm a la derecha o izquierda de
la espina marcada)(72). Finalmente, los segundos metacarpianos de ambos lados

fueron evaluados como un punto control distante al area afectada(73).

Estabilidad de la zona lumbopélvica

Paciente colocado en posiciéon supina, con los brazos colocados a los lados del
tronco, las rodillas flexionadas a 45° y las plantas del pie colocadas sobre la camilla.
Se colocod un dispositivo de feedback Stabilizer (Chattanooga Pacific Pty. Ltd,,
Brisbane, Australia) en la zona lumbar a una presiéon de 40 mm Hg. Se evaluaron las
fases descritas por Sahrmann (Tabla 1(74)). Se comprobd que no se produjeran

cambios en la presion de mas de 10 mmHg(75).

Tabla 1. Etapas Test de Sahrmann(74)

Nivel 1 Desde la posicién dectbito supino, se pide al paciente levantar lentamente la pierna
hasta los 100° de flexion de cadera, con una flexion de rodilla.
Nivel 2 Desde la posicién de flexidn de cadera, descender lentamente una pierna hasta que

toque el suelo. Llevar la pierna a la extensiéon completa de rodilla y volver a la
posicion inicial.

Nivel 3 Desde la posicién de flexion de cadera, descender lentamente una pierna hasta que
el talon quede a 12cm del suelo. Estirar la pierna hasta llegar a la extensién completa
de rodilla y volver a la posicién de partida.

Nivel 4 Desde la posicién de flexidon de cadera, descender lentamente ambas piernas hasta
que ambos talones toquen el suelo. Estirar las piernas hasta extender
completamente la rodilla y volver a la posicién de partida.

Nivel 5 Desde la posicion de flexion de cadera, descender lentamente ambas piernas hasta
que ambos talones se queden a 12cm del suelo. Estirar las piernas hasta extender
completamente la rodilla y volver a la posicion de partida

Cdlculo del tamario de la muestra

El tamafio de la muestra determinada, considerando que en el ensayo clinico
principal se buscara un 90% de potencia y un 0,05 de error estandar y siguiendo a
Whitehead et al.(76), fue de 15 personas por grupo buscando un tamafio del efecto

medio (d de cohen=0,05).
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PROGRAMA DE INTEVENCION. PFA

Objetivos del PFA:
Objetivo principal: mejorar la fuerza general y potencia.

Objetivos secundarios: prevencion de caidas, trabajo lumbopélvico y trabajo

cardiovascular, respectivamente.
Seleccion y asignacion de pacientes al PFA

Consistio en un programa de duraciéon de ocho semanas, con una frecuencia de dos
dias a la semana (martes y jueves) y una duracion de noventa minutos por sesion;

con un dia de descanso entre sesidn y sesion.
Semana 0. Trabajo previo al comienzo al PFA.

Sesion 1 Semana 0

Se llev6 cabo una sesion informativa, siendo expuestas las pautas del PFA (ropa
adecuada, determinacién del color de inicio de las bandas elasticas, dias de
programa, conocimiento de la sala y vestuarios, Escala de Borg... etc.), fue resuelta

cualquier duda que se genero respecto del estudio (Figura 4).
Posteriormente se procedid a trabajar en los siguientes aspectos:

- Control motor: Se trabajé sobre la accién anticipatoria del transverso del
abdomen, con apoyo de ecografia(60) con la imagen de los musculos de la
zona abdominal en el monitor del ecégrafo, se indicé al paciente la ubicacion
del musculo transverso abdominal, el oblicuo interno y externo; pidiendo
que contrajera el musculo transverso abdominal, “tratando de llevar el
ombligo o la parte baja del abdomen hacia dentro y hacia arriba”, de forma
aislada. Se procedi6 a realizar el movimiento cuantas veces fuera necesario
hasta que el paciente logr6 dominar el movimiento e interiorizar la sensacion
de la contraccidn aislada del musculo transverso abdominal, sin necesidad de
ver la imagen del monitor del ecografo. Se pidi6 reforzar lo aprendido con

trabajo en casa, con sesiones de 5 minutos dos veces al dia.
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Figura 3. Diagrama de flujo de la Sesién 1 Semana 0.

Determinacién de la banda eldstica de inicio: Mediante el uso de bandas de
Thera-Band (en sus diferentes resistencias indicadas por colores), se evalud
para cada ejercicio del programa mediante la apariciéon de fatiga entre la

repeticion 8-12(77).

Determinacién de la frecuencia cardiaca mdxima: La frecuencia cardiaca
maxima (FCM) fue calculada mediante la féormula de Tanaka(78).
FCM = 208 — 0,7 * edad
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Sesion 2 Semana 0

En esta segunda sesion, se resolvieron dudas acerca del PFA, asi como del
aprendizaje del trabajo de control motor aprendido en la Sesion 1 mediante
ecografia. Se evalu6 nuevamente la accion anticipatoria del transverso del abdomen
siguiendo la misma metodologia y se reforzé el aprendizaje proporcionado durante
la sesién uno (Figura 4). Posteriormente se procedié a trabajar sobre la
interiorizacion de la posicion de la pelvis, mediante los movimientos de anteversién
y retroversion de la cadera en diferentes posiciones (decubito, sedestacidn,

bipedestacién y ejercicios funcionales) Anexo Il

Tras lograr la contraccidn del transverso del abdomen, se procedié a reforzar la
accion del musculo mediante ejercicios realizados con un Stabilizer™ pressure
biofeedback(76) -Figura 4-. Una ensefianza de cinco ejercicios que reforzaban la
accion del musculo transverso abdominal (Anexo III), se dieron en esta sesion,
dando las pautas de posicién del paciente, asi como el dispositivo de feedback
Stabilizer™ y ejecucion del movimiento. Se resalté la importancia de dominar y
realizar una correcta ejecucion de estos ejercicios ya que favorecia la preparaciéon
del cuerpo para el ejercicio, prevaleciendo una adecuada técnica al nimero de
repeticiones. Anexo IIl. Los ejercicios fueron realizados en modalidad de trabajo
domiciliar.

Tras el aprendizaje de los ejercicios con Stabilizer™. se procedio a la ensefianza de
ejercicios funcionales descritos en el Anexo IV (Ejercicios sin Stabilizer™), que
reforzaban el trabajo del musculo transverso abdominal y los movimientos de

interiorizacion de la pelvis.
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SEMANA 0

SESION 2
Aprendizaje
 J L
.. Accion Anticipatoria Interiorizacion de
Acion Transverso L
del Transverso del la posicion de la
del Abdomen .
Abdomen Pelvis
Movimienos Movimientos MMII Anteversion Retroversion
MMSS
o \J
Posicion:: .
. Posicion::
« Deculbido e
i » Decubido
* Sedestacion .
. iy +» Sedestacion
« Bipedestacion . .
» Bipedestacion
« Marcha R )
o . » Ejercicios funcionales
« Ejercicios funcionales
= Trabajo en casa -
Marcha o caminata
2 veces a la semana _ Minimo 10 minutos
Duracion: 10 minutos 3 veces a la semana
Al 40% de FCM

SEMANA 1

SESION 1

Figura 4. Diagrama de flujo de la Sesién 2 Semana 0.

Como trabajo en casa, los ejercicios de interiorizacién de la posicion de la pelvis, los
ejercicios con el Stabilizer™ y los ejercicios sin Stabilizer™, debian realizarse todos
los dias por durante 5 minutos - 2 veces al dia y al menos dos veces a la semana,
siendo ideal que se realizaran todos los dias. Los pacientes fueron concienciados de

la importancia del trabajo de control motor y la necesidad de familiarizarse con la
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participacion de este musculo en las actividades cotidianas. Respecto de la actividad
cardiovascular se pidié a los pacientes realizar marcha o caminar minimo 10
minutos, tres veces a la semana al 40% de su FCM, controlada mediante la escala de
Borg(79) que ha demostrado ser una herramienta asequible, practica y valida para
monitorear y percibir la intensidad del ejercicio independientemente del sexo, la

edad, el nivel de actividad fisica, etc.(80).

Descripcion del PFA

El PFA estuvo compuesto por ejercicios que fueron cuidadosamente disefiados por
fisioterapeutas con experiencia previa, de acuerdo a las necesidades propias de la
poblacion, considerando factores como la edad y el estado de salud de cada paciente,
siendo acondicionados para garantizar a cada paciente su seguridad durante la

ejecucion de los ejercicios.

Los grupos para el PFA fueron compuestos por no mas de ocho pacientes, con el
objetivo de obtener grupos reducidos y brindar a cada uno los participantes una
atencion personalizada, cuidando en la totalidad de las sesiones la integridad de los
pacientes, atendiendo a las necesidades particulares de cada uno de ellos (edad
avanzada, bolsa de colostomia, entre otros). Para ello un fisioterapeuta
experimentado en ejercicio fisico fue el encargado de dirigir los grupos e indicar la
correcta ejecucion de todos los ejercicios realizados en cada una de las sesiones y
dos fisioterapeutas auxiliares apoyaban al principal para corroborar que los

pacientes tuvieran una correcta ejecucion de los ejercicios.
La dindmica de trabajo durante el programa fue la siguiente:

De la semana 1 a la 4 se mejor6 la condicion fisica general mediante el trabajo de
fuerza con progresiones del 40 al 60 % de la repeticion maxima (RM) y de 1 a 2
series; respecto al control motor lumbopélvico se comenzé con control segmentario
local las dos primeras semanas y posteriormente con control motor de cadena
cinética cerrada (CC); la prevencion de caidas se enfoc6 las primeras dos semanas
con ejercicios de equilibrio estatico bipodal para evolucionar al equilibrio estatico
unipodal. Finalmente, el trabajo cardiovascular, como trabajo en casa, se inicié con

caminata minima de 10 minutos 3 dias a las semanas en un 40% de la FCM, con
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progresion del 5% por dia hasta llegar al 65% de la FCM. El desarrollo de las sesiones

de la semana 1 a la semana 4 se pueden visualizar en el Anexo V.

De la Semana 5 a la 8 (Anexo VI) se alcanz6 el nivel éptimo de trabajo de fuerza
general; y se trabajé la fuerza maxima, potencia, control motor lumbopélvico,
prevencién de caidas y resistencia cardiorrespiratoria. La mejora de la capacidad
funcional fue basada en ejercicios de alta velocidad (potencia) a partir de la 52

semana.

En todas las sesiones, al inicio y al final de las sesiones, se realizaba trabajo de
estiramiento por durante 5 minutos, calentamiento con una duraciéon de 10 minutos
(seguido del estiramiento), se proseguia con el trabajo de fuerza-resistencia (1-2
series), equilibrio y reforzamiento de control motor. Todos los ejercicios fueron
acompafados de la contracciéon del transverso del abdomen y una respiraciéon

normalizada.

Al concluir cada una de las sesiones fue entregado a cada uno de los pacientes un
folleto de “Trabajo en casa” (el formato y estructura puede revisarse en el Anexo

VII).

Este incluia trabajo de equilibrio, control motor y trabajo cardiovascular, los dos
primeros (equilibrio y control motor) contenian ejercicios ejecutados durante la
sesion y que debian reforzarse en casa; para ello, se describié a detalle en el folleto
la posicion de partida y el proceso de ejecucién del ejercicio, asi como el nimero de
repeticiones y tiempo que debia invertirse para llevarse a cabo, especificando los
dias a la semana en que debian ejecutarse. Privando la correcta ejecucion del

ejercicio sobre el tiempo o ndmero de repeticiones.

Del mismo modo se detallaron los dias, duracién y porcentaje de FCM a la que debia
realizarse la actividad cardiovascular, al igual que en la sesién 2 de la semana 0, esta
debia ser controlada por medio de la escala de esfuerzo percibido de Borg(79). Se
recordaba en el folleto de “Trabajo en casa”, cuales son aquellas actividades que
podian incluirse como cardiovasculares (marcha, caminadora, bicicleta estatica,
bicicleta, eliptica, entre otros). El trabajo en casa por sesién y semana se puede

ubicar en los diagramas del Anexo Vy VI en el apartado “7. Trabajo en casa”.
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Al menos una vez a la semana se realizaba a todos los pacientes una “llamada de
adherencia al programa”, para evitar la desercion de pacientes al estudio. En ella se
indagaba sobre la experiencia del paciente ante las sesiones semanales, que
manifestaciones corporales experimentaban ante los ejercicios ejecutados en las
sesiones o si es que presentaban alguna molestia o dolor. Dentro de la misma
llamada se recordaba a los pacientes sobre las sensaciones que podian experimentar
ante los ejercicios ejecutados en las sesiones, tomando en consideracién sus

antecedentes de actividad fisica.

Esta llamada también tenia como objetivo, controlar el trabajo cardiovascular
semanal, indagando sobre qué tipo de actividad cardiovascular realiz6, qué
dificultades presentaba y las sensaciones de la misma. Del mismo modo, se
averiguaba sobre como es que habia percibido el trabajo en casa (Anexo VII) y qué

dificultades present6 en la ejecucion.

Finalmente, dentro de la misma llamada, fue afiadido algin tipo de mensaje
dependiendo del resultado obtenido en el punto anterior, como:
Sino cumplen lo programado: animar al cambio

- Silo cumplen: para animar y motivar a mas
- Silo cumplen sobradamente: para motivar mantenimiento

Anadlisis estadistico

Se procedié a asignar al azar a los pacientes en dos grupos para el estudio piloto:
grupo experimental y grupo control. La distribucién normal y la diferencia entre los
grupos a basal siguieron el mismo procedimiento que en la fase 1 para su analisis.
El efecto principal de la intervencién se evalu6 con diferencias de medias de todas
las variables estudiadas mediante un analisis ANCOVA (utilizando las covariables

género y el indice de masa corporal).
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Resultados

Los resultados de esta Memoria de Tesis Doctoral se redactaron conforme a las dos

fases en las que fueron divididos los objetivos especificos.

Primera fase

En Anexo VIII se puede ubicar el articulo “Quantity and quality of muscle in patients
recently diagnosed with colorectal cancer: a comparison with cancer-free control”,
publicado en la revista Supportive Care in Cancer en el afio 2020, del cual se

desprenden los resultados de la primera fase de esta Memoria de Tesis Doctoral.

No se observaron diferencias entre los grupos en cuanto a sus caracteristicas
demograficas excepto por el nivel de estudios (P <0,001) (Tabla 2). En el grupo de
control, el escaneo de bioimpedancia no funcioné en dos evaluaciones, y dos
participantes no pudieron completar la prueba de resistencia de la fuerza
abdominal, la prueba de fuerza de extensién de tronco ni la prueba de flexibilidad
de la cadena posterior, debido al dolor lumbar. En el mismo grupo, los datos de la
circunferencia de la cintura y la cadera de ocho participantes se perdieron debido a

un error de procedimiento. No faltaron datos para el grupo de pacientes.

Treinta y dos pacientes RDCC (nueve mujeres y veintitrés hombres) y veintinueve
controles sanos pareados por edad y género con los pacientes RDCC participaron en
el estudio (Tabla 2). La media de edad fue de 62,3 afios en los RDCC y de 59,1 afios
en el grupo control. Treinta y uno de los RDCCy veintinueve controles sanos fueron
de raza caucasica, mientras que solo un RDCC de raza arabe. En el grupo de pacientes
(RDCC) se presentaron seis en estadio tumoral grado I, mientras que diez RDCC se

ubicaban en un estadio grado II, doce para un grado Il y cuatro para un grado IV.

Dos RDCC y tres controles fueron solteros, mientras que veinticuatro RDCC y veinte
participantes del grupo control estaban casados en el momento de su participacién
en el estudio, dos RDCC del grupo de pacientes y cinco controles estaban
divorciados, en tanto que cuatro RDCC y un control eran viudos en el instante de la

evaluacion. No fueron encontradas diferencias significativas en el estado civil entre
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los grupos. Sin embargo, si hubo diferencias significativas para el nivel de estudios
(P=0,001), donde catorce RDCC y once controles contaban con estudios basicos,
mientras que diecisiete RDCC y seis del grupo control ostentaban estudios medios y
tan solo uno del grupo de pacientes (RDCC) contra doce controles presentaban

estudios de tipo universitario.

Quince RDCC y catorce controles no fumaban, tres RDCC del grupo de pacientes y
dos del grupo control eran fumadores y catorce RDCC y trece controles eran
exfumadores. No se fueron halladas diferencias estadisticamente significativas en el

consumo de tabaco entre ambos grupos.

Tabla 2: Datos demogréficos y clinicos de los grupos.

Grupo de pacientes Grupo control P-valor
(n=32) (n=29)
Edad, afios. Media (DS) 62,31 (11,50) 59,17 (11,90) 0,299
Género, n (%)
Hombre 23(71,90) 17 (58,60) 0,277
Mujer 9(28,10) 12 (41,40)
Raza, n (%)
Caucasica 31(96,90) 29(100) 0,337
Arabe 1(3,10) 0(0)
Estadio tumoral n (%)
I 6(18,8) 0(0)
1 10 (31,3) 0(0)
11 12 (37,5) 0(0)
v 4(12,5) 0(0)
Estado civil, n (%)
Soltero(a) 2 (6,30) 3(10,30)
Casado(a) 24 (75,00) 20 (69,00)
Divorciado(a) 2 (6,30) 5(17,20) 0,319
Viudo(a) 4(12,50) 1(3,40)
Nivel de estudios, n (%)
Basico 14 (43,80) 11 (37,90)
Medio 17 (53,10) 6(20,70) 0,001 **
Universitario 1(3,10) 12 (41,40)
Tabaco, n (%)
No 15 (46,90) 14 (48,30)
Si 3(94) 2(6,90) 0,940
Ex-fumador(a) 14 (43,80) 13 (44,80)
Alcohol n (%)
Nunca 16 (50,00) 10 (34,50)
Mensualmente 4(12,50) 5(17,20) 0,524
Semanalmente 4(12,50) 7 (24,10)
Diario 8(25,00) 7 (24,10)
Nivel de actividad fisica, MET s/h/s Media (DS) 14.53(11,81) 16,61(10,34) 0,493

Los valores de P para las diferencias entre grupos se calcularon mediante la prueba T para las variables continuas y X? para las
variables categoéricas, n tamafio de la muestra, DS desviacién estandar, h hora, s semana.
*P<0,05; **P<0,01

Tras la evaluacidén de los habitos de consumo de alcohol el grupo de pacientes cont6

con dieciséis RDCC que nunca ingirieron alcohol, mientras que diez fueron ubicados

en el grupo control. Mensualmente cuatro RDCC y cinco controles presentaron este
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habito; por otro lado, cuatro pacientes RDCC y siete participantes del grupo control
lo hacian semanalmente, mientras que ocho RDCC y siete controles lo ejecutaban

diariamente.

Tras el andlisis estadistico realizado al nivel de actividad fisica, no se encontraron
diferencias significativas entre los grupos, aunque la media fue mayor para el grupo

control (16,61 MET’s/h/s).

Composicion corporal y variables antropométricas

La masa musculoesquelética y la circunferencia de cintura estuvieron
significativamente afectadas en el grupo de RDCC en comparacion con los controles.
En el resto de variables no fueron encontradas diferencias significativas. Estos
hallazgos persistieron después de ajustar por la covariable nivel de estudios (Tabla

3).

Tabla 3: Composiciéon corporal, variables antropométricas de grupo de pacientes y
controles.

Grupo de pacientes Grupo control P-valor
(n=32) (n=29)
Composicion corporal y variables antropométricas
Masa musculoesquelética, kg. 40,35(15,69) 50,17(10,04) 0.0072"
Media (DS) (95% CI 34,69-46,01) (95% CI146,19-54,14) ’
Perdidos n (%) n=0 (0,0) n=2 (6,9%)
. . 32,38(10,21 34,30(8,17
Porcentaje de grasa, %. Media (DS) (95% CI 22[3,70—3)6,06) (95% CI 31(,06—3)7,53) 0,4362
Perdidos n (%) n=0 (0,0) n=2 (6,9%)
. 30,18(5,52) 29,23(5,54)
IMC, Media (DS) (95% C128,19-32,18)  (95% CI 27,23-31,34) 04100
Perdidos n (%) n=0 (0.0) n=0 (0,0)
. 82,40(16,65) 79,12(15,08)
Peso, kg. Media (DS) (95% Cl 76,40-88,41)  (95% CI 73,38-84,85) 04488
Perdidos n (%) n=0 (0,0) n=0 (0,0)
Circunferencia cintura, cm. Media 103,05(11,96) 95,26(14,58) 0,038
(DS) (95% C198,73-107,36)  (95% CI 88,62-101,90) ’
Perdidos n (%) n=0 (0,0) n=8 (27,6%)
Circunferencia cadera, cm. Media 107,06(11,16) 104,52(11,87) 0.219b
(DS) (95% C1103,03-111,08)  (95% C199,11-109,93) ’
Perdidos n (%) n=0 (0,0) n=8 (27,6%)

DS: desviacion estandar, IMC: indice de masa corporal.

a Analisis de covarianza (ANCOVA) con ajuste Bonferroni

b Test U de Mann-Whitney

*P<0,05; **P<0,01
Arquitectura muscular de la region lumbopélvica

Los pacientes presentaron una disminucion significativa de la anchura del multifido
lumbar dominante cuando se compararon con el grupo de control (3,68 + 0,70 cm
vs 4,47 + 0,62 cm; F = 21,869; P <0,001). De igual forma, se observo para la
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profundidad de la anchura del musculo transverso dominante (0,35 * 0,21 cm vs
0,42 + 0,21 cm; U = 323,00; P = 0,042). No se observaron diferencias significativas
para el resto de variables. Estos hallazgos persistieron después de ajustar por la

covariable nivel de estudios (Tabla 4).

Tabla 4: Arquitectura muscular de la regiéon lumbopélvica de grupo de pacientes y
controles.

Grupo de pacientes Grupo control P-valor
(n=32) (n=29)
Arquitectura muscular de la regién lumbopélvica
Imagenes de ultrasonido (cm)
Ancho de multifido lumbar 3,68+0,70 4,47+0,62 <0,001 a**
Media (DS) (95% CI 3,42-3,93) (95% CI 4,24-4,71)
Perdidos n (%) n=0 (0,0) n=0 (0,0)
Profundidad del transverso 0,35+0,21 0,42+0,21 0,042 b*
abdominal Media (DS) (95% C10,27-0,43) (95% CI 0,34-0,50)
Perdidos n (%) n=0 (0,0) n=0 (0,0)
Profundidad oblicuo interno Media 0,64 +0,28 0,68+0,32 0,705b
(DS) (95% C1 0,54-0,75) (95% CI1 56-0,81)
Perdidos n (%) n=0 (0,0) n=0 (0,0)
Profundidad oblicuo externo Media 0,53+0,29 0,62+0,31 0,2302
(DS) (95% C10,42-0,64) (95% CI 0,50-0,74)
Perdidos n (%) n=0 (0,0) n=0 (0,0)

DS: desviacién estandar.

2 Andlisis de covarianza (ANCOVA) con ajuste Bonferroni

b Test U de Mann-Whitney

*P<0,05; **P<0,01

Condicidn fisica

El analisis de ANCOVA revel6 que la resistencia de la fuerza abdominal de los
pacientes fue significativamente menor que la de los controles (41,38 + 35,36 s vs
67,32+ 29,59 s; F=12,264; P =0,004) (Tabla 5), hallazgo que persistid tras el ajuste

de la covariable. No se observaron diferencias significativas para el resto de

variables (Tabla 5).

Fragilidad

La prueba de Chi? revel6 diferencias significativas (P = 0,002) entre los grupos en
términos de fragilidad. En el grupo de pacientes, el 25% (n = 8) fueron fragiles, el
62,50% (n = 20) prefragiles y solo el 12,50% (n = 4) no fragiles; mientras que en el
grupo control, nadie (n = 0) fue considerado como fragil, el 58,6% (n = 17)

prefragiles y el 41,40% (n = 12) no fragiles (Figura 3).
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Tabla 5: Condicion fisica de grupo de pacientes y controles.

Grupo de pacientes Grupo control P-valor
(n=32) (n=29)

Condicion fisica

Fuerza Resistencia abdominal (s) 41,38 £35,36 67.32 £29.59 0,004 a*

Media (DS) (95% CI 28,63-54,13) (95% CI 55.62-79.03)

Perdidos n (%) n=0 (0,0) n=2 (6.90)

Fuerza isométrica de la espalda 79,35 +36,66 83.02 +34.12 0,694a

(kg) Media (DS) (95% CI 66,13-92,57) (95% CI 69.52-96.52)

Perdidos n (%) n=0 (0,0) n=2 (6.90)

Flexibilidad de la cadena posterior

(cm)

Lado derecho Media (DS) -8,29 +11,63 -6,29 +10,67 0,497a
(95% CI1-12,99-(-4,10))  (95% CI-10,51-(-2,07))

Lado izquierdo Media (DS) -8,23 +12,07 -6,02 +10,57 0,4632
(95% CI -12,58-(-3,78))  (95% CI-10,21-(-1,84))

Perdidos n (%) n=0 (0,0) n=2 (6,90)

DS: desviacion estandar.

a Analisis de covarianza (ANCOVA) con ajuste Bonferroni

*P<0,05; **P<0,01

100

80

40

Grado de fragilidad

Fragil Pre-fragil No Fragil

M Grupo pacientes Grupe control

Figura. 3. Diferencias en el grado de fragilidad (de acuerdo a los criterios de Fried et al.) entre el grupo de pacientes y el
grupo control (expresado como porcentaje de sujetos por grupo).

Segunda fase. Estudio Piloto

El estudio piloto incluyé treinta pacientes SCC, quince pertenecientes al GE (siete
hombres y ocho mujeres) y quince al GC (ocho hombres y siete mujeres), todos los
pacientes SCC fuero de raza caucasica. La media de edad fue de 59,6 afios en el GE y
de 62,9 afos en el GC. Se realiz6 una comparacién inicial entre los grupos para las
variables sociodemograficas y de estudio (Tabla 2). Los grupos fueron comparables

para todas las variables evaluadas.
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Las variables demograficos (estado civil, nivel de estudios, situacidn laboral, tabaco
y alcohol) y los datos clinicos de los SCC (estadio tumoral y tipo de intervencion

quirdrgica) de ambos grupos, estan descritos en la Tabla 6.

Tabla 6. Datos sociodemograficos y clinicos de grupo experimental y grupo control.

Grupo Grupo P-valor
experimental control
(n=15) (n=15)
Edad, afios. Media (DS) 59,66 (6,87) 62,93 (8,77) 0,266
Género, n (%)
Hombre 7 (47,70) 8(53,30) 0715
Mujer 8(53,30) 7 (46,70) !
Raza, n (%)
Caucésica 15(100) 15(100)
Estadio del tumor, n (%)
I 2(13,30) 3(20)
11 3(20) 5(3,30)
11 7(46,70) 6(40) 0,620
IV 3(20) 1(6,70)
Intervencién quirdrgica, n (%)
Hemicolectomia derecha 7(46,70) 8(53,30)
Hemicolectomia izquierda 1(6,70) 0(0)
Colectomia transversal 0(0) 3(20)
Colectomia sigmoidéa 1(6,70) 3(20) 0,122
Reseccién anterior 4(26,70) 0(0)
Reseccion intestino delgado 1(6,70) 0(0)
Anastomosis iliorectal 1(6,70) 1(6,70)
Estado civil, n (%)
Casado(a) 12(80) 13(86,70)
Soltero(a) 0(0) 0(0) 0830
Divorciado(a) 1(6,70) 1(6,70) ’
Viudo(a) 2(13,30) 1(6,70)
Nivel de estudios, n (%)
Basico 5(33,30) 5(33,30)
Medio 5(33.30) 7(46,70) 0,659
Universitarios 5(33,30) 3(20)
Situacién laboral, n (%)
Sus labores 1(6,70) 3(20)
Trabaja actualmente 4(26,70) 0(0)
De baja actualmente 3(20) 3(20) 0358
Jubilado(a) por enfermedad 3(20) 5(33,30) !
Jubilado(a) 3(20) 3(20)
Desempleado(a) 1(6,70) 1(6,70)
Tabaco, n (%)
No 4(26,70) 6(40)
Si 1(6,70) 0(0) 0,484
Exfumador(a) 10(66,70) 9(60)
Alcohol, n (%)
No 1(6,70) 5(33,30) 0068
Si 14(93,30) 10(66,70) !

Los valores de P para las diferencias entre los grupos se calcularon utilizando la prueba T-Student para las variables continuas
y X2 para las variables categdricas. n, tamafio de muestra, DS, desviacion estandar
*P <0,05;**P  <0,01

Condiciodn fisica:
Fuerza de prension manual

Tras el andlisis de ANCOVA fueron encontradas diferencias significativas entre los
grupos para la variable fuerza de mano dominante a favor del grupo experimental

(P=0,05) después de la intervencidn. Tras incluir las diferentes covariables (género
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e indice de masa corporal) se encontro6 influencia del género en la fuerza de prensién

manual de la mano dominante (P=0,066). Véase Tabla 7.

Tabla 7. Efectos intra- e inter-grupo para la media de fuerza de prensiéon manual dominante

basal y 8 semanas post-intervencién.

Fuerza de prension Grupo experimental Grupo control
manual (Kg) (n=15) (n=15)
Basal 29,89+11,16 31,38+12,87
Postintervencion 32,08+10,85 30,81+£10,48
Efectos intra-grupo Efectos inter-grupo
Basal - Postintervenciéon 2,19+2,55 -0,56+4,75
(95%1C0,77;3,60) (95% IC -3,19;2,06) 0,05*

Abreviaturas: IC: intervalo de confianza. Datos son descritos como media + DS para basal y postintervencién y diferencia de

medias (95% IC) para el efecto intra-grupo. *P<0,05.

Fuerza de extension de tronco

Tras el anadlisis principal, no se encontr6 diferencia significativa entre los grupos
para la fuerza isométrica de tronco (P>0,05), tampoco se presentaron influencias
significativas tras introducir las covariables (género e indice de masa corporal). Los

resultados pueden observarse en la Tabla 8.

Tabla 8 Efectos intra- e inter-grupo para la media de fuerza lumbar a basal y 8 semanas

post-intervencion.

Fuerza de extension de Grupo experimental Grupo control
tronco (Kg) (n=15) (n=15)
Basal 66,81+28,89 56,51+31,67
Postintervencion 72,90+32,88 51,66+24,08
Efectos intra-grupo Efectos inter-grupo
Basal - Postintervenciéon 6,09+20,97 -4,84+23,84
(95% 1C-5,52;17,71) (95% 1C -18.05;8,35) 0,193

Abreviaturas: IC: intervalo de confianza. Datos son descritos como media + DS para basal y postintervencién y diferencia de

medias (95% IC) para el efecto intra-grupo.

Fragilidad

El analisis Chi2 no revel6 ninguna diferencia significativa (P>0,05) en fragilidad para

ninguno de los grupos evaluados como puede observarse en la Tabla 9.
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Tabla 9. Distribucién de sujetos basales, postintervencion y de cambio para la fragilidad

que se ilustra segun los criterios de Fried et al.

Grupo experimental Grupo control
Fragilidad (n=15) (n=15)
No fragil Pre fragil Fragil No fragil Pre fragil Fragil
Basal 4 (26,7) 11 (73,3) - 4 (26,7) 8(53,3) 3(20)
Post-intervencion 8(53,3) 7 (46,7) - 9 (60) 5(33,3) 1(6,7)
Diferencias pre-post 4 -4 5 -3 -2

Valores entre grupos expresados como porcentajes entre grupos.

Equilibrio

En el analisis de ANCOVA no se encontr6 diferencia significativa entre los grupos
para la variable equilibrio (P=0,82) después de la intervencion. Véase Tabla 10. Tras
incluir las diferentes covariables (género e indice de masa corporal) no hubo

influencias de éstas en los resultados encontrados.

Tabla 10. Efectos intra- e inter-grupo para la media de equilibrio a basal y 8 semanas post-

intervencion.
Equilibrio Grupo experimental Grupo control
(Test Flamenco)® (n=15) (n=15)
Basal 0,90+1,00 2,56+2,82
Postintervencion 1,33+1,74 2,46+4,93
Efectos intra-grupo Efectos inter-grupo
Basal - Postintervenciéon 0,43+1,75 0,28+3,45 0,820
(95%1C-0,53;1,40) (95%1C-1,71;2,28)

Abreviaturas: IC: intervalo de confianza. Datos son descritos como media *+ DS para basal y postintervencion y diferencia de
medias (95% IC) para el efecto intra-grupo. *Transformacién a logaritmo neperiano (In). Perdidos por evaluacién:1 (6,66%)
en el grupo control debido a la presencia de dolor bilateral en la zona plantar durante la evaluacién postintervencion. Perdidos
tras transformacién de variable: grupo experimenta evaluacién basal= 7 (46,66%), grupo experimenta evaluaci6n
postintervencién= 6 (40%), grupo control evaluacién basal= 2 (13,33%), grupo control evaluacién postintervenciéon= 10
(66.66%); Se evidencia la presencia de muchos perdidos de ahi las diferencias a Basal, sin embargo, tras la transformacién de

la variable a In los grupos obtienen su homogeneidad.

Estado zona lumbopelvica:
Arquitectura muscular de la zona lumbopélvica

Imdgenes de ecografia.

En el analisis de ANCOVA se encontraron diferencias significativas entre los grupos

para la anchura del musculo multifido longitudinal dominante (P=0,009) y no
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dominante (P=0,006) a favor del grupo experimental después de la intervencion.

Véase Tabla 11. También se detectaron tendencias a la significacion para la

profundidad del oblicuo externo dominante (P=0,064), a favor del grupo control

después de la intervencién. Para el resto de variables no se encontraron efectos

significativos de la intervencion. Tras incluir las diferentes covariables (género e

indice de masa corporal) y/o variables no homogéneas a basal no se encontraron

influencias de éstas en los resultados.

Tabla 11. Efectos intra- e inter-grupo para la media de arquitectura muscular a basal y 8

semanas post-intervencion.

Arquitectura muscular de

Grupo experimental

Grupo control

la zona lumbopélvica (n=15) (n=15)
Profundidad Oblicuo
Interno dominante?
Basal 0,52+0,31 0,44+0,22
Postintervencion 0,70+0,29 0,56+0,22
Efectos intra-grupo Efectos inter-grupo
Basal - Postintervenciéon 0,18+0,28 0,11+0,24

Profundidad Oblicuo
Interno no dominante
Basal

Postintervencion

Efectos intra-grupo

Basal - Postintervencion

Profundidad Oblicuo
Externo dominante

Basal

Postintervencion

Efectos intra-grupo

Basal - Postintervencion

Profundidad Oblicuo
Externo no dominante
Basal

Postintervencion

Efectos intra-grupo

Basal - Postintervencion

Profundidad
Transverso abdominal
dominante

Basal

Postintervencion
Efectos intra-grupo
Basal - Postintervencion

Profundidad

Transverso abdominal no
dominante?

Basal

Postintervencién

Efectos intra-grupo

(95% IC 0,01;0,34)
0,55£0,27
0,64£0,26
0,09£0,29

(95% IC -0,07;0,26 )

0,6436+0,24
0,6914+0,24
0,04+0,21

(95% IC -0,07;0,16 )
0,65+0,27

0,62+0,25

-0,03£0,16
(95% IC -0,12;0,06 )

0,50+0,12
0,65+0,40

0,15+0,45
(95% IC -0,10;0,41)

0,47+0,13
0,58+0,48

(95% IC -0,02;0,25 )
0,52+0,23
0,59+0,19
0,06%0,30

(95% IC -0,9;0,23 )
0,61%0,20
0,51+0,23
-0,09£0,19

(95% IC -0,20;0,01)
0,58+0,26

0,61+0,24

0,02+0,27
(95% IC-0,12;0,17)

0,42+0,14
0,44+0,15

0,01£0,14
(95% IC -0,06;0,09)

0,47+0,24
0,49+0,17

0,394

Efectos inter-grupo
0,818

Efectos inter-grupo
0,064**

Efectos inter-grupo

0,521

Efectos inter-grupo

0,271

Efectos inter-grupo
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Basal - Postintervencion 0,11+0,48 0,01+0,25
(95%1C-0,17;0,39) (95%1C-0,12;0,16) 0,527
Anchura
Multifido longitudinal
dominante
Basal 1,61+0,63 1,74+0,77
Postintervencion 2,18+1,04 1,19+0,67
Efectos intra-grupo Efectos inter-grupo
Basal - Postintervencion 0,57+1,33 -0,55+0,82
(95%1C-0,16;1,31) (95% IC -1,00;-0,09) 0,009*
Anchura
Multifido longitudinal no
dominante
Basal 1,58+0,57 1,82+0,90
Postintervencion 2,15+1,10 1,22+0,65
Efectos intra-grupo Efectos inter-grupo
Basal - Postintervencion 0,56+1,23 -0,60+0,90

(95%1C-0,12;1,24) (95%1C-1,10;-0,10) 0,006*
Abreviaturas: IC: intervalo de confianza. Datos son descritos como media + SD para basal y postintervencién y diferencia de

medias (95% IC) para el efecto intra-grupo. 2Prueba U de Mann-Whitney (no paramétrica) para el efecto inter-grupo.*P<0,05;
**Tendencia a la significacién 0,06<X<0,10; Perdidos: 2 (13.33%)del grupo experimental, afectando la evaluacién de la
profundidad de oblicuo interno, oblicuo externo y transverso del abdomen en sus porciones dominante y no dominante, tanto

en la evaluacién basal como postintervencidn, debido a la presencia de bolsa de colostomia.

Umbral de dolor a la presion

Tras el analisis principal no se encontraron diferencias significativas para ninguna
de las variables analizadas (P>0,05) entre los grupos evaluados. Tras incluir las
diferentes covariables (género e indice de masa corporal) no se encontraron

influencias de éstas en los resultados presentados en la Tabla 12.

Tabla 12. Efectos intra- e inter-grupo para la media de umbral de dolor a la presién a basal

y 8 semanas post-intervencion.

Umbral de dolor a la

Grupo experimental

Grupo control

presion (n=15) (n=15)
Supraumbilical derecho
Basal 466,48+245,76 529,57+298,67

Postintervencion
Efectos intra-grupo
Basal - Postintervencion

Supraumbilical izquierdo=
Basal

Postintervencion

Efectos intra-grupo

Basal - Postintervencién

Subumbilical derecho?
Basal

Postintervencién
Efectos intra-grupo
Basal - Postintervencién

533,74+281,39

67,25¢191,34
(95% IC -43,22;177,73 )

581,31+428,95
468,93+£221,04

-112,38+390,27
(95%1C-337,72;112,95)

505,15+428,36
493,77+292,62

-11,37+305.17
(95% IC -187,57;164,82 )

446,59+221,39

-82,98+276,02
(95% IC -235,84;69,87 )

504,46+326,82
426,91£222,70

-77,55+247,72
(95% IC -214,73;59,62 )

599,39+342,22
449,92+192,61

-149,46+310,73
(95% IC -321,54;22,61)

Efectos inter-grupo

0,102

Efectos inter-grupo

0,793

Efectos inter-grupo

0,190
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Subumbilical izquierdo
Basal

Postintervencion

Efectos intra-grupo

Basal - Postintervencion

Lumbar derecho

Basal

Postintervencion
Efectos intra-grupo
Basal - Postintervencion

Lumbar izquierdo
Basal

Postintervencion
Efectos intra-grupo
Basal - Postintervencion

Segundo metacarpiano
derecho

Basal

Postintervencion

Efectos intra-grupo
Basal - Postintervencion

Segundo metacarpiano
izquierdo

Basal

Postintervencion

Efectos intra-grupo
Basal - Postintervencion

495,90+294,97
529,51+291,99

33,60£201,11
(95% IC -82,51;149,72 )

891,71+£359,23
868,52+333,37

-23,18+287,69
(95% IC -182,50;136,13 )

960,52+379,64
851,20+£321,73

-109,32+292,37
(95%1C-271,23;52,59)
555,98+197,33
573,66+190,05
17,68+288,36
(95%1C-142,00;177,37)
548,02+252,95

589,11+178,96

41,08+251,21
(95% 1C-98,03;180,20)

535,09+299,94
448,22+233,09

-86,87+299,85
(95% IC -252,92;79,17 )

847,93+469,81
795,63+326,58

-52,29+308,10
(95%1C-222,91;118,32)

852,45+432,71
836,85+£346,39

-15,60£266,92
(95%1C-163,42;132,20)
473,52+246,68
416,15+£229,68
-57,36+205,35
(95%1C-171,08;56,35)
544,58+294,16

456,76+184,61

-87,82+245,04
(95% IC -223,52;47,87 )

Efectos inter-grupo
0,218

Efectos inter-grupo
0,791

Efectos inter-grupo

0,367

Efectos inter-grupo

0,419

Efectos inter-grupo

0,166

Abreviaturas: IC: intervalo de confianza. Datos son descritos como media + DS para basal y postintervencion y diferencia de

medias (95% IC) para el efecto intra-grupo. 2Prueba U de Mann-Whitney (no paramétrica) para el efecto inter-grupo.

Perdidos: 2 (13.33%) del grupo experimental para el umbral de dolor a la presién supraumbilical y subumbilical derecho e

izquierdo tanto en la evaluacién basal como para la postintervencion, debido a la presencia de bolsa de colostomia.

Estabilidad de la zona lumbopélvica

En el analisis de ANCOVA se encontr6 una tendencia significativa entre los grupos

para el Test de Sahrmann (P=0,074) después de la intervencion. Tras incluir las

diferentes covariables (género e indice de masa corporal) se encontr6 influencia del

género en la estabilidad de la zona lumbopélvica (P=0,017). Tabla 13.
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Tabla 13. Efectos intra- e inter-grupo para la media de estabilidad de la zona lubopélvica a

basal y 8 semanas post-intervencion.

Estabilidad de la zona Grupo experimental Grupo control
lumbopélvicab (n=15) (n=15)
Basal 1,53+0,91 1,33+0,81
Postintervencion 3,06+1,03 1,92+1,14
Efectos intra-grupo Efectos inter-grupo
Basal - Postintervenciéon 1,53+1,18 0,57+1,50
(95%1C 0,87;2,19) (95%1C-0,29;1,44) 0,074**

Abreviaturas: IC: intervalo de confianza. Datos son descritos como media + DS para basal y postintervencién y diferencia de
medias (95% IC) para el efecto intra-grupo. *P<0,05; **Tendencia a la significacién 0,06<X<0,10. Transformacién a logaritmo

neperiano (In). Perdidos: 1(6.66%) paciente del grupo control ante presencia de fatiga durante la evaluacién postintervencion.

Adherencia y efectos adversos

Del 100% de las sesiones planificadas, el grupo experimental tuvo una media de
86,66% de asistencia, donde trece de los quince participantes asistieron al menos el

80% de las sesiones.
Dentro de los motivos de ausencia a las sesiones se encuentran:

- Consulta médica: asistencia consulta de seguimiento en oncologia,
estudios de seguimiento oncoldgico.

- Motivos personales: cuidado de familiares, enlace matrimonial, cirugia de
familiar y fallecimiento de familiar.

- Cuestiones laborales: reuniones de trabajo, carga excesiva de trabajo.

Dentro de los efectos adversos que se presentaron fue la presencia de dolor en la
zona lumbar posterior a la sesion (1 a 3 dias) en tres de los participantes, sin

embargo, este no impidi6é que continuaran con el programa.
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Discusion

Los resultados expuestos muestran que los pacientes RDCC presentan una
reduccion de masa musculoesquelética general y local, un aumento de la
circunferencia de cintura, asi como, una disminucion significativa de la anchura del
multifido lumbar y en la profundidad de la anchura del musculo transverso
abdominal, con una pérdida de fuerza en la zona central (CORE), y altos porcentajes
en la presencia de fragilidad y prefragilidad. Un incremento de la grasa abdominal y
una disminuciéon de la masa muscular se han informado recientemente como
predictores de complicaciones postoperatorias e indicadores de mal
prondstico(29,81,82) como resultado de un mayor riesgo de sufrir toxicidad
inducida por quimioterapia(83). Se sabe que, el aumento de la grasa abdominal y la
pérdida de fuerza y masa muscular, también son factores de riesgo de enfermedades
cardiovasculares(84,85), actualmente considerada como una de las principales

causas de muerte en supervivientes de cancer(86).

Comparado con los controles, los pacientes RDCC mostraron una reducciéon del
19,57% de la masa musculoesquelética. Estos resultados son consistentes con los de
estudios previos con pacientes de diferentes tipos de tumores y estadios de la
enfermedad, y que siguieron diferentes metodologias(29,87-89). Se ha detectado
pérdida de masa muscular de hasta el 40% en pacientes con cancer de pulmon en el
momento del diagndstico(87), alcanzando el 70% en otros momentos en el curso de
la enfermedad(88). La pérdida de masa muscular es, por supuesto, también asociado
con el envejecimiento (alrededor del 10% puede eventualmente perderse en
personas mayores sanas), pero curiosamente, es significativamente mayor en
pacientes con cancer activo(90). En estos pacientes, esto a veces se acompana de
una pérdida de masa grasa(91). Los factores de riesgo de pérdida muscular después

del diagndstico y sus puntos de corte deben entenderse mejor.

Los hallazgos actuales sugieren fuertemente que la pérdida muscular no es sélo una
consecuencia directa del tratamiento médico, o inactividad fisica, sino también que
la enfermedad en si esta involucrada. Ciertos factores solubles liberados por
tumores podrian estar detras de esta pérdida del musculo esquelético; ciertamente,

las citoquinas proinflamatorias en el microambiente tumoral podrian desempefiar
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este papel(92). Se ha demostrado que un ambiente inflamatorio, que también suele
estar presente cuando existe grasa abdominal(93), contrarresta el anabolismo
muscular a través de la reduccion de la sintesis de proteinas musculares a través de
la regulacion descendente de igf-1, reduccién de la replicaciéon mitocondrial y una
reduccion en la biodisponibilidad de una piscina celular satélite para la
diferenciacion en células musculares(94). Ademas, la inflamacion crénica derivada
del cancer promueve el catabolismo, en gran parte a través de la apoptosis y las vias
de sefializacion celular ubiquitina/proteasoma(94). Asi, dada la pérdida de masa
muscular en pacientes con cancer y sus consecuencias adversas, su prevencion post-

diagndstico parece esencial.

Los resultados actuales también muestran una pérdida selectiva de masa por el
multifidus lumbar y los musculos abdominales transversales, los principales
protagonistas en el control motor de la zona lumbopélvica(95). Esta pérdida se ha
notificado previamente en pacientes con CCR(21) y estd asociada con tasas de
supervivencia mas bajas en el cancer de pancreas(96). Sin embargo, hasta nuestro
conocimiento, ningn estudio ha evaluado antes la pérdida de masa muscular en el
entorno del tumor en pacientes RDCC. Dada la novedad de los hallazgos actuales,
una comparacion con estudios anteriores es dificil, aunque Okugawa et al.(29)
reportaron una reduccion significativa en la masa del musculo psoas en pacientes
con CCR en estadios avanzados antes de la cirugia. Como se sugirid
anteriormente(89), las asociaciones encontradas entre los niveles séricos de
citoquinas (reconocido como un biomarcador de inflamacién sistémica) y la
debilidad muscular general(97) podrian indicar un efecto diferencial de la
inflamacién causada por tumores en el musculo esquelético distal y local. La
influencia de las citoquinas derivadas de la presencia del propio tumor, podria tener

una influencia mas fuerte en la musculatura local.

También se observo, una reduccién significativa de la resistencia de la fuerza
abdominal también fue observada en los pacientes RDCC- alrededor de 38,52% en
comparacion con los controles. En un estudio anterior se notificaron resultados
similares(20), es decir, un 37,11% menos en supervivientes de CCR que en
controles, posiblemente explicados por una reduccién de la musculatura de la pared

abdominal- consecuencia de la intervencién quirurgica y la consiguiente inactividad
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fisica. Sin embargo, dado que los pacientes en esta primera fase fueron evaluados
poco después del diagnostico, una explicacion plausible de la pérdida de resistencia
de la fuerza abdominal podria ser la influencia local del tumor y la atrofia de las

fibras de tipo 11(98).

La reduccion de la masa muscular conduce a la debilidad muscular(99), que ha sido
asociada con un aumento de la fragilidad en los ancianos tanto con cancer como libre
de enfermedad(100). Alrededor del 25% de los pacientes RDCC eran fragiles,
mientras que nadie en el grupo de control lo fue. Estos porcentajes concuerdan con
los resultados de Williams et al.(100) (21% de los pacientes con cancer eran
fragiles), a pesar de que los pacientes en este estudio presentaron mayor edad
(aproximadamente 10 afios). La fragilidad ha sido reconocida recientemente como
un predictor de alta precision de la mortalidad de un afio y el estado funcional en
pacientes de edad avanzada con cancer gastrointestinal diagnosticado
recientemente(101). Sin embargo, los resultados actuales indican que la fragilidad
también es un problema en pacientes mas jovenes, lo que sugiere que debe

evaluarse en todos los pacientes con cancer.

Este es uno de los primeros estudios en evaluar la pérdida de masa muscular general
y local en pacientes RDCC. Los resultados actuales revelan la importancia de evaluar
y recuperar la masa muscular general y lumbopélvica. Esto podria hacerse a través
de una intervenciéon multimodal, en la que el desarrollo de la fuerza tuviese un

protagonismo importante.

En conclusién, los pacientes RDCC mostraron una reducciéon en la masa
musculoesquelética general y local, asi como una disminucién de la fuerza de la zona
lumbopélvica. Estos resultados apoyan por tanto la idea de que los programas de
ejercicio, con el entrenamiento de fuerza como elemento principal, deben integrarse

en la atencion habitual de los pacientes con CCR.

Por su parte, los resultados del estudio piloto mostraron que un programa de
fisioterapia activa de 8 semanas basado en trabajo fuerza, control motor lumbo-
pélvico, equilibrio y trabajo cardiovascular en pacientes SCC es seguro y factible, y
que puede producir mejoras en la salud fisica y el estado de la zona lumbopélvica en

pacientes tras el CCR. Los resultados obtenidos muestran una tendencia clara a estas
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mejoras en términos de prension manual, arquitectura muscular y estabilidad
lumbopélvica, aunque sera necesario confirmarlos con una muestra mas numerosa.
Estos resultados apoyan la idea de que, tras los tratamientos para el CCR, el ejercicio
terapéutico es una herramienta necesaria y 6ptima para mejorar la calidad de vida

de estos pacientes.

Cuando analizamos los resultados obtenidos con la dinamometria de mano,
encontramos que se produce una mejora de la fuerza de prensién manual, un
marcador relacionado con el declive funcional(102). El grupo experimental
incrementa en 2 kg, mientras que el grupo control desciende medio, pudiendo
marcar una diferencia clinicamente significativa(103). El mantenimiento de la
fuerza de prension es muy importante, porque ademas de estar intimamente
relacionado con la mejora de la sintomatologia, la salud fisica, psicolégica(104) y un
aumento de la calidad de vida(105), tras el CCR, la pérdida de masa muscular es un
estimador del riesgo de recidiva y mortalidad por cancer(106). Al impacto del
propio cancer(106,107) y sus tratamientos, se suma el efecto del estilo de vida, la
presencia de comorbilidades y el paso del tiempo(107), predisponiendo a estas
personas a la pérdida de fuerza. Los resultados son coincidentes con estudios
similares recientes realizados en personas con diferentes tipos de cancer tras los
tratamientos(108,109), aunque, son necesarios mas estudios que comprueben los
efectos del ejercicio terapéutico en esta variable clave. Hay que sefialar que, la
introduccion del género como covariable, mostré influencia en los resultados, y
aunque ya que se sabe que existe diferencias genéticas en los marcadores de salud

ligadas al género(110) y en concreto, a la respuesta del ejercicio de fuerza(110).

Respecto a la fuerza de extension de tronco, contrariamente a nuestra hipotesis
aunque coincidiendo con nuestros estudios anteriores(35), los resultados no
muestran una diferencia significativa entre los grupos de andlisis, aunque existe una
diferencia en la mejora de unos 6 kg. Existen pocos estudios previos que evaliien la
fuerza de extensién de tronco con el mismo instrumento y protocolo, lo que
complica la comparacion de resultados. Sin embargo, ya que se sabe que tras la
intervencion quirdrgica y los tratamientos los pacientes con CCR sufren dolor y
alteracion de la estabilidad de la zona(111), creemos que podria haber dado una

evitacion al movimiento de extensidn, ya descrito en personas con dolor lumbar
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cronico(112). Por otro lado, tenemos que reflejar que los ejercicios planteados
dentro del PFA estuvieron principalmente orientados a la mejora de estabilidad de
la zona central, desarrollada por la activaciéon de la musculatura estabilizadora
profunda(113), y, aunque pensabamos que producirian una interferencia al
desarrollo de la fuerza maxima de extension de tronco, sabemos que las mejoras del
ejercicio terapéutico se producen de forma especifica al tipo de fuerza
trabajado(114). Quizas, la seleccion de ejercicios de extension de tronco dentro del

programa, podria haber producido resultados diferentes.

Esta idea se refuerza, por un lado, con los resultados obtenido en el test de
estabilidad lumbopélvica, en el que, aunque los resultados muestran una tendencia
a la significacion (0,07) cuando se incluye al género como covariable el grupo
experimental logra alcanzar un nivel seguro de estabilidad para poder trabajar en
cadenas cinéticas(115), lo que muestra una ganancia de fuerza de la musculatura
estabilizadora. Y por otro lado, respecto al estado de la musculatura de la zona
lumbopélvica, tras el programa de ejercicio terapéutico se ha detectado un aumento
de la masa muscular del multifido, uno de los principales musculos profundos

estabilizadores de la regiéon(116), respecto al grupo control.

Sin embargo, nos llama la atencién que hemos encontrado resultados dispares en el
resto de musculos analizados. En este sentido, no descartamos un posible sesgo de
valoracidn. La ecografia es un instrumento operador dependiente(60) y, aunque el
evaluador estaba adecuadamente formado (3 afnos previos), la intervencién
quirdrgica en la zona dificultaba considerablemente la medicién de las estructuras
analizadas, tanto por las cicatrices y cambios estructurales, como por el dolor, la
incomodidad abdominal sufrida por los pacientes, asi como la presencia de bolsa de
colostomia en algunos de los casos. Nos gustaria sefalar que nos llama la atencion,
la mejora del grosor del oblicuo externo del lado dominante en el grupo
experimental respecto al control. A nuestro padecer, esta diferencia puede ser
debida a que el oblicuo externo es un musculo principalmente activado con los
movimientos unilaterales(117), pudiendo haber tenido una mayor activacién en los
ejercicios seleccionados y en las actividades de la vida diaria. Por tanto, y en
consonancia con nuestras conclusiones de trabajos anteriores, son necesarios mas

estudios que lleven a cabo una sistematizacion de las primeras fases y garanticen la
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capacidad anticipatoria/coactivadora de los estabilizadores asegurando una
correcta ejecucion de los ejercicios planteados dentro del PFA. Debido a que el
control ecografico de estos musculos, se present6 de manera consecutiva durante
las primeras dos semanas, y considerando los resultados expuestos, esto podria
suponer, la necesidad de implementar este control durante todo el programa al
menos cada dos semanas, para con ello garantizar la activacién de este grupo

muscular y la ejecucidn precisa y autonoma del plan de ejercicios.

Respecto a los umbrales de dolor a la presion, nuestros resultados muestran una
clara tendencia a la mejora en el grupo experimental, aunque los resultados no son
significativos. El ejercicio terapéutico es hoy en dia reconocido como uno de los
métodos terapéuticos mas eficaces para el control de diferentes tipos de
dolor(118,119) es por ello que creemos que, con un aumento del tamafno muestral,
se podria conseguir diferencias mas importantes entre los grupos. Pero, por otro
lado, creemos que hubiera sido necesaria la inclusion de otras variables que pueden
estar influyendo en estos resultados como la fatiga, el suefio y la depresién(120), ya
que son sintomas que suelen presentarse juntos como cluster de
sintomas(120,121), y el control de dichas variables nos hubiera permitido un
analisis mas perfilado sobre el que poder explicar los resultados obtenidos. En
proximos estudios, incluiremos dichas variables, intentando explicar con mayor
profundidad como el dolor y la sintomatologia relaciona que suelen sufrir estos

pacientes, puede mejorarse a través del ejercicio fisico.

Finalmente respecto de la fragilidad, no se encontraron diferencias significativas
entre los grupos evaluados. A nuestro entender, es posible que, a pesar de que los
criterios utilizados para descubrir la presencia de fragilidad, son utilizados en
poblacién oncolégica(122), las caracteristicas especificas de las personas con CCR
(con problemas digestivos, molestias en la zona central, etc.) puedan hacer que los
criterios no sean del todo adecuados, produciéndose un sesgo de clasificaciéon que

produzca confusion en la interpretacion de resultados.
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Limitaciones y fortalezas

Las limitaciones encontradas en la presente Memoria de Tesis Doctoral, al igual que
la metodologia, se presentan y enumeran de acuerdo a las dos fases que componen

mencionado documento.

Primera fase:

1) No es posible establecer relaciones de causa y efecto entre los pacientes RDCC y
el GCS debido al disefio experimental de esta fase.

2) En el proceso de reclutamiento de la primera fase los pacientes no fueron
homogéneos para el tipo de tumor y estadio; y tampoco se considerd la practica de
ejercicio regular como criterio de exclusidn.

3) A pesar de haber utilizado los criterios de Fried et al. para evaluar la fragilidad en
la primera fase, cuyo uso es extendido en la literatura, existen otros cuestionarios
utilizados en poblacion inferior a 65 afios.

Segunda fase:

1) A pesar de utilizar métodos de evaluacién fiables como la bioimpedancia y
ecografia en ambas fases de esta Memoria de Tesis Doctoral, existen otras técnicas
de imagen superiores a éstas.

2) La escasez de estudios previos que evaluen la fuerza de extension de tronco en
SCC con el mismo instrumento y protocolo se presenta como limitante al momento
de discutir los resultados obtenidos, respecto de otros estudios.

3) Debido a que se realiz6 un estudio piloto, este cont6 con un tamafio de muestra
reducido, que no permiti6 obtener resultados estadisticamente significativos en
relacion a la fuerza de extension de tronco, umbrales de dolor a la presion, fragilidad
y equilibrio.

4) Derivado de su disefio, no es posible establecer relaciones causales.

5) Los pacientes fueron reclutados sin diferenciacién entre el tipo de tumor
colorrectal y el estadio; pacientes con diferentes tumores podrian estar
predispuesto a diferentes riesgos que afectan a los resultados obtenidos(108).

6) Se debié haber incluido el "ejercicio regular" como criterio de exclusién para
minimizar los sesgos y hay otros cuestionarios de uso frecuente para evaluar la

fragilidad fisiol6gica en una poblacién menor de 65 afios.
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En contraste a sus limitaciones, la presente Memoria de Tesis Doctoral, presenta las
siguientes fortalezas:

Primera fase

1) El estudio propuesto en la primera fase fue uno de los primeros en evaluar el
estado general y local de la pérdida de masa muscular en pacientes RDCC.

Segunda fase

2) Los resultados obtenidos en esta fase son una evidencia de los beneficios del
ejercicio terapéutico como tratamiento para la mejora de la salud fisica y estado de
la zona lumbopélvica en pacientes SCC, siendo este, un preambulo para estudios de

mayor envergadura que puedan contar con mayores tamafnos de muestra.
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Implicaciones clinicas. Futuras lineas de investigacion

1)En futuros estudios se deberia analizar los perfiles de pacientes RDCC serian mas

susceptibles de mejorar con este tipo de intervencién multimodal.

2)Con el objetivo de mejorar las dificultades de desplazamiento, el grupo de
investigacion Cuidate, en investigaciones previas ha conseguido resultados
efectivos, ante programas de ejercicio terapéutico dirigidos a pacientes de cancer de
mama en un contexto online (Internet y app) siendo el siguiente paso estudiar la

efectividad de dicha modalidad en este contexto.

3) Considerando la importancia que tienen los abordajes multidisciplinares, seria
de gran importancia que en investigaciones futuras deberian ir enfocadas a integrar
este tipo de intervenciones (consejo nutricional, apoyo psicoldgico...), para, con ello

poder ofertar programas integrales de tratamiento a pacientes SCC

4)Implementacion de un estudio de coste-efectividad para el estudio piloto,
derivado de la necesidad de conocer las implicaciones de este en la aplicacién

practica.

5)La mayoria de variables utilizadas son de naturaleza objetiva reforzando nuestros

resultados

6)El nivel de adherencia registrado en el estudio piloto de la segunda fase fue
superior al 75% (86.66 %) lo que se traduce en un buen funcionamiento del equipo
investigador y en la excelente aceptacion que tuvo el programa entre los

participantes.
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Conclusiones

Conclusiones por fases

Los pacientes RDCC muestran una reduccién de la masa musculoesquelética local y
general y un detrimento de la fuerza en la zona CORE del cuerpo. Dichos resultados
refuerzan la puesta en marcha de programas de ejercicio con un componente de

entrenamiento de fuerza para un enfoque multimodal.

Conclusién global

Los resultados de esta Tesis Doctoral presentan por un lado la vulnerabilidad fisica
que sufren los pacientes RDCC y que se refleja en su calidad de vida. El perfil clinico
que dibujan los resultados de nuestro estudio observacional pone de relieve la
necesidad de programas de ejercicio terapéutico como el descrito en la segunda fase
con mejoras destacadas en fuerza manual, arquitectura muscular y estabilidad

lumbopélvica.
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I. Listado de abreviaturas

ANCOVA

%

CcC
CCI
CCR
CES-D
cm
CORE
CRC

DS

ESO

FCM

GC

GCS

GE

GLOBOCAN

IC
IMC

kcal
Kg

Andlisis de la covarianza

Porcentaje

Cadena cinética cerrada

coeficiente de correlacién intraclase

Cancer colorrectal

Center for Epidemiologic Studies Depression Scale
Centimetros

Central area

Colorectal cancer

Desviacién estdndar

Educacion secundaria obligatoria
Frecuencia cardiaca maxima
Grupo control

Grupo de controles sanos

Grupo experimental

Global Cancer Observatory

Intervalo de confianza

Indice de masa corporal

kilocalorias

Kilogramos

100



In

PFA

PTS

pRD-CRC

RDCC

RM

SCC

X2

Zona CORE

Logaritmo neperiano

metro

Tamafio de muestra

P-valor

Programa de Fisioterapia Activa
Parque Tecnolégico de la Salud

Patients recently diagnosed with colorectal cancer

Recién diagnosticados de cancer de colon

Repeticién maxima

Segundos

Supervivientes de cancer de colon

Chi-cuadrado

Zona central del cuerpo
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II.  Ejercicios de anteversién y retroversion pélvica

EJERCICIOS DE ANTEVERSION Y RETROVERSION PELVICA

IMAGEN

DESCRIPCION DEL EJERCICIO

- Sentados con los pies apoyados en el suelo, colocamos las manos a la altura
de la cadera.

- Realizar anteversion pélvica (movimiento hacia delante de la pelvis -
mayor arco lumbar) seguido de una retroversion pélvica (movimiento hacia
atras de la pelvis - rectificacién de la columna lumbar). Vamos alternando
estos movimientos de forma controlada.

- Repetir 10 veces la anteversién y 10 veces la retroversién. En total, 20
repeticiones.

- Cuidado: no confundir con movimiento de flexo- extension de cadera. Sélo

es movimiento de la pelvis.

-~

Nos colocamos de pie con los pies a la altura de los hombros

(piernas semiabiertas) y las manos a la altura de la cadera.

Realizar anteversion pélvica (movimiento hacia delante de la pelvis -
mayor arco lumbar) seguido de una retroversién pélvica (movimiento
hacia atras de la pelvis - rectificacion de la columna lumbar). Vamos
alternando estos movimientos de forma controlada.

Repetir 10 veces la anteversion y 10 veces la retroversion. En total, 20
repeticiones.

Cuidado: no confundir con movimiento de flexo- extension de cadera.

Solo es movimiento de la pelvis.

- Tumbado sobre una colchoneta o esterilla con flexién de caderay
rodilla. Manos en la cadera.

- Realizar anteversion pélvica (movimiento hacia delante de la pelvis -
mayor arco lumbar — nos aparece un hueco entre esterilla y nuestra
espalda) seguido de una retroversion pélvica (movimiento hacia atras de
la pelvis - rectificacién de la columna lumbar — el hueco que aparecia
desaparece).

Vamos alternando estos movimientos de forma controlada.

. . - Repetir 10 veces la anteversién y 10 veces la retroversion. En total,
== 20 repeticiones
. - Cuidado: no confundir con movimiento de flexo- extension de cadera.
Sélo es movimiento de la pelvis.
- Nos colocamos en cuadrupedia.
- Realizar anteversion pélvica (movimiento hacia delante de la pelvis -
[ W mayor arco lumbar) seguido de una retroversiéon pélvica (movimiento
N | hacia atrds de la pelvis - rectificacién de la columna lumbar). Vamos
¥ ¢ alternando estos movimientos de forma controlada.
- Repetir 10 veces la anteversion y 10 veces la retroversion. En total, 20
[ 3] AL repeticiones
" - Cuidado: no confundir con movimiento de flexo- extension de cadera.
y € ™ | Sélo es movimiento de la pelvis.

Es importante aprender a disociar y realizar bien estos movimientos. Una vez controlados, se realizaran
manteniendo la contraccion del transverso del abdomen.
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III. Ejercicios con Stabilizer™

EJERCICIOS CON STABILIZER

Los siguientes ejercicios son de gran importancia para preparar al cuerpo al ejercicio. Es importante la correcta
ejecucion de cada uno de ellos, prevaleciendo una adecuada técnica que el nimero de repeticiones. Los
ejercicios deben realizarse todos los dias por durante 5 minutos - 2 veces al dia.

IMAGEN

DESCRIPCION DEL
EJERCICIO

==

- Ubicar la almohadilla por debajo del abdomen e inflarla hasta alcanzar los
70mmHg (linea marrén).

- Llevar el ombligo hacia adentro y arriba sin mover espalda ni la pelvis.

- La presién tras el ejercicio pudo sufrir cambios de entre 6 y 10mmHg.

- Realizar el ejercicio hasta lograr mantener de entre 10-15 segundos con una
respiracién normalizada y contrayendo el transverso del abdomen.

- Ubicar la almohadilla por debajo de la regién lumbar. Inflar hasta 40mmHg
(linea naranja).

- Llevar el obligo hacia adentro y hacia arriba sin mover la espalda ni la pelvis.
- Mantener una presion de 40mmHg.

- Realizar el ejercicio hasta lograr mantener de entre 10-15 segundos con una
respiracion normalizada y contrayendo el transverso del abdomen.

Yaciendo (movimiento
controlado de la pierna)

- Ubicar la almohadilla por debajo de la zona lumbar e inflar hasta 40mmHg (linea
naranja).

- Llevar el ombligo hacia adentro y hacia arriba sin mover la espalda ni la pelvis y
llevar la rodilla hacia el pecho.

- La presién debe mantenerse en 40mmHg.

- Realizar el ejercicio hasta lograr mantener de entre 10-15 segundos con una
respiracién normalizada y contrayendo el transverso del abdomen.

- De pie, de espaldas a una pared, ubicar la almohadilla por debajo de la region
lumbar e inflar 40mmHg (linea naranja).

- Llevar el ombligo hacia dentro y hacia arriba sin mover la espalda ni la pelvis y
llevar la rodilla hacia el pecho.

- La presién debe mantenerse en 40mmHg.

- Realizar el ejercicio hasta lograr mantener de entre 10-15 segundos con una
respiracién normalizada y contrayendo el transverso del abdomen.

Sentado y Derecho

- Sentado con la espalda recta y con soporte, con los pies completamente apoyados
en el suelo. Ubicar la almohadilla debajo de la espalda e inflar hasta 40mmHg (linea
naranja).

- Llevar el ombligo hacia dentro y hacia arriba sin mover la espalda ni la pelvis y
llevar la rodilla hacia el pecho.

- La presién indicada debe aumentar 8-10mmHg mientras se eleva la pierna y
mantenerse en esta presion durante el recorrido.

- Realizar el ejercicio hasta lograr mantener la posicién 5 segundos con una
respiracién normalizada y manteniendo la contracciéon del transverso del
abdomen.

Todos los movimientos, una vez que han sido dominados, se deberan acompafiarse con movimientos alternados
de brazos, respetando cada una de las condiciones antes descritas.
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IV.  Ejercicios sin Stabilizer™
EJERCICIOS SIN STABILIZER
IMAGEN DESCRIPCION DEL EJERCICIO
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- Nos colocamos en una esterilla con las piernas flexionadas y las plantas
de los pies apoyadas en la colchoneta.

- Llevar el ombligo hacia dentro y hacia arriba (contraccion del transverso
del abdomen), manteniendo una respiracién normalizada.

- Arrastrando el taldn sobre la superficie llevo la pierna hasta la extension,
estirandola, y vuelvo a la posicion inicial.

- Repetir 10 veces con cada pierna.

- Nos colocamos sobre una esterilla con las piernas flexionadas y los pies
apoyados.

- Realizar contraccion del transverso del abdomen, manteniendo una
respiraciéon normalizada.

- El ejercicio consiste en intentar llevar la rodilla al pecho mientras la otra
pierna permanece apoyada y volver a la posicion de inicio.

- Repetir 10 veces con cada pierna.

- Nos colocamos en una colchoneta boca arriba, rodillas flexionadas y plantas
de los pies apoyadas en el suelo.

- Realizar contraccion del transverso del abdomen, manteniendo una
respiracion normalizada.

- Colocar las palmas de las manos sobre los muslos y deslizandolas en direccién
a la rodilla, tratar de tocar con las puntas de las manos esta, despegando
primero la cabeza y después la espalda de la esterilla (cuidando de no trabajar
con el cuello) y sintiendo el trabajo en la zona abdominal.

- Repetir 10 veces.

- Nos colocamos en posicion de cuadrupedia sobre una colchoneta o esterilla.

- Realizar contraccion del transverso del abdomen, manteniendo una
respiracion normalizada.

- Manteniendo una pierna apoyada, llevar la otra hacia atras realizando una
extension de cadera y rodilla hasta alinear cabeza-tronco-pierna y volvemos a
la posicién inicial.

- Repetir 10 veces con cada pierna.

- “Superman”.

- Nos colocamos en posicion de cuadrupedia sobre una colchoneta o esterilla.

- Realizar contraccién del transverso del abdomen, manteniendo una
respiracion normalizada.

- Manteniendo una pierna apoyada, llevar la otra hacia atras realizando una
extension de cadera y rodilla hasta alinear cabeza-tronco-pierna y, al mismo
tiempo, elevo el brazo contrario. Mientras mas estirados se encuentren la
pierna y el brazo que se encuentra en el aire, mayor estabilidad en la
realizacidn del ejercicio obtendra.

- Repetir 10 veces con cada pierna y brazo.
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V. Diagrama de trabajo del PFA de la Semana 1 ala4
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segundos

4 puntos mano al aire

Equilibrio estatico bipodal ojos cemrados
Equilibrio estatico bipodal ojos cemrados
con superficie inestable

L

|

Duracion 10 minutos

v

- Dorsales

- Biceps

- Triceps

- Pectoral

- Esternocleidomastoideo
- Cuadriceps

- Isquiotibiales

- Gluteo - Piramidal

- Gemelos - Soleo

FUERZA

Lanzarb
persona |

5. ESTIRAMIENTOS b 4.

Equ
bipod




SEMANA 2

SESION 1

Ejercicio:
Duracién 5 minutos

1. CALENTAMIENTO

!

Flex- ext cuello
Lat cuello

Rot cuello

Eleva hombros
Circund hombros
Flex-ext hombro
Flex lat tronco

Circund cadera
Flex-ext tronco
Flex cadera rodilla
Punta-talon
Circund tobillos

Lanzar balén medicinal
ersona (flexion hombro
superficie inestabl

t

Trabajo cardiovascular:
Duracion 10 minutos
50% de la FCM

Alentar al paciente

Control de ejecucién semanal
Motivar a la adherencia

Llamada semanal

Marchar o caminar 4 dias a la
semana durante 15 minutos
al 50% de la FCM

T

Trabajo cardiovascular

7. TRABAJO EN CASA (

Control Motor

Sentado en Fitball, brazos
abiertos zona lumbar 3 seg

4 puntos piema al aire 3
seg

I

EQUIPO NECESARIO PARA IMPARTICION DE SESION:

2 Balones medicinales

1 Banda elastica (Thera-band: amarilla, roja o verde)
Esterilla (dependiendo numero de pacientes)

1 Disco inestable / Bosu

Fitball (dependiendo numero de pacientes)

1 pelota*
* Cerca de pared

5. ESTIRAMIENTOS

Equilibrio

Equilibrio estético bipodal en area
determinada (lanzar pelota)

|—) Duracion 10 minutos

]

v

- Dorsales

- Biceps

- Triceps

- Pectoral

- Estemocleidomastoideo
- Cuadriceps

- Isquiotibiales

- Gluteo - Piramidal

- Gemelos - Sdleo

) 2. TRABAJO DI

FUERZA

_ 4

E

det



SEMANA 2

SESION 2

A

Flex- ext cuello
Lat cuello

Rot cuello

Eleva hombros
Circund hombros
Flex-ext hombro
Flex lat tronco

Ejercicio:
Duracién 5 minutos

Y

Circund cadera
Flex-ext tronco
Flex cadera rodilla
Punta-talén
Circund tobillos

1. CALENTAMIENTO

Sento (silla) sobre ple
nestable, diagonal flex-
ombro partiendo desde
c/mancuema

T

2. TRABAJO DE

|

Trabajo cardiovascular:
Duracién 10 minutos

55% de la FCM

Alentar al paciente
Control de ejecucion semanal

Llamada semanal

Motivar a la adherencia

3 Disco inestable / Bosu
Silla

Esterilla (dependiendo de los pacientes por grupos)

.
.

.

* Mancuema
.

= Balbn medicinal
.

Fitball (dependiendo del pacientes por grupo)

Marchar o caminar 4 dias a la
semana durante 15 minutos
al 55% de la FCM

EQUIPO NECESARIO PARA IMPARTICION DE SESION:

1 Banda elastica (Thera-band: amarilla, roja o verde)

T

Trabajo cardiovascular

f

7. TRABAJO EN CASA (

Control Motor

Sentado en Fitball, brazos
abiertos ext rodilla 3 seg

4 puntos piema+brazo
contralateral al aire 3 seg

Equilibrio

Equilibrio estatico unipodal

Equilibrio estatico unipodal con
extension de cadera

L,

Duracion 10 minutos [«

5. ESTIRAMIENTOS

v

>

FUERZA

3. CC

Sentado en Fitball,
brazos abiertos +
extension de rodilla :
seg

4 —

- Dorsales

- Biceps

- Triceps

- Pectoral

- Estemocleidomastoideo
- Cuadriceps

- Isquiotibiales

- Gliteo - Piramidal

- Gemelos - Séleo

Eq




SEMANA 3

SESION 1

Flex- ext cuello
Lat cuello

Rot cuello

Eleva hombros
Circund hombros
Flex-ext hombro
Flex lat tronco

ercicio
Duracién 5 minutos

Circund cadera
Flex-ext tronco
Flex cadera rodilla
Punta-talon
Circund tobillos

1. CALENTAMIENTO

Sentado (silla) sobre plato
inestable, diagonal flex-abd
ombro partiendo desde rodi
c/banda elastica

T

!

Trabajo cardiovascular:
Duracion 10 minutos
55% de la FCM

IAlentar al paciente

2

antrol de ejecucion semanal
Motivar a la adherencia .

« Silla

Balon medicinal

EQUIPO NECESARIO PARA IMPARTICION DE SESION:

2 Disco inestable / Bosu

2 Banda elastica (Thera-band: amarilla, roja o verde)
Esterilla (dependiendo de los pacientes por grupos)

Fitball (dependiendo del pacientes por grupo)

Llamada semanal

Marchar o caminar 4 dias a la
semana durante 10+10
minutos al 55% de la FCM

T

Trabajo cardiovascular

7. TRABAJO EN CASA (

Control Motor

entado en riball, brazos
abiertos balanceo adelante y
atras

4 puntos piema+brazo
contralateral al aire 3 seg

I

5. ESTIRAMIENTOS

Equilibrio

v

Equilibrio estatico unipodal con flexion
cadera-rodilla 90°

Equilibrio estatico unipedal con
abduccion de cadera

Duracion 10 minutos

v

) 2. TRABAJO DE

FUERZA

anzar balon
pared (fl

3. CONTI

Sentado en fitball,
brazos abiertos,
balanceo adelante y
atras

4. EQ

—

- Dorsales

- Biceps

- Triceps

- Pectoral

- Esternocleidomasteideo
- Cuadriceps

- Isquiotibiales

- Gluteo - Piramidal

- Gemelos - Soleo

Equilibi
unipodal ¢
de




SEMANA 3

SESION 2

Ejercicio:
Duracion 5 minutos

1. CALENTAMIENTO

!

Flex- ext cuello
Lat cuello

Rot cuello

Eleva hombros
Circund hombros
Flex-ext hombro
Flex lat tronco

Circund cadera
Flex-ext tronco
Flex cadera rodilla
Punta-talon
Circund tobillos

Sentado (silla) sobre ple
nestable, diagonal flex-ab
ombro partiendo de rodill
balén medicinal

T

2. TRABAJO DE

60% de la FCM

Trabajo cardiovascular:
Duracién 10 minutos

lAlentar al paciente
ontrol de

Y

ion semanal
Motivar a la adherencia

Llamada semanal

Marchar o caminar 4 dias a la
semana durante 12+10
minutos al 60% de la FCM

T

Trabajo cardiovascular

7. TRABAJO EN CASA <

Control Motor

v

I

EQUIPO NECESARIO PARA IMPARTICION DE SESION:

Silla

2 Disco inestable / Bosu

2 Balén medicinal

1 Banda elastica (Thera-band: amarilla, roja o verde)
Esterilla (dependiendo de los pacientes por grupos)
Cerca de la pared”

Superficie inestable (dependiendo de pacientes por
grupo)

Puente

Plancha lateral antebrazo y
rodillas

Equilibrio

v

v

5. ESTIRAMIENTOS <_

- Dorsales
- Biceps
- Triceps

inestable

Equilibrio estatico unipodal en superficie

- Pectoral

- Esternocleidomastoideo
- Cuadriceps

- Isquiotibiales

Duraciéon 10 minutos

- Gluteo - Piramidal
- Gemelos - Séleo

>

FUERZA

3. cot

Plancha lateral con
antebrazo y rodillas

4. E

Equ
unipoc




SEMANA 4

SESION 1

Flex- ext cuello
Lat cuello

Rot cuello

Eleva hombros
Circund hombros
Flex-ext hombro
Flex lat tronco

Ejercicio:
Duracién 5 minutos

Circund cadera
Flex-ext tronco
Flex cadera rodilla
Punta-talon
Circund tobillos

1. CALENTAMIENTO

Sentado (silla) sobre p
inestable, diagonal flex-a
ombro partiendo de rodi
cono isoinercial

!

) 2. TRABAJO DE

Trabajo cardiovascular:
Duracién 10 minutos
65% de la FCM

Alentar al paciente

»{Control de ejecucion semanal

Llamada semanal

Motivar a la adherencia

Silla

Balon medicinal

Cono isoinercial

gripo)

Marchar o caminar 3 dias a la
[semana durante 15+10
minutos al 65% de la FCM

EQUIPO NECESARIO PARA IMPARTICION DE SESION:

¢ 2 Disco inestable / Bosu

2 Banda elastica (Thera-band: amarilla, roja o verde)
Esterilla (dependiendo de los pacientes por grupos)
= Superficie inestable (dependiendo de pacientes por

T

Trabajo cardiovascular

7. TRABAJO EN CASA <

Control Motor

+

Puente superficie inestable

Plancha lateral mano y rodillas

Duracién 10 minutos

I

Equilibrio

v

Equilibrio estatico unipodal con piema
hacia enfrenfrente y atras en superficie
inestable

5. ESTIRAMIENTOS

v

- Dorsales

- Biceps

- Triceps

- Pectoral

- Esternocleidomastoideo
- Cuadriceps

- Isquiotibiales

- Gluteo - Piramidal

- Gemelos - Séleo

FUERZA

3. CC

Plancha lateral con
mano y rodillas

(— 4.

Eq
unip
haci

atré




SEMANA 4

SESION 2

1. CALENTAMIENTO

Ejercicio:
Duracion 5 minutos

Flex- ext cuello
Lat cuello

Rot cuello

Eleva hombros
Circund hombros
Flex-ext hombro
Flex lat tronco

Circund cadera
Flex-ext tronco
Flex cadera rodilla
Punta-talén
Circund tobillos

entado (silla) sobre ple
flex-abd de hombro pa
cono iso

!

2. TRABAJO D

>

Trabajo cardiovascular:
Duracién 10 minutos

60% de la FCM

Alentar al paciente

Llamada semanal

Motivar a la adherencia

Control de ejecucion semanal

Marchar o caminar 3 dias a la

Control Motor

\

semana durante 15+10
minutos al 60% de la FCM

T

Trabajo cardiovascular

f

7. TRABAJO EN CASA

Puente en una piema

Plancha lateral antebrazo con

rodillas y piemna al aire

[,

FUERZA

Lanzz
pare

Plancha lateral
antebrazo y rodilla
piema al aire

5. ESTIRAMIENTOS  ff—

EQUIPO NECESARIO PARA IMPARTICION DE SESION:
+ Sila
+ 2 Disco inestable / Bosu
+ Cono isoinercial
+ Fitball
* 2 Banda elastica (Thera-band: amarilla, roja o verde)
+ Balon medicinal
= Esterilla (dependiendo de los pacientes por grupos)
+ Superficie inestable(dependiendo de los pacientes por
grupos)
<€
Equilibrio | Dorsales
- Biceps
¢ - Triceps
- Pectoral
Equilibrio estatico unipodal con abd de - Estemocleidomastoideo
cadera en superficie inestable - Cuadriceps
- Isquiotibiales

Equilibrio estatico unipodal con flex rodilla
cadera 90° en superficie inestable

Duracién 10 minutos

le—— 1

- Glluteo - Piramidal
- Gemelos - Soleo




VI

SEMANA §

SESION 1

Ejen
Duracién &

1. CALENTAMIENTO

|

Diagrama de trabajo del PFA de la Semana 5ala8

Flex- ext cuello
Lat cuello

Rot cuello

Eleva hombros
Circund hombros
Flex-ext hombro
Flex lat tronco

Circund cadera
Flex-ext tronco
3 Flex cadera rodilla
Punta-talon
Circund tobillos

entado fitball, diagonal flex-abd de
partiendo de rodilla con mancue

!

A 2. TRABAJO DE

Trabajo cardiovascular:
Duracién 10 minutos
60% de la FCM

|Alentar al paciente

Motivar a la adherencia

ontrol de ejecucion semanal

Llamada semanal

Marchar o caminar 3 dias a la
semana durante 15+10 minutos
N al 60% de la FCM

T

Trabajo cardiovascular

f

EQUIPO NECESARIO PARA IMPARTICION DE SESION:

s s s s s s s s

Fitball

Mancuema

Step

2 Banda elastica (Thera-band: amarilla, roja o verde)
Balon medicinal

1 Disco inestable / Bosu

Esterilla (dependiendo de los pacientes por grupos)
Superficie ir P i de los pacis por
grupos)

A
7. TRABAJO EN CASA |«

Control Motor

v

Puente en una piema
superficie inestable

Plancha lateral (rodilla) apoyo
de mano, piemna al aire.

v

» FUERZA

Semisentadilla fiex hs

balén medici

o

3. CONTROL MC

Plancha lateral (rodilla)
apoyo de mano, piema

al aire

5. ESTIRAMIENTOS e

Equilibrio
|- Dorsales
- Biceps
- Triceps
- Pectoral
Equilibrio dinamico (marcha |- Estemocleidomastoideo
- Cuadriceps
Equilibrio dinamico {marcha tandem) - Isquictibiales

|- Glateo - Piramidal

Duracién 10 minutos

- Gemelos - Séleo

4. EQUILIBRI

v

Equilibrio dinan
(marcha)




Flex- ext cuello
Lat cuello

Rot cuello

Eleva hombros
Circund hombros
Flex-ext hombro
Flex lat tronco

Ejercicio:
Duracion 5 minutos

Y

Circund cadera
Flex-ext tronco
Flex cadera rodilla
Punta-talon
Circund tobillos

SEMANA 5

1. CALENTAMIENTO

'Sentado fitball, diagonal f
partiendo de rodilla cor

!

) 2. TRABAJO DE

SESION 2

Trabajo cardiovascular:
Duracién 10 minutos
65% de la FCM

Balon medicinal

e e e e e

Llamada semanal
Marchar o caminar 3 dias a la

Alentar al paciente EQUIPO NECESARIO PARA IMPARTICION DE SESION:
PpiControl de ejecucion semanal .
Motivar a la adherencia ;'t"’a“
ep

2 Banda elastica (Thera-band: amarilla, roja o verde)

1 Disco inestable / Bosu
Esterilla (dependiendo de los pacientes por grupos)
+ Fitball (dependiendo de los pacientes por grupo)

semana durante 15+15 minutos

al 65% de la FCM

T

Trabajo cardiovascular

I

FUERZA

emisenta
con

3. col

Plancha lateral con
antebrazo

7. TRABAJO EN CASA <

Control Motor Equilibrio
Puente en fitball Equilibrio dindmico con disminucion de
base de sustentacion (marcha puntas y
Plancha lateral con antebrazo talones)

|—) Duracién 10 minutos

A

v

5. ESTIRAMIENTOS % 4.1

- Dorsales

- Biceps

- Triceps

- Pectoral

- Esternocleidomastoideo
- Cuadriceps

- Isquiotibiales

- Gluteo - Piramidal

- Gemelos - Séleo

Equilib
dismint
suster
pun




SEMANA 6

SESION 1

Eje Eleva hombros
Duracién 5 minutos Circund hombros
Flex-ext hombro

1. CALENTAMIENTO

!

Flex- ext cuello
Lat cuello
Rot cuello

Circund cadera
Flex-ext tronco
Flex cadera rodilla
Punta-talon
Circund tobillos

Flex lat tronco

Sentado fitball, diagonal f
partiendo de rodilla con

1

Trabajo cardiovascular:
Duracion 10 minutos
70% de la FCM

lAlentar al paciente

Llamada semanal

Y

Motivar a la adherencia

aontrol de ejecuciéon semanal

Marchar o caminar 4 dias a la
semana durante 15+15 minutos
al 70% de la FCM

T

Trabajo cardiovascular

7. TRABAJO EN CASA (

Control Motor

\

Puente en fitball 1 piema

Plancha lateral con mano

Duracién 10 minutos

f

) 2. TRABAJO DE

FUERZA

Semisentad
balén med
i

3. col

Plancha lateral con

mano

EQUIPO NECESARIO PARA IMPARTICION DE SESION:
= Fitball
= 2 Balén medicinal
* 2 Step
= Banda elastica (Thera-band: amarilla, roja o verde)
+ 2 Disco inestable / Bosu
= Esterilla (dependiendo de los pacientes por grupos)
= Fitball (dependiendo de los pacientes por grupo)
Equilibrio
- Dorsales
- Biceps
‘L - Triceps
- Pectoral
- Esternocleidomastoideo
Paso de esquiador - Cuadriceps
- Isquiotibiales
- Glateo - Piramidal
- Gemelos - Séleo

5. ESTIRAMIENTOS _ 4.

Pasc




SEMANA 6

SESION 2

Flex- ext cuello
Lat cuello
Rot cuello

Eleva hombros
Circund hombros
Flex-ext hombro

Flex lat tronco

Circund cadera
Flex-ext tronco
Flex cadera rodilla
Punta-talén
Circund tobillos

1. CALENTAMIENTO

'Sentado fitball, diagonal |
partiendo de rodilla cor

!

!

Trabajo cardiovascular:
Duracion 10 minutos
75% de la FCM

A

|Alentar al paciente
ontrol de ejecucion semanal
Motivar a la adherencia

Fitball
Cono isoinercial

2 Step

Llamada semanal

Balancin redondo
Balon medicinal

Marchar o caminar 4 dias a la

IEQUIPO NECESARIO PARA IMPARTICION DE SESION:

1 Banda elastica (Thera-band: amarilla, roja o verde)

2 Disco inestable / Bosu

Esterilla (dependiendo de los pacientes por grupos)
Fitball (dependiendo de los pacientes por grupo)

semana durante 15+15 minutos
al 75% de la FCM

Control Motor

v

T

Trabajo cardiovascular

f

) 2. TRABAJO DE

FUERZA

3.CO

A

Sentado fitball brazos
amiba, zona lumbar 5

segundos

7. TRABAJO EN CASA (

Equilibrio

Puente 5 segundos

Sentado fithall brazos abiertos,
zona lumbar por 5 segundos

v

Equilibrio dindamico en
deambulacion (marcha
lateral y cruzada)

Duracién 10 minutos

v

- Dorsales

- Biceps

- Triceps

- Pectoral

- Esternocleidomastoideo
- Cuadriceps

- Isquiotibiales

- Gluteo - Piramidal

- Gemelos - Séleo

5. ESTIRAMIENTOS (_ 4. |

Equilit
deamt
late




SEMANA 7

SESION 1

Eleva hombros
Circund hombros
Flex-ext hombro

1. CALENTAMIENTO

Flex- ext cuello
Lat cuello
Rot cuello

Circund cadera
Flex-ext tronco
3 Flex cadera rodilla
Punta-talén
Circund tobillos

Flex lat tronco

entado fitball, diagonal f
partiendo de rodilla con

1

!

Trabajo cardiovascular:
Duracién 10 minutos
80% de la FCM

lAlentar al paciente

Motivar a la adherencia

Control de ejecucion semanal

Llamada semanal

Marchar o caminar 4 dias a la
semana durante 20+15 minutos
al 80% de la FCM

EQUIPO NECESARIO PARA IMPARTICION DE SESION:

2 Fitball

Cono isoinercial

Silla

1 Step

Balancin redondo

Balén medicinal

Esterilla (dependiendo de los pacientes por grupos)
Fitball (dependiendo de los pacientes por grupo)

T

Trabajo cardiovascular

7. TRABAJO EN CASA -(

Control Motor

v

Sentado fitball brazos abiertos,
ext de rodilla 3 segundos
Puente en una piema 5
egundos

Duracién 10 minutos

I

) 2. TRABAJO DE

FUERZA

3. col

Sentado fitball brazos
abiertos, ext de rodilla 3

segundos

5. ESTIRAMIENTOS

Equilibrio

y

v

- Dorsales
- Biceps
- Triceps

Equilibrio dinamico
(marcha + tandem)
recormmido imegular

- Pectoral

- Estemocleidomastoideo
- Cuadriceps

- Isquiotibiales

- Gluteo - Piramidal
- Gemelos - S¢leo

(— 4.

Equi
(mart
recc




SEMANA 7
SESION 2

Flex- ext cuello
Lat cuello

Rot cuello

Eleva hombros
Circund hombros
Flex-ext hombro
Flex lat tronco

Ejercicio:
Duracion 5 minutos

v

Circund cadera
Flex-ext tronco
Flex cadera rodilla
Punta-talon
Circund tobillos

'Sentado fitball, diagonal
partiendo de rodilla co

1

1. CALENTAMIENTO

!

Trabajo cardiovascular:
Duracién 10 minutos
80% de la FCM

|Alentar al paciente
Control de ejecucién semanal
Motivar a la adherencia

Fitball
Cono isoinercial
2 Step

Llamada semanal

Balancin redondo
Balon medicinal

Marchar o caminar 4 dias a la
semana durante 20+15 minutos
al 80% de la FCM

|EQUIPO NECESARIO PARA IMPARTICION DE SESION:

Esterilla (dependiendo de los pacientes por grupos)
Fitball (dependiendo de los pacientes por grupo)

Control Motor

\

T

Trabajo cardiovascular

I

7. TRABAJO EN CASA (

Equilibrio

y

Sentado fitball brazos abiertos,

balanceo delante y atras -
manteniendo

4 puntos piema-brazo contralateral al

aire 5 segundos

Equilibrio dinamico con
disminucién de base
de sustentacion
(marcha punta talén)
con obstaculos

R

Duracion 10 minutos 1—'

) 2. TRABAJO DE

FUERZA

alon medic
desde di
"‘

3. CC

Sentado fitball brazos
abiertos, balanceo
delante y atras -
manteniendo

5. ESTIRAMIENTOS

v

(— 4.

- Dorsales

- Biceps

- Triceps

- Pectoral

- Estemnocleidomastoideo
- Cuadriceps

- Isquiotibiales

- Gluteo - Piramidal

- Gemelos - Séleo

Equili
dismin
suste
pu




SEMANA 8

SESION 1

Ejercicio:
Duracién 5 minutos

1. CALENTAMIENTO

Flex- ext cuello
Lat cuello

Rot cuello

Eleva hombros
(Circund hombros
Flex-ext hombro
Flex lat tronco

Circund cadera
Flex-ext tronco
Flex cadera rodilla
Punta-talon
Circund tobillos

Sentado fitball, diagonal fle
partiendo de rodilla con c

!

2. TRABAJO DE

!

Trabajo cardiovascular:
Duracion 10 minutes
85% de la FCM

[Alentar al paciente
Control de ion

Llamada semanal

Motivar a la adherencia

Marchar o caminar 4 dias a la
semana durante 30 minutos al
85% de la FCM

EQUIPO NECESARIO PARA IMPARTICION DE SESION:

.
.
.
.

“ s e

2 Fitball

Cono isoinercial

Cerca de pared

2 Step

Disco inestable / Bosu

Balon medicinal

Esterilla (dependiendo de los pacientes por grupos)
Fitball (dependiendo de los pacientes por grupo)

T

Trabajo cardiovascular

Control Motor

v

segundos

Puente en fitball 5 segundos
Palncha lateral con antebrazo 10

Duracion 10 minutos

!

7. TRABAJO EN CASA <

>

FUERZA

alon medicina
esde fles de b
en superfi

3. CONT

Plancha lateral con
antebrazo 10 segundos

5. ESTIRAMIENTOS

Equilibrio

v

v

—

- Dorsales
- Biceps
- Triceps

Paso de esquiador

- Pectoral

- Estemocleidomastoideo
- Cuadriceps

- Isquiotibiales

- Glateo - Piramidal

- Gemelos - Sdleo

Paso ¢




VIIL.

Formato de folleto de Trabajo en Casa por semana y sesion

TRABAJO EN CASA SEMANA 1 / SESION 1

BORG

TRABAJO CARDIOVASCULAR: 3 dias a la semana, 10 minutos, marchar o caminar. 11 escala de

Los ejercicios que a continuacion se describen deben realizarse con cautela y siguiendo las indicaciones
al pie de la letra, recordando que en ningiin momento deben producir dolor o molestia. Si es que se
presenta, reducir la intensidad o el tiempo del ejercicio hasta donde ninguno de los anteriores aparezca.

ANTEVERESION Y RETROVERSION DE CADERA

En posicién acostado, sentado, parado y en cuatro puntos, colocar
las manos en la cintura (excepto en cuatro puntos). A continuacion
“vascular” la cadera haciendo el movimiento de:

Anteversion, llevando las caderas hacia delante, podra notar
como la espalda se arquea.

Retroversion. Llevando las caderas hacia atras, podra notar como
la columna pierde su curva y mete el culo.

Realizar este ejercicio 10 veces en cada una de las posiciones.

PARADO EN UN SOLO PIE + PIERNA ATRAS

Parado, con las manos en la cintura llevar la rodilla de una pierna
hacia arriba y mantener la posicién por durante 10 segundos.
Hacer lo mismo con la otra pierna.

De ser necesario colocarse cerca de una superficie estable, como
puede ser una silla, la pared, etc.

Recuerda: es importante llevar calzado adecuado para la
realizacion del ejercicio.

CONTRACCION DEL TRANSVERSO DEL ABDOMEN

Tumbado boca arriba las plantas de los pies en el piso y las rodillas
flexionadas, la zona lumbar debe estar intentando tocar la colchoneta,
hombros relajados apoyados en la colchoneta y lejos de las orejas, con el
mentén hacia el pecho. Inhalar y al exhalar activar el transverso del
abdomen (provocando el “hundimiento” de esa zona de contraccién), con
un movimiento que simularia llevar el ombligo hacia dentro y hacia
arriba.
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