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Caracterizacion funcional pre y posoperatoria de
adultos sometidos a cirugia abdominal oncoldgica
electiva
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Pre- and postoperative functional characterization of adults undergoing
elective oncological abdominal surgery

Introduction: Cancer is the main cause of death in the world. In Chile, the number of deaths attributed
to cancer increased from 21% in 1990 to 26% in 2017, being cancers of the digestive organs the most
prevalent in the southern part of Chile. Surgery is among the first line of therapeutic choice for resectable
tumors, causing a decrease in functional capacity. Currently, international literature suggests that pre- and
postoperative physical therapy intervention could improve the patient’s cardiopulmonary and physical
function, reducing the incidence of complications and promoting the independence of the individual.
Aim: To characterize the pre- and postoperative functional capacity of adults undergoing radical diges-
tive oncological surgery after a standardized physical therapy intervention in a high-complexity public
hospital in the southern part of Chile. Materials and Method: Concurrent cohort study that included 29
patients candidates for radical oncological digestive surgery. Sociodemographic and clinical history and
functional variables such as aerobic capacity (six-minute walk test), general physical performance (short
performance battery test), handgrip strength and respiratory muscle strength were recorded. Results: There
was a significant decrease in weight and postoperative functionality (p < 0.05) compared with presurgical
levels. In terms of expiratory muscle strength and aerobic capacity, both presented significant decreases
(both p < 0.01). Conclusion: Despite receiving a standard early mobilization protocol, patients undergoing
elective oncological abdominal surgery presented a deterioration in functionality, aerobic capacity and
respiratory muscle strength.

Key words: physical functional performance; surgical oncology; postoperative complications.

Resumen

Introduccion: El cancer es la principal causa de muerte en el mundo. En Chile, el nimero de muertes atri-
buidas al cancer aument6 desde un 21% en 1990 hasta un 26% en 2017, siendo los canceres de los 6rganos
digestivos los mas prevalentes en la zona sur de Chile. La cirugia esta entre la primera linea de eleccion
terapéutica para tumores resecables, provocando una disminucion en la capacidad funcional. Actualmente,
la literatura internacional sugiere que la intervencion kinesioldgica pre y posoperatoria podria mejorar la
funcion cardiopulmonar y fisica del paciente disminuyendo la incidencia de complicaciones y promovien-
do la independencia del individuo. Objetivo: Caracterizar la capacidad funcional pre y posoperatoria de
adultos sometidos a cirugia oncologica radical digestiva luego de una intervencion kinesiologica estanda-
rizada en un hospital publico de alta complejidad de la zona sur de Chile. Materiales y Método: Estudio
de cohorte concurrente que incluy6 29 pacientes candidatos a cirugia digestiva radical oncologica. Se
registraron los antecedentes sociodemograficos, clinicos y las variables funcionales como capacidad ae-
rébica (test de marcha en 6 minutos), desempeiio fisico general (short performance battery test), fuerza
de presion manual y fuerza muscular respiratoria. Resultados: Existio una disminucién significativa en
relacion al peso y funcionalidad posoperatoria (p < 0,05) respecto al prequirtirgico. En cuanto a la fuerza
muscular espiratoria y la capacidad aerdbica, ambas presentaron disminuciones significativas (p < 0,01).
Conclusion: A pesar de recibir un protocolo estandar de movilizacion precoz, los pacientes sometidos a
cirugia abdominal oncoldgica electiva presentaron un deterioro en funcionalidad, capacidad aerébica y
fuerza muscular respiratoria.

Palabras clave: rendimiento fisico funcional; cirugia oncoldgica; complicaciones posoperatorias.
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Introduccion

El cancer es la principal causa de muerte en el
mundo, con casi 10 millones de defunciones el afio
2020'. En el mismo afo, las mayores incidencias
de cancer (en millones de casos) segun tipo fueron
para el de mama (2,26), pulmonar (2,21), colorrec-
tal (1,93), de prostata (1,41), de piel (distinto del
melanoma) (1,20) y gastrico (1,09)". En Chile, el
nimero de muertes atribuidas al cancer aumento
desde un 21% en 1990 hasta un 26% en 2017. A
su vez en la zona sur de Chile, para ambos sexos,
los canceres de los organos digestivos son los que
lideran la incidencia’®.

Por otra parte, la cirugia esta entre la primera
linea de eleccion terapéutica para tumores reseca-
bles. En ese contexto, existen diferentes abordajes
quirurgicos posibles para la cirugia abdominal (CA),
entre ellos la via abierta (laparotomia), técnicas mi-
nimamente invasiva (laparoscopia), mano asistida,
entre otros®; sin embargo, todos generan una reduc-
cion de la movilidad corporal en los primeros dias
posoperatorios, junto con dolor, fatiga, restricciones
ventilatorias, distensiéon abdominal, incremento de la
presion intraabdominal y debilitamiento muscular,
aumentando el riesgo de complicaciones posope-
ratorias. Entre estas ultimas, las complicaciones
pulmonares, el ileo prolongado y las consecuencias
de un reposo extendido son comunes, lo que puede
ampliar el periodo de estancia hospitalaria y elevar
el riesgo de morbimortalidad**.

Actualmente, la intervencion kinesiologica pre y
posoperatoria ha sido sugerida enfaticamente en la
literatura internacional, puesto que estudios reportan
que una pobre capacidad fisica preoperatoria se aso-
cia con mortalidad por todas las causas en pacientes
sometidos a CA mayor electiva’®. De esta forma,
el principal objetivo de las acciones kinesiologicas
son mejorar la funcion cardiopulmonar y fisica del
paciente para reducir la incidencia de complicacio-
nes y promover la independencia del individuo®!!.

La intervencion kinesiologica esta enfocada
principalmente en la movilizaciéon precoz y entre-
namiento respiratorio de los pacientes sometidos
a cirugia, siendo descritos efectos positivos en la
capacidad funcional, logrando restablecer el patron
ventilatorio, la resistencia aerébica y la fuerza de
los musculos respiratorios comprometidos'>'*. Es
asi como se han observado aumentos en la funcion
cardiovascular de un 6,6% después de un periodo
de entrenamiento de 4 semanas'’ y mejoras en el
desempefio muscular general'®-%,

A pesar de lo anterior, se desconocen estudios
locales enfocados al estudio de la capacidad fun-
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cional, pre y posoperatoria, de adultos sometidos a
cirugia oncoldgica digestiva. Por tanto, el objetivo
del presente estudio fue caracterizar la capacidad
funcional, pre y posoperatoria, en esta poblacion
luego de una intervencion kinesiologica estandari-
zada en un hospital ptblico de alta complejidad de
la zona sur de Chile.

Método

Diseiio

El presente fue un estudio de cohorte concu-
rrente. Se incluyeron pacientes mayores de 18 afios
ingresados al subdepartamento de cirugia adulto del
Hospital Base Valdivia durante el periodo de octu-
bre 2022 hasta diciembre 2023, candidatos a cirugia
digestiva radical oncologica y que contaran con de-
rivacion a kinesiologia de manera preoperatoria. Se
excluyeron aquellas personas que no comprendieran
o pudieran seguir instrucciones, con diagnostico de
enfermedades neuromotoras periféricas o centrales
concomitantes, con diagnostico de comorbilidades
cardiometabdlicas no controladas, y aquellos con
registros incompletos de su atencion hospitalaria.
Los pacientes fueron seguidos desde su ingreso a
hospitalizacion hasta su alta médica tras la cirugia.

De 39 pacientes atendidos durante el periodo
de estudio, se incluyeron 29 que cumplieron los
criterios de elegibilidad y que contaban con antece-
dentes completos. 9 pacientes fueron excluidos por
no contar con su evaluacion al alta y 1 paciente no
acepto participar.

El estudio fue revisado y aprobado por el Comité
Etico Cientifico del Servicio de Salud Valdivia
(N°362/2022) y autorizado por Unidad de Calidad
y Direccion del Hospital Base Valdivia. Ademas,
todos los pacientes firmaron formularios de consen-
timiento informado antes de su inclusion.

Variables principales

Para la evaluacion de capacidad cardiorrespi-
ratoria, se utilizo el Test de Marcha de 6 minutos
(TM6M), de acuerdo con las pautas de la European
Respiratory Society/ American Thoracic Society®.
Para la valoracion del desempeiio fisico general, se
utilizo la bateria corta de desempefio fisico (SPPB
de sus siglas inglés: Short Physical Performance
Battery), instrumento que evalla tres aspectos de la
movilidad: equilibrio, velocidad de marcha y fuerza
de extremidades inferiores para levantarse de una
silla®. Para valorar la fuerza de extremidades su-
periores, se utilizo la prueba de fuerza de prension
manual (FPM), evaluado mediante dinamémetro
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digital (Baseline®)*, registrandose el mejor de tres
intentos para el posterior analisis.

Para medir la fuerza muscular respiratoria, se
valoraron las presiones inspiratorias y espiratorias
maximas (Pimax y Pemax, respectivamente) con un
pimoémetro digital (Micro RPM) segun protocolo
descrito por otros*. La duracion de las presiones
maximas alcanzadas fue de 1,5 segundos, obtenien-
do tres intentos reproducibles (menos del 10% de
diferencia entre intentos) de un total de 5 intentos,
con descanso de 60 segundos entre un intento y otro.

Todas las evaluaciones se realizaron en el dia
previo a la cirugia y en el dia del alta y estas fueron
ejecutadas por personas previamente entrenadas
para la aplicacion del fest.

Variables secundarias

Se valoraron la edad (afios), sexo (masculino/
femenino), indice de masa corporal (IMC) y los
indices de cintura-cadera (ICC) y cintura-estatura
(ICE), procedencia (rural/urbana), nivel de escola-
ridad, ocupacion, comorbilidades, neoadyuvancia
y diagnostico de ingreso. Ademas, se consideraron
parametros hospitalarios como: duracion de hospi-
talizacion, el tipo de cirugia, abordaje quirtirgico
(laparoscopia/laparotomia), el tipo de anestesia
y el tiempo operatorio (en minutos). El nivel de
actividad fisica se evalu6 a través del cuestiona-
rio internacional de actividad fisica (IPAQ) en su
version corta?®. También se observo la evolucion
médica posoperatoria durante la hospitalizacion en
tres tiempos: dia 1 y 3 posoperatorio y al alta, a tra-
vés de diferentes indicadores tales como, tolerancia
al régimen de alimentacion, dolor (mediante escala
visual analoga (EVA), analgesia, cantidad total de
sesiones de kinesiologia durante la hospitalizacion,
estancia hospitalaria y desarrollo de complicaciones
posoperatorias mediante el uso de la clasificacion de
Clavien y Dindo version 2%,

Intervencion kinesiologica durante la estancia
hospitalaria

Se utilizo un protocolo estandar de intervencion
kinesioldgica para todos los participantes, el cual
progresaba en intensidad diariamente a tolerancia
del paciente, medido mediante escala subjetiva de
esfuerzo (escala de Borg modificada), siendo de
3/10 durante el primer dia posoperatorio alcanzando
un maximo de 7/10 al dia del alta. La progresion
de la intervencion fue establecida de la siguiente
manera:
* Primer dia posoperatorio: aplicacion de la prue-

ba de tolerancia ortostatica (PTO), seguido de

ejercicios de movilidad activa-asistida, ejercicios
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ventilatorios y/o uso de incentivador volumétrico
(Coach 2) y caminata en sala entre 20 a 50 m
segun tolerancia (condicionado por resultado de
PTO).

* Segundo y tercer dia posoperatorio: Fortaleci-
miento con bandas elasticas y/o mancuernas a
tolerancia, ejercicios ventilatorios y/o uso de
incentivador volumétrico (Coach 2), caminata
por el servicio de 100 a 300 m o cicloergémetro
a tolerancia.

» Cuarto y quinto dia posoperatorio: similar a etapa
anterior, con caminata por el servicio entre 400 a
800 m o cicloergdémetro y subir y bajar escaleras
a tolerancia.

Cada sesion contaba con una duracion que varia-
ba entre los 30-60 minutos, realizandose una vez al
dia durante toda la hospitalizacion.

Andlisis estadistico

Para testear la normalidad de la distribucion
de los datos se utilizo la prueba de Kolmogorov-
Smirnov. Las variables categoricas se expresaron
en términos de mediana, rango intercuartil y fre-
cuencias absolutas. Para realizar comparaciones de
muestras relacionadas entre la etapa pre y posope-
ratoria se utilizé la prueba de Wilcoxon, mientras
que para comparar la distribucion entre variables
cualitativas se utilizo la prueba Chi-cuadrado. Para
comparar mas de dos variables relacionadas se utili-
76 la prueba de Friedman con un analisis pos-hoc de
Dunn. Para investigar posibles factores hospitalarios
y funcionales que influyeron en la variacion de los
metros recorridos en el test de marcha entre la etapa
pre y posquirurgica, se calcularon modelos de regre-
sion multiple. Para todos los analisis se consider6 un
valor p < 0,05 como estadisticamente significativo,
utilizandose los sofiwares SPSS version 22 y Gra-
phPad Prism version 8.

Resultados

Las principales caracteristicas generales de la
muestra se presentan en la Tabla 1, la cual estuvo
conformada por un 65% de hombres (n = 19) y con
una mediana de edad de 67 afios. La mayoria pre-
sent6 comorbilidades (76%) siendo la hipertension
arterial la mas frecuente (n = 17). E1 93% de los par-
ticipantes presentd diagnodstico de tumor colorrectal,
y el 83% de la muestra no tenian tratamientos onco-
logicos previos a la cirugia.

El abordaje quirargico mas frecuente fue lapa-
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roscopico (62%), la mediana del tiempo en pabellon
fue 185 minutos, el 24% de los pacientes desarrolld
complicaciones posoperatorias, donde la complica-
cion de mayor gravedad observada fue filtracion de
anastomosis colorrectal, mientras que la mediana
de estancia hospitalaria fue de 7 dias. La mediana
de sesiones de kinesiologia recibidas fue de 5, lo

Tabla 1. Datos sociodemograficos basales y
caracteristicas preoperatorias

que coincide con la cantidad de dias que se mantu-
vieron los drenajes (Tabla 2). En las laparotomias
la anestesia mas utilizada fue la general combinada
con peridural (p < 0,05), asimismo el manejo del
dolor en las cirugias laparoscopicas el primer dia
posoperatorio fue mayoritariamente con AINEs via
endovenoso vs las laparotomias donde se utilizaron
opiodes y/o anestésicos locales (p < 0,05; Tabla 3).
En relacion con la evolucion posoperatoria, al tercer
dia, los participantes presentaron un valor EVA 1 de
dolor (p = 0,031; Tabla 2), predominando la anal-
gesia mediante AINEs en el 93% de los casos para

Pariametro Total ambos tipos de cirugia. En términos de los niveles
(n=29) de dolor segun tipo de cirugia, los niveles de dolor
Sexo, n (%) fueron mas altos al primer y tercer dia posoperatorio
. < .
Femenino 10 (34) en las laparotomias (ambos p O,QS, .Tabl.a 3). .
. En la Tabla 4, se observaron disminuciones sig-
Masculino 19 (65) nificativas del peso y funcionalidad posoperatoria
Edad, mediana [rango intercuartilico] ~ 67 [60-73] (ambos p < 0,05). Similar comportamiento tuvo la
Procedencia, n (%) fuerza muscular espiratoria y la capacidad aerobica
' (Figuras 1 y 2; ambos p < 0,05). Respecto a posibles
Urbano 25 (80) factores que pudieran influenciar las variaciones en
Rural 4(14)
Escolaridad, n (%)
Basica 13(49) Tabla 2. Caracteristicas de la intervencion quirurgica y curso posoperatorio
Media 10 (34)
Superior 6 (21) Parametro Frecuencia
Ocupacion, n (%) Tipo de intervencion, n (%)
Inactivo laboral 16 (55) Laparotomia 11 (38)
Activo laboral 13 (45) Laparoscopia 18 (62)
Comorbilidades (Si), n (%) 22(76) Tiempo en quirdfano en minutos, 185 [127-217]
HTA 17 Mediana [rango intercuatilico]
DM2 7 Complicaciones posoperatorias, n (%)(36)
DLP 0 Sin complicaciones 22(76)
Depresion 2 I Complicaciones leves 3(10)
Otros diagnésticos oncoldgicos II Complicaciones leves-moderada 2(7)
Qlah 1 I11I(b) Complicaciones moderadas 2(7)
H 0,
N;oady uvancia, n (%) 2483 Dias de hospitalizacion, Mediana [rango intercuatilico] 7 [6-8]
0
Si 5 ((l 7)) Total de atenciones KNT, n [rango intercuartilico] 5[4-6]
Diagnéstico de ingreso, n (%) Atencz:ones KNTM, meatiana [rango .intercuartrz'l.icoj 5 [4-6]
Tumores colorrectales 27 (93) Atenciones KNTR, mediana [rango intercuartilico] 5[3-6]
Tumor de Estémago 13) Dias de Drenaje, n (%) 5 [4-6]
Tumor retroperitoneal 13) Eva, mediana [rango intercuartilico]
. . , Dia 1* 1 [0-3]
Actividad fisica espontdanea 766 )
(MET*min/semana) [438-3.660] Dia 3 1[0-2]
Alta 0[0-0,5]

HTA: Hipertension arterial; DM2: Diabetes mellitus tipo

n: nimero; *Indica diferencias estadisticamente significativas entre dolor pre y
posoperatorio dia 1 (p < 0,05). Datos expresados en frecuencia absoluta (relativa) o
en mediana [rango intercuartilico]. Fuente: Tevis y Kennedy?*.

2; DLP: Dislipidemia; n: niimero. Datos expresados en
frecuencia absoluta (relativa) o en mediana [rango inter-
cuartilico].
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Tabla 3. Variables adicionales especificas de evolucion médica posoperatoria

Parametro

Anestesia*

Analgesia (dia 1 posoperatorio)*

Analgesia (dia 3 posoperatorio)

Analgesia (al alta)

Régimen alimenticio (dia 1 posoperatorio)

Régimen alimenticio (dia 3 posoperatorio)

Régimen alimenticio (al alta)

Dolor posoperatorio

Categorias

General
General+epidural
General+raquidea

AINEs
Opioide+AINEs
Peridural+AINEs
AINEs
Opioide+AINEs

AINEs

Cero

Hidrico
Liquido
Blando-liviano
Cero

Liquido
Papilla
Blando-liviano
Liviano
Papilla
Blando-liviano
Liviano

Dia 1

Dia 3

Al alta

Tipo de intervencion

Laparotomia Laparoscopia

6 18

4 0

1 0

5 14

2 4

4 0

9 18

2 0

11 18

2 1

5 6

3 11

1 0

0 1

2 3

4 3

1 1

4 10

1 1

0 1

10 16
310,5-4]* 1[0-2]
2[0,5-2,5]1* 0[0-1]
0[0-1,5] 0 [0-0]

AINESs: antiinflamatorios no esteroideos. *Diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) al comparar los tipos
de intervencion. Datos expresados en frecuencia absoluta.

Tabla 4. Medidas de resultado primarias

Parametro Preoperatorio
Peso 67,4 [60,6-80,5]
IMC 27 [23-30]

ICC 0,9 [0,8-1]

ICE 0,5 [0,5-0,6]
SPPB 12 [12-12]
Fuerza Prensil 28 [23-39]
TM6m 519 [441-558]
Pimax -65[-49--98]
Pemax 84 [66-79]

Posoperatorio
67,0 [58,3-78,2]*
26,5 [26-26,5]
0,9 [0,9-1]

0,5 [0,5-0,6]

11 [10-12]*

28 [21-38]

425 [373-481]*
-65 [-47--85]

60 [46-113]*

Valor p
0,035%*
0,317
0,653
0,598
0,004*
0,746
<0,01*
0,269
<0,01*

IMC: indice de masa corporal; ICC: indice cintura cadera; ICE indice cintura estatura; SPPB: Short Physical performance
battery; TM6m: Test de marcha 6 minutos; Pimax: Presion inspiratoria maxima; Pemax: Presion espiratoria maxima.
*Diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05). Datos expresados en mediana [rango intercuartilico].

Rev. Cir. 2024;76(6):570-578
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Figura 1. Variacion de la fuerza muscular espiratoria pre y po-
soperatoria. **p < 0,01.

el rendimiento del fest de marcha en 6 minutos, se
observo que los dias de hospitalizacion y el nivel
funcional prequirurgico (SPPB) explicaban un
37,7% de la variabilidad de los metros recorridos
en este test entre la etapa pre y posquirurgica (Tabla
suplementaria 1).

Discusion

Los resultados primarios mostraron que los pa-
cientes presentaron una baja de peso significativa,
junto con disminucion en funcionalidad y rendi-
miento fisico al alta médica, sumado a que en su
mayoria eran personas de edad avanzada. La ma-
yoria de los pacientes no desarrollé6 complicaciones
posoperatorias y la estancia hospitalaria fue de una
semana. En relacion con los resultados funcionales,
se observo un bajo rendimiento para levantarse y
sentarse de una silla al alta, lo que podria estar aso-
ciado a lo que otros estudios han informado, como
baja masa muscular, o sarcopenia, en hasta el 60%
de los pacientes oncoldgicos®. Esto seria interesante
de corroborar en futuros estudios a modo de esclare-
cer las causales de este bajo rendimiento.

Las evaluaciones fisico-funcionales en la practica
clinica-hospitalaria diaria son escasas en compara-
cion a otros parametros clinicos o bioquimicos. Sin

Rev. Cir. 2024;76(6):570-578

Figura 2. Diferencia de capacidad aerdbica segun la distancia
recorrida en metros en test de marcha 6 minutos pre y posope-
ratorio. **p<0,01.

embargo, disminuciones en la fuerza y el rendimien-
to funcional son predictores de dependencia de cui-
dados, caidas, fracturas, hospitalizacion y muerte®,
por lo que estos resultados resaltan la necesidad de
hacer hincapié en esta area.

Se observé que el nivel de actividad fisica basal
de los pacientes sumado a la capacidad aerdbica
prequirurgica es superior a la reportada en otros es-
tudios'"?’. En ese contexto, investigaciones previas
observaron que los pacientes poscirugia oncologica
abdominal permanecen en cama una media de 19 h
diarias durante los tres primeros dias posoperatorios,
caminando apenas 6 minutos por dia*. En nuestro
estudio se observo que los pacientes se movilizaron
fuera de la cama en su gran mayoria a partir de las
24 hrs posoperatorias, al menos 30 minutos al dia
(duracion minima de una atencion kinésica en hos-
pitalizados). Esto pudo estar asociado a las mejoras
significativas en la presencia del dolor, particu-
larmente tras las laparoscopicas. A pesar de ello,
existié una importante disminucion del rendimiento
en el TM6M al alta, cercana a los 100 metros de
diferencia. Al respecto, se ha descrito que un cam-
bio entre 14,0 a 30,5 metros recorridos puede ser
clinicamente importante en adultos con patologia®,
y en aquellos pacientes oncologicos fragiles de edad
avanzada se esperaria un umbral minimo de 400 me-
tros, dado que bajo este umbral, se eleva el riesgo de
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desarrollar movilidad reducida, dependencia y peo-
res resultados posoperatorios'®, Otros estudios han
observado que usualmente existe un descenso en el
rendimiento funcional de los pacientes oncologicos
sometidos a cirugia electiva durante la hospitaliza-
cion, no obstante, en este estudio la magnitud de la
disminucion fue menor que lo reportado por Almei-
da et al'', con un programa similar de movilizacion
temprana. De igual manera, la fuerza muscular
respiratoria basal fue baja, existiendo una sustancial
disminucion de la fuerza espiratoria al alta. Esto
pudo deberse a factores propios del evento quirirgi-
co, tales como la disfuncion diafragmatica, patrones
restrictivos pulmonares, uso de anestesia y el dolor
abdominal. Aunque sin duda lo mas reportado por
la literatura es el reflejo inhibitorio proveniente de la
manipulacion de la cavidad abdominal como el prin-
cipal mecanismo de disfuncién®'. Es por ello, que se
recomiendan las intervenciones de kinesiologia con
entrenamiento de los musculos respiratorios para re-
ducir las complicaciones pulmonares posoperatorias
y la duracion de la estancia hospitalaria después de
una cirugia mayor*~.

Existen consensos relacionados al cuidado
perioperatorio para candidatos a distintos tipos
de cirugias, tal es el caso de los protocolos ERAS
(Enhanced Recovery After Surgery, por sus siglas
en inglés: Recuperacion Acelerada Después de Ci-
rugia), disefiados para conseguir una recuperacion
precoz de los usuarios tras una cirugia mayor?.
Sin embargo, los elementos de atencion de ERAS
se centran principalmente en los periodos intra y
posoperatorios inmediato, dejando de lado las eta-
pas prequirargicas y posquirurgicas subagudas®3°.
Por tanto, la prehabilitacion se propone con el
objetivo de mejorar la reserva fisioldgica y capa-
cidad funcional del paciente previo de la cirugia
basandose en tres pilares fundamentales: actividad
fisica, adecuada nutricion y reduccion del compo-
nente de ansiedad y frustracion. Para asi, preparar
a los pacientes para resistir la respuesta al estrés
quirargico?*%*, Por lo tanto, se recomienda para
futuras investigaciones observar los efectos de un
programa de prehabilitacion estandarizado asocia-
do a ERAS en la capacidad funcional, incidencia
de desarrollo de complicaciones posoperatorias,
duracion de estancia hospitalaria, tasas de readmi-
sion y sobrevivencia.

Como principales limitaciones, el estudio fue
monocéntrico y el nimero de participantes fue
pequeiio, lo cual no permitio poder establecer com-
paraciones entre tipos de cirugias y diagndsticos y
nos limita a extrapolar esta informacion a la pobla-
cion en general. Sin embargo, a nuestro entender,

Rev. Cir. 2024;76(6):570-578

esta es la primera publicacion a nivel nacional que
caracteriza el rendimiento funcional de la poblacion
oncologica candidata a cirugia electiva desde el
preoperatorio inmediato hasta el alta hospitalaria.
Por otro lado, la aplicacion de los instrumentos de
evaluacion y recoleccion de datos fueron obtenidos
objetivamente por personas entrenadas para dismi-
nuir el sesgo de medicion.

Como conclusion, la capacidad funcional de
los pacientes candidatos a cirugia abdominal
oncologica electiva desciende desde el ingreso
hasta el alta médica, en donde a pesar de recibir un
protocolo estandar de movilizacion precoz, existe
un deterioro en funcionalidad, capacidad aerdbica
y fuerza muscular respiratoria. Sin embargo, la
tasa de complicaciones posoperatorias fue baja y
la estancia hospitalaria total fue de una semana. Se
sugiere la realizacion de futuros estudios enfocados
a estudiar el efecto de programas de prehabilitacion
en esta poblacion.
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Tabla suplementaria 1. Modelo de regresion miltiple respecto a factores que influyen en la variacion de la capacidad aerdbica durante
la estancia hospitalaria

Modelo Coeficiente Error t Valor p R? F Valor p
Beta estandar (factores) (modelo)

Constante 437,908 172,029 2,546 0,018

Dias de hospitalizacion -10,124 3,187 -3,177 0,004 0,377 7,261 0,003

SPPB previo al prequirtirgico -37,017 14,342 -2,581 0,016

SPPB: short performance battery test.
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