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RESUMEN

Introduccion: La Prehabilitacibn es un programa que se realiza en la fase
prequirdrgica y esta definida como la intervencion que prepara a los pacientes
para los proximos tratamientos y prevenir o reducir la probabilidad de problemas a
largo plazo, dando como resultado beneficios en la capacidad funcional
relacionada al ejercicio, calidad de vida, y costos relacionados a la salud (Silver,
2015).

Materiales y Métodos: El propdsito de este estudio fue describir el efecto de un
programa de prehabilitacion en el cambio de la capacidad funcional, calidad de
vida y fatiga, de pacientes candidatos a cirugia de cancer de colon y recto del
Complejo Asistencial Dr. Sotero del Rio (CASR). Se reclutaron 13 pacientes
diagnosticados de cancer de colon y recto del registro GES (Garantas Explicitas
en Salud) del hospital. Este es un estudio piloto, de tipo prospectivo y
experimental. Es un ensayo sin grupo control. Los pacientes realizaron un
programa de prehabilitacion. Las variables medidas fueron: Test de Marcha de 6
Minutos (TM6M), calidad de vida relacionada a la salud, que se realizé6 mediante
el European Organization for Research and Treatment (EORTC) Quality of Life
Questionnaire (QLQ) C30 y fatiga, la cual fue evaluada mediante el Cuestionario
Breve de Fatiga (Gutiérrez et al., 2008) (EurRespir J, 2011) (Dorcaratto et al.,
2011)(Mendoza, 1999).

Resultados: La duracion de la prehabilitacion fue de 3 semanas. Posterior a la
realizacion de este programa, la capacidad funcional aumenté significativamente,
lo que se vio reflejado en el TM6M con un aumento de 52 + 39,4 metros en
promedio, la calidad de vida aument6 48,5 + 8,7 puntos, y para la fatiga mejoro 4

puntos en promedio, sin embargo este ultimo no fue estadisticamente significativo.

Conclusion: Se acepta la hipotesis nula, debido a que solo se observaron
mejoras estadisticamente significativas en las variables calidad de vida y TM6M,
en cambio, en la variable fatiga no se observaron cambios estadisticamente
significativos. Se requieren realizar mas estudios.

Keywords: Prehabilitacion, cancer colorrectal, calidad de vida, fatiga, pre

quirurgico, capacidad funcional.



ABSTRACT

Introduction: Prehabilitation is a program that is performed in the presurgical
phase and is defined as the intervention that prepares patients for future
treatments and to prevent or reduce the likelihood of long-term problems, resulting
in functional capacity benefits related to exercise, quality of life, and costs related
to healt (Silver, 2015).

Materials and methods: The purpose of this study was to describe the effect of a
prehabilitation program on the change of physical function, quality of life and
fatigue of patients candidates for colon and rectal cancer surgery of the Assistance
Complex Dr. Sotero del Rio (ACSR).

Thirteen patients diagnosed with colon and rectal cancer of the registry GES of the
hospital were recruited. This is a pilot, prospective and experimental study. It is a
trial without a control group. The patients performed a prehabilitation program. The
variables measured were: 6-Minute Walking Test (6MWT), quality of life related to
health, which was carried out through the European Organization for Research and
Treatment (EORTC) Quality of Life Questionnaire (QLQ) C30 and fatigue, which
was evaluated through the Brief Fatigue Questionnaire (Gutiérrez et al., 2008)
(EurRespir J, 2011) (Dorcaratto et al., 2011)(Mendoza, 1999).

Results: The duration of the prehabilitation was 3 weeks. After the completion of
this program, the functional capacity increased significantly, which was reflected in
the TM6M with an increase of 52 + 39.4 meters on average, the quality of life
increased 48.5 + 8.7 points, and for fatigue it improved 4 points on average,

however the latter was not statistically significant.

Conclusions: The null hypothesis is accepted, because only statistically
significant improvements were observed in the quality of life and TM6M variables,
but in the variable fatigue no statistically significant changes were observed. More

studies are required.

Key words: Prehabilitation, cancer, quality of life, fatigue, pre-surgical, functional

capacity.
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ABREVIATURAS.

CASR: Complejo Asistencial Doctor Sotero del Rio.
EORTC QLQ C30: European Organization for Research and Treatment of
Cancer QLQ-C30: a quality-of-life.

ENT: Enfermedades no transmisibles.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

IMC: indice de masa corporal.

LROM: Limitaciones del rango de movimiento.
OMS: Organizacion mundial de la salud.

TM6M: test de marcha de 6 minutos.

VO2: Volumen de oxigeno.

ACV: Accidente Cerebrovascular

SPO2: Saturacion parcial de oxigeno.

FCR: Frecuencia cardiaca de reserva.
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INTRODUCCION

Uno de los pilares fundamentales sobre el manejo de pacientes quirdrgicos en la
actualidad, esta orientado a disminuir las tasas de morbilidad asociada a la cirugia
abdominal. En este contexto, se han propuesto distintos protocolos durante los
altimos afios, cuyo objetivo es estandarizar el manejo de estos pacientes,
incluyendo el cuidado pre operatorio hasta el posterior a la cirugia. Uno de estos
es la prehabilitacion, cuya atencion de salud esta enfocada en intervenir a los
recién diagnosticados de cancer, preparandolos para los préximos tratamientos y
prevenir o reducir la probabilidad de problemas a largo plazo. Por lo tanto, la
prehabilitacion implica sélo las evaluaciones y las intervenciones que se entregan

antes de comenzar el tratamiento del cancer en la fase aguda (Silver, 2015).

En el 2050, el 20% de la poblacién de América Latina sera =65 afios, esto
producido por el aumento de la expectativa de vida, cambios en los estilos de vida
y control de enfermedades infecciosas, y con esta alza en la esperanza de vida de
los adultos mayores las enfermedades no transmisibles (ENT) también irdn en
aumento. Para el afio 2003, 3,9 millones de la poblacion de América Latina
mueren cada afio por ENT (Division de Poblacion de la CEPAL, 2003).

En cuanto al cancer, se prevé que en las siguientes 2 décadas aumentaran de 14
millones a 22 millones de casos. Los que causan mas mortalidad son los de
pulmén, higado, colon, estbmago y mama (Instituto Nacional del Cancer, 2016).

El cancer se considera un desorden de células que comienzan a dividirse de
manera anormal, esto provoca la formacién de agregados los cuales comienzan a
crecer provocando dafios en los tejidos vecinos, nutriéendose del organismo y
alterando su fisiologia. Cabe destacar que esta célula puede migrar y asi invadir
tejidos lejanos, fendmeno llamado “metastasis” y continuando asi su crecimiento.
El proceso mediante el cual las células se convierten en cancerosas se denomina
“carcinogénesis”, esta transformacion de células normales a malignas es
producida por una mutacion en el material genético lo cual genera en estas células
una capacidad de dividirse mayor a lo normal, ademas de generar una
descendencia (Sanchez C, 2013).
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Como respuesta, las células del sistema inmune son capaces de eliminar estas
células cancerosas en un proceso que se denomina inmunovigilancia tumoral. A
pesar de esto, estas células tumorales adquieren capacidades para evadir estos
sistemas de defensa (Sanchez C, 2013).

Los sintomas relacionados con el cancer pueden deberse a la enfermedad y/o a
los tratamientos y puede ocurrir en cualquier etapa de la enfermedad. Estos
sintomas pueden ser dolor, fatiga, ansiedad, trastorno del suefio, anorexia,
edema, depresion, actividades de la vida diaria dependiente, debilidad subjetiva,
disfagia, alteracion de la marcha, limitacién del rango de movimiento (LROM), y
alteraciones en la calidad de vida. Es por esto que se justifica la necesidad de la
creacion y realizacion de un protocolo kinésico que contrarreste los efectos
negativos tanto de la enfermedad en si, como sus posibles tratamientos (Shapiro,
2015) (Kim et al., 2011).
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MARCO TEORICO

En la actualidad el cancer representa indiscutiblemente uno de los mayores
problemas de la salud publica a nivel mundial, pues es parte en conjunto con las
enfermedades cardiovasculares y los traumas la causa mas frecuente de muerte
en la poblacion (Martinich M, 2007).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), aproximadamente el 30% de
muertes por cancer son causados por 5 factores de riesgo dentro de los cuales se
encuentran el indice de masa corporal (IMC), consumo insuficiente de frutas y
verduras, consumo de tabaco, alcohol, y por ultimo lo que mas nos concierne a
nosotros como kinesiblogos, es la falta de actividad fisica (OMS, 2016).

A nivel nacional, en el afio 2007 la tasa de cancer aument6 a 129,5 por 100 mil
habitantes, superando los 107,5 del afio 1990, con un incremento del 20,5%. El
2013 los fallecidos producto del cancer fueron un 25,6% del total de muertes y una
tasa de 139 por 100.000 habitantes. Segun lo planteado por la OMS, para el 2014
en Chile, del 84% de muertes correspondientes a ENT, el 26% de estas
corresponde a muertes por cancer (Jiménez. 2010) (OMS, 2014). Sin embargo, en
el mundo habria 22,4 millones de personas que viven con algun tipo de cancer en
cualquier estadio (Ministerio de Salud, Chile 2011).

En cuanto al cancer de colon la mortalidad ajustada por edad al 2013 en Chile fue
de 7,1 por 100.000 habitantes. En la comparacion de AVISA en Chile y el mundo
fue de 244,y 220,4 por 100.000 habitantes respectivamente. (Ministerio de Salud,
2016).

Tratamiento

El tratamiento dependera del tipo de cancer, sin embargo, estos consisten en:

e Cirugia: En especial se utiliza para canceres localizados en una zona,
extirpando el cancer junto con cualquier tejido alrededor de este que pueda
contener células cancerosas (American Cancer Society, 2015). La cirugia
puede ser abierta o invasiva en forma minima. En la cirugia abierta, el
cirujano hace un corte grande para extirpar el tumor, algo de tejido sano, y
quizas algunos ganglios linfaticos cercanos.
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En la cirugia invasiva en forma minima, el cirujano hace incisiones
pequefias, insertando un tubo largo, delgado, con una camara pequenia,
llamado laparoscopio. La camara proyecta imagenes del interior del cuerpo
a una pantalla, la cual permite al cirujano ver lo que esta haciendo y poder
extirpar el tumor y algo de tejido sano (Instituto Nacional del Cancer, 2016).

e Radioterapia: Su eleccion es principalmente para canceres que se
encuentras localizados en un area en especifico. Este tipo de tratamiento
destruye las células cancerigenas impidiendo su crecimiento. El efecto

secundario mas comun es el cansancio (fatiga).

e Quimioterapia: Se utiliza para tratar el cancer mediante medicamentos de
fuerte accion a través de una via endovenosa u oral. Este tratamiento
puede tratar canceres propagados ya que viaja por el torrente sanguineo.
Entre los efectos secundarios se encuentran la pérdida de cabello,

nauseas, vomitos y cansancio (fatiga).

Efectos del tratamiento y cancer

En un estudio donde se evalub a 378 pacientes sobrevivientes de cancer
colorrectal, comparados a la poblacién general, mostraron que la funcion fisica fue
ligeramente menor que la de la poblacién en general, al contrario de las escalas
emocionales, sociales, sintomas como la disnea, insomnio, constipacion, diarrea y
dificultades financieras, tuvieron una disminucién mas severa comparada con la
poblacién en general (Rauch, Miny, Conroy, Neyton & Guillemin, 2004).

Los déficit tanto en el funcionamiento emocional, social y las limitaciones
especificas, como la fatiga, disnea, insomnio, estreflimiento, diarrea, y las
dificultades financieras son los factores principales que dificultan la calidad de vida
en pacientes con cancer colorrectal y parecen afectar a los pacientes
predominantemente joven (Herrera Mostacero, Juan Diaz Plasencia & Fermin Yan
— Quiroz, 2010).
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En un estudio realizado por Bouvier et al., 2008, donde se evalud la calidad de
vida a 22 pacientes con cancer colorrectal utilizando el cuestionario EORTC QLQ-
C30, mostraron puntuaciones bajas para calidad de vida global, donde se afecta

mas la funcion social, emocional, dolor, insomnio y fatiga.

En lo funcional el cancer puede producir fatiga, la que se define como una
sensacion preocupante, persistente y subjetiva de cansancio o agotamiento fisico,
emocional o cognitivo, que no es proporcional a la actividad realizada. La
presencia de fatiga se asocia a trastornos psicolégicos, sintomaticos y disminucion
del estado funcional y puede ser causada por la enfermedad en si, o por los
diversos tratamientos como la quimioterapia, la radioterapia, terapia biolégica o
cirugia (Lorca L et al.,, 2016). Esta genera pérdida de la funcionalidad de la
persona, la que puede ser moderada a severa el cual puede contribuir a diferentes
factores como anemia, sintomas vasomotores que generan alteraciones del suefio
y depresion, afectando funcionalmente al paciente ya sea en actividades de la vida

diaria o restriccidon en sus roles (Shapiro, 2015).

Con todo lo anteriormente sefalado, la enfermedad puede generar un impacto al
igual que sus posibles tratamientos sobre la condicién fisica, emocional y social
del paciente, por ende, se requiere algun tipo de intervencion para controlar y
contrarrestar la aparicion de estos sintomas. Un estudio realizado por Yom Mi Kim
et al. (2011) rescat6é que alrededor del 83,8% de los pacientes tenian uno o mas
problemas funcionales, y el 71,6% que tenian un problema funcional indicaron que

"querian” o "deseaban" cierta gestidon o manejo de rehabilitacion.

Ejercicio y cancer

Para poder generar un impacto positivo en estas limitaciones o alteraciones
generadas por la enfermedad, las intervenciones con ejercicios ha sido la
evidencia mas fuerte en cuanto a su eficacia en estos pacientes siendo
beneficioso en términos de calidad de vida, imagen corporal, bienestar, estabilidad
emocional, sexualidad, eficacia en el suefio, ansiedad, fatiga, y dolor
(Syrjala&Chiyon, 2016).
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En el 2010, American College of Sports Medicine publicé una revision exhaustiva
sobre el tema de ejercicio y cancer que incluyeron un numero de 85 datos
randomizados, llegando a la conclusién que el ejercicio es seguro de ser ejecutado
tanto en tratamiento adyuvante como post tratamiento, siendo uno de los
beneficios de este la flexibilidad, funcionalidad, calidad de vida y fatiga (Schmitz et
al., 2010).
Las investigaciones descritas en relacion a la actividad fisica y cancer, han
demostrado que en la fase de pre tratamiento puede generar:
e Ayuda potencial al paciente para abordar y hacer frente a la enfermedad
tanto fisica como emocional en la espera del tratamiento real.
e Mejora la condicion fisica lo suficiente para permitir la realizacion de
tratamientos complejos como cirugias o medicamentos téxicos.
e Puede retrasar la necesidad de tratamiento aplazando los sintomas.
Estas investigaciones en el pre tratamiento estan documentadas en literatura
internacional no existiendo registro formal de los resultados de la aplicaciéon de

estrategias de tratamiento preoperatorio.

En la fase de tratamiento activo propiamente tal, la actividad fisica puede generar:
e Control de los efectos secundarios negativos del tratamiento, manteniendo
un buen funcionamiento fisico, previniendo la pérdida de masa muscular,
mejorando estados de &nimo y calidad de vida.
e Una facilitacion de los tratamientos mas complejos.

e Potenciacion de los tratamientos contra el cancer.

Y en la fase de post-tratamiento, la actividad fisica puede ayudar a:

e La optimizacion del funcionamiento fisico y la calidad de vida.

e Atenuar cualquier aparicion ya sea cronico o tardio de los efectos del
tratamiento (fatiga, linfedema, acumulacion de grasa, pérdida de masa
0sea)

e Reducir la probabilidad de recurrencia de la enfermedad (Courneya &
Friedenreich, 2011).
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Prehabilitacion

Podemos definir prehabilitacion como “La atencién médica profesional que puede
ayudar a los pacientes con cancer recién diagnosticados y prepararlos para los
proximos tratamientos y prevenir o reducir la probabilidad de problemas a largo
plazo. Se centra en la incorporacion de las ultimas investigaciones sobre las
practicas recomendadas en un esfuerzo por reducir los impedimentos fisicos,
incapacidad funcional, dolor y angustia emocional. Esto, a su vez, puede reducir
los costos sanitarios directos e indirectos y en dltima instancia, mejorar la calidad

de vida relacionada a la salud” (Silver, 2015).

Por lo tanto, la prehabilitacion implica sélo las evaluaciones y las intervenciones
que se entregan antes de comenzar el tratamiento del cancer en la fase aguda
(Silver, 2015). En este contexto, estudios en los cuales se realizaban ejercicios
aerdbico (3 en bicicletas, 2 en marcha y 1 en ejercicio mixto), dieron como
resultado efectos significativos en multiples dominios de la funcionalidad, como en
capacidad al ejercicio, composicion corporal, muerte natural de células citotdxicas,
neutropenia, trombocitopenia, dolor, duracion en la hospitalizacion, ansiedad,
vigor, depresién, fatiga/energia, bienestar fisico/funcional, bienestar social, y

satisfaccion con la vida (Courneya, 2002).

Como vemos hay varios beneficios del ejercicio, sin embargo, queremos poner
mayor énfasis en los beneficios del ejercicio preoperatorios en los pacientes con
cancer colorrectal. La literatura internacional sugiere de forma undnime que el
ejercicio fisico posterior al diagnostico, se encuentra asociado de manera positiva
a la supervivencia global y especifica por la enfermedad. Ademas cabe destacar
gue estos mismos estudios sugirieron que el riesgo de recurrencia de la
enfermedad disminuyé un 50% al implementar ejercicio fisico equivalente a 6
horas por semana a una intensidad moderada (Meyerhardt et al., 2006)
(Meyerhardt et al., 2006).

Se ha documentado que este nuevo concepto de entrenamiento Illamado

prehabilitacion puede mejorar la capacidad funcional del paciente, preparandolo
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asi para enfrentar de mejor manera el estrés fisioldgico del tratamiento y de forma
indirecta reducir la morbilidad de la cirugia, mejorar el desempefio fisico
postoperatorio, y por ende puede influir en los costos de salud ya que reduce el
reingreso hospitalario del paciente por complicaciones post operatorias (Silver,
2015).

Gran impacto puede tener esta medida en nuestro pais, considerando que el costo
sanitario asociado al cancer fue en el 2009 de mas de 2100 millones de dolares al
afo, siendo el cancer de estbmago de mayor impacto en los costos con un 17,6%,
seguido por el cancer de mama con un 7%, y prostata con un 4,2% en el sector
publico. Otro estudio en el 2010, que abordo costo-efectividad del Plan de Acceso
Universal con Garantias Explicitas, situé a la cirugia de cancer de colon mas
quimioterapia, y a la cirugia del cancer de pulmon mas quimioterapia, dentro de

las prestaciones mas costosas del sector de salud chileno (Cid et al., 2016).

La evolucion de la capacidad funcional durante el proceso quirdrgico va desde un
nivel excelente a un nivel insuficiente, si ocurre el proceso de prehabilitacion la
capacidad funcional aumenta su nivel desde el basal, en el proceso quirargico este
nivel cae en menor medida. Distinto ocurre cuando no se realiza prehabilitacion
donde el nivel cae mas alla del nivel minimo de capacidad funcional, ademas en la
fase de post rehabilitacion el nivel aumenta sin embargo no llega a su nivel basal
preoperatorio, diferente a la persona que realizé prehabilitacion donde su
capacidad funcional en la fase de post rehabilitacibn aumenta mas alld que su
nivel basal (Carli&Scheede-Bergdahl, 2015) (Ver Figura 1).

19



Prehabilitation

Surgery

Functional Recovery

PTer\ab““a“O“ /
No Prehabilitation \/

| Preoperative Period >[ Postoperative Period >

Carli F. et al. Curr Opin Clin Nutr Metab Care. 2005; 8: 23-32

Figure 1. Trajectory of the perioperative period and impact of increasing func-
tional reserve in the preoperative period (prehabilitation) on accelerating the
postoperative functional recovery.

Una revision sistematica realizada el 2016 por Bruns et al.,, menciona que la
prehabilitacion es efectiva, mejorando la condicion fisica de los pacientes que se
van a someter a una cirugia de cancer colorectal, sin embargo dado la
heterogeneidad de los sujetos de esta revision, no presentan efectos significativos
en la reduccion de las complicaciones post operatorias u estancia hospitalaria
(Bruns et al., 2016).

En un estudio Delphi, expertos cirujanos colorectales llegaron al consenso de que
el programa de prehabilitacién debe ser parte de la intervencidn preoperatoria, ya
gue trae beneficios en la mejora de la capacidad aerdbica en el periodo
perioperatorio. (Boereboom, Williams, Leighton, & Lund, 2015).

Siguiendo por la linea de la prehabilitacién, un estudio realizado por Heldens et al.
(2016) en pacientes con cancer colorectal durante quimioradioterapia
neoadyuvante, concluyd gracias a los datos postoperatorios obtenidos, una
disminucién de la actividad fisica en comparacién con los datos preoperatorios en
todos los pacientes; sin embargo, los valores medios para la capacidad en
ejercicio funcional y la fuerza muscular de brazo estaban todavia por encima de
los valores basales, lo que puede facilitar una recuperacion funcional mas rapida.

(Heldens, Bongers, de Vos-Geelen, van Meeteren, & Lenssen, 2016).
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Un estudio multimodal realizado por Minnella et al. que incluia ejercicios
aerobicos, de resistencia y de flexibilidad estatica y dinamica, ademas de cuidados
nutricionales, y de control de la ansiedad, demostré que mejora la capacidad fisica
en etapa preoperatoria en pacientes con cancer colorectal y ayuda a enfrentar el
estrés que genera la cirugia. De hecho, los pacientes que fueron sometidos a un
programa de prehabilitacion recuperaron su capacidad funcional mas rapidamente
después de la cirugia y mas de un tercio experimentd un aumento significativo en
su capacidad de caminar un mes después de la cirugia (Minnella, Bousquet-Dion,
Awasthi, Scheede-Bergdahl, & Carli, 2017)

La intensidad y duracion que debe tener el ejercicio para que genere efecto se
recomienda que, en ejercicio aerobico sea de una duracién de 30 min 3 veces a la
semana por 4 semanas, Yy la intensidad de acuerdo a la escala de BORG de 7 -8
sin sobrepasar estos rangos, debe ser sin embargo de manera progresiva

evitando el sub entrenamiento (Carli&Scheede-Bergdahl, 2015).
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Pregunta de investigacion

En Chile no se encuentra documentado en la literatura la implementacion de un
programa de prehabilitacion realizado por kinesiologos para pacientes oncologicos
de cancer de colon y recto recién diagnosticados, y que posteriormente seran
sometidos a una intervencion quirurgica.

El tratamiento para cancer diagnosticado, solo considera 2 aspectos:

1. Intervencion que se realiza 1 semana a 3 dias aprox. antes de la cirugia, el cual
consiste en medidas de educacion sobre la realizacion de transferencias, trabajo e
higiene respiratoria.

2. Fase de rehabilitacion post quirdrgica, el cual consiste en la realizacion de
ejercicios individualizados a cada paciente, tanto aerébicos como resistencia, para
la recuperacion de la funcionalidad. Los beneficios que este conlleva y las
ganancias en cuanto a la funcionalidad no llegaron a la condicion basal.
(prequirargico) (Ministerio de Salud, Chile, 2013) (Carli&Scheede-Bergdahl, 2015).
Lo que nos lleva a la siguiente pregunta: ¢Es efectivo el programa de
prehabilitacion en mejorar significativamente la calidad de vida, la capacidad
funcional y la percepcion de fatiga en pacientes que seran sometidos a cirugia por

cancer colorectal del hospital Sétero del Rio?

Objetivo General

Describir el efecto de un programa de prehabilitacion sobre la funcién fisica,
calidad de vida y fatiga de pacientes candidatos a cirugia de cancer de colon y

recto del hospital Sotero del Rio.

Objetivos Especificos

1. Determinar los cambios en la capacidad funcional posterior a la
prehabilitacion en pacientes diagnosticados de cancer de colon y recto que

seran intervenidos quirdrgicamente en el hospital Sétero del Rio.
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2. Determinar los cambios en la calidad de vida en pacientes con cancer de
colon o recto en pacientes diagnosticados de cancer de colon y recto que
seran intervenidos quirdrgicamente en el hospital Sotero del Rio.

3. Determinar modificaciones en la percepcién de fatiga posterior a la
prehabilitacion en pacientes diagnosticados de cancer de colon y recto que

seran intervenidos quirargicamente en el hospital Sotero del Rio.

Hipotesis de trabajo

Existen mejoras significativas en calidad de vida, fatiga y funcion fisica de
pacientes diagnosticados de cancer de colon y recto del CASR candidatos a

cirugia, sometidos a un programa de prehabilitacion.

Hipotesis nula

No existen mejoras significativas en calidad de vida, fatiga y funcién fisica de
pacientes diagnosticados de cancer de colon y recto del CASR candidatos a

cirugia, sometidos a un programa de prehabilitacién.
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MATERIALES Y METODOS

Disefio de investigacion

Este es un estudio piloto de tipo prospectivo, experimental. ES un ensayo sin
grupo control (de acuerdo a instruccion del comité de ética del Hospital Sétero del
Rio), donde se compararan los datos obtenidos en las mediciones realizadas

antes del programa de prehabilitacién, y posterior a este.

Universo v tipo de muestreo

El universo corresponde a pacientes diagnosticados de cancer de colon y recto del
CASR que serdn sometidos a una intervencidn quirdrgica 0 a una cirugia
abdominal mayor. La poblacién estd conformada por pacientes mayores de 18
afos. Tipo de muestreo es no probabilistico por conveniencia.

Tamaino de la muestra

Primeramente la muestra consisti6 en un grupo conformado por 13 personas, el
cual se vio reducido a 11 personas, de las cuales podemos clasificar en grupos de
hombres y mujeres de 3 y 8 respectivamente del CASR, que fueron

diagnosticados de cancer de colon y recto.

Criterios de inclusién

e Pacientes entre 18 y 85 afios con cancer de colon y recto.

e Pacientes candidatos a cirugia de colon o recto.
e Cirugia programada electivamente.

e Cirugia resectiva de patologia maligna que incluya: cancer de colon, cancer

de recto, cancer apendicular.

e Cirugia con abordaje abierto o abordaje laparoscopico
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Criterios de exclusiéon

e Pacientes embarazadas.

e C(Cirugia resectiva de patologia benigna que incluyan: enfermedad

diverticular, colitis ulcerosa, enfermedad de crohn.

e Pacientes con patologia de resolucion de urgencia

e Pacientes en que no se realice reseccion intestinal

e Paciente con patologia neurologicas secuelantes Ej. ACV secuelado,
Parkinson, epilepsia refractaria, etc.

e Pacientes con antecedente quirargico de gastrectomia, tanto de causa
maligna o benigna (bypass géastrico o manga géstrica).

e Pacientes con antecedentes de diabetes con uso de insulina o con
hemoglobina glicosilada mayor a 8.

e Paciente insuficientes renales en hemodialisis y pacientes con diagndstico
de insuficiencia cardiaca congestiva en Capacidad funcional IlI-IV.

e Condicion médica o morbilidad tal como alteraciones serias
cardiovasculares, respiratorios u ortopédico o aquellos que sufren de
malnutricion, que les impida o esté contraindicado alguna actividad fisica o
ejercicio, 0 que presenten una imposibilidad para realizar el programa de
entrenamiento (Gillis C et al., 2014) (Li C et al., 2012).

Metodologia de obtencién de datos

El reclutamiento de la muestra se llevo a cabo mediante ingreso de pacientes a las
Garantias explicitas en Salud (GES) de colon y recto entre los meses de
septiembre y noviembre del afio 2017, derivados por el equipo de coloproctologia
del CASR.

Los ejercicios fueron instruidos por kinesi6logos del CARS y por los alumnos de
kinesiologia, Felipe Avila y Daniela Espinoza.

Este estudio fue revisado por el Comité Etico Cientifico (CEC) de la Universidad
Finis Terrae y por el Comité de Etica del CASR, siendo aprobado en ambas
entidades. Antes de realizar dicha intervencion, todos los pacientes fueron

notificados de los beneficios, riesgos y costos que pueda tener este programa,
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mediante un consentimiento informado el cual debera revisar y firmar para dar
inicio a la prehabilitacion (Anexo 1). Se reclutaron 13 pacientes durante
Septiembre y Noviembre del 2017, los cuales realizaron sus tratamientos actuales
contra el cancer y se les agreg6 un programa de prehabilitacion que consistié en
ejercicios aerdbicos y de resistencia que tuvo una duracion de 3 semanas,
realizados a una intensidad moderada a alta, incrementando de manera gradual la
carga del entrenamiento (Chen B et al., 2016).

El protocolo de prehabilitacion se realizé con un cicloergémetro marca Live Sport
modelo GBMK-12101 y tuvo una duracion de 30 minutos, 3 veces por semana,
comenzando a una intensidad moderada Borg 5-6 y al 60% de la frecuencia
cardiaca (FC) de reserva y aumentar la intensidad en un 10% a la segunda
semana (Gillis et al., 2014) (Li et al., 2012) (Scheede-Bergdahl C, 2015). La FC
fue medida con un Polar M400. Ademas se realizaron ejercicios de resistencia que
consistieron en push up, sit up, estocadas y elevacion de talones, 3 series de 12
repeticiones y 60 segundos de descanso entre cada serie. Flexion de codo,
extension de codo, flexion de rodilla, extension de rodilla y pecho, 3 series de 12
repeticiones y 60 segundos de descanso entre cada serie, no superando el 70%
de la frecuencia cardiaca de reserva.

Para finalizar la sesion de entrenamiento, el paciente debid realizar ejercicios de
flexibilidad muscular tanto de miembro superior como inferior. Cada estiramiento

debe tener una duracion de minimo 20 segundos (Scheede-Bergdahl C, 2015).

Los pacientes fueron evaluados antes de iniciar el programa de entrenamiento y
nuevamente medidos al final del programa de prehabilitacion.

Los datos recogidos de los pacientes se registraron en una tabla de excel, antes y
después de realizar el programa de prehabilitacién, para luego ser analizados con
el Software Graphpad Prism 7.0. Las evaluaciones fueron TM6M, calidad de vida
mediante la EORTC QLQ-C30, y encuesta breve de fatiga.
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TM6M.

La primera variable consistio en la evaluacion del TM6M. Este test esta validado y
estandarizado, entregando objetivamente resultados acerca de la capacidad
funcional individual para realizar algun tipo de ejercicio o actividades cotidianas,
reflejando adecuadamente las limitaciones en las actividades de la vida diaria de
las personas, y de igual manera predictor de muerte y morbilidad.

En el TM6M se le pide al paciente que “camine la mayor distancia posible durante
6 minutos, caminara rapido de ida y vuelta en este pasillo”. Se realizé en un pasillo
de 30 metros ubicado al interior del CASR, previamente marcado con conos de
colores en los puntos extremos, y el inicio marcado con una cinta de color. Se
ubicaron sillas de tal forma que el paciente pueda descansar si es que lo requiere.

El test cuenta con mensajes motivacionales estandarizados los cuales se le
entregan al paciente cada 1 minuto avanzada la prueba.

Para interpretar los resultados de este examen se considerard los valores
absolutos de distancia caminada medidos y su expresion en relacion al valor
referencial calculada con la edad, talla, y peso del paciente mediante la férmula de
Enright:

Hombre: (7,57 x talla cm) — (502 x edad afios) — (1,76 x peso kg) — 309 m

Mujer: (2,11 x talla cm) — (5,78 x edad afios) — (2,29 x peso kg) + 667 m

Se considera como minima diferencia importante (MID) clinicamente si el TM6M
ha aumentado 26 metros desde la primera evaluacion basal (Gutiérrez et al.,
2008) (EurRespir J, 2011).

Calidad de Vida

La segunda variable fue calidad de vida relacionada a la salud, por ende, deben
considerar todas las variables que integran el concepto multifactorial de calidad de
vida. De tal modo que se realiz6 mediante el European Organization for Research
and Treatment (EORTC) Quality of Life Questionnaire (QLQ) C30 siendo
ampliamente validado y utilizado actualmente en Europa (Ferroils R, et al. 1995)
(Dorcaratto et al., 2011).
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El EORTC QLQ-C30 es un cuestionario global auto-administrado de 30 preguntas,
es especifico para oncologia, mide 5 escalas funcionales; “fisico”, “rol”, “cognitivo”,
“‘emocional”’, y “social’, ademas mide 3 escalas de sintomas; “fatiga”, “dolor”,
“nauseal/vomito”. Por ultimo mide 1 escala sobre el estado global de la calidad de
vida relacionada a la salud a la cual se le afiade 5 preguntas sobre sintomas
concretos, tales como disnea, pérdida apetito, alteraciones del suefio, constipacion
y diarrea.

Todos los parametros se analizan con una puntuacion que va desde el “0” al “1007,
el cual se considera clinicamente significativo si hay una variacion entre 5 a 10

puntos (Dorcaratto et al., 2011).

Fatiga

La evaluacion de esta variable fue realizada mediante el Cuestionario Breve de
Fatiga, el cual consta de nueve Items con un puntaje total que va de 0 a 90
puntos. Tres Items de los 9 dan el grado de severidad donde se da puntuacién a la
fatiga que el paciente percibe en “este momento” es decir, en la evaluacion,
“‘Usual” que es la fatiga que siente en las ultimas 24 horas, y por ultimo, “Peor”
también durante las primeras 24 horas, marcando con un circulo la numeracion
que va desde el “0” que es nada, al “10” qué es la peor fatiga que puede imaginar
el paciente.

Los ultimos 6 Items indica la manera en que la fatiga ha interferido en las dltimas
24 horas gque incluyen: Actividad en general, Estado de animo, Capacidad para
caminar, Trabajo normal (ya sea en casa o fuera del hogar), Relaciones con otras
personas, Capacidad de diversion (disfrutar la vida). También cada escala es
medida del “0” a “10”, “no ha interferido” y “interfirié totalmente” respectivamente.
Para realizar una categorizacién de nivel de fatiga, se puede utilizar el Items 3 de
“peor fatiga”, el cual puede categorizar a los pacientes en 3 grupos: “leve” puntaje
de 1-3, “moderado” puntaje de 4-6, y por ultimo “severo” con puntaje de 7-10
(Mendoza, 1999).

Variables del estudio
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1. Variables independientes

a) Protocolo de prehabilitacibn que consiste en un entrenamiento
aerobico 30 min al 60% de la FCR, y de resistencia 3 series de 12

repeticiones.

2. Variables dependientes

a) Funcion fisica medida mediante TM6M.

b) Fatiga medida mediante el cuestionario breve de fatiga, que consta
en total de 90 puntos, mientras menor puntaje, menor es la fatiga.

c) Calidad de vida, medida mediante EORTC QLQ- C30, que costa de
100 puntos totales, mientras menor puntaje, mejor es la calidad de

vida.

3. Variables confundentes:

e Error medicion Polar: Producto del movimiento al realizar el TM6M, la
banda del polar pudo haberse movido, dando un error en la lectura, o no
recibir sefial desde la banda.

e Dolor: Producto de la enfermedad, pacientes padecian dolores a nivel de
colon, pudiendo provocar fallas en la realizacién del ejercicio.

e Motivacion del paciente

e Enfermedad de base
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Anélisis Estadistico

Se consideraba cambio positivo e importante en cuanto al test de marcha de 6
minutos de una diferencia obtenida en fase de post prehabilitacion de 26 metros,
para la calidad de vida un cambio aproximado de 5 a 10 puntos, y por ultimo, la
fatiga no posee una diferencia minima importante. (Gutiérrez et al., 2008)
(EurRespir J, 2011) (Dorcaratto et al., 2011).

El tamafio de la muestra se defini6 mediante la utilizacién de simple size calculator
donde nuestra poblacion total es de 24 pacientes, dando como n muestral 23. La

seguridad del estudio fue de un 95% y el margen de error de un 5%.

Los datos obtenidos se compararon mediante T-Student pareado para una
distribuciéon normal y la prueba de Wilcoxon para una distribucién no normal. Para
las variables descriptivas, solo hubo comparacion en el peso de los pacientes
antes y después de la prehabilitacion, el cual fue comparado con la prueba de
Wilcoxon debido a su distribucion no normal. La significancia estadistica se definio
con un valor de P < 0,05. Todos los analisis se realizaron mediante el software
Graphpad Prism 7.0.
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RESULTADOS

De los 13 pacientes que cumplian con los criterios de seleccion y que fueron
reclutados para realizar el proceso de prehabilitacion, 2 no completaron el
programa porque fueron sometidos a una cirugia de urgencia, debido a una
complicacion del cuadro clinico de base. En la tabla 1, se muestran los resultados
del analisis de las variables descriptivas de los pacientes que participaron en este
estudio con valores promedio de cada variable observada. De los 11 pacientes
analizados para prehabilitacion, 8 fueron hombres y 3 mujeres. Durante el
procedimiento, ninguno de los pacientes sufrié lesiones osteomusculares producto
de los ejercicios. El promedio de edad fue de 66,1 + 11,1 afios. En cuanto a la talla
de los pacientes esta fue de 1,61 = 0,0791 m y un peso de 72,9 + 12,6 Kg. El
TM6M al inicio mostré un valor de 444 + 84,6 m., la calidad de vida 52,5 + 10
puntos en la Encuesta de calidad de vida (EORTC QLQ C30) y por ultimo la fatiga

mostré un valor de 23,7 + 22,9 puntos al inicio del programa.

Tabla 1. Caracteristicas de los nacientes del
Grupo de prehabilitacién

N 11 Personas.
Sexo M: 3; H:8

Edad 66,1 +11,1 Afos.
Talla 1,61+ 0,0791 Metros.
Peso 72,9+ 12,6 Kg.
TM6M 444 + 84,6 Metros.
EORTC QLQ C30 52,5+ 10 Pts.

Encuesta Breve de Fatiga 23,7 £22,9 Pts.
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La intervencion tuvo una duracion de 3 semanas. Al final del periodo, el TM6M
tuvo un incremento estadisticamente significativo (p= 0,048) obteniendo al inicio
444 + 84,6 metros, y posterior a la intervencion 496 + 124 metros en promedio, y
clinicamente obteniendo un valor mayor a la DIM de 52+39,4 metros en promedio
(Gréfico 1).

Grafico 1. Resultados pre y post Prehabilitacion
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En la calidad de vida de los pacientes evaluados, hubo un incremento
estadisticamente significativo (p=0,031), mejorando en la encuesta 4+1,3 puntos
en promedio observandose en los datos obtenidos al inicio de 52,5 £ 10 puntos y

posterior a la intervencién 48,5 £ 8,7 puntos en promedio (Gréfico 2).

Gréfico 2. Resultados EORTC QLQ 30 pre y post Prehabilitacion

-]
L=
]

=1]
=]
1

n
L=
1

M £ e
L= L= L=
1 1 1

Calidad de vida (puntos)
=)

L=
1

Pre Post

33



En cuanto a la fatiga, se observO una mejora de 3,1+1 puntos en la encuesta
breve de fatiga, observandose inicialmente 23,7+22,9 puntos y posterior a la

prehabilitacion 20,6+21,9 puntos, sin embargo este cambio no es estadisticamente
significativo (p= 0,293) (Grafico 3).

Gréfico 3. Resultados Encuesta Breve de Fatiga pre y post
Prehabilitacion
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En la tabla 2 se muestra los resultados de los analisis de las variables medidas
gue se obtuvieron de la muestra estudiada.

Tabla 2. Resultados programa de Prehabilitacién

Variables Prehabilitacién Valor de p
TM6M

Inicial 444+84.6 0,048
Post intervencién 496+124

Calidad de vida

Inicial 52,5+10 0,031
Post intervencién 48,5+8,7

Fatiga

Inicial 23,7229 0,293
Post intervencién 20,6+21,9
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DISCUSION

Este trabajo es la primera etapa de un programa de intervencion a largo plazo que
incluye preparacion preoperatoria (programa de prehabilitacion), etapa
intrahospitalaria (tratamiento) en pacientes que padecen cancer de colon y recto,
la cual tiene como objetivo disminuir las complicaciones postquirargicas, como
segundo objetivo es disminuir los dias de estadios hospitalarios y, como tercero la
disminucion de costos relacionado a la atencién en salud. Por ultimo, como
tercera etapa se encuentra el seguimiento de los sobrevivientes de cancer de
colon y recto, la cual se requiere evaluaciones a los 6 meses, 12 meses, y 5 afios.
De este modo nuestro trabajo muestra los beneficios obtenidos solo en la primera
etapa, no perdiendo el objetivo principal el cual es disminuir las complicaciones
post operatorias y que tenga una mejor sobrevida, mejorando asi su condicién
para obtener una mejor calidad de vida.

Ahora bien el valor de nuestro estudio yace en la no existencia de un programa de
prehabilitacion formal en nuestro pais, siendo este proyecto innovador para un
futuro tratamiento de nuestros pacientes, ademas de dar sustento a nuestra
incorporacion como kinesiologos en un equipo multidisciplinario.

Cabe destacar que en este proyecto no hay grupo control por instruccién del
comité de ética del Hospital, ademés del numero de ingreso de pacientes por GES
por el cual, el n muestral seria menor. Por otro lado por problemas de
infraestructura del hospital en cuanto a su capacidad fisica y por seguridad de los
pacientes, se comenzé a evaluar y a reclutar alrededor del mes de septiembre. No

olvidar que cada paciente estuvo alrededor de 3 semanas en la intervencion.

El objetivo de este estudio fue evidenciar los cambios de tres variables que son
directamente relacionados con en el quehacer kinésico, como TM6M, calidad de
vida y fatiga, producidos en los pacientes diagnosticados de cancer de colon y
recto del CASR, posterior a la realizacibn de un programa de prehabilitacion
basandose en el hecho de que el ejercicio fisico, mejora la condicion basal del
paciente evitando de esta manera una caida excesiva de este durante el
tratamiento. (Carli&Scheede-Bergdahl, 2015).
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El acondicionamiento preoperatorio, o prehabilitacién, tiene como objetivo mejorar
la capacidad funcional y fisiolégica preoperatoria lo suficiente para permitir a los
pacientes resistir el estrés quirdrgico y facilitar la recuperacién postoperatoria.
(Gillis et al., 2014)

El principal hallazgo de esta investigacion fue que producto de la intervencion con
ejercicio fisico, hubo una diferencia estadisticamente significativa aumentando los
metros recorridos en el TM6M ya que, en promedio aumentd 52 + 39,4 metros, por
esta razén cabe sefalar que el ejercicio fisico genera un cambio en la capacidad
funcional del paciente logrando un beneficio, esto producto de que se ha visto
efectos en la mejora de la capacidad aerdbica, y funcionalidad pulmonar. (Jones et
al., 2009) (Jones et al., 2007).

Un estudio realizado por Kim, Mayo, Carli, Montgomery & Zavorsky, 2009, donde
los pacientes realizaron ejercicio aerébico entre el 40- 65% de la FCR, 11-16 en
escala de borg, durante 4 semanas, observaron que los resultados en cuanto al
TM6M aumentaron de 436 +64 a 467 + 80 metros, evidenciando un aumento
promedio de 31 + 16, con un porcentaje de cambio entre 8 a 15%, p value < 0,05.
Demostrando resultados estadisticamente y clinicamente significativos incluso
ante un grupo control. Sin embargo debemos destacar que en nuestro estudio se
obtuvieron cambios mas altos como se dijo anteriormente, de 52 + 39,4 metros, el
cual se puede deber a que en el estudio realizado por Kim, la intensidad del
ejercicio fue de baja a moderada intensidad comprada con la de nuestro trabajo

qgue fue de moderada a alta intensidad. (Kim et al., 2009)

Ademas en el estudio realizado por Gillis et al., 2014, donde la intervencién
consistié en ejercicio aerdbico al 40% de la FCR por 20 min y de resistencia
muscular 8 a 12 repeticiones de grupos musculares mayores, dieron como
resultados cambios estadisticamente significativo, aumentando la distancia
caminada en 25,2 + 50,2 metros, observando que mas 53% de los pacientes
mostraron mejorias, incluso 8 semanas posterior a la cirugia, el cual registré un
aumento de 23.4 + 54.8. Esto demuestra la importancia de la realizacion de un
programa que contrarreste la caida de funcionalidad producida en los pacientes
postquirdrgicos ya que en el grupo de rehabilitacion del mismo estudio, después
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de 8 semanas posteriores a la cirugia se encontrd un declive en el TM6M de 21,8
metros. Si lo comparamos con nuestros resultados, queda en evidencia una mayor
mejoria el cual se puede deber a que ademas de que lo hicieron a una intensidad
baja, la duracién fue menor. (Gillis et al., 2014)

Mismos resultados se vieron en el estudio realizado por Li et al., 2012, en donde el
entrenamiento fisico que se basaba en ejercicio aerébico mediante un
cicloergdmetro a la maxima frecuencia cardiaca por 30 min, acompafiado de
ejercicios con bandas o calistenia durante 3 semanas, dieron como resultado un
incremento en el TM6M de 42 = 41 metros, en donde mas del 60% de los
pacientes aumentaron mas de 20 metros, con un p value < 0,021, acercandose a
los resultados obtenidos en nuestro trabajo, que puede deberse a la cercania de
intensidad en el cual realizaron el ejercicio, ademas cabe agregar que su protocolo
se basd en un ejercicio no supervisado, por ende se les permitié a los pacientes
que eligieran su propio tipo de ejercicio preferido por lo que se pudo haber
reforzado el cumplimiento y la adherencia al tratamiento alentandolos a realizar un
tipo de ejercicio que encontraran agradable. Posterior a la cirugia, sin realizar
entrenamiento, el grupo de prehabilitacion pasé de nivel basal 422 + 87, a post
prehabilitacion 464 + 92, 4 semanas post cirugia 407 + 111, sin embargo 8
semanas post cirugia aumentaron a 459 + 101, contrario al grupo control donde su
basal fue de 402 + 57, 4 semanas posterior a la cirugia declin6 a 356 + 71, y 8
semanas posterior a la cirugia aument6 a 375 + 58, sin embargo como se puede
evidenciar, el aumento no fue mayor a la basal demostrando un declive de la
capacidad funcional de los pacientes (Li et al., 2012).

Una revision realizado por Luctkar-Flude, Groll, Tranmer & Woodend, 2007,
demuestra en variados estudios que el entrenamiento fisico en etapa
preoperatoria, conduce a una mejora en la funcion fisica y calidad de vida, y que al
igual se produce una ralentizacién en la disminucion de esta. (Luctkar-Flude et al.,
2007)

En cuanto a los datos obtenidos en investigaciones sobre calidad de vida, un
estudio realizado por Dronkers et al, 2010, no lograron diferencias
estadisticamente significativas, obteniendo como resultado en encuestas EORTC

QLQ-C30/AG: antes de la intervencion 70 + 23 puntos, posterior a la intervencion
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72 £ 19 puntos, con un p value 0.96; EORTC QLQ-C30/FS: Antes de la
intervencion 408 * 67 puntos, posterior a la intervencion 413 + 64 puntos, con un
p value 0.43; y finalmente EORTC QLQ-C30/SC: Antes de la intervencion 154 +
122 puntos, posterior a la intervencién 119 + 98 puntos, con un p value 0.62.
Concluyendo que la intervencion puede ser mas efectiva si es mas duradera, es
de mayor frecuencia (mas sesiones de entrenamiento por semana bajo
supervision), o es mas intensivo (alta intensidad). Por lo que su intervencion tuvo
una duracibn de 2 semanas, 3 veces por semana, en el cual realizaron
entrenamiento de resistencia muscular de 8 repeticiones al 60% de 1 RM, y
entrenamiento aerobico al 55-75% de la FCM, por 20 a 30 min, en comparacion
con nuestro estudio, el cual la duracion del entrenamiento fue de 3 semanas,
teniendo una duracibn mayor que el estudio anterior, logrando resultados

estadisticamente significativos en la encuesta de calidad de vida.

Un estudio realizado por Gillis et al., 2014, donde efectuaron entrenamiento fisico
no supervisado de 3 semanas, donde los pacientes realizaron entrenamiento
aerobico 10 a 20 min al 50% FCR y de resistencia muscular 8 a 12 repeticiones
de grandes grupos musculares, con una duracién de 3 semanas, donde midieron
calidad de vida en grupo control y grupo de intervencion, mediante otro
cuestionario de calidad de vida, llamado SF-36 que incluye 8 subescalas; funcién
fisica, rol fisico, dolor corporal, salud en general, vitalidad, funcién social, rol
emocional y salud mental, medida con puntaje que va de “0” a “100”. Al final del
periodo, no hubo diferencias en el tiempo entre los dos grupos para cualquiera de
las subescalas del SF-36 o0 HADS no se encontraron diferencias estadisticamente
significativo, logrando en cada subescala p value > 0,05. Ahora bien
comparandolo con nuestro estudio podemos destacar nuevamente que la
intensidad del ejercicio y la duracion fue mayor, ademas que se utilizd otro

cuestionario para evaluar esta variable. (Gillis et al., 2014)

Sin embargo otro estudio realizado por van Waart et al., 2015, demostré que la
actividad fisica de baja intensidad no supervisada, 30 minutos por dia, 5 dias a la

semana por 3 semanas, con intensidad 12-14 en escala de borg y moderado
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ejercicio fisico a alta intensidad combinando con ejercicios de resistencia
muscular, durante la quimioterapia, obtuvo efectos significativos en la calidad de
vida medida con EORTC QLQ-30, en la sub escala de funcion fisica p value <0,01
tanto baja intensidad como moderada a alta intensidad, sub escala de funcién
cognitiva p value 0,033 en ejercicio de moderada a alta intensidad, sub escala de
fatiga p value 0,03 en ejercicio de baja intensidad, sub escala de nauseas y vomito
p value 0,031 en ejercicio de baja intensidad, y p value 0,029 en ejercicio de
moderada a alta intensidad, sub escala de dolor con p value 0,011 en
entrenamiento de moderada alta intensidad, y 0,03 en entrenamiento de baja
intensidad, y finalmente en la sub escala de constipacién p value <0,01 para
ambos tipos de ejercicios. Después de 6 meses se seguimiento la funcién social, y
dolor seguian mostrando mejorias estadisticamente significativas logrando p value
de 0,06 y 0,047 respectivamente, lo que demuestra en el tiempo, que la ejecucion
de un programa de entrenamiento, presenta beneficios en la calidad de vida

relacionada a la salud de los pacientes. (van Waart et al., 2015).

En nuestra investigacion, con el resultado de la prueba de Wilcoxon evidenciamos
gue al igual que investigaciones internacionales hubo diferencias estadisticamente
significativas en los puntos obtenidos de p = 0,048 para TM6M, y p = 0,031 para
variable de calidad de vida, posterior a la prehabilitacion, esto se logra ya que con
el ejercicio fisico se evidencia una mejora en el rendimiento fisico que puede
aumentar los sentimientos de control, independencia y autoestima de los
pacientes; esto genera una mayor confianza en si mismo por lo que puede resultar
en una mejor interaccién social y una reduccién en la ansiedad y el miedo. Estos
mecanismos pueden explicar la mejora observada en varios indicadores de
angustia psicolégica (depresion, ira / hostilidad, rasgos obsesivo-compulsivos,
miedo, sensibilidad interpersonal y ansiedad fébica) observada en grupo de
entrenamiento. Ademas cabe destacar que posterior a la cirugia y al tratamiento
en si contra el cancer, la realizacion de un protocolo de entrenamiento como la
prehabilitacion conlleva a mejoras durante el tiempo. (Dimeo, Stieglitz, Novelli-
Fischer, Fetscher & Keul, 1999).
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Finalizando con la variable fatiga, en un review de Luctkar-Flude et al se revisaron
varias investigaciones experimentales y observacionales, en las cuales todas
describen una mejora y efectos beneficiosos sobre la fatiga de los pacientes
intervenidos. Se puede observar que en muchos de los estudios revisados se
realiz6 un entrenamiento aerdbico y de resistencia, en casa o0 supervisado, sin
embargo, estos fueron individualizado, es decir, cada paciente tenia su propio plan
de entrenamiento, segun las caracteristicas, ya sean funcionales y/o fisiologicas
de cada uno. Uno de ellos fue el estudio que realizé Coleman et al, que llevaron a
cabo un entrenamiento en casa, individualizado de ejercicios aerdbicos y
resistencia, lo que mejoro la fatiga y calidad del suefio. Mock et al, informé que
caminando de manera moderada se logra una disminucién de la fatiga y una
mejora del funcionamiento fisico y calidad de vida en pacientes con cancer de
etapa inicial.

Courneya por otra parte, encontré efectos beneficiosos sobre la fatiga, en
pacientes con cancer que realizaron un programa de entrenamiento moderado en
casa durante y después del tratamiento.

Por otra parte, Headley et al, demostr6 que tanto un grupo de pacientes con
cancer en etapa |V, que realizaron entrenamiento y otro grupo control mostraron
aumentos en la fatiga y disminucién en el bienestar fisico. Sin embargo, el grupo
intervencién mostro un aumento menor de la fatiga y una disminucion mas lenta
de la calidad de vida. Ademas en un seguimiento que se realiz6 posterior a la
cirugia, demostré que aun después de la intervencion, genera beneficios en la
salud de los pacientes. (Luctkar-Flude et al., 2007)

Por lo tanto, lo que puede explicar que se obtengan mejoras significativas en
cuanto a la fatiga, seria realizar un entrenamiento especifico para cada paciente,
ya que en la muestra de los estudios hay rangos de edad variados, condiciones
fisicas y/o fisiol6gicas distintas. Si realizamos un contraste con nuestro estudio, en
el cual con la prueba de Wilcoxon observamos que no hay mejoras
estadisticamente significativas, se podria atribuir a que nuestro programa consiste
en un entrenamiento aerdbico y de resistencia estandarizado para todos los
pacientes, sin hacer diferencias en cuanto a las caracteristicas de cada uno, como

comorbilidades, IMC y otras variables fisiolégicas. Ademas, en muchos de los
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estudios, el entrenamiento realizado fue durante y después del tratamiento, lo que
nos podria indicar que nuestro programa no tuvo un tiempo de duracion optimo
para lograr ver mejoras en la fatiga de los pacientes.

De este modo, el objetivo de este estudio era lograr una reduccién de la fatiga y
asi aumentar los niveles de energia, manteniendo y formando la resistencia y la
fuerza de los pacientes. Cabe destacar que segun el estudio realizado por Dimeo,
Stieglitz, Novelli-Fisher, Fetscher&Keul, 1999, que al igual que nuestro estudio no
lograron mejoria en la sub escala de fatiga de la prueba de POMS; con un inicio
de 9.6 = 10.0, final de 11.7 £ 8.9 p value 0,28, sin embargo se vio que el grupo
control mostré un significativo incremento en los puntajes de fatiga y somatizacion
por tiempo de alta hospitalaria, un resultado no observado en el grupo de
entrenamiento. Por esto, para ver si con nuestra intervencion hubo algun efecto en
los niveles de fatiga de los pacientes se podria haber realizado un seguimiento
posterior a su alta hospitalaria.

Por otro lado, si bien no se encontraron diferencias estadisticamente significativas,
si hubo en promedio mejoras en la encuesta de fatiga, ya que mejoré en promedio

3,141 puntos, obtuviendo cambios favorables en la fatiga de los pacientes.

Limitaciones del estudio

Como limitaciones, para comenzar obtuvimos un n muestral pequefio, ya que del
total de 23 pacientes que debian ser evaluados, s6lo trabajamos con 11 quienes
completaron el protocolo de entrenamiento. Ademas, a esto se suman las
comorbilidades de los pacientes que les impedia realizar algun tipo de ejercicio.
Igualmente tuvimos problemas con la disponibilidad de implementos, por la razén
de que faltaron implementos como bandas elasticas para realizacion de ejercicios
de resistencia. Por ultimo, tuvimos un retraso con la aprobacién del comité de ética

de la universidad por lo que el plazo de reclutamiento de pacientes fue mas corto.
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Proyecciones del estudio

Como proyeccion, se requiere un tamafio de muestra mayor, que no perjudique el
andlisis de los resultados estadisticos.

Del mismo modo de mayor implementos propio del gimnasio de kinesiologia, para
realizar mediciones completas de entrenamiento.

Ademas de realizar comparacion con un grupo control, evidenciando de mejor
manera los cambios realizados con el programa de prehabilitacion.

Por dltimo un seguimiento a largo plazo en la etapa post operatoria, para
comprobar la efectividad de la prehabilitaciéon frente al tratamiento contra el

cancer.
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CONCLUSION

De acuerdo con los resultados de nuestro estudio de manera estadisticamente se
acepta la hipotesis nula para las variables calidad de vida, capacidad funcional y
fatiga de pacientes oncologicos sometidos a un programa de prehabilitacion, ya
que aunque se Vvio una mejora estadisticamente significativa en los metros
caminados en el TM6M, y en la calidad de vida mediante el cuestionario EORTC
QLQ C-30, no fue asi con la variable fatiga ya que no se vio una diferencia
estadisticamente significativa de los resultados pre y post prehabilitacion, sin
embargo cabe destacar que si hubo una mejora en el promedio de los puntajes de
la encuesta breve de fatiga.

Sin embargo debemos destacar que si lo vemos de manera no estadistica, este
protocolo generé grandes cambios en nuestros pacientes, aumentando tanto su
capacidad funcional como calidad de vida y fatiga, mostrando que la realizacion de
este programa en nuestro pais puede generar grandes beneficios tanto en los
pacientes como del centro hospitalario con todo lo anteriormente sefialado, y de
este modo contribuir y abrir un nuevo camino para los kinesidlogos en este equipo
multidisciplinario.

Esperamos que este trabajo contribuya a la salud publica, en la inclusion de una

nueva intervencion para los pacientes con cancer de colon y recto.
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ANEXOS

ANEXO N°1: Carta de Informacioén al participante y Consentimiento Informado

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del Efecto de la prehabilitacion sobre la capacidad funcional,

Estudio: calidad de vida y fatiga de pacientes con cancer
colorrectal del Hospital Dr. Sétero del rio.

Patrocinador del Autofinanciado

Estudiante / Fuente

Financiamiento:

Investigador Felipe A. Avila Pifia — Tel: +569 91335862 — Correo:

responsable: favilap@uft.edu

Daniela A. Espinoza Flores — Tel: +569 73902210 -

Correo: despinozaf@uft.edu

Unidad Académica: Universidad FinisTerrae, Escuela de Kinesiologia

El propésito de esta informacién es ayudarle a tomar la decisién de participar, (0
permitir participar a su hijo/hija, familiar o representado) —o0 no- en una
investigacion, vy, si es el caso, para autorizar el uso de muestras humanas o

informacion personal (por ejemplo, informacion de una ficha clinica).

Lea cuidadosamente este documento, puede hacer todas las preguntas que

necesite al investigador y tomarse el tiempo necesario para decidir.

Usted ha sido invitado/invitada a participar en este estudio porque cumple con los
criterios de seleccion que se especificaran a continuacion:

- Pacientes mayores de 18 afios.
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- Pacientes con diagnostico de cancer de colon o recto confirmados para una

cirugia.

Ademas, no presenta ninguno de los criterios de exclusion a este estudio, que se

especifican a continuacion:

- Pacientes menores de 18 afios.

- Pacientes embarazadas

- Pacientes que presenten tumor metastasico.

- Pacientes que presenten otra condicion médica o morbilidad como
alteraciones de alto riesgo cardiovasculares, respiratorios u ortopédicos.

- Pacientes con malnutricion.

- Pacientes que presenten imposibilidad de realizar el programa de

entrenamiento.

1. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

El objetivo de este estudio es describir el efecto de un programa de prehabilitacion
en el cambio de la funcion fisica, fatiga y calidad de vida de pacientes con cancer
de colon y recto del Complejo Asistencias Dr. Sétero del Rio. Para describir este
efecto vamos a evidenciar los cambios en metro recorridos en el test de marcha
de 6 minutos, los cambios en la calidad de vida en pacientes con cancer de colon
o recto medidos a través de una encuesta y evidenciar la modificacion en la
sensacion de disnea y fatiga. Todo esto sera medido antes del programa de

prehabilitacion y posterior a la intervencion.
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2. PROCEDIMIENTOS DE LA INVESTIGACION: METODOLOGIA

El programa de prehabilitacion que se le realizara consistira en un entrenamiento
compuesto por ejercicios aerdbicos y de resistencia muscular, que tendra una
duracion de 3 semanas. Se comenzara con una intensidad moderada a alta y se
aumentara en un 10% a la segunda semana la carga del entrenamiento. El
ejercicio aerbbico se realizara con un cicloergbmetro con una duracién de 30
minutos por sesion. Se realizara el entrenamiento 3 veces por semana, por 2

semanas.

Tomaremos informacion de su ficha clinica para corroborar diagnostico de cancer

de colon o recto, y datos personales como nombre, edad, talla, peso.

Antes de comenzar el programa de entrenamiento, realizaremos evaluaciones
para medir la condicion su condicion basal y esto lo haremos mediante el test de
marcha 6 minutos (TM6M), el cuestionario EORTC QLQ-C30 para medir la calidad
de vida y el Cuestionario Breve de Fatiga. Estas mediciones se repetiran posterior
prehabilitacion para poder evidenciar los cambios con respecto a su condicion

basal.

Los resultados obtenidos le seran informados, al igual que a su profesional de
salud tratante, el que le indicara el curso de accién mas adecuado para usted (0

su hijo/hija, familiar o representado)

Durante la realizacion del entrenamiento, habra un supervisor que sera uno de los
investigadores o un kinesiélogo, observando su entrenamiento con el fin de
corroborar que el entrenamiento se realice de manera correcta, y para evitar

riesgos de lesion o en su condicion de salud.
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3. BENEFICIOS

Con este programa de entrenamiento usted puede mejorar, su condicion de salud.
Esta intervencidon nos permitira conocer mas sobre el programa de prehabilitacion
y evidenciar si en nuestra poblacién tiene los mismos efectos que se han

evidenciado en otros estudios.

4. RIESGOS

Con la realizaciéon de este programa de entrenamiento usted (o su hijo/hija, familiar
o representado) puede sufrir lesiones de tipo musculo-esqueléticas debido a la

mala realizacion del protocolo de entrenamiento.

5. COMPENSACIONES

Si produce un efecto negativo en su salud, sera atendido por especialistas del

Hospital Dr. Sétero del Rio.

6. CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

La informacién obtenida se mantendra en forma confidencial, por lo que sélo sera
de utilizacion exclusiva de la tesis, sin ser utilizado en otro informe o investigacion.
Es posible que los resultados obtenidos sean presentados en revistas y
conferencias médicas, sin embargo, su nombre (o el de su hijo/hija, familiar o

representado) no seran conocido.

7. VOLUNTARIEDAD

Su participacién en esta investigacion es completamente voluntaria.
Usted tiene el derecho a no aceptar participar o0 a retirar su consentimiento y

retirarse (o retirar a su hijo/hija, familiar o representado) de esta investigacion en el
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momento que lo estime conveniente. Al hacerlo, usted (o su hijo/hija, familiar o
representado) no pierde ningun derecho que le asiste como paciente de esta
institucion y no se vera afectada la calidad de la atenciéon médica que merece.

Si usted retira su consentimiento, sus muestras o datos seran eliminados y la

informacién obtenida no seré utilizada.

8. PREGUNTAS

Si tiene preguntas acerca de esta investigacion médica puede contactar o llamar a
los investigadores responsables del estudio. Los numeros telefénicos estan

indicados al comienzo de este documento.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico Cientifico de la Universidad Finis
Terrae. Si tiene preguntas acerca de sus derechos como participante en una
investigacion meédica, usted puede escribir al correo electronico: cec@uft.cl del
Comité ético Cientifico, para que el presidente, Dr. Patricio Ventura-Junca lo

derive a la persona mas adecuada.

9. DECLARACION DE CONSENTIMIENTO

e Se me ha explicado el propdsito de esta investigacion, los procedimientos,
los riesgos, los beneficios y los derechos que me asisten (0 a mi hijo/hija,
familiar o representado) y que me puedo retirar (0 a mi hijo/hija, familiar o
representado) de ella en el momento que lo desee.

e Firmo este documento voluntariamente, sin ser forzado/forzada a hacerlo.

e No estoy renunciando a ningun derecho que me asista (0 a mi hijo/hija,

familiar o representado).

e Se me comunicarad de toda nueva informacién relacionada con el estudio

del farmaco / equipo / otro que surja durante la investigacion y que pueda
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tener importancia directa para mi o mi representado (o a mi hijo/hija, familiar

o representado).

e Se me ha informado que tengo el derecho a reevaluar mi participacion (o la
de mi hijo/hija, familiar o representado) en esta investigacion segun mi

parecer y en cualquier momento que lo desee.

e Yo autorizo al investigador responsable y sus colaboradores a acceder y
usar los datos contenidos en mi ficha clinica para los propésitos de esta
investigacion. Y el uso de material humano de mi propiedad si el estudio lo

amerita.

e Al momento de la firma, se me entrega una copia firmada de este

documento.

FIRMAS

e Participante: nombre, firma y fecha

e (Si procede nombre, firma y fecha de padre, madre o representante/ tutor
legal)

e Investigadores: nombre, firmay fecha

e Director de la Institucion o su delegado: nombre, firma y fecha
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ANEXO N°2: Clasificacibn Funcional de la IC de la asociaci6én de Cardiologia de
Nueva York (NYHA)

Clase funcional ‘ Limitaciones de la actividad fisica

| Sin limitaciones para la actividad fisica. Actividad fisica habitual no causa sintomas

m Limitacion leve de la actividad fisica. Actividad fisica habitual provoca sintomas de
IC, fundamentalmente disnea

m Limitacion marcada de la actividad fisica. Actividad fisica menos a la habitual
(esfuerzos menores) provoca sintomas

v Incapaz de realizar actividad fisica sin sintomas o sintomas en reposo
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ANEXO N°3: Ficha del paciente.

Datos personales

Ficha de pacientes

Nombre:

Edad:

Sexo:

Rut:

Nacionalidad:

Fecha de nacimiento:

Comuna:

Teléfono de contacto:

Antecedentes

Tabaco: No  Si IPA:

Drogas: No Si Cuales:

Clasificacion NYHA:

Fecha Cirugia:

Alcohol: No Si

Antecedentes
morbidos:

Medicamentos:

Alergias:
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Datos Previo Intervencién

Peso:

Borg:

Talla:

IMC:

TM6M valor obtenido:
TM6M valor tedrico:

Escala de fatiga:

Calidad de vida:

Datos post Intervencién

Peso:

Borg:

Talla:

IMC:

TM6M valor obtenido:
TM6M valor tedrico:

Escala de fatiga:

Calidad de vida:
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Cicloergémetro 30 minutos

DIA 1 DIA 2 DIA 3 DIA 4 DIA 5 DIA 6 DIA 7 DIA 8 DIA 9
‘._

PUSH UP: 3 series de 12 repeticiones y 60 segundos de descanso.

DIA1 |DIA2 |DIA3 |DIA4 |DIAS5 |DIA 6 [DIA7 |DIA8 |DIA9
¢ &

/// /:‘ \ﬂ:

/ H‘

SIT TO STAND: 3 series de 12 repeticiones y 60 segundos de descanso.

DIA1 |DIA2 |DIA3 |DIA4 |DIAS5 |DIA 6 |[DIA7 |DIA8 |DIA9
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ESTOCADAS: 3 series de 12 repeticiones y 60 segundos de descanso.

DIA1

DIA 2

DIA 3

DIA 4

DIAS

DIA 6

DIA 7

DIA 8

DIA 9

I

ELEVACION DE TALONES: 3 series de 12 repeticiones y 60 segundos de descanso.

DIA1 |DIA2 |DIA3 |DIA4 |DIAS5 |DIA 6 |[DIA7 |[DIA8 |DIA9
FLEXION DE CODO: 3 series de 12 repeticiones y 60 segundos de descanso.
DIA1 |DIA2 |DIA3 |DIA4 |DIAS5 |DIA 6 [DIA7 |DIA8 |DIA9

EXTENSION DE CODO: 3 series de 12 repeticiones y 60 segundos de descanso.

IDIA1 |DIA2 |DIA3 [DIA4 |DIA5 |[DIA 6 |DIA7 |DIA8 [DIA9 |
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Flexion Extension

FLEXION DE RODILLA: 3 series de 12 repeticiones y 60 segundos de descanso.

DIA1 |DIA2 |DIA3 |DIA4 |DIA5 |DIA 6 |[DIA7 |DIA8 |DIAY9

EXTENSION DE RODILLA: 3 series de 12 repeticiones y 60 segundos de descanso.

DIA1 |DIA2 |DIA3 |DIA4 |DIA5 |DIA 6 |[DIA7 |DIA8 |DIAY9

Finalizar con ejercicios de RESPIRACION DIAFRAGMATICA (2 series de 10
respiraciones y 30 segundos de descanso entre cada serie). Ademas realizar
ESTIRAMIENTOS de grupos musculares ejercitados de 20 segundos de duracion.
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ANEXO N°4: Test de Marcha de 6 Minutos

TEST DE MARCHA DE 6 MINUTOS INICIAL

Evaluador:
Fecha: Hora|
FC FR 5p02 PA Escala de Borg | Sensacidn de
fatiga en EEIll
Inicio

1 min iniciade

2 min iniciado

3 min iniciado

4 min iniciado

5 min iniciado

& min iniciado

Final

2 min término

5 min término

Oxigeno suplementario {cuantificar):

Detenciones durante la evaluacidn:

Vueltas:

Comentarios:
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ANEXO N°5: Evaluacion de Calidad

de

Vida

EORTC QLQ-30

CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA (EORTC QLQ-30)

Paciente:
Evaluadar:
Fecha:
Por favor, rodee en un circulo la respuesta elegida NO Si
1. (Tiene dificultades para hacer actividades que requieran un esfuerzo importante,
como llevar la bolsa de la compra o una maleta? 1 2
2. (iTiene dificultades para dar un paseo largo? 1 2
3. (Tiene dificultades para dar un paseo corto fuera de casa? 1 2
4. (Tiene que quedarse en cama o sentado la mayor parte del dfa? 1 2
5. iMecesita ayuda para comer, vestirse, asearse o ir al bafio? 1 2
6. ¢Tiene problemas para hacer su trabajo o las tareas de casa? 1 2
7. {Estotalmente incapaz de hacer su trabajo o las tareas de casa? 1 2
8. ¢Hatenido asfixia? 1 2 3 4
9. (Hatenido dolor? 1 2 3 4
10. ¢{Ha necesitado parar para descansar? 1 2 3 4
11. {Ha tenido problemas para dormir? 1 2 3 4
12, iSe ha sentido débil? 1 2 3 4
13, ¢{Le ha faltado apetita? 1 2 3 4
14. {Ha tenido nduseas? 1 2 3 4
15, iHa vomitado? 1 2 3 4
16. {Ha estado estrefidofa? 1 2 3 4
17. iHa tenido Diarrea? 1 2 3 4
18, (Ha estado cansado/a? 1 2 3 4
19. {Le molesto el dolor para hacer sus actividades diarias? 1 2 3 4
20. {Ha tenido problemas para concentrarse en leer el diario o
ver la Tv? 1 2 3 4
21. ¢5e sintid nerviosafa? 1 2 3 4
22, i5e sintid preocupado/a? 1 2 3 4
23, iSe sintid irritable? 1 2 3 4
24, ¢5e sintid deprimido/a? 1 2 3 4
25, ¢Ha tenido dificultad para recordar cosas? 1 2 3 4
26. {Ha influido su estado fisico o el tratamiento en su vida
familiar 1 2 3 4
27. ¢{Hainfluido su estado fisico o el tratamiento en su vida
social? 1 2 3 4
28. {Ha tenido problemas econdmicos por su estado fisico o el
tratamiento? 1 2 3 4
Jicad
Por favor, rodee en un circulo el ndmero del 1 al 7 lo que Pésima Excelente
mejor se aplique a Ud.
29, (Camo valoraria su condicidn fisica general durante la 1 2 4 7
semana pasada?
30, ¢Como valoraria su calidad de vida general durante la
semana pasada? 1 2 4 7

Puntaje Total:

Observaciones:
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ANEXO N°6: Encuesta Breve de Fatiga.

ENCUESTA BREVE SOBRE LA FATIGA

Fecha: Hora:

Nombre:

Durante el transcurso de nuestras vidas, la mayoria de nosotros tenemos
momentos en que nos sentimos cansados o fatigados. ¢ Se sintié usted muy
cansado (fatigado) durante la semana pasada? Sl NO
1. Por favor, califiqgue su fatiga (cansancio) haciendo un circulo en el
numero que describa su fatiga EN ESTE MOMENTO.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ninguna La peor fatiga que
fatiga se puede

imagcinar

2. Por favor, califique su fatiga (cansancio) haciendo un circulo alrededor
del nimero que describa su fatiga USUAL durante las ultimas 24

horas.

Ninguna La peor fatiga que
fatiga se puede

imaocinar
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3. Por favor, califique su fatiga (cansancio) haciendo un circulo alrededor

del nimero que describa su fatiga PEOR durante las ultimas 24 horas.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ninguna La peor fatiga que

fatiga se puede

imaginar

4. Haga un circulo alrededor del niumero que mejor describe la manera
en que su fatiga ha interferido, durante las Gltimas 24 horas, con su:

A. Actividas general:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No interfiere Interfiere por

o completo
B. Estado de animo:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No interfiere Interfiere por
completo

C. Capacidad para caminar:
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No interfiere Interfiere por
completo

D. Trabajo normal (ya sea en casa o afuera del hogar):

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No interfiere Interfiere por
E. Relacion con otras personas: completo
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No interfiere

F. Capacidad de diversion (disfrutar la vida):

0 1

No interfiere

Puntaje Total:

Observaciones:
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Interfiere por
completo
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Interfiere por
completo



