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ACRÒNIMS I ABREVIATURES 

6MWT: 6-Minutes Walk Test  

ACTH: adrenocorticotropina 

AINEs: antiinflamatoris no esteroïdals 

Alb: Albúmina 

ASA: American Society of Anesthesiologists  

AVP: vasopressina  

CCEE: Consultes externes 

CCI: Comprehensive Complication Index  

CEIm: Comitè d’Etica institucional- Parc de Salut Mar 

DM: diabetis mellitus 

Dx: diagnòstic 

ERAS: rehabilitació quirúrgica intensificada, Enhanced Recovery After Surgery 

ESPEN: European Society for Clinical Nutrition and Metabolism 

EVA: Escala visual analògica  

FIGO: Fédération International de Gynécologie Obstétrique, International Federation 

of Gynecology and Obstetrics 

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale 

Hb: hemoglobina 

HC: hidrats de carboni o glúcids 

HRQoL: Health-related quality of life 

HT / HT+limf: histerectomia / histerectomia amb limfadenectomies 

HTA: hipertensió arterial 

IC95%: interval de confiança 95% 



IMC: índex de massa corporal 

IQ: intervenció quirúrgica 

Kcal: quilocalories 

LIB: Llei d’Investigació Biomèdica 

Lpt:laparotomia 

Lpx: laparoscòpia 

Màx. VO2: consum màxim d’oxigen  

MUST: Malnutritional Universal Screening Tool 

OPBE: Otros Productos Basados en la Evidencia 

OR: odds ratio 

PG-GSA: Nutritional status assessment  

PNI: Prognostic Nutritional Index 

Post-Qx= postquirúrgic 

PPqm = Programa de Prehabilitació quirúrgica multimodal  

Prehab: prehabilitació 

Pre-Qx= prequirúrgic 

Prot: proteïnes 

Protx: proteïnes 

RICA: Recuperación Intensificada en Cirugía Abdominal / Recuperación Intensificada 

en Cirugía del Adulto 

SEGO: Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 

SNS: Sistema Nacional de Salud 

TLC: recompte limfocitari total, total lymphocyte count 

TSH: tirotropina  
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INTRODUCCIÓ 

 

1. MARC TEÒRIC I MOTIVACIÓ PER AL PROJECTE DE TESI 

1.1. Resposta orgànica a l’estrès quirúrgic 

L’agressió quirúrgica altera l’estatus fisiològic tissular, i secundàriament sistèmic, dels 

pacients intervinguts mitjançant una resposta orgànica hormonal, metabòlica, 

inflamatòria immunològica i neurològica comú a la de traumatismes i cremades, 

coneguda com a resposta orgànica a l’estrès1-4. Entre altres fenòmens, aquesta 

resposta indueix4-6: 

• Hiperproducció de citoquines i reacció immunològica de fase aguda. 

• Leucocitosi neutrofílica. 

• Proliferació limfocitària. 

• Alteració de la secreció hipofisària: increment dels nivells 

d’adrenocorticotropina i hormona de creixement, augment o disminució 

de tirotropina, sovint agreujat per disminució de secreció tiroidea de 

tiroxina i tri-iodotironina, augment o disminució de fol·litropina i 

luteotropina i augment l’arginina vasopressina. 

• Augment de secreció adrenal de cortisol i aldosterona. 

• Freqüent disminució de secreció pancreàtica d’insulina i augment de 

glucagó, agreujat per aparició de resistència perifèrica a la insulina. 

 

1.1.1.  Canvis metabòlics associats a la resposta orgànica a l’estrès 

La combinació de l’esmentada secreció hormonal i de reactius inflamatoris inherents 

a la resposta orgànica a l’estrès quirúrgic contribueix a un estat d’insulinoresistència 

que ha estat reportat com un dels principals factors patogènics causants de 

l’hipercatabolisme proteic modulador dels resultats clínics perioperatoris7,8. Això es 
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deu a que la pèrdua de sensibilitat a la insulina condueix a una disminució de la 

recaptació glicídica perifèrica i, per tant, a un increment de glucogenòlisi i 

gluconeogènesi hepàtica, la qual requereix un augment del catabolisme proteic 

muscular per a la mobilització d’aminoàcids com a substrat energètic. La Figura 1 

mostra els processos biològics a través dels quals el dany tissular condueix a un estat 

d’hipercatabolisme proteic. Aquest fenomen és el principal causant del risc de 

desnutrició que pateixen els pacients intervinguts8. A més, a banda dels canvis 

metabòlics esmentats, altres factors com el dolor o la escassa ingesta i mobilització 

pròpies del període perioperatori també contribueixen a l’augment de l’estat 

hipercatabòlic sofert, augmentant-ne el risc de possibles conseqüències8. 

 

 

Figura 1 - Resposta orgànica a l’estrès. 

 

1.1.2.  Conseqüències clíniques de la resposta orgànica a l’estrès 

L’estat d’hipercatabolisme i pèrdua proteica secundari a la resposta orgànica a 

l’estrès suposa un impacte negatiu sobre la capacitat funcional individual, disminució 

de massa muscular corporal i tendència a labilitat emocional, especialment en casos 

de pronòstic potencialment greu com neoplàsies malignes7,9,10. Dita pèrdua de 
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capacitat funcional pot arribar a ser de fins al 20-40% segons alguns autors11, i el 

retorn a l’estatus previ a la intervenció quirúrgica pot allargar-se significativament en 

el temps o, fins i tot, no arribar a assolir-se mai, principalment en cas de 

complicacions postoperatòries11. 

 

La magnitud i el grau d’impacte de la resposta orgànica a l’estrès quirúrgic depèn de 

l’agressivitat de la cirurgia i de l’estat basal dels pacients per a enfrontar-la7. De fet, 

tant la radicalitat del procediment quirúrgic com la presència de baixa reserva 

funcional individual preoperatòria són factors de risc independents de morbi-

mortalitat postoperatòria, essent els pacients fràgils sotmesos a cirurgies agressives 

els més susceptibles12-14. Ambdós factors s’han associat directa i àmpliament amb els 

resultats de la recuperació postoperatòria individual, probabilitat de complicacions 

postoperatòries de diferent severitat i durada de l’estada hospitalària i/o període de 

convalescència8,12,13,15. La Figura 2 il·lustra l’impacte de la respota orgànica a l’estrès 

sobre la recuperació postoperatòria individual.  

 

  
Figura 2 – Conseqüències clíniques de la resposta orgànica a l’estrès.  

 

 

3 
 



Setembre, 2022    

1.2. Noves estratègies de maneig clínic per a la millora de la 

recuperació postoperatòria individual 

En base als conceptes de l’apartat anterior, les estratègies clíniques exposades a 

continuació van dirigides a reduir l’impacte de la resposta a l’estrès quirúrgic dels 

pacients, tant mitjançant l’atenuació de l’agressivitat de la intervenció i la magnitud 

de la reacció orgànica com mitjançant l’optimització del seu estat basal. 

 

1.2.1. Concepte de Rehabilitació multimodal intensificada (ERAS) 

El concepte de rehabilitació quirúrgica intensificada apareix l’any 1986 sota el terme 

“fast-track”, suggerit pel professor Henrik Kehlet en els seus estudis de mesures 

intraoperatòries per a la disminució del dolor postoperatori i, conseqüentment, 

acceleració de la recuperació dels pacients16-18. L’enteniment de l’impacte de 

l’agressivitat quirúrgica i la resposta orgànica a l’estrès sobre la recuperació 

postoperatòria individual ha avançat molt des de llavors. El concepte actual de 

rehabilitació quirúrgica intensificada (ERAS, de l’anglès Enhanced Recovery After 

Surgery) es popularitza al voltant del 2001, a partir de la constatació que alguns 

procediments hospitalaris intra- i postoperatoris tradicionals duts a terme en cirurgia 

colorectal tenien un efecte negatiu sobre la recuperació dels pacients19-22. Tals eren 

els casos del dejú o l’enllitament prolongat, que magnificaven la pèrdua proteica ja 

iniciada en resposta a l’estrès quirúrgic, allargaven la recuperació postoperatòria, i 

augmentaven l’aparició de certes complicacions com l’ili paralític23. 

 

Així, a partir d’aquestes observacions i mitjançant la l’estudi de l’impacte de diverses 

mesures rehabilitadores sota aquesta nova òptica, al llarg dels darrers 20 anys els 

diferents protocols d’ERAS s’han anat implementant i estandarditzant 

progressivament en diferents especialitats quirúrgiques. Les intervencions principals 

dels protocols ERAS se centren en minimitzar la invasivitat procedimental i promoure 
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el retorn precoç a l’activitat prèvia24,25. En la Figura 3 es llisten les principals mesures 

d’ERAS en les diferents fases perioperatòries. 

 

 

Figura 3 - Principals mesures dels protocols ERAS.  

 

La implementació de diversos elements propis de l’ERAS, incloent l’analgèsia 

epidural, la mínima invasivitat operatòria i la reintroducció d’ingesta oral precoç, 

modulen la resposta fisiològica a l’estrès, promouen la sensibilitat a la insulina i 

atenuen el grau de catabolisme proteic8. Una altra mesura destacable pròpia dels 

programes ERAS és l’administració d’una càrrega immediatament preoperatòria de 

carbohidrats com a substrat energètic addicional amb objectiu de minimitzar la 

insulinoresistència i l’hipercatabolisme proteic associats a l’estrès quirúrgic26. 

Aquesta intervenció ha demostrat reduir significativament l’estada hospitalària 

postoperatòria en pacients sotmesos a diverses cirurgies electives en comparació al 

dejú preoperatori i a l’administració de placebo27. L’evidència actual demostra que 

l’adequada aplicació dels protocols ERAS, amb cohesió multidisciplinar dels equips a 

càrrec dels pacients intervinguts i bon compliment dels programes, aporta beneficis 

potencialment remarcables als pacients sotmesos a qualsevol tipus de cirurgia i 
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particularment a cirurgia abdominal, promovent el retorn a l’estat funcional i 

metabòlic basal21,22. A més, en comparació als programes de cures postoperatòries 

històrics, l’aplicació dels protocols ERAS ha demostrat reduir les complicacions de la 

cirurgia i l’estada hospitalària derivada, així com, conseqüentment, el cost econòmic 

de l’ingrés21,22,28-31. 

 

1.2.2. Concepte de Prehabilitació quirúrgica  

El concepte de prehabilitació quirúrgica va aparèixer aproximadament una dècada 

després del sorgiment de l’ERAS. Es defineix com qualsevol intervenció preoperatòria 

destinada a millorar la reserva funcional dels pacients i, per tant, la seva capacitat de 

fer front a l’estrès quirúrgic i d’assolir una ràpida recuperació postoperatòria8. Els 

programes de Prehabilitació multimodal proposats fins a l’actualitat consisteixen en 

la combinació d’optimització mèdico-farmacològica durant el període comprès entre 

el diagnòstic i la cirurgia, i de suport preoperatori pautat en 3 esferes d’actuació: 

física aeròbica, nutricional i emocional o psicosocial10,32.  

 

A continuació es resumeixen les principals intervencions i eines d’avaluació en cada 

esfera d’actuació. 

 

1.2.2.1. Prehabilitació física  

Una de les primeres mesures prehabilitadores en demostrar eficàcia va ser la millora 

de l’estat físic basal dels pacients a través de la realització d’exercici aeròbic en el 

període perioperatori de cirurgies colorectals. L’assaig clínic aleatoritzat publicat 

l’any 2010 per Carli et al.33 comparava un grup de pacients sotmesos a un programa 

d’exercici físic intens amb un altre grup sotmès a un programa d’exercici moderat 

amb marxa diària i exercicis respiratoris durant una mitjana de 7 setmanes prèvies a 

la cirurgia colorectal. El segon grup va obtenir millores significatives en tests que 

mesuraven la seva resistència física a l’exercici tant abans com després de la cirurgia. 
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A més, es va observar que els pacients que milloraven el seu estat físic preoperatori 

durant la prehabilitació presentaven major probabilitat de retornar al seu estatus 

basal a les 8 setmanes.  

 

En la darrera dècada, diversos autors en diferents subespecialitats quirúrgiques en el 

camp de la cirurgia abdominal han demostrat que els pacients que realitzen activitat 

física moderada preoperatòriament, milloren la seva resistència aeròbica i presenten 

una força muscular inspiratòria adequada, tendeixen a assolir millors resultats de 

recuperació postoperatòria i menor estada hospitalària34-36. De fet, tot i que els 

treballs publicats fins a l’actualitat presenten una gran heterogeneïtat pel que fa a 

tipus, intensitat, duració i nivell de supervisió de les intervencions prehabilitadores 

físiques, la majoria de mesures avaluades associen millores en la recuperació i 

reducció de les complicacions clíniques postoperatòries11,33,37,38. Per aquests motius, 

l’exercici físic és l’esfera principalment emfatitzada en la majoria de programes de 

prehabilitació multimodal. 

 

La prehabilitació en l’esfera física sovint inclou fisioteràpia respiratòria, enfocada a 

augmentar la força muscular inspiratòria individual. Aquesta intervenció ha reportat 

de manera aïllada efectes beneficiosos similars als de l’exercici aeròbic moderat en 

els camps de la cirurgia toràcica, abdominal i ortopèdica, tant augmentant la 

resistència aeròbica com disminuint les complicacions postoperatòries d’índole 

pulmonar35,39,40. La fisioteràpia respiratòria implica sessions diàries de 15 a 30 minuts 

d’inspiracions profundes utilitzant un dispositiu de càrrega inspiratòria amb objectius 

adaptats al pacient o fent exercicis respiratoris domiciliaris mitjançant un 

espiròmetre incentiu de volum de flux tipus Inspiron®41, mostrat en la Figura 4. 

 

Les pautes d’intervenció física estructurades, individualitzades i supervisades 

milloren el compliment de la prehabilitació, per tant, els efectes de la mateixa, 
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obtenint una millor capacitat funcional i recuperació postoperatòria42,43. Per tal de 

poder individualitzar dites pautes i monitoritzar-ne l’efecte, cal valorar l’estat físic 

dels pacients abans i després de la seva implementació. 

 

 

Figura 4 – Espiròmetre incentiu de volum de flux, Inspiron® . 

 

Avaluació de l’estat físic: 6MWT 

La capacitat funcional se sol avaluar mitjançant la monitorització de paràmetres 

cardiopulmonars durant l’exercici físic. Tanmateix, això requereix determinats 

recursos logístics com personal expert i equipament professional que ho fan menys 

assequible i aplicable en alguns contextos pràctics44. Alternativament, la capacitat 

d’exercici es pot mesurar mitjançant el test de la marxa de 6 minuts (6MWT, de 

l’anglès 6-Minutes Walk Test), el qual ha estat validat en diverses poblacions 

quirúrgiques i suposa una eina clínica fàcilment aplicable i reproduïble45-50.  

 

El 6MWT consisteix en registrar la màxima distància que un pacient és capaç de 

recórrer caminant durant 6 minuts a moderada intensitat (marxa habitual de 

transport a peu) i s’associa a la capacitat de dur a terme activitats quotidianes, 

reflectint la capacitat funcional dels pacients47,51. La realització del 6MWT es 

representa gràficament en la Figura 5. La puntuació en metres recorreguts durant el 

6MWT es correlaciona linealment amb el consum màxim d’oxigen (màx. VO2), el qual 
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es defineix com el volum màxim d’oxigen que l’organisme és capaç de metabolitzar 

per unitat de temps (en ml/kg/min o l/min) i es pot calcular directament mitjançant 

la fórmula: màx. VO2 = 0,0268 x Distància (m) -11,3 m48,49. El màx. VO2 és un 

marcador fiable de capacitat aeròbica individual, un bon factor pronòstic de les 

proves d’esforç i un predictor fiable del grau de morbiditat i complicacions clíniques 

postoperatòries52-54. Això s’explica ja que, a menor volum d’oxigen circulant per 

unitat de temps, major impacte negatiu sobre la recuperació postoperatòria52-54. S’ha 

reportat que els pacients que caminen menys de 350 metres en el 6MTW 

preoperatori pateixen més complicacions a curt i llarg termini i presenten una major 

mortalitat postquirúrgica54. 

 

 

Figura 5 – Realització del 6MWT. 

 

1.2.2.2. Prehabilitació nutricional 

El segon pilar dels programes prehabilitadprs és l’optimització nutricional. Les 

estratègies de prehabilitació nutricional pretenen alleujar o contraposar-se a 

l’impacte de la mobilització de reserves energètiques i catabolisme muscular que 

s’associa a l’estrès quirúrgic7,9,10. Diversos autors han comparat els efectes clínics de 

diferents intervencions nutricionals preoperatòries, incloent com a principal mesura 

la sobrecàrrega proteica durant un període prequirúrgic variable26,27,55,56.  

 

9 
 



Setembre, 2022    

L’administració de suplements proteics actua aportant un efecte sinèrgic amb 

l’exercici físic sobre el guany de massa muscular, pel que la presa de batuts 

hiperproteics també ha demostrat millorar els resultats clínics postoperatoris55,56. 

Altres intervencions nutricionals proposades han estat la suplementació amb règims 

perioperatoris curts de vitamina D57,58, fòrmules d’arginina i àcids grassos omega-3 o 

altres complexos immunomoduladors59, però les dades sobre el seu benefici són 

escasses. 

 

Les dades publicades fins a l’actualitat apunten a que la prehabilitació nutricional 

sembla tenir major impacte en els pacients malnodrits preoperatòriament, els quals 

presenten un risc major de morbi-mortalitat associada a la cirurgia59,60. Així, la 

població oncològica n’és una de les dianes més rellevants, ja que presenta una major 

incidència de caquèxia associada a la malaltia neoplàsica, estat inflamatori crònic, 

disfunció del tracte digestiu i anorèxia relacionada a estats depressius i/o ansiosos61. 

En les poblacions de pacients malnodrits preoperatòriament, l’administració de 

nutrició equilibrada via enteral o parenteral durant una setmana prèvia a la cirurgia 

ha demostrat clara disminució en el grau de complicacions postoperatòries dels 

pacients sotmesos a cirurgia abdominal62. En pacients sense malnutrició de base, 

existeix certa controvèrsia pel que fa als beneficis de la intervenció nutricional 

preoperatòria a curt termini63,64, tot i que l’administració de suplements proteics 

diaris durant 4 setmanes prèvies a la cirurgia s’ha relacionat amb millores 

significatives de la capacitat funcional preoperatòria63. Específicament, en pacients 

oncològics sense signes de malnutrició, s’ha demostrat que l’administració de 

suplements proteics durant dues setmanes prèvies a la cirurgia ja s’associa a una 

menor pèrdua proteica mesurable analíticament i a una reducció del grau de 

complicacions postoperatòries65. Els treballs publicats en la literatura actual també 

emfatitzen la gran eficiència d’aquesta intervenció, que a més de presentar un 

impacte potencialment remarcable, és de molt baix risc i baix cost66. 
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Avaluació de l’estat nutricional: MUST i marcadors analítics 

Actualment existeixen diverses eines clíniques validades per a avaluar i monitoritzar 

l’estat nutricional dels pacients al llarg del període perioperatori, essent la MUST (de 

l’anglès Malnutritional Universal Screening Tool) una de les més comunes per la 

simplicitat de la seva aplicació, que la fa accessible i reproduïble per a diferents 

professionals67,68. De fet, la MUST ha demostrat un grau de correlació i concordança 

excel·lent en comparació amb altres escales més complexes avaluadores del risc de 

malnutrició en diferents poblacions hospitalàries, presentant les avantatges de ser 

més fàcil i ràpida d’aplicar67. La puntuació MUST es calcula seguint la metodologia de 

la guia ESPEN per a la detecció d’individus de major risc nutricional i adequació 

d’intervenció pertinent67,69, tal i com es mostra en la Figura 6.  

 

 

Figura 6 – Puntuació MUST.  

 

L’eina MUST inclou el baix IMC, la pèrdua de pes involuntària recent i estat crític agut 

concomitant com a factors de mal pronòstic. Cadascun dels factors esmentats suma 

independentment al resultat total. Segons la puntuació obtinguda, les pacients 

avaluades es categoritzen en risc de malnutrició baix si MUST = 0 punts; risc de 

malnutrició mig si MUST = 1 punt; risc de malnutrició alt si MUST ≥ 2 punts. 
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Puntuacions MUST ≥ 2 són predictius de morbiditat severa, mortalitat i major durada 

de l’estada hospitalària, especialment en pacients ancians amb patologia aguda70. 

 

Al llarg de les darreres dècades també s’han proposat un gran nombre de marcadors 

moleculars i sistemes pronòstics basats en la resposta inflamatòria detectable en 

sèrum per a avaluar l’impacte quirúrgic sobre l’estat nutricional individual. Entre ells, 

destaquen la determinació dels nivells de proteïnes totals i d’albúmina sèrica 

(proteïna de manteniment que disminueix immediatament en resposta a l’estrès 

tissular). Els baixos nivells d’aquests marcadors, a més, han estat postulats per 

diversos autors com a predictors pronòstics postoperatoris independents71-73. Més 

recentment, s’han identificat altres marcadors biològics nutricionals pronòstics tal 

com són el nivell limfocitari total i l’índex pronòstic nutricional (PNI, de l’anglès 

Prognostic Nutritional Index), el qual es calcula a partir del nivell d’albúmina i el 

recompte limfocitari total mitjançant la fórmula: 10 x Albúmina + 0.005 × limfòcits 

total74. El baix resultat de PNI individual, generalment establert per sota del llindar 

de 43, 45 o 47 punts en funció dels autors, s’ha correlacionat amb major risc 

d’aparició de complicacions postoperatòries tant a curt com a llarg termini en 

població quirúrgica, especialment oncològica abdominal75-80. Tot i així, l’ús d’aquests 

marcadors no està estandarditzat en les guies actuals de maneig clínic perioperatori i 

manquen recomanacions individualitzades d’interpretació dels respectius resultats 

en diferents poblacions hospitalàries. 

 

1.2.2.3. Prehabilitació emocional 

El període preoperatori representa un temps d’incertesa respecte al pronòstic de 

l’estat de salut (dubtes i ansietat respecte al diagnòstic, la cirurgia i/o altres teràpies 

necessàries, la invalidesa resultant, les possibles complicacions, etc.), sovint difícil 

d’encarar. L’evidència demostra que els pacients amb major distrès psicològic poden 

presentar pitjor recuperació postquirúrgica i major taxa de complicacions81,82. De fet, 
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els pacients amb nivells més alts d’ansietat preoperatòria associen pitjor pronòstic 

de recuperació funcional després de la cirurgia, fins i tot, encara que mostrin bona 

optimització física durant la prehabilitació34. És per aquesta raó que es recomana que 

els programes prehabilitadors incloguin intervencions d’índole emocional.  

 

Les dades publicades en la literatura mostren certa heterogeneïtat pel que fa a 

intervencions prehabilitadores en l’esfera psicològica, obtenint resultats 

controvertits. A grans trets, sembla que les intervencions més puntuals i/o 

inespecífiques, com entrevistes motivacionals en relació a l’activitat diària o exercicis 

de relaxació no supervisada, no han mostrat aïlladament clars beneficis en l’evolució 

emocional perioperatòria11,83,84. En canvi, les intervencions més complexes o 

supervisades en combinació amb intervencions en l’esfera física sí han mostrat 

beneficis evidents en l’estat d’ànim dels pacients durant el període perioperatori85,86. 

Aquesta relació sembla plausible i recíproca, ja que se sap que la realització d’exercici 

físic s’associa amb una millora de símptomes depressius i ansiosos86, i que alhora 

aquesta millora pot fer augmentar la motivació envers l’exercici, així com envers el 

compliment d’altres intervencions terapèutiques proposades, tot millorant-ne 

l’adherència85,86.  

 

Avaluació de l’estat emocional: HADS 

L’esfera emocional dels pacients hospitalaris freqüentment s’avalua mitjançant 

l’escala d’ansietat i depressió hospitalària (HADS, de l’anglès Hospital Anxiety and 

Depression Scale), proposada per Zigmond i Snaith l’any 1983 com a eina útil per a 

quantificar l’estat d’ànim en termes de trets depressivo-ansiosos presents en 

pacients no psiquiàtrics87. El sistema de puntuació de l’escala HADS es mostra en la 

Figura 7. La puntuació HADS obtinguda es basa en les respostes a un qüestionari curt 

de 14 preguntes dividides en dues subescales de 7 preguntes cadascuna (7 relatives a 

trets ansiosos i 7 depressius), on els pacients han de quantificar el grau de les 
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emocions patides en la setmana anterior a la realització del test. Tots els ítems de les 

dues subescales es puntuen entre 0 i 3 punts. La puntuació final s’obté del sumatori 

de tots els punts indicats en el qüestionari, amb rang entre 0 i 21 punts, i tradueix 

major gravetat dels símptomes a major resultat obtingut. La puntuació superior a 10 

en cada subescala s’interpreta com a indicativa d’alteració severa de l’estat anímic 

(respectivament estat ansiós o depressiu) o patologia (possibilitat de transtorn per 

ansietat o depressió major). 

 

 

Figura 7 – Puntuació HADS.  

 

Des de l’aparició de l’escala HADS, diversos autors han comparat exitosament dit 

instrument de mesura amb altres tests d’estat anímic per a la seva validació en 

diferents grups de pacients i n’han correlacionat els resultats amb diferents aspectes 

de la seva malaltia i qualitat de vida88,89. Així, les dades publicades a la literatura 

científica conclouen que la HADS és un mètode de cribratge d’estat psicològic útil 

capaç de proporcionar resultats clínicament rellevants, essent a més sensible a canvis 

emocionals ocorreguts en el curs de la malaltia i/o en resposta a intervencions 

terapèutiques de diversa índole88. També s’ha demostrat que disminucions de la 

puntuació HADS poden comportar efectes negatius sobre l’estat físic, i que variacions 

simptomàtiques físiques (per exemple el mal control del dolor) poden tenir efectes 

14 
 



Prehabilitació quirúrgica en càncer endometrial
  

negatiu sobre la HADS90. Actualment la HADS es considera un instrument de mesura 

vàlid i fiable tant per a població general88,91 com per a malalts amb condicions 

subagudes i cròniques, principalment oncològiques90,92-94. 

 

1.2.2.4. Prehabilitació multimodal  

Els programes més complets de prehabilitació quirúrgica proposats fins a l’actualitat 

són els anomenats multimodals, que inclouen intervencions simultànies en les 

diferents esferes explicades amb objectiu de magnificar el seu potencial d’impacte 

positiu sobre la recuperació postoperatòria. Els majors experts en la matèria pensen 

que els programes de prehabilitació multimodal, combinats amb les estratègies 

d’ERAS establertes, aviat demostraran els majors beneficis reportats, tal i com es 

detalla i justifica en l’extensa revisió de Gillis et al. publicada al març d’aquest mateix 

any 202295. De fet, les dades disponibles fins a l’actualitat mostren amb una qualitat 

d’evidència moderada que els programes de prehabilitació multimodal són els que 

s’han associat amb major optimització funcional preoperatòria, disminució 

complicacions postoperatòries i reducció de l’estada hospitalària en els pacients 

intervinguts de cirurgia major96-98. Tanmateix, dirigit a presentar dades robustes amb 

la millor qualitat de l’evidència per tal d’estandarditzar aquest model de maneig 

clínic a gran escala, el grup de Carli et al., considerat mundialment el pare de la 

prehabilitació quirúrgica, va publicar l’any 2019 el disseny del primer assaig clínic 

aleatoritzat multicèntric internacional sobre els resultats de la prehabilitació 

multimodal en la millora de la capacitat funcional i de les complicacions 

postoperatòries en cirurgia abdominal, que continua en marxa i del que s’esperen 

resultats prometedors99. Aquest assaig clínic aleatoritzat inclou la participació de 

diversos departaments de cadascun dels 8 centres assistencials implicats en 6 països 

(Holanda, Dinamarca, Canadà, França, Itàlia i Espanya). Es preveu incloure un total de 

714 pacients intervinguts de càncer colorectal, la meitat dels quals reben un 

programa prehabilitador durant 4 setmanes amb pautes d’exercicis intervàlics 

adaptats durant 28-32 minuts a diferents intensitats i 120 repeticions d’exercicis de 
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resistència de grans grups musculars, realitzat 3 cops per setmana sota supervisió 

professional directa, a comparar amb el grup control en el que no es pauta exercici 

d’entrenament. La intervenió en l’esfera física s’instrueix juntament a una guia 

nutricional i pautes de suplementació proteica i de vitamina D diària. A més, es 

realitza un cribratge psicològic inicial per tal d’oferir psicoteràpia setmanal o bé 

recomanacions de tècniques de relaxació emocional a domicili segons les necessitats. 

Les variables resposta es mesuren preoperatòriament, a les 4 i 8 setmanes 

postoperatòries i a 1 any postoperatori. Aquestes inclouen el 6MWT, una escala 

validada d’estat nutricional (Nutritional status assessment, PG-GSA100), un índex de 

recuperació clínica (Comprehensive Complication Index, CCI101,102), la durada de 

l’estada hospitalària i la percepció de qualitat de vida relacionada amb la salut 

(qüestionari HRQoL103). A més, s’inclou una de cost-efectivitat. Els resultats d’aquest 

assaig clínic aleatoritzat tindran gran transcendència internacional i representaran el 

primer gran pas cap a l’estandardització d’aquest model de maneig. 

 

 

1.3. Recomanacions actuals de maneig clínic perioperatori en càncer 

ginecològic en base a l’evidència disponible 

Tot i la extensa literatura publicada respecte a les avantatges dels protocols ERAS i de 

prehabilitació quirúrgica en pacients sotmesos a cirurgia abdominal exposada en els 

punts anteriors del present treball, pocs estudis han analitzat els efectes de 

l’aplicació de mesures prehabilitadores en context de maneig ERAS en pacients amb 

tumors ginecològics97,104-106. En el camp de la Ginecologia Oncològica, els beneficis 

dels protocols ERAS sobre la morbiditat postoperatòria i estada hospitalària són 

clars107-109. D’entre les dades publicades, destaquen les conclusions de la metaanàlisi 

de Bisch et al. publicada l’any 2021110. Aquesta metaanàlisi inclou un total de 31 

estudis, essent 5 assajos clínics aleatoritzats i 26 de cohorts, que avaluen l’impacte 

de mesures d’ERAS sobre la durada la recuperació de pacients intervingudes per 
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càncer ginecològic per via laparotòmica, laparoscòpica o vaginal. Els autors també 

presenten subanàlisis en funció del nombre de mesures avaluades a cada article i 

compliment de les mateixes. Conclouen que les mesures de maneig clínic 

perioperatori d’ERAS redueixen l’estada hospitalària en 1,6 dies (IC95%: 1,2–2,1), 

disminueixen les complicacions postoperatòries en un 32% (OR: 0,68; IC95%: 0,55–

0,83) i la taxa de readmissió hospitalària als 30 dies en un 20% (OR: 0,8; IC95%: 0,64–

0,99), suposant un estalvi d’uns 2.129 dòlars nord-americans per pacient (IC95%; 

$712-3.544). Aquestes troballes han d’interpretar-se amb cautela, donada 

l’heterogeneïtat dels estudis inclosos. 

 

Tanmateix, encara no existeixen assajos clínics aleatoritzats o estudis prospectius 

robustos que hagin publicat els resultats d’integrar específicament estratègies ERAS i 

prehabilitació multimodal en el maneig perioperatori de diferents subpoblacions de 

pacients amb càncer ginecològic, ni consens clínic internacional al respecte. Les 

dades disponibles relatives a prehabilitació quirúrgica en aquest camp són escasses i 

basades majoritàriament estudis de cohorts, sèries de casos retrospectives i revisions 

realitzades al llarg dels darrers 4 anys111-116. Algunes d’aquestes publicacions 

reporten millores en els paràmetres físics i/o psicològics avaluats, incloent 

disminució de la taxa de complicacions postoperatòries i de la durada d’estada 

hospitalària en pacients ginecològiques106,113-115.  

 

Tot i que les dades publicades són encoratjadores, les evidències dels beneficis de 

cada intervenció rehabilitadora i especialment prehabilitadora sobre pacients 

operades per càncer ginecològic encara són escasses i heterogènies. Per tant, a 

diferència d’altres disciplines quirúrgiques on dites intervencions han estat ben 

estudiades a través de l’aplicació de programes multimodals en extenses poblacions, 

en l’especialitat de la Ginecologia Oncològica encara són necessaris més estudis com 

el d’aquesta tesi doctoral per tal d’aclarir-ne els beneficis sota diferents situacions, 

millorar els circuits clínics iniciats, i establir protocols internacionals gold-standard.  
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En aquesta línia, encara existeixen pocs assajos clínics registrats en marxa. Al juliol 

del 2022 es va publicar el disseny del primer assaig clínic aleatoritzat bicèntric 

espanyol amb objectiu d’avaluar l’efecte d’un programa de prehabilitació 

multimodal sobre les complicacions postoperatòries en pacients intervingudes de 

càncer ginecològic, amb participació de l’Hospital Clínic de Barcelona i l’Hospital 

Politécnico y Universitario La Fe de València117. Aquest assaig clínic aleatoritzat en 

marxa pretén incloure un total de 146 pacients sotmeses a cirurgia citoreductora de 

càncer d’ovari en estadis avançats, 73 de les quals s’aleatoritzen a ser incloses en un 

programa de prehabilitació multimodal i les 73 restants no reben cap intervenció 

prehabilitadora. El programa consta d’entre 2 i 3 setmanes d’entrenament amb 

exercicis supervisats de resistència a gran intensitat i promoció de l’activitat física 

mitjançant una aplicació mòbil, fisioteràpia respiratòria, consell nutricional i 

suplementació en cas de dèficits, i sessions setmanals de psicoteràpia cognitivo-

conductual. La variable resultat principal estudiada serà el grau de complicacions 

postoperatòries (segons el CCI, de l’anglès Comprehensive Complication Index101,102) 

aparegudes durant el primer mes postoperatori. Els resultats de l’estudi pilot, 

publicat pel mateix grup al mes de març de l’any 2022106 i que inclou 24 pacients 

amb càncer d’ovari aleatoritzades per a la inclusió del programa de prehabilitació 

trimodal o no, van mostrar una reducció de 2 dies en el temps d’estada hospitalària 

postoperatòria de les pacients prehabilitades en comparació al grup control no 

prehabilitat. Amb una adherència del 80% al programa, aquest estudi no troba 

diferències en les complicacions clíniques, pero sí una disminució significativa de 10 

dies en el temps a iniciar la quimioteràpia adjuvant (25 vs 35 dies; p=0,03), essent el 

primer estudi que avalua aquest parameter en el camp de la Ginecologia 

Oncològica.  

 

Just abans de la publicació d’aquest estudi, es van publicar les dades preliminars de 

l’aplicació del Programa de Prehabilitació quirúrgica multimodal propi sobre 29 
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pacients intervingudes de càncer d’ovari en estadi avançat realitzat a l’Hospital del 

Mar de Barcelona105. Aquest va trobar beneficis sobre els nivells de proteïnes totals 

amb les que les pacients enfrontaven la cirurgia i postoperatoris en comparació a les 

pacients que no havien estat prehabilitades. L’evolució perioperatòria dels nivells de 

proteïnes en ambdós grups d’estudi es mostra en la Figura 8, publicada amb permís 

de la seva autora. A més, el Programa de Prehabilitació es va associar amb una 

disminució de les complicacions intraoperatòries tals com la necessitat de transfusió 

de concentrats d’hematies. En canvi, tot i la tendència observada a assolir una 

recuperació més ràpida, no es van arribar a trobar beneficis significatius en relació a 

les complicacions postoperatòries ni al temps d’estada hospitalària, pel que caldrà 

esperar als resultats d’assajos clínics aleatoritzats de gran mida mostral com 

l’explicat anteriorment. 

 

Figura 8 - Evolució perioperatòria del nivell de proteïnes totals en les pacients prehabilitades i 
no prehabilitades intervingudes de càncer d’ovari a l’Hospital del Mar. 

 

A l’espera de majors resultats a gran escala, fins ara s’han publicat més de 30 

propostes de protocols propis i algunes guies amb recomanacions d’experts tant 

basades en l’evidència disponible en ginecologia com extrapolada d’altres camps en 

cirurgia abdominal. Un dels documents més importants a tenir en compte en 

l’especialitat ginecològica és la Guia Internacional d’ERAS en Ginecologia Oncològica, 
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que inclou les recomanacions generals de maneig clínic per a les Unitats de 

Ginecologia Oncològica de la ERAS Society26, i actualitzades des de la seva primera 

versió publicada l’any 2016118,119. Aquestes recomanacions generals han estat 

revisades per diversos grups d’autors amb objectiu d’estandaritzar-ne la seva 

aplicació de manera homogènia120-122, i per tant facilitar-ne l’estudi del seu impacte. 

Addicionalment, recentment la ERAS Society també ha publicat guies específiques 

dirigides al maneig pre-, intra- i postoperatori de la població amb càncer ovàric 

sotmesa a cirurgia citoreductora amb o sense quimioteràpia intraperitoneal 

hipertèrmica123,124 i intervingudes per càncer vulvo-vaginal125. 

 

A dia d’avui, àmplies enquestes a professionals hospitalaris respecte al grau 

d’introducció de les diferents mesures d’ERAS i prehabilitació proposades en les 

guies d’ERAS Society apunten a que la implementació d’aquestes recomanacions 

s’està començant a expandir satisfactòriament en el camp de la Ginecologia 

Oncològica en diferents països126-128. Així doncs, esperem obtenir evidència més 

robusta sobre l’impacte resultant de la seva implementació i compliment en els 

propers anys. 

 

 

1.4. Consens de maneig clínic perioperatori a l’estat espanyol 

1.4.1. Via RICA 

L’any 2015 es va publicar a la Guía Salud (OPBE) la primera edició de la “Via RICA”, 

Recuperación Intensificada en Cirugía Abdominal129. Aquest document és un recull de 

recomanacions de pràctica clínica que revisa tot el procés perioperatori (pre-, intra- i 

postoperatori i, per tant, inclou mesures d’ERAS i de Prehabilitació), i constitueix una 

via d’atenció multimodal dissenyada amb l’objectiu d’estandarditzar protocols 

destinats a assolir una recuperació quirúrgica precoç. La Via RICA s’ha anat 

actualitzant periòdicament, afegint recomanacions concretes per a diferents 
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especialitats quirúrgiques i, per tant, canviant el significat de les seves sigles per 

Recuperación Intensificada en Cirugía del Adulto. La darrera edició data de l’any 

2021130, i consta d’una guia general i de guies específiques per a cirurgies majors de 

cap i coll, toràcica, cardiovascular, esofàgica, colorectal, traumatològica, ortopèdica i 

de cremades. Tot i que actualment no existeix una versió estandarditzada estatal per 

a la cirurgia pèlvica ni ginecològica, la Sociedad Española de Ginecología y Obstetricia 

(SEGO) té representació dins el grup elaborador del document, pel que en la guia 

general de la Via RICA es fan certes mencions a particularitats relatives a la cirurgia 

ginecològica. Els punts clau de la Via RICA 2021 s’adjunten a l’Annex 1.  

 

1.4.2. Guia SEGO de Recuperació Intensificada en Ginecologia Oncològica 

En el camp de la Ginecologia Oncològica, l’any 2021 la SEGO publica la “Guía de 

Recuperación Intensificada en Ginecología Oncológica”131, la primera Oncoguia 

constituïda per una sèrie de recomanacions d’experts dirigides a l’optimització del 

maneig perioperatori en càncer ginecològic a l’estat espanyol. Aquesta guia també 

inclou el grau de fortalesa associada a cada recomanació procedimental en base a la 

qualitat de l’evidència en la literatura emergent segons el sistema GRADE132-133. 

Independentment del grau d’evidència, que sovint és moderat o baix, entre les 

recomanacions fortes incloses a la guia destaquen:   

Període preoperatori 

• Inclusió de la participació activa d’una infermera experta en tots els processos 

compresos en el programa. 

• Cribratge de possible anèmia preoperatòria i tractament de la mateixa amb 

ferro endovenós. 

• Realització de cribratge nutricional a totes les pacients en les que es planifiqui 

una cirurgia major. Valoració nutricional completa en casos on s’identifiqui 
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risc de desnutrició i establiment d’un pla d’intervenció idealment enteral, 

supervisat i monitoritzat durant el major temps possible (mínim 7-10 dies). 

•  Avaluació de l’estat emocional a través de qüestionaris validats o entrevista 

psicològica breu. 

 

Període intraoperatori 

• Dejú a sòlids 6h i a líquids clars 2h abans de la inducció anestèsica. 

• Administració oral de 200-400 ml de beguda contingent de 50g de 

carbohidrats fins a 2h abans de la cirurgia. 

• Determinació d’albúmina sèrica preoperatòria. 

• Doble profilaxi tromboembòlica amb heparina de baix pes molecular o no 

fraccionada i mesures mecàniques. 

• En cas d’anèmia amb nivells d’Hb <9 g/dl, considerar transfusió 

intraoperatòria en funció de la simptomatologia de la pacient. 

• Evitació de l’ús de drenatges abdominals rutinaris. 

• Retirada de sonda vesical intraoperatòria abans de 24h postoperatòries, 

excepte en cas d’histerectomia radical. 

• Monitorització de glicèmia perioperatòria i tractament amb insulina si >180 

mg/dl. 

• Administració de com a mínim dos fàrmacs antiemètics donat l’elevat risc de 

nàusees i vòmits de la cirurgia ginecològica.  

• Accés quirúrgic mínimament invasiu en cas que els resultats oncològics no 

siguin menors que els de la via laparotòmica. 

• Anestèsia regional sempre que sigui possible. Evitació d’òxid nitrós, anestèsics 

inhalatoris i ús d’opioides intra- i postoperatoris. Col·locació del catèter 

epidural a nivell toràcic i anestèsia general amb infiltració dels ports d’accés 

dels tròcars amb anestèsic local. 
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• Analgèsia multimodal que inclogui antiinflamatoris no esteroïdals (AINEs). 

• Evitació de fluïdoteràpia restrictiva. Manteniment de balanç hídric positiu 

d’aproximadament 1-2l. 

 

Període postoperatori intrahospitalari 

• Evitació de sonda nasogàstrica rutinària. 

• Reinici de dieta oral precoç, idealment <24h després de la cirurgia. 

• Administració de suplements immunològics orals en pacients malnodrides. 

• Teràpia psicològica cognitivo-conductual per al tractament del dolor. 

• Educació sanitària adequada per a pacients i familiars, convivents o xarxes de 

suport per a facilitar la planificació de l’alta hospitalària. 

 

 

1.5. Context històric del maneig clínic perioperatori a la Unitat de 

Ginecologia Oncològica de l’Hospital del Mar i motivació per a la 

creació del Programa de Prehabilitació quirúrgica 

L’Hospital del Mar de Barcelona presenta una llarga trajectòria d’interès i dedicació 

remarcables en la millora continuada de l’assistència perioperatòria, i ha estat pioner 

en l’actualització de protocols assistencials en aquest àmbit des de fa molts anys. 

Després de l’estudi de la magnitud de resposta inflamatòria en funció de 

l’agressivitat en l’accés quirúrgic de resseccions colòniques en pacients amb càncer 

colorectal134, els cirurgians d’abdomen de l’hospital van ser els primers en 

implementar mesures ERAS a la Unitat de Cirurgia General l’any 2012 en 

col·laboració amb el Servei d’Anestesiologia, seguits pels Serveis de Cirurgia Toràcica, 

Urologia i Ginecologia. En consonància, l’any 2014 es va introduir el Protocol ERAS 

com a canvi de paradigma assistencial a La Unitat de Ginecologia Oncològica. 

L’avaluació retrospectiva dels 3 primers anys d’aplicació del protocol va mostrar una 
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millora significativa d’algunes variables de recuperació postoperatòria en les pacients 

intervingudes per càncer endometrial, tal i com s’exposarà al cos d’aquesta tesi, 

sense perjudicar-ne cap. Per tant, el Protocol ERAS va mostrar ser una forma de 

maneig clínic beneficiós i segur per les pacients.  

 

Els resultats encoratjadors del Protocol ERAS van fer créixer l’interès en les primeres 

propostes de mesures de prehabilitació quirúrgica que començaven a publicar-se en 

la literatura científica, motivant la idea de generar un Programa de Prehabilitació 

propi per a les pacients de la Unitat de Ginecologia Oncològica, el qual es presentarà 

detalladament en el cos d’aquesta tesi i que es va publicar l’any 201910. 

 

En aquest context, a finals de l’any 2017, abans d’iniciar el projecte de tesi que 

s’exposa, es va realitzar un estudi descriptiu basal i del perfil nutricional pre- i 

postoperatori de les pacients intervingudes per càncer endometrial a la Unitat de 

Ginecologia Oncològica de l’Hospital del Mar. L’anàlisi dels resultats va constatar 

que, en línies generals, aquestes no presentaven desnutrició proteica al diagnòstic 

però sí després de la cirurgia, i en major grau com més agressió tissular. La Figura 9a 

representa la davallada perioperatòria (pre- vs postquirúrgica) dels nivells de 

proteïnes totals i albúmina constatada en les pacients sotmeses a histerectomia i 

doble salpingooforectomia laparoscòpica amb limfadenectomies (HBSO-L) o sense 

(HBSO). La Figura 9b mostra el percentatge de pacients amb nivells postquirúrgics 

anòmals de proteïnes totals i albúmina segons el tipus de cirurgia.  

 

9a)  
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9b)  

Figura 9 – Evolució perioperatòria del nivell de proteïnes i albúmina segons agressivitat 
quirúrgica en les pacients intervingudes de càncer endometrial a l’Hospital del Mar. 

 

Dades similars es van obtenir en estudiar l’evolució nutricional perioperatòria en les 

pacients amb càncer d’ovari. Aquestes dades reforçaren el concepte que la 

radicalitat de la cirurgia en sí mateixa és el principal factor determinant de l’impacte 

nutricional perioperatori, i no altres característiques antropomètriques i basals de les 

pacients. A més, cap característica preoperatòria es relacionava amb un augment de 

les complicacions postoperatòries. En canvi, l’estat nutricional postoperatori, així 

com el seu grau de deteriorament, s’associaven directament a major grau de 

complicacions clíniques de les pacients durant la seva recuperació, així com a més 

dies d’estada hospitalària. Aquestes anàlisis es van presentar en format de pòster en 

les 5a i 6a edicions de l’ERAS World Congress, els anys 2017 i 2018 (abstracts 

adjuntats en els Annexos 2 i 3). La integració de tota aquesta informació va donar 

força a la hipòtesi que l’aplicació d’un Programa de Prehabilitació nutricional podria 

ser beneficiós per a totes les pacients amb tumors ginecològics pendents de cirurgia 

oncològica, independentment del seu estadi nutricional inicial. El fet d’incrementar 

els seus nivells proteics prèviament a la cirurgia permetria que arribessin al final de la 

mateixa amb nivells superiors, i per tant millorar i accelerar la seva recuperació, tal i 

com apuntaven els estudis preliminars esmentats. 

 

Encoratjats per aquestes troballes, durant l’any 2017 i inicis de 2018 es va estar 

dissenyant el Programa de Prehabilitació quirúrgica multimodal del que tracta 

aquesta tesi. El programa es va instaurar a la Unitat de Ginecologia Oncològica al 
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juny del 201810, essent remarcablement pioner en el camp, considerant que la pròpia 

SEGO no va publicar la primera guia de recomanacions d’experts fins 3 anys després, 

tal com s’ha exposat en l’apartat anterior.  

 

Aquest treball de tesi se centra en l’anàlisi dels primers resultats de l’aplicació del 

Programa de Prehabilitació quirúrgica multimodal sobre les pacients amb càncer 

endometrial incloses entre l’establiment del mateix i l’aturada de l’activitat 

assistencial habitual a causa de la pandèmia de Covid-19 al març de 2020. 

Posteriorment, al juny de 2020, es va implementar la tècnica del gangli sentinella per 

a les intervingudes de càncer endometrial a la Unitat de Ginecologia Oncològica de 

l’Hospital del Mar, seguint les recomanacions de les guies de maneig 

internacionals135. Considerant el canvi remarcable d’algoritme quirúrgic que això va 

representar sobre les pacients amb càncer d’endometri, vam decidir no incloure més 

pacients en l’anàlisi de resultats d’aquest estudi per a evitar possibles factors de 

confusió, tot i que el Programa de Prehabilitació ha continuat en marxa fins a 

l’actualitat. 

 

Els primers resultats del Programa de Prehabilitació quirúrgica en Ginecologia 

Oncològica s’han analitzat sobre la població amb càncer endometrial per diversos 

motius. D’una banda, aquest és el diagnòstic de malaltia ginecològica maligna més 

prevalent, fet que permet obtenir una mostra més àmplia i representativa. D’altra 

banda, les pacients amb càncer endometrial presenten un estat de salut basal més 

homogeni que les afectes de càncer de cèrvix o d’ovari, així com poca disfunció o 

comorbiditats incapacitants secundàries a la malaltia. Per aquesta raó s’esperava un 

nivell satisfactori de compliment de totes les intervencions prehabilitadores i de 

seguiment del programa. 
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1.6.  Context clínic del càncer endometrial 

El càncer endometrial és la neoplàsia ginecològica més incident i prevalent tant a la 

Unió Europea (UE) com als Estats Units d’Amèrica (EUA)136. La prevalença de càncer 

endometrial estimada a la UE en un període de 5 anys és de 34,7% (445.805 casos 

presents entre els anys 2014 a 2018), amb una incidència estimada a de 121.578 

nous casos i 29.638 morts l’any 2018137. Això ha suposat una supervivència als 5 anys 

al voltant del 76% per a les dones diagnosticades de càncer endometrial a Europa138. 

Als EUA, l’any 2021 es van registrar un total de 66.570 nous casos de càncer 

endometrial i un total de 12.940 morts per aquesta causa.  

 

El diagnòstic de càncer endometrial se sol assolir mitjançant el resultat d’una biòpsia 

ambulatòria (aspirativa o mecànica) realitzada per a estudi d’una metrorràgia 

espontània o bé mitjançant la troballa ecogràfica d’engruiximent endometrial135. La 

base del seu tractament curatiu és la cirurgia escisiva mitjançant histerectomia total 

amb doble annexectomia, preferentment per via laparoscòpica. Aquesta ha 

d’acompanyar-se o no d’estudi del gangli sentinella, limfadenectomies pèlvica i 

paraaòrtica, i de teràpies adjuvants posteriors, segons marquin les guiesde 

tractament del moment i un cop establert el risc de cada cas135. Entre els factors de 

mal pronòstic del càncer endometrial destaquen l’edat i estat de salut basal de les 

pacients, certes mutacions genètiques associades amb agressivitat del tumor, la seva 

histologia i marcadors moleculars, el grau tumoral i, principalment, l’estadificació 

oncològica de la malaltia135 establerta segons els criteris de la Federació de 

Ginecòlegs i Obstetres (FIGO)139.  
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2. OBJECTIUS DEL TREBALL 

2.1. Objectius principals 

Avaluar els efectes de la implementació del Programa de Prehabilitació quirúrgica 

multimodal en les pacients amb càncer endometrial sotmeses a cirurgia amb intenció 

curativa en context d’ERAS independentment del seu grau de compliment. 

• Estudiar-ne l’impacte sobre la recuperació postoperatòria intrahospitalària, 

en termes de control de dolor i reinici de la deambulació, dieta oral i 

deposició. 

• Estudiar-ne l’impacte sobre els temps d’estada hospitalària i la taxa de 

readmissió hospitalària. 

• Estudiar-ne l’impacte sobre el grau de severitat de les possibles complicacions 

clíniques postoperatòries. 

• Estudiar-ne l’impacte sobre el temps a iniciar les teràpies adjuvants 

necessàries. 

 

 

2.2. Objectius secundaris 

Avaluar els efectes de l’adherència al Programa de Prehabilitació quirúrgica 

multimodal en les pacients amb càncer endometrial sotmeses a cirurgia amb intenció 

curativa, en funció del seu grau de compliment domiciliari. 

• Estudiar-ne l’impacte sobre l’estat físic, nutricional i emocional preoperatori. 

• Estudiar-ne l’impacte sobre la recuperació postoperatòria intrahospitalària, 

en termes de control de dolor i reinici de la deambulació, dieta oral i 

deposició. 

• Estudiar-ne l’impacte sobre els temps d’estada hospitalària i la taxa de 

readmissió hospitalària. 
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• Estudiar-ne l’impacte sobre el grau de severitat de les possibles complicacions 

clíniques postoperatòries. 

• Estudiar-ne l’impacte sobre el temps a iniciar les teràpies adjuvants 

necessàries. 
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3. ENFOC METODOLÒGIC  

El juny de 2018 es va implantar un Programa de Prehabilitació quirúrgica multimodal 

propi per a totes les pacients amb nou diagnòstic de càncer ginecològoc tributàries 

de cirurgia amb intenció curativa a la Unitat de Ginecologia Oncològica del nostre 

hospital10, detallat al cos d’aquesta tesi. Les intervencions del programa han consistit 

en pautes específiques en tres esferes (física, nutricional i emocional) d’exercicis 

físics i fisioteràpia respiratòria, administració de batuts hiperproteics i guia de 

mindfulness. Les pautes de dites intervencions van ser dissenyades per un equip 

multidisciplinar que va incloure els Serveis de Ginecologia, Anestesiologia, 

Endocrinologia i Nutrició, Farmàcia, Geriatria i Psicologia clínica. Per tant, l’aplicació 

d’aquest programa va requerir la generació d’una Via Clínica interdisciplinar que 

emmarca les visites, proves complementàries i intervencions clíniques necessàries de 

manera integrada. L’impacte d’aquest programa sobre els estats físic, nutricional i 

emocional perioperatoris de les pacients s’ha avaluat prospectivament mitjançant el 

seguiment de les puntuacions obtingudes en qüestionaris clínics i escales 

internacionals validades, marcadors analítics i variables temporals de recuperació 

postoperatòria (detallat en el capítol “Materials i mètodes”). El Programa de 

Prehabilitació multimodal s’ha combinat amb les mesures del protocol ERAS que ja 

es duia a terme a la Unitat de Ginecologia Oncològica de l’Hospital del Mar des de 

l’any 2014, que també es detalla en el cos de la present tesi. 

 

Fases del treball de tesi  

Les fases de desenvolupament del treball de tesi i les seves durades aproximades 

s’esquematitzen en la Figura 10. Aquestes inclouen el disseny, la implementació i 

l’avaluació del Programa de Prehabilitació quirúrgica multimodal a la Unitat de 

Ginecologia Oncològica de l’Hospital del Mar. 

Fase I: Estudi descriptiu basal de la població diana previ a la instauració del 

Programa de Prehabilitació quirúrgica multimodal (6 mesos): 
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• Recollida i anàlisi retrospectiva de dades de recuperació postoperatòria 

dins els marcs clínics assistencials Pre-ERAS (Període 1, gener 2011 – 

desembre 2014) i ERAS (Període 2, gener 2015 – maig 2018). 

• Comparació dels Períodes 1 i 2. Valoració dels efectes de les mesures 

pròpies del Protocol ERAS sense el Programa de Prehabilitació. 

 

Fase II: Disseny i desenvolupament del Programa de Prehabilitació quirúrgica 

multimodal, a integrar en el marc clínic del Protocol ERAS (9 mesos): 

• Consens de les intervencions i mesures prehabilitadores a implementar 

en les esferes funcional, nutricional  i emocional de les pacients incloses 

al programa. Disseny de pautes específiques. 

•  Tria de qüestionaris i escales validades a utilitzar per a l’avaluació dels 

paràmetres estudiats, disseny d’analítiques sanguínies a realitzar, decisió 

de punts temporals de seguiment de resultats, etc. 

• Redacció de tots els documents clínics pertinents per a l’establiment d’un 

nou circuit assistencial hospitalari. 

• Reunions multidisciplinars amb els serveis hospitalaris implicats i entrega 

de protocols al personal implicat en el circuit assistencial. 

 

Fase III: Implementació de la Via Clínica completa, consistent en la integració del 

Programa de Prehabilitació amb el Protocol ERAS. Recollida de dades 

prospectives (21 mesos). 

 

Fase IV: Anàlisi dels resultats del Programa de Prehabilitació (6 mesos).  

• Comparativa dels efectes de la implementació del programa 

independentment del grau de compliment de les intervencions 

domiciliàries, en relació al període de maneig clínic anterior. 
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• Comparativa dels efectes del programa segons l’adherència a les 

intervencions proposades per separat i globalment. 

 

Fase V: Conclusions finals del treball i redacció de la tesi doctoral (6 mesos). 

 

 

Figura 10 – Fases del treball de tesi doctoral. 
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4. HIPÒTESI DE TREBALL 

L’establiment d’un Programa de Prehabilitació quirúrgica multimodal per a les 

pacients intervingudes de càncer endometrial a la Unitat de Ginecologia Oncològica 

optimitzarà els seus estats físic, nutricional i emocional durant el procés 

perioperatori, donant lloc a una reducció de la morbiditat i del temps de recuperació 

postoperatòria. La hipotètica evolució comparativa dels estats físic, nutricional i 

emocional perioperatoris de les pacients prehabilitades en context d’ERAS respecte a 

períodes de maneig clínic anteriors s’il·lustren a la Figura 11. L’eix vertical quantifica 

l’estat de les pacients amb puntuació arbitrària, a efectes conceptuals. L’eix 

horitzontal representa el pas del temps perioperatori. Separats per la línia vermella 

“cirurgia”, que representa l’insult operatori, destaquen els punts temporals del 

diagnòstic, immediatament prequirúrgic, immediatament postquirúrgi, i 

postoperatori continuat. Mentre que el protocol ERAS esmorteeix l’impacte de la 

cirurgia sobre l’estat de les pacients i accelera la seva recuperació postoperatòria 

respecte al maneig convencional, creiem que l’aplicació del Programa de 

Prehabilitació quirúrgica multimodal hauria de millorar la trajectòria perioperatòria 

de les pacients mitjançant l’optimització de l’estat individual abans de la cirurgia. 

 

 

Figura 11 - Hipotètica evolució dels estats físic, nutricional i emocional de les pacients 
prehabilitades en context d’ERAS respecte a períodes de maneig clínic anteriors.  
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A nivell clínic, s’espera que l’esmentat impacte positiu del Programa de Prehabilitació 

quirúrgica multimodal en context d’ERAS sobre l’evolució perioperatòria de l’estat de 

les pacients amb càncer d’endometri doni lloc a una disminució de complicacions 

quirúrgiques i estada hospitalària, tal i com es resumeix a la Figura 12. 

 

 

Figura 12 - Hipotètics beneficis clínics del Programa de Prehabilitació quirúrgica en 
context d’ERAS sobre les pacients amb càncer endometrial. 
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COS DE LA TESI 

 

5. MATERIALS I MÈTODES  

5.1. Tipus d’estudi 

El present projecte és un treball observacional analític que ha avaluat a diferents 

nivells l’impacte clínic d’un nou protocol assistencial hospitalari propi, el Programa 

de Prehabilitació quirúrgica en pacients amb càncer endometrial. Aquesta avaluació 

ha inclòs: 

• Un estudi de cohorts retrospectiu dels resultats de la instauració del 

programa sobre totes les pacients incloses en el mateix en relació a la 

cohort històrica de pacients del període assistencial anterior (comparativa 

d’ERAS + Prehabilitació vs ERAS). 

 

• Un estudi de cohorts prospectiu dels resultats de les intervencions del 

programa en funció de la seva adherència (comparativa de pacients 

complidores vs no complidores). 

 

 

5.2. Elegibilitat de la població d’estudi 

5.2.1. Criteris d’inclusió 

• Edat compresa entre 18 i 85 anys. 

• Nou diagnòstic de càncer endometrial. 

• Indicació de cirurgia radical amb intenció curativa. 

 

 

37 
 



Setembre, 2022    

5.2.2. Criteris d’exclusió 

• Edat inferior a 18 anys o superior a 85 anys. 

• Malaltia recurrent. 

• Indicació de cirurgia no estàndard (adaptada a causa d’urgència o tumors 

sincrònics, comorbiditats sistèmiques greus, etc). 

• Indicació de cirurgia pal·liativa o de confort, o no indicació de cirurgia (casos 

avançats, malaltia disseminada, comorbiditats sistèmiques greus o severament 

descompensades que contraindiquin cirurgia, etc). 

• Troballa diagnòstica de tumor d’origen cervical o endocervical en l’estudi 

histològic definitiu de la peça quirúrgica. 

• Impediment físic o intel·lectual per a la realització de les intervencions 

prehabilitadores o monitorització de les mateixes. 

• Falta de suport necessari per al compliment de les mesures prehabilitadores 

domiciliàries en cas de mobilitat reduïda o per altres motius. 

• Negativa a participar per part de la pacient. 

• Impossibilitat de seguiment del programa per barrera idiomàtica important o 

altres motius insalvables. 

 

5.2.3. Reclutament de les participants 

El reclutament de les pacients elegibles incloses en el Programa de Prehabilitació 

quirúrgica que s’han analitzat en el present projecte es va realitzar a les Consultes 

Externes (CCEE) de Ginecologia durant quasi 2 anys, des de juny de 2018 fins març de 

2020. En el moment que una pacient era diagnosticada d’un càncer ginecològic 

s’activava l’alarma a la gestora de casos o la coordinadora de la Unitat de Ginecologia 

Oncològica, qui li programava visita. Aquesta visita iniciava el circuit assistencial en el 

qual s’emmarca el Programa de Prehabilitació.  
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5.3. Intervenció 

5.3.1. Prehabilitació en tres esferes 

Les intervencions del Programa de Prehabilitació quirúgica s’han estructurat en tres 

esferes resumides a la Figura 13, a grans trets:  

• Intervenció en l’esfera física: pauta d’exercicis aeròbics diaris, de flexibilitat i 

resistència adaptats a cada pacient en funció de la seva capacitat d’esforç 

basal, unida a sèries d’inspiracions profundes utilitzant l’espiròmetre de flux 

Inspiron. *Aquest programa ha estat supervisat en el nostre centre 

rehabilitador associat si l’estat basal deteriorat ho ha requerit. 

 

• Intervenció en l’esfera nutricional: suplementació proteica amb ingesta de 

batuts hiperproteics diaris, unida a sobrecàrrega glicídica prequirúrgica única 

amb suplement maltodextrinat. *S’ha disposat d’assistència endocrinològica 

especilitzada quan ha calgut. 

 

• Intervenció en l’esfera emocional: pauta de meditació o mindfulness a través 

d’exercicis cognitius, de respiració i relaxació. *En cas de necessitat, s’ha 

comptat amb assistència psicològica específica i especialitzada. 

 

 

Figura 13 - Intervencions del Programa de Prehabilitació quirúrgica multimodal. 
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Dites intervencions s’han dut a terme i avaluat al llarg de la Via Clínica hospitalària de 

la Unitat de Ginecologia Oncològica en el context clínic perioperatori ERAS que es 

detalla a continuació de manera integrada. 

 

5.3.2. Via Clínica per a l’aplicació del Programa de Prehabilitació quirúrgica i ERAS 

de la Unitat de Ginecologia Oncològica en el context hospitalari del Parc de Salut 

Mar 

La Via Clínica interdisciplinar completa que van seguir i encara segueixen les pacients 

de la Unitat de Ginecologia Oncològica de l’Hospital del Mar engloba els Programes 

de Prehabilitació i d’ERAS. La Figura 14 esquematitza la línia temporal de les visites 

en les que es fonamenta la implementació i el seguiment d’ambdues estratègies 

integrades perioperatòriament.  

 

 
 
Figura 14 – Esquema de la Via Clínica hospitalària interdisciplinar que engloba el 
Programa de Prehabilitació quirúrgica i l’ERAS de la Unitat de Ginecologia Oncològica 
a l’Hospital del Mar. 
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Mentre que el Programa de Prehabilitació quirúrgica es duu a terme en el període 

preoperatori, des de la primera visita a la unitat fins al dia de la cirurgia, el protocol 

ERAS s’aplica en els períodes intra- i postoperatoris. Les diferents fases del procés 

assistencial corren principalment a càrrec dels serveis de Ginecologia i Anestesiologia 

de l’hospital, amb la col·laboració de d’Endocrinologia i les unitats pertinents a cada 

cas, tal i com s’especificarà en cada subapartat d’aquest capítol. Encara que totes les 

pacients diagnosticades de tumors ginecològics malignes segueixen aquesta Via 

Clínica, en aquest treball es fa referència a les pacients amb càncer endometrial ja 

que representen la població diana de l’estudi. 

 

5.3.2.1. Primera visita a la Unitat de Ginecologia Oncològica (CCEE Ginecologia) 

Les pacients diagnosticades de càncer endometrial acudeixen a realitzar l’analítica 

basal en dejú, que inclou: hemograma, coagulació, proteïnes totals, albúmina, 

prealbúmina, ferritina, transferrina, colesterol, creatinina, urea, GOT, GPT, 

ionograma, calci, fosfat, magnesi, zinc, seleni, glucosa, HbA1c, Hb reticulocitària, àcid 

fòlic, vit B12, vitamina D (1,25-OH), Ca125, HE4, CA19.9 i CEA. 

 

A la primera visita a les CCEE del Servei de Ginecologia s’entreguen qüestionaris 

clínics de rellevància per a l’avaluació inicial de les pacients, els quals inclouen 

l’escala HADS d’ansietat i depressió. A més, es mesura el pes i talla de les pacients (es 

calcula l’IMC), així com els perímetres de la cintura i els malucs (i es calcula l’índex 

cintura-maluc), i es realitza exploració física del limfedema. 

 

Seguidament es procedeix a informar del diagnòstic de neoplàsia endometrial i 

proves preoperatòries i d’imatge com a part de l’estudi d’extensió a realitzar. 

Aquesta visita també és el context en què es remarca la importància de l’optimització 

funcional a nivell general i de manera individualitzada mitjançant la inclusió al 

Programa de Prehabilitació quirúrgica.  
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Mesures generals per a totes les pacients 

• Abandonament d’alcoholisme i tabaquisme en cas d’hàbit, abús o 

addicció. 

• Valoració de la patologia crònica per la seva estabilització, si cal, i 

optimització a càrrec de les respectives especialitats clíniques. 

• Valoració d’anèmia (si Hb <12g/dl) i tractament si s’escau: 

• Si Hb 9-11,9 g/dl:  Prescripció de suplements orals de sulfat ferrós 

200mg/dia i consells dietètics. 

• Si Hb <9 g/dl: Administració  endovenosa de ferro-carboximatosa 1g 

a l’Hospital de Dia del nostre centre. 

• Valoració del metabolisme glicídic mitjançant determinació de glucosa 

basal en dejú i HbA1c. Si HbA1c >6%: Derivar al Servei d’Endocrinologia. 

 

Mesures individualitzades  

Instruïdes a la Visita de Prehabilitació basal. 

 

5.3.2.2. Visita Prehabilitació basal (CCEE Anestesiologia) 

Aquesta visita és destinada a la introducció de les pautes a seguir per a les 

intervencions sobre les tres esferes principals de prehabilitació quirúrgica, adaptades 

segons l’estat basal de cada pacient com es detallarà a continuació.  

 

5.3.2.2.1. Avaluació i intervenció en l’esfera física 

Adaptada a la capacitat funcional individual basal, que es valora mitjançant 

l’estimació del consum d’oxigen màxim (VO2) a partir del resultat del 6MWT, realitzat 

sota monitorització hemodinàmica i respiratòria.  
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Test de la marxa en 6 minuts, 6MWT 

Per a la realització del 6MWT s’han seguit les actuals recomanacions tècniques 

estandaritzades pels experts en el camp45,46,48,49: 

• Explicació i supervisió per professionals familiaritzats amb el test: Anestesiòlegs 

de l’hospital a càrrec de les visites de Prehabilitació.  

• Instruccions concretes a les pacients: “L’objectiu d’aquesta prova és caminar la 

major distancia possible en 6 minuts. Vostè recorrerà aquest passadís en línea 

recta, anant i tornant entre els seus extrems. Jo avisaré de cada minut que vagi 

passant i, en completar el 6è minut, li demanaré que s’aturi. Sis minuts és un 

temps considerable a caminar, així que intenti administrar la reva resistència. Li 

està permès disminuir la velocitat de marxa i/o aturar-se a descansar si li cal, 

sempre que reprengui la marxa tan aviat com li sigui possible. Tot i que l’objectiu 

és assolir la màxima distància recorreguda possible, no està permès córrer ni 

trotar. Té alguna pregunta?” 

• Constància en les condicions ambientals i tècniques sota les que s’aplica el 

6MWT entre pacients i en les diferents determinacions temporals que han 

demostrat poder variar significativament el resultat del test. En el nostre cas i 

segons les recomanacions estàndard: 

o Llargada del passadís  30 metres lineals. 

o Encoratjament verbal a les pacients  “va bé, som-hi” o bé “ànim, 

continuï així” amb l’avís del pas de cada minut. 

• Anotació del resultat del 6MWT en metres, i estimació del VO2 pertinent.  

 

Pautes d’exercici  

El nivell d’exercicis aeròbics, de resistència, flexibilitat i respiratoris domiciliaris 

recomanats en funció de l’estimació de VO2 són: 

• Nivell avançat (VO2  >14ml/kg/min): pauta d’exercicis d’alta intensitat. 
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o Passejades de 6 minuts de marxa a màxim esforç amb objectiu d’assolir 

10.000 passos diaris. Es pot afegir o combinar amb natació. 

o 45 repeticions (3 sèries de 15 repeticions, 15 x3) de flexions amb 

recolzament a la paret, abdominals i asseure’s i aixecar-se de la cadira. 

o 45 repeticions (15 x3) d’exercicis de flexibilitat frontals i laterals. Es pot 

considerar l’ús de bandes elàstiques. 

o 10 minuts d’inspiracions profundes utilitzant l’Inspiron 3 cops al dia 

(/8h). 

• Nivell mitjà (VO2 12-14ml/kg/min): pauta d’exercicis d’intensitat moderada. 

o Passejades de 6 minuts de marxa a màxim esforç amb objectiu d’assolir 

5.000 passos diaris. 

o 20 repeticions (10 x2) de flexions amb recolzament a la paret, 

abdominals i asseure’s i aixecar-se de la cadira. 

o 20 repeticions (10 x2) d’exercicis de flexibilitat frontals i laterals. 

o 10 minuts d’inspiracions profundes utilitzant l’Inspiron 3 cops al dia 

(/8h). 

• Nivell baix per a pacients possiblement fràgils  (VO2 10-12ml/kg/min): pauta 

d’exercicis d’intensitat lleu. 

o Passejades de 6 minuts de marxa a màxim esforç amb objectiu d’assolir 

1.000 passos diaris. 

o 10 repeticions de flexions amb recolzament a la paret, abdominals i 

asseure’s i aixecar-se de la cadira. 

o 10 repeticions d’exercicis de flexibilitat frontals i laterals. 

o 10 minuts d’inspiracions profundes utilitzant l’Inspiron 3 cops al dia 

(/8h). 

• Nivell molt baix per a pacients possiblement molt fràgils (VO2 <10ml/kg/min): 

derivació al Servei de Rehabilitació de L’Hospital de l’Esperança per a 

valoració de programes específics. 
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Les pautes concretes d’exercici dissenyades pel Servei d’Anestesiologia s’entreguen 

per escrit a les pacients (veure Annex 4), acompanyades de les il·lustracions 

exemplars pertinents. En la Figura 15 es mostren, per aquest ordre, flexions amb 

recolzament a la paret, repeticions d’asseure’s i aixecar-se de la cadira, i exercicis de 

flexibilitat amb estiraments frontals i laterals. 

 

 

 

Figura 15 - Il·lustració de les pautes d’exercici físic domiciliari. 

 
5.3.2.2.2. Avaluació i intervenció en l’esfera nutricional 

Eina MUST i albúmina sèrica basal 

L’estat nutricional basal de les pacients es mesura mitjançant el registre de 

paràmetres antropomètrics com el perímetre braquial i el plec tricipital, que 

permeten estimar la massa muscular i adiposa (%), així com amb la puntuació 

obtinguda de l’aplicació de l’eina MUST i el nivell d’albúmina sèrica individual basal.  
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Pautes nutricionals 

A totes les pacients se’ls recomana el seguiment d’una dieta hipercalòrica i rica en 

proteïnes durant el període comprès entre aquesta visita i la cirurgia, evitant la 

ingesta de greixos i begudes alcohòliques. Addicionalment, les pautes 

prehabilitadores nutricionals amb suplements proteics s’adapten individualment 

segons el risc de malnutrició basat en el MUST i l’albúmina sèrica: 

• MUST ≤2 o Albúmina >3 g/dl: ingesta de batuts hiperproteics diaris post-

exercici domiciliari i entrega de receptes adaptades segons la patologia 

associada, si s’escau.  

• MUST >2 o Albúmina <3 g/dl: derivació a CCEE d’Endocrinologia per a 

maneig específic. 

 

Les pautes per a la preparació dels batuts hiperproteics domiciliaris que s’entreguen 

a les pacients incloses al programa s’adjunten a l’Annex 5. Les receptes han estat 

realitzades pel Servei d’Endocrinologia i Nutrició de l’Hospital del Mar. Aquestes 

inclouen especificacions sobre la composició nutricional i els ingredients a mesclar 

per a obtenir diferents opcions de batuts, que les pacients poden triar segons la seva 

preferència personal. En casos on la preparació casolana dels batuts no és possible o 

és dificultosa, o si la pacient ho prefereix, es pot optar per la compra i ingesta 

d’alguna de les alternatives comercials de farmàcia nutricionalment equivalents 

espacificades en l’Annex 6, també a criteri del Servei d’Endocrinologia i Nutrició. 

 

5.3.2.2.3. Avaluació i intervenció en l’esfera emocional 

Escala HADS 

Per a l’avaluació del HADS s’ha utilitzat el qüestionari d’estat anímic inclòs en les 

Guías de Práctica Clínica del Sistema Nacional de Salud (SNS)140, el qual s’adjunta a 

l’Annex 7.  
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Pautes d’intervenció emocional 

La intervenció emocional s’adequa a l’estat emocional de les pacients segons la 

puntuació obtinguda en l’escala HADS: 

• Si no existeix alteració severa en l’esfera psicoafectiva (HADS A i D <10): 

psicoeducació sobre mecanismes d’ansietat-ànim i pautes d’enfrontament, 

mitjançant pautes de meditació tipus mindfulness, a càrrec de la Unitat 

d’Ansietat. Això inclou l’entrega de pautes d’exercicis cognitius i de relaxació 

muscular bàsica amb respiració diafragmàtica que les pacients hauran de 

realitzar 20 minuts després de dinar i abans d’anar a dormir. En cas d’insomni, 

s’ofereixen pautes de sofrologia per a conciliació de la son. La Figura 16 

il·lustra els exercicis de respiració diafragmàtica, consistents en fer 10 

repeticions d’elevació dels braços paral·lels davant del cos durant la inspiració 

profunda i descens durant l’espiració. Seguidament, es fan 10 repeticions 

d’elevació dels braços en creu bilateralment durant la inspiració profunda, i 

descens durant l’espiració. Les instruccions específiques s’ofereixen en 

sessions de mindfulness guiades, a les quals les pacients poden acudir 

setmanalment. També s’ofereix seguiment telefònic en cas d’impossibilitat 

d’acudir a les visites setmanals o, per si apareixen crisis d’ansietat agudes. 

      

Figura 16 – Exercicis de respiració diafragmàtica profunda inclosos en les 
sessions de meditació tipus mindfulness. 
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• Si existeix alteració basal severa en l’esfera psicoafectiva (HADS A o D ≥10): 

derivació a la Unitat d’Ansietat per a la valoració i l’assistència emocional 

individualitzada pertinent. 

 

5.3.2.2.4. Esquema de maneig prehabilitador multimodal  

El conjunt d’intervencions prehabilitadores en les tres esferes adaptades a l’estat 

basal de les pacients amb càncer endometrial, introduïdes en la “Visita Prehabilitació 

1”, s’esquematitzen en la Figura 17. Aquestes es duen a terme per part de les 

pacients de manera simultània a l’optimització de patologia crònica en el període 

preoperatori. 

 

 

Figura 17 - Esquema de maneig del Programa de Prehabilitació quirúrgica 
multimodal en pacients amb càncer endometrial.  
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5.3.2.3. Visita Preanestèsica (CCEE Anestesiologia) 

Dirigida a la valoració del risc quirúrgic mitjançant la classificació ASA i el grau de 

fragilitat individual mitjançant la Clinical Frailty Scale, i a la indicació de circuit de 

Cirurgia Major Ambulatòria (CMA) si és possible. 

 

Classificació ASA 

La classificació d’estatus físic de l’ASA, de l’anglès American Society of 

Anesthesiologists, és la més utilitzada pels anestesiòlegs per a calcular el risc 

individual preoperatori141,142. La Figura 18 mostra l’adaptació de la darrera versió del 

sistema ASA.  

 

Figura 18 – Sistema ASA de classificació d’estatus físic. 

 

 

49 
 



Setembre, 2022    

Clinical Frailty Scale 

La Clinical Frailty Scale o escala de fragilitat clínica, publicada l’any 2005 per 

Rockwood et al.143, es mostra en la Figura 19. Es tracta d’una eina clínica fàcilment 

aplicable i reproduïble que categoritza en 7 punts la fragilitat dels pacients, entesa 

com la predictible necessitat d’institucionalització per causa de dependència 

funcional o de mort.  

 

Figura 19 - Categories de fragilitat individual segons la Clinical Frailty Scale. 

 

5.3.2.4. Segona visita a la Unitat de Ginecologia Oncològica (CCEE Ginecologia) 

• Informació de resultats de proves complementàries i maneig terapèutic pertinent 

al diagnòstic, estadificació FIGO144 (resumida en la Figura 20) i a cada cas 

individual.  
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Figura 20 - Estadificació tumoral del càncer endometrial segons la revisió de 
la FIGO de l’any 2009.  

 

• Planificació quirúrgica (si indicació de cirurgia). 

• Informació respecte al Protocol ERAS de maneig clínic intra- i postoperatori de la 

Unitat de Gincologia Oncològica a l’Hospital del Mar (resumit a l’Annex 8). 

• Recomanació de portar xiclets pel postoperatori. 

• Entrega dels 2 batuts de sobrecàrrega glicídica preoperatoris, consistents en 

suplements nutricionals maltodextrinats al 12,5%, que les pacients han de portar 

per a ingerir el dia de la cirurgia. 

• Seguiment continuat de l’adherència al Programa de Prehabilitació quirúrgica 

amb les intervencions indicades en les visites anteriors:  abandonament d’hàbits 

tòxics, recomanacions derivades d’interconsulta als especialistes en cas que fos 

necessari, millora d’estatus anèmic o metabolisme glicídic si calgués, i estat del 

compliment de les intervencions prehabilitadores en les tres esferes. 
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5.3.2.5. Visita de Prehabilitació preoperatòria (CCEE Anestesiologia) 

Aquesta visita està destinada al control i avaluació continuada de l’estat de les 

pacients després d’haver realitzat les intervencions prehabilitadores durant 3-4 

setmanes. Registre de seguiment: 

Estat físic  

• Entrega dels registres d’activitat física i compliment dels exercicis indicats 

en la visita inicial per part de la pacient.  

• Repetició del 6MWT per a valorar la capacitat funcional.  

Estat nutricional 

• Entrega del registre de compliment dels batuts proteics domiciliaris. 

• Repetició de l’escala MUST i valoració dels nivells d’albúmina. 

Estat emocional 

• Entrega del registre de compliment de la meditació o mindfulness, o de 

les sessions amb la psicòloga. 

• Repetició del qüestionari HADS per a valorar l’eficàcia de les estratègies 

i/o suport emocional proporcionat. 

 

A més, s’insisteix en la continuació dels exercicis físics, batuts proteics i optimització 

d’estat emocional fins al dia de la cirurgia. 

 

5.3.2.6. Preoperatori immediat (2-3h abans de la cirurgia, ingrés hospitalari) 

• Acollida, informació i aclariment de dubtes del programa ERAS. 

• Evitació de preparació intestinal rutinària (valorar específicament en reseccions 

de recte, i proporcionar Enema Cassen la nit anterior si s’escau). 

• Comprovació del dejú de 6h a sòlids i 2h a líquids clars abans de la cirurgia. 
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• Administració dels batuts de sobrecàrrega glicídica preoperatòria que aporta la 

pacient: 2 bricks de 200ml 2-3 hores abans de la cirurgia. 

• Preparació de la pacient: higiene, retirada de joies i pròtesis, comprovació de 

braçalet de bancs de sang i identificació personal, col·locació de mitges 

compressives. 

• No administració de medicació sedant preoperatòria, a excepció d’existència de 

pauta mèdica específica a càrrec d’Anestesiologia en casos d’ansietat remarcable.  

 

5.3.2.7. Intraoperatori (quiròfan)  

• Música  escollida per la pacient a l’entrar al quiròfan. 

• Extracció d’analítica en dejú abans d’iniciar la intervenció: hemograma, 

coagulació, proteïnes totals, albúmina, prealbúmina, ferritina, transferrina, 

colesterol, creatinina, urea, GOT, GPT, ionograma, magnesi, zinc, PCR, 

procalcitonina, glucosa. 

• Profilaxi antibiòtica només en casos d’obertura de via vaginal (considerada 

cirurgia neta-contaminada) o de cirurgia bruta, consistent en amoxicilina-àcid 

clavulànic 2g ev 30 min previ a incisió de la pell, repetint 1g cada 2h durant la 

intervenció si existeix una pèrdua hemàtica >1500 ml o prolongació de temps 

quirúrgic de >2h. Si al·lèrgia: 600 mg clindamicina + 240 mg gentamicina ev. 

• Profilaxi tromboembòlica intraquirúrgica amb mitges compressives 

pneumàtiques. 

• Infiltració subcutània de totes les incisions per a tròcars amb anestèsic local 

(bupivacaïna al 0,25%) previ a cada incisió de pell. 

• Cirurgia amb abordatge mínimament invasiu d’acord a cada cas sempre que sigui 

possible. 
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• Evitació de l’ús de sonda nasogàstrica. Realització d’aspiració gàstrica sempre 

posteriorment a ventilació i prèviament a intubació oro-traqueal, i després 

retirada del tub.  

• Ús de sonda vesical permanent intraoperatòria a retirar a les 4-6h després de la 

histerectomia, excepte si cal mantenir-la més temps en casos de lesió o 

intervenció vesical i/o pèrdua de volum important que requereixi control del 

volum urinari postoperatori.  

• Normotèrmia mitjançant l’ús de roba de llit quirúrgic i escalfament actiu de la 

pacient amb manta tèrmica i fluids calents intraoperatòriament. Tapar la pacient 

amb mantes calentes al finalitzar la cirurgia.  

• En cas de laparotomia mitja, profilaxi d’hèrnies mitjançant la sutura contínua de 

la fàscia amb relació 4/1 i col·locació de malla abdominal tipus Cicat.  

• Evitació de drenatges rutinaris. Només en casos de col·locació de malla cal deixar 

redó supraaponeuròtic.  

 

5.3.2.8. Postoperatori immediat (Unitat de Reanimació) 

• Inici de dieta líquida en el postoperatori immediat segons tolerància. 

• Inici de dieta sòlida entre les 4-6h posteriors a la cirurgia. En cas de tolerància, 

pas a dieta normal sense lactosa i retirar seroteràpia. En cas de no tolerància, 

espera de 2h en dejú i reintent progressiu. 

• Inici de mobilització a les 6h posteriors a la cirurgia. Promoure l’intent d’estar 

fora del llit asseguda i iniciar deambulació a les primeres 12h després de la 

cirurgia si tolerància. 

• Inici de tromboprofilaxi amb 2500-3500 UI de bemiparina subcutània diari a les 

20h posteriors a la cirurgia.  

• Reinici de fisioteràpia respiratòria amb Inspiron 10 cops cada hora. 

• Control de glicèmia només en diabètiques. Tractament si nivells > 180-200 mg/dl. 
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• Alta de la Unitat de Recuperació postquirúrgica o de la Unitat de Reanimació tant 

bon punt la pacient presenti estabilitat hemodinàmica i mantingui tolerància 

hídrica, sedestació i puntuació <3 en l’escala visual analògica del dolor 

(EVA)145,146. L’escala EVA, il·lustrada en la Figura 21, ha estat àmpliament validada 

per a la quantificació del dolor per part dels pacients, mostrant ser especialment 

fiable en situacions agudes i períodes postoperatoris. 

 

Figura 21 - Escala visual analògica (EVA) per a la quantificació del dolor. 

 

• Recollida per part d’infermeria per torns del compliment de totes les mesures 

anteriorment esmentades.   

 

5.3.2.9. Postoperatori continuat (Planta d’Hospitalització) 

• Extracció d’analítica a les 24h posteriors a la cirurgia: hemograma, coagulació, 

proteïnes totals, albúmina, prealbúmina, ferritina, transferrina, colesterol, 

creatinina, urea, GOT, GPT, ionograma, calci, fosfat, magnesi, zinc, PCR, 

procalcitonina. 

• Dieta normal sense lactosa segons tolerància i retirada de seroteràpia, incloent 

suplement nutricional amb batuts hiperproteics casolans o alternativament amb 

preparació farmacèutica equivalent. Ingesta sempre asseguda a la cadira. 

• Retirada de sonda vesical a les 6-24h, a excepció de contraindicació específica.  

• Valoració del nivell de dolor per torns amb l’escala EVA, amb objectiu de 

manteniment a 0-3. Per a tal efecte, analgèsia endovenosa amb paracetamol i 
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AINEs alterns, evitant l’administració de mòrfics, a excepció de casos on sigui 

absolutament necessari a criteri de l’anestesiòleg a càrrec. 

• Tractament de nàusees i vòmits amb ondansetrón fins retirada de la via  

endovenosa. 

• Continuació de la tromboprofilaxi amb bemiparina sc anteriorment esmentada. 

• Continuació de la fisioteràpia respiratòria amb Inspiron 10 cops cada hora. 

• Mobilització activa progressiva amb l’objectiu de mantenir-se fora del llit més de 

8 hores diàries, i promoció de la deambulació. 

• Registre per part d’infermeria del compliment de totes les mesures anteriorment 

esmentades cada 12h, concretament:  

• Constants vitals i EVA. 

• Tipus de dieta tolerada: líquida, tova, normal (què menja) i si apareixen 

nàusees i vòmits. 

• Mobilització que realitza: enllitament, sedestació, deambulació i temps 

que està fora del llit. 

• Micció, deposició, peristaltisme o ventositats (dia i hora que s’inicia). 

• Realització de fisioteràpia respiratòria. 

• Valoració d’alta hospitalària precoç per part de l’equip de ginecòlegs al complir-

se els objectius de les mesures anteriorment esmentades. Criteris d’alta: 

• Bon estat general, no febre.  

• Dolor controlat amb analgèsia via oral. 

• Tolerància oral de sòlids. 

• Mobilització independent o igual a l’estat previ a la cirurgia. 
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*Cal destacar que aquests criteris d’alta no han canviat al llarg de la darrera 

dècada, i que per tant són comparables als del Període 2 (ERAS) i del Període 1 

(Pre-ERAS o convencional). 

 

5.3.2.10. Alta hospitalària  

• Entrega d’enquesta de satisfacció respecte al Programa de Prehabilitació 

quirúrgica en context d’ERAS (adjunta a l’Annex 9), que les pacients retornaran 

emplenada en alguna de les visites postoperatòries. 

• Informació a la pacient de:  

• Medicació analgèsica pautada i de rescat a domicili. 

• Profilaxi tromboembòlica de continuació fins a completar els 28 dies 

posterior a la cirurgia. 

• Signes d’alarma pels quals pot consultar a la Gestora de Casos o acudir a 

urgències (febre, exudació de la ferida quirúrgica, sagnat important). 

• Recomanació de realitzar exercici físic aeròbic moderat al domicili i 

posteriorment sortir al carrer a la setmana (si no abans). Objectiu de vida 

quotidiana normal a les 3-4 setmanes. 

• Necessitat de retirada de punts de sutura en 7-10 dies. 

• Visita “Rehabilitació del limfedema” en cas d’haver realitzat 

limfadenectomia a les 2-3 setmanes. 

• Visita postoperatòria a les 2-3 setmanes després de la cirurgia. 

 

5.3.2.11. Visita postoperatòria per la Unitat de Ginecologia Oncològica  

• Informació del resultat de l’estudi histo-patològic de les peces quirúrgiques. 

• Informació dels tractaments adjuvants o del seguiment del tumor a realitzar, 

prèviament consensuat al Comitè de Tumors Ginecològics. 
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• Registre de possibles complicacions clíniques durant la recuperació segons la 

classificació de Clavien-Dindo147, mostrada a la Figura 22, així com de l’eventual 

reingrés hospitalari si va ocórrer.  

 

Figura 22 - Classificació Clavien-Dindo de complicacions postoperatòries.  

 

• Recomanacions de recuperació de l’activitat habitual, i sexual si s’escau. 

• Insistència en la continuació d’evitació d’hàbits tòxics i continuació d’exercici físic 

aeròbic moderat uns 30 minuts al dia, dieta equilibrada de base mediterrània i 

meditació com a pautes de salut general i promoció de vida sana. 

• Recollida del qüestionari de satisfacció del programa complimentat per les 

pacients.  

 

5.3.3. Butlletí informatiu del Programa de Prehabilitació en context d’ERAS de 

l’Hospital del Mar  

Com a material de suport per a pacients, es va dissenyar un fulletó informatiu del 

maneig clínic en les diferents etapes del procés perioperatori, que s’ha entregat a 

totes les pacients amb càncer endometrial elegibles. L’autora de la present tesi va 

tenir un paper rellevant en la realització del mateix, adjunt en l’Annex 10. 
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5.4. Variables d’estudi 

Llistades i presentades amb les respectives abreviacions i unitats de mesura, tal i com 

s’exposaran posteriorment en els gràfics i taules de resultats. Les variables següents 

es classifiquen en numèriques contínues, discretes o dicotòmiques “absència/ 

presència” o “normalitat/ alteració”, les quals s’expressen “0/1”. 

 

5.4.1. Variables independents  

5.4.1.1. Descriptives individuals 

• Edat (anys). Variable numèrica contínua. 

• Índex de massa corporal, IMC (índex, calculat= pes de la pacient en kg/ alçada en 

m elevat al quadrat). Variable numèrica contínua. 

• Índex cintura/maluc (índex, calculat= perímetre de la cintura en cm/ perímetre 

dels malucs en cm). Variable numèrica contínua. 

• Tabaquisme (0/1). Variable dicotòmica. 

• Hipertensió arterial, HTA (0/1). Variable dicotòmica. 

• Dislipèmia (0/1). Variable dicotòmica. 

• Diabetis mellitus (DM) (0/1). Variable dicotòmica. 

• Risc anestèsic (ASA) (1-6). Variable numèrica discreta. 

• Fragilitat (Clinical Frailty Scale) (1-7). Variable numèrica contínua. 

 

5.4.1.2. Estat clínic físic, nutricional i emocional basal, paràmetres recollits en la 

visita de Prehabilitació 1, abans d’iniciar les mesures prehabilitadores 

• 6MWT a la Visita Prehabilitació 1, 6MWT-1 (m). Variable numèrica contínua. 

• MUST a la Visita Prehabilitació 1, MUST-1 (puntuació). Variable numèrica 

contínua. 

• HADS a la Visita Prehabilitació 1, HADS-1 (puntuació). Variable numèrica 

contínua. 

59 
 



Setembre, 2022    

5.4.1.3. Analítica sèrica basal, realitzada en la primera visita a Ginecologia 

• Glicèmia en dejú, Glic Dx (mg/dl). Variable numèrica contínua.  

• Hemoglobina glicosil·lada, Hb1AC Dx (%). Variable numèrica contínua. 

• Hemoglobina, Hb Dx (g/dl). Variable numèrica contínua. 

• Proteïnes totals, Protx Dx (g/dl) (0/1). Variable analitzada com a  contínua i 

també com a dicotòmica “normal=0/ no normal=1”, amb punt de tall  a normal 

≥6 g/dl segons marca el nostre laboratori de referència hospitalari.  

• Albúmina, Albúmina Dx (g/dl) (0/1). Variable analitzada com a  contínua i també 

com a dicotòmica, amb punt de tall de normalitat a ≥3,5 g/dl segons marca el 

nostre laboratori de referència hospitalari.  

• Prealbúmina, Prealbúmina Dx (mg/dl) (0/1). Variable analitzada com a  contínua i 

també com a dicotòmica, amb punt de tall a ≥20 m/dl segons marca el nostre 

laboratori de referència hospitalari.  

• Recompte limfocitari total, TLC Dx (limfòcits/mm3) (0/1). Variable analitzada com 

a  contínua i també com a dicotòmica, amb punt de tall a ≥1.000 /mm3 segons 

marca el nostre laboratori de referència hospitalari. 

• Càlcul de l’Índex Nutricional Pronòstic, PNI Dx (índex, calculat= 10 x Albúmina Dx 

+ 0.005 × TLC Dx) (0/1). Variable analitzada com a  contínua i també com a 

dicotòmica, amb punt de tall a ≥43 segons es troba sovint a la literatura 

científica presentada en la introducció d’aquesta tesi. 

 

5.4.1.4. Característiques de la cirurgia i la neoplàsia 

• Temps quirúrgic, Temps IQ (minuts). Variable numèrica contínua. 

• Procediment quirúrgic, IQ: Histerectomia o histerectomia amb 

limfadenectomies, HT/HT+limf (0/1). Variable dicotòmica. 

• Accés quirúrgic, Accés IQ: Laparoscòpia o laparotomia, Lpx/Lpt (0/1). Variable 

dicotòmica. 

• Sagnat intraoperatori, Sagnat IQ (ml). Variable numèrica contínua. 
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• Histologia tumoral, Histol: adenocarcinoma o altres tipus histològics, Adk/altres 

(0/1). Variable dicotòmica.  

• Grau tumoral, Grau tumor (1-3). Variable numèrica discreta. 

• Estadi de la malaltia, Estadi FIGO (1-4). 1: IA-IB, 2: II, 3: IIIA-IIIB, 4: IIIC1-IIIC2. 

Variable numèrica discreta. (Els estadis IV són metastàtics, i per tant no inclosos 

a l’estudi). 

 

5.4.2. Variables resultat   

5.4.2.1. Estat clínic físic, nutricional i emocional basal, paràmetres recollits en la 

Visita de Prehabilitació preoperatòria, després de 2-3 setmanes de prehabilitació i 

abans de la cirurgia 

• Assistència a la Visita Prehabilitació preoperatòria, Prehab 2 (0/1). Variable 

dicotòmica. 

• 6MWT, 6MWT-2 (m). Variable numèrica continua. 

• Diferència del 6MWT basal i el de la Visita Prehabilitació Preoperatòria (6MWT-2 

– 6MWT-1), 6MWT-dif (m). Variable numèrica contínua. 

• Compliment dels exercicis pautats, Exercici (0/1). Variable dicotòmica. 

• Compliment de la fisioteràpia respiratòria amb Inspiron, Inspiron (0/1). Variable 

dicotòmica. 

• MUST, MUST-2 (puntuació). Variable numèrica contínua. 

• Diferència del MUST basal i el de la Visita Prehabilitació Preoperatòria (MUST-2 – 

MUST-1), MUST-dif (puntuació). Variable numèrica contínua. 

• Compliment de la presa de batuts proteics diaris, Batuts (0/1). Variable 

dicotòmica. 

• HADS, HADS-2 (puntuació). Variable numèrica contínua. 

• Diferència del HADS basal i el de la Visita Prehabilitació preoperatòria (HADS-2 – 

HADS-1), HADS-dif (puntuació). Variable numèrica contínua. 

• Compliment meditació o mindfulness, Mindfulness (0/1). Variable dicotòmica. 
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5.4.2.2. Analítica sèrica just abans d’iniciar la cirurgia 

Per a les variables dicotòmiques, es van fer servir els mateixos punts de tall de 

normalitat que en l’analítica sèrica basal. 

• Glicèmia en dejú immediatament preoperatòria, Glic IQ (mg/dl). Variable 

numèrica contínua. 

• Hemoglobina, Hb IQ (g/dl). Variable numèrica contínua. 

• Proteïnes totals, Protx IQ (g/dl) (0/1). Variable analitzada com a  contínua i 

també com a dicotòmica.  

• Albúmina, Albúmina IQ (g/dl) (0/1). Variable analitzada com a  contínua i també 

com a dicotòmica. 

• Prealbúmina, Prealbúmina IQ (mg/dl) (0/1). Variable analitzada com a  contínua i 

també com a dicotòmica.  

• Recompte limfocitari total, TLC IQ (limfòcits/mm3) (0/1). Variable analitzada com 

a  contínua i també com a dicotòmica. 

• Càlcul de l’Índex Nutricional Pronòstic, PNI IQ (índex) (0/1). Variable analitzada 

com a  contínua i també com a dicotòmica. 

 

5.4.2.3. Curs clínic postoperatori 

• Inici de deambulació postoperatòria, Dia deamb (hores després de la cirurgia). 

Variable numèrica contínua. 

• Inici de dieta oral postoperatòria, Dia dieta oral (hores després de la cirurgia). 

Variable numèrica contínua. 

• Inici de deposició postoperatòria, Dia depo (hores després de la cirurgia). 

Variable numèrica contínua. 

• EVA dia 1 (puntuació 1-10). Variable dicotòmica (0/1) amb punt de tall a ≥3, 

considerat dolor no controlat. 
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• EVA dia 2 (puntuació 1-10). Variable dicotòmica (0/1) amb punt de tall a ≥3, 

considerat dolor no controlat. 

• Durada d’ingrés hospitalari, Dies ingrés (hores després de la cirurgia). Variable 

numèrica contínua. 

• Grau de complicacions postoperatòries aparegudes dins els 30 primers dies 

després de la cirurgia, classificades segons Clavien Dindo, Clavien Dindo (grau 1-

5). Variable dicotòmica (0/1) amb punt de tall a grau  ≥3, considerades severes, 

amb implicació clínica remarcable. 

• Necessitat de readmissió els 30 dies posteriors a la cirurgia, Readmissió 1r mes 

(0/1). Variable dicotòmica. 

• Temps transcorregut entre la cirurgia i l’inici de teràpies adjuvants, Temps IQ-

adjuv (dies). Variable numèrica contínua.  

• Satisfacció envers el Programa de Prehabilitació quirúrgica (independentment 

del seu grau de compliment). Variable categòrica: molt satisfeta, bastant 

satisfeta o satisfeta, poc satisfeta o insatisfeta.  

 

5.4.2.4. Analítica sèrica postoperatòria, realitzada 24-48h posteriors a la cirurgia 

Per a les variables dicotòmiques, es van fer servir els mateixos punts de tall de 

normalitat que en les analítiques sèriques basal i preoperatòria. 

• Hemoglobina, Hb post-IQ (g/dl). Variable numèrica contínua. 

• Proteïnes totals, Protx post-IQ (g/dl) (0/1). Variable analitzada com a  contínua i 

també com a dicotòmica.  

• Albúmina, Albúmina post-IQ (g/dl) (0/1). Variable analitzada com a  contínua i 

també com a dicotòmica.  

• Prealbúmina, Prealbúmina post-IQ (mg/dl) (0/1). Variable analitzada com a  

contínua i també com a dicotòmica.  

• Recompte limfocitari total, TLC post-IQ (limfòcits/mm3) (0/1). Variable analitzada 

com a  contínua i també com a dicotòmica.     
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• Càlcul de l’Índex Nutricional Pronòstic, PNI post-IQ (índex) (0/1). Variable 

analitzada com a  contínua i també com a dicotòmica. 

 

5.4.3. Cronograma de la recollida de variables independents per a l’anàlisi de 

l’impacte del Programa de Prehabilitació 

A continuació s’indiquen els punts temporals de recollida de dades per a l’avaluació 

de les variables independents de l’estudi (Taula 1). 

 

Taula 1 - Cronograma de la recollida de variables independents per a l’anàlisi de 
l’impacte del Programa de Prehabilitació. 
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5.4.4. Cronograma de la recollida de variables resultat per a l’anàlisi de l’impacte 

del Programa de Prehabilitació 

Els punts temporals de recollida de dades per a l’avaluació de les variables resultat 

de l’estudi s’indiquen en la Taula 2. 

 

Taula 2 - Cronograma de la recollida de variables resultat per a l’anàlisi de l’impacte 
del Programa de Prehabilitació. 

 

 

5.5. Avaluació dels efectes del Programa de Prehabilitació 

Els efectes del Programa de Prehabilitació quirúrgica multimodal s’han analitzat i es 

presenten de la manera següent: 

• Avaluació de l’impacte de la implementació del programa: Comparació dels 

resultats clínics de recuperació postoperatòria de les pacients incloses en el 

Programa de Prehabilitació multimodal en context de ERAS vs. la cohort 

històrica no prehabilitada en context d’ERAS, mitjançant un estudi de cohorts 
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retrospectiu. Addicionalment es presenta la comparació dels resultats del 

període ERAS amb el període anterior a l’aplicació del protocol ERAS, tal i com 

es detalla en l’apartat 5.5.1. 

 

• Avaluació de l’impacte de l’adherència al programa: Comparació dels 

resultats clínics perioperatoris obtinguts en les pacients incloses en el 

Programa de Prehabilitació multimodal en funció del seu compliment. S’ha 

realitzat mitjançant els següents estudis de cohorts prospectius: 

• Segons el compliment específic de cadascuna de les 4 intervencions 

prehabilitadores proposades per separat (exercici físic, Inspiron, 

batuts proteics i mindfulness). 

• Segons el compliment del Programa de Prehabilitació multimodal 

globalment, resultant de la combinació d’intervencions proposades tal 

i com s’exposa en l’apartat 5.5.2. 

 

5.5.1. Avaluació dels resultats clínics de la implementació del Programa de 

Prehabilitació en context d’ERAS vs la cohort històrica no prehabilitada 

S’ha analitzat la recuperació de les pacients intervingudes per càncer endometrial a 

l’Hospital del Mar en els diferents períodes de maneig perioperatori assistencial 

exposats en la introducció d’aquesta tesi. Els resultats postoperatoris de les pacients 

incloses al programa prehabilitador en el Període 3, ERAS + Prehabilitació (juny de 

2018 a març de 2020) s’han comparat amb les del Període 2, ERAS (gener de 2015 a 

maig de 2018). Aquesta anàlisi ha agafat com a grup d’estudi a totes les pacients 

incloses al programa prehabilitador independentment del seu grau de compliment 

domiciliari, el qual no és estrictament controlable pels professionals sanitaris, i l’ha 

comparat amb el grup de pacients del període anterior amb l’objectiu d’avaluar 

l’eficiència pràctica d’haver aplicat el programa a nivell hospitalari. 

 

66 
 



Prehabilitació quirúrgica en càncer endometrial
  

Addicionalment, per tal d’avaluar els efectes del Protocol ERAS per se i no 

sobreestimar l’impacte del Programa de Prehabilitació, es presenta l’anàlisi 

retrospectiu de les pacients del Període 2, ERAS (gener de 2015 a juny de 2018) en 

comparació a les del Període 1, Pre-ERAS (gener de 2011 a desembre de 2014). La 

Figura 23 esquematitza les durades i mesures de maneig clínic principals de cada 

període assistencial. 

 

 

Figura 23 - Períodes de maneig clínic perioperatori de les pacients intervingudes per 
càncer endometrial a l’Hospital del Mar. 

 

5.5.2. Avaluació dels resultats de l’adherència del Programa de Prehabilitació en 

context d’ERAS  

S’han analitzat els resultats clínics perioperatoris de les pacients incloses al Programa 

de Prehabilitació en funció del seu compliment mitjançant estudis de cohorts 

prospectius. Les consideracions a tenir en compte per a aquestes anàlisis han estat: 

 

En l’anàlisi del compliment per intervencions del programa, s’han comparat les 

pacients complidores (grup d’estudi) vs les pacients no complidores de cada mesura 
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(grup control) per separat. L’adherència ha estat reportada per cada pacient i/o 

acompanyant/s, basant-se en el registre domiciliari de les activitats realitzades. S’ha 

definit com a compliment de cada intervenció el seguiment diari de les pautes 

específiques proporcionades en la Visita de Prehabilitació basal durant, com a mínim, 

15 dies i generalment a la intensitat proposada. Aquestes són les condicions 

d’adherència que s’han considerat “prehabilitació mínima potencialment efectiva”, 

basat en l’evidència exposada en la introducció d’aquesta tesi.  

 

En l’anàlisi del compliment global del programa, s’han comparat les pacients 

considerades complidores del Programa de Prehabilitació a nivell multimodal amb les 

pacients no complidores. Seguint les especificacions del punt anterior per a cada 

intervenció, en conjunt s’han considerat: 

• Complidores del Programa de Prehabilitació (grup d’estudi): pacients que 

han complert entre 2 i 4 de les 4 intervencions prehabilitadores 

recomanades durant, com a mínim, 15 dies. Aquest és el grau de 

compliment que s’ha considerat com a “prehabilitació mínima 

potencialment efectiva”, basat en l’evidència exposada en la introducció 

d’aquesta tesi.  

• No complidores del Programa de Prehabilitació (grup control): pacients 

que no han complert cap intervenció prehabilitadora (no han realitzat cap 

activitat o només dies puntuals) o bé han realitzat qualsevol prehabilitació 

durant menys de 15 dies. Aquesta darrera situació inclou a  les pacients 

que han estat operades abans de 15 dies després de la inclusió al 

programa, i que per tant s’ha considerat que no han pogut assolir la 

realització d’una prehabilitació mínima efectiva. 

• No avaluables (no incloses en l’anàlisi del compliment multimodal): 

pacients que han complert únicament 1 intervenció prehabilitadora 

durant, com a mínim, 15 dies o de les que no disposem de dades 

suficients per a categoritzar-les com a complidores o no complidores. Això 
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inclou a les pacients que, havent disposat d’un període prehabilitador 

adequat (>15 dies), no han acudit a la Visita de Prehabilitació 

preoperatòria i de les que, per tant, no ens han reportat l’activitat 

prehabilitadora realitzada. 

 

Les consideracions per a la categorització de l’adherència global de les pacients, com 

a complidores del programa multimodal, no complidores o no avaluables, es 

resumeix a la Figura 24. 

 

 

 
Figura 24 - Diagrama de flux de les pacients incloses en el Programa de Prehabilitació 
multimodal i consideracions per la categorització del seu compliment multimodal.  

 

 

  

69 
 



Setembre, 2022    

5.6. Anàlisi estadístic 

S’ha realitzat una anàlisi descriptiva de la freqüència, mitja, mitjana, desviació 

estàndard i percentatges per a cadascuna de les variables. En la presentació de 

resultats dels les variables dicotòmiques, el percentatge fa referència a la proporció 

de valors “presència” d’una condició o “alterats” segons els punts de tall de 

referència pertinents anteriorment explicats. L’estudi de normalitat de la distribució 

de les variables contínues s’ha realitzat segons Kolmorogov-Shapiro. El test 

paramètric Chi-square de Pearson o bé el no paramètric exacte de Fisher s’ha utilitzat 

per a comparar variables discretes o categòriques entre grups d’estudi (en 

complidores vs no complidores; període de maneig concret vs període de maneig 

anterior). El test paramètric t-Student o bé el no paramètric de Mann-Whitney s’ha 

utilitzat per a variables contínues quan ha estat pertinent.   

 

L’anàlisi estadístic s’ha dut a terme utilitzant el programa SPSS 21.0 (Chicago, IL, 

EEUU) assumint un nivell de significació estadística del 5% (p<0.05).  

 

 

5.7. Consideracions ètiques 

5.7.1. Resultats esperats d’impacte positiu 

Els resultats beneficiosos esperats de l´aplicació del Programa de Prehabilitació 

quirúrgica sobre la recuperació postoperatòria de les pacients, basat en la literatura 

publicada presentada, va justificar la motivació de tirar endavant el projecte. A més 

d’esperar millorar el seu pronòstic i qualitat de vida, també s’esperava que 

l’aportació d’informació i la participació activa de les pacients en el seu procés 

assistencial pogués millorar la relació metge-pacient i, secundàriament, l’adherència 

terapèutica global. Addicionalment a aquests fets, es va tenir en compte que la 

coordinació interdisciplinar necessària per a dur a terme el Programa de 

70 
 



Prehabilitació quirúrgica en càncer endometrial
  

Prehabilitació podria reforçar la comunicació efectiva entre professionals sanitaris i 

serveis hospitalaris, cosa que potencialment derivaria en millora de la qualitat i 

eficiència assistencial.  

 

Cal considerar també, que l’aplicació del Programa de Prehabilitació no representa 

cap canvi en l’algoritme diagnòstic ni en protocol de tractament de les pacients 

prehabilitades, pel que no suposa cap retard diagnòstic ni terapèutic, ni cap altra 

implicació pronòstica negativa a nivell oncològic. Fins ara, no s’han reportat a la 

literatura resultats perjudicials de cap intervenció prehabilitadora equiparable a les 

del nostre projecte.  

 

5.7.2. Comitè d’Ètica institucional (CEIm) 

El present projecte s’ha realitzat d’acord amb els principis bàsics de protecció de 

drets i dignitat de l’ésser humà, tal com consta a la Declaració de Hèlsinki, i segons la 

normativa vigent. S’ha seguit la Llei 14/2007 d’Investigació Biomèdica (LIB) en els 

estudis amb mostres biològiques. El Comitè d’Ètica institucional CEIm- Parc de Salut 

Mar, una vegada avaluades les intervencions del projecte de recerca (núm. 

2017/7770/I), va aprovar el Programa de Prehabilitació el dia 14 de juny de 2018. 

 

Totes les pacients van ser informades oralment i per escrit de les mesures que 

conformen el Programa de Prehabilitació, dels potencials efectes que s’esperaven de 

la seva aplicació, i de tots els aspectes ètics relacionats mitjançant el pertinent 

document de Consentiment Informat, que elles van retornar signat.  

 

Concretament, en el consentiment informat destaca: 

“En base a l’evidència publicada a la literatura científica fins a avui, el seguiment 

d’aquest Programa de Prehabilitació quirúrgica podria aconseguir que vostè 
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enfrontés la cirurgia en millors condicions, augmentant per tant les seves 

probabilitats d’assolir una recuperació posterior millor. Vostè com a participant 

podria millorar la seva capacitat funcional, resistència física, reserves proteiques i 

metabòliques i estat d’ànim basals, fets que podrien associar-se a una reducció de 

complicacions postoperatòries i dies d’hospitalització. A més, en cas de necessitar 

rebre tractaments oncològics addicionals a la cirurgia, possiblement també podria 

arribar a iniciar-los en millors condicions i/o abans”. 

 

“Entre els seus drets com a pacient, cal destacar que la seva participació en aquest 

estudi és voluntària. Vostè té el dret de revocar la seva decisió de seguir les pautes 

prehabilitadores o presentar-se a les visites clíniques i cites per a proves proposades 

en qualsevol moment. L’incompliment total o parcial del programa no suposarà cap 

conseqüència negativa per a vostè”. 

 

“Vostè no rebrà cap remuneració per la participació en aquest estudi, però tampoc li 

sorgiran costos relacionats amb les mesures realitzades.” 

 

“Adreci’s al seu metge en cas de qualsevol dubte relatiu al programa”. 

El document de signatures utilitzat s’adjunta a l’Annex 11. 

 

5.7.3. Tractament de dades de caràcter personal 

Pel que fa a la recollida de dades de les pacients per a l´anàlisi estadística de 

l´impacte del programa i les possibles publicacions derivades en l´àmbit científic, es 

garanteix l´estricte compliment de la llei de protecció de dades de caràcter personal, 

segons el “Reglament EU nº2016/679 del Parlament Europeu i del Consell de 27 

d’abril de 2016 de Protecció de dades (RGPD), pel qual es regulen els estudis clínics 

prospectius i altra legislació normativa legalment aplicable així ho exigeixi”. 
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Per a la utilització de les dades clíniques i resultats del Programa de Prehabilitació 

quirúrgica, aquest ha estat enregistrat a EudraCT amb codi 2016-003764-39. 

 

 

5.8. Declaració del conflicte d’interessos 

L’autora d’aquesta tesi, així com els directors d’aquest projecte i els professionals 

dels serveis assistencials participants en el disseny i aplicación del Programa de 

Prehabilitació quirúrgica multimodal a la Unitat de Ginecologia Oncològica a 

l’Hospital del Mar, no presenten cap conflicte d’interessos a declarar.  

 

5.9. Pressupost i recursos necessaris  

Aquest treball es basa en l’avaluació dels resultats d’un nou programa de maneig 

clínic, pel que els recursos econòmics necessaris s’han emmarcat en el pressupost 

assistencial del centre hospitalari. D’una banda, el disseny i aplicació del Programa de 

Prehabilitació han requerit la dotació pressupostària corresponent a la generació i 

materialització de les guies d’exercicis emprades, l’obtenció de batuts glicídics, la 

creació de receptes escrites de batuts hiperproteics i les sessions i pautes de 

mindfulness així com, especialment, l’espai i el temps necessaris per a la posta en 

pràctica dels tests clínics i controls analítics addicionals als protocols previs a l’inici de 

l’estudi. D’altra banda, la present tesi doctoral es tracta d’un estudi amb finalitat 

acadèmica que no ha disposat de finançament específic propi. Els recursos emprats 

han estat el temps dedicat a la generació de la base de dades, la seva anàlisi i la seva 

interpretació per part dels facultatius investigadors que pertanyen als serveis 

relacionats amb el projecte com són Obstetrícia i Ginecologia, Anestesiologia i 

Reanimació, Endocrinologia i Nutrició, Anatomia Patològica, Qualitat d’Infermeria, 

Programa d’Atenció a l’Alta, Epidemiologia i Avaluació, i Control de Gestió. 
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Globalment, el treball ha suposat una despesa econòmica de relatiu baix impacte, 

però considerable coordinació interdisciplinar de recursos humans i col·laboració de 

les pacients incloses al programa. 
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6. RESULTATS 

6.1. Impacte global del canvi de maneig clínic perioperatori Pre-ERAS a 

ERAS, i ERAS a ERAS + Prehabilitació sobre les pacients intervingudes 

per càncer endometrial 

En aquest apartat es presenten cronològicament els efectes de la instauració 

seqüencial del protocol ERAS i del Programa de Prehabilitació independentment del 

compliment del mateix, la darrera avaluació de les quals representa l’objectiu 

principal d’aquesta tesi. 

 

Les anàlisis van incloure un total de 90 pacients amb càncer endometrial i criteris 

d’elegibilitat equiparables a les incloses al Programa de Prehabilitació al període 1 

de maneig perioperatori a l’Hospital del Mar (pre-ERAS o convencional); 63 pacients 

al període 2 (ERAS); i 69 pacients al període 3 (ERAS + Prehabilitació), tal i com 

mostra la Figura 25. 

 

Figura 25 - Pacients incloses en l’anàlisi dels efectes de l’aplicació del Protocol ERAS i del 
Programa de Prehabilitació en context d’ERAS.  
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Per a l’avaluació de la instauració del protocol ERAS i del Programa de Prehabilitació 

respectivament amb els seus períodes immediatament anteriors (cohorts 

retrospectives), es presenten tant les característiques descriptives basals entre grups 

d’estudi com la comparativa de resultats de recuperació postoperatòria.  

 

6.1.1. Comparativa dels períodes Pre-ERAS vs ERAS – Impacte de l’aplicació del 

Protocol ERAS 

La Taula 3 mostra les característiques basals de les pacients tractades en el períodes 

de maneig clínic Pre-ERAS i ERAS. Les característiques clíniques i analítiques basals 

van ser comparables entre grups d’estudi, tot i que evidentment el grup ERAS va 

presentar major taxa de cirurgies mínimament invasives. 

 Període 1 
Pre-ERAS 

(n=90) 

Període 2 
ERAS 

(n=63) 

P-valor 

Edat (anys) 65,01 68,12 0,173 
IMC (índex) 31,43 29,23 0,222 
Cintura/cadera (índex) 0,908 0,913 0,625 
Tabac (%) 17,8 15,9 0,758 
HTA (%) 55,6 60,3 0,558 
Dislipèmia (%) 34,4 33,3 0,886 
DM (%) 21,1 20,6 0,943 
ASA (%) ASA 1: 12,2 

ASA 2: 60 
ASA 3: 26,7  
ASA 4: 1,1% 

ASA 1: 7,9 
ASA 2: 61,9  
ASA 3: 3,2 

0,687 

Glic Dx (mg/dl) 112,17  114,3  0,756  
Hb1AC Dx (%) 5,05 5,38 0,768  
Hb Dx (g/dl) 13,55  13,37  0,599  
Protx Dx (g/dl)/(%) 6,96/ 0 7,04/ 0 0,254/ - 
Albúmina Dx (g/dl)/(%) 4,4/ 1,3 4,37/ 0 0,398/ 0,37 
Prealbúmina Dx (mg/dl)/(%) - 21,33/ 28,6 - 
TLC Dx (limfòcits/mm3)/(%) 2,18/ 0 2,04/ 4,8 0,286/ 0,075 
PNI Dx (índex)/(%) 43,97 43,69 0,346 

Temps IQ (min) 214 216,33 0,911 
IQ (%) HT: 46,7 

HT+limf: 53,3 
HT: 39,7 
HT+limf: 60,3 

0,412 

Accés IQ (%) Lpx: 83,3  Lpx: 95,2 0,024 
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Lpt: 16,7 Lpt: 4,8  
Sagnat IQ (ml) 204,57 177,93 0,584 
Histol (%) Adk: 82,2 

Altres: 17,8 
Adk: 85,7  
Altres: 14,3 

0,52 

Estadi FIGO (%) 
(IA+IB vs II vs IIIA+IIIB vs IIIC1+IIIC2) 

 

IA: 34,9 
IB: 36,5 
II: 12,7 
IIIA: 7,9 
IIIC1: 7,9 

IA: 62,3 
IB: 20,3 
II: 10,1 
IIIC1: 5,8 
IIIC2: 1,4 

0,753 

 
Taula 3 - Característiques basals de les pacients dels períodes Pre-ERAS vs ERAS. 

 

La Taula 4 mostra la comparativa dels resultats de recuperació postoperatòria de les 

pacients tractades en els períodes Pre-ERAS i ERAS. Les pacients del grup ERAS van 

assolir millors valors de TLC postquirúrgics que el grup Pre-ERAS (1,82 vs 1,43 

limfòcits/mm3; p=00,1, amb 6,7 vs 30,4% valors de TLC alterats; p=0,001). A més, les 

pacients del grup ERAS van presentar menor temps postoperatori a reiniciar la dieta 

oral (22,29 vs 31,15h; p= 0,028) i la deambulació (41,59 vs 55,08h; p= 0,001) de 

manera estadísticament significativa, així com una tendència a disminuir el temps a 

deposició (62,86 vs 81,07h; p=0,079). També va destacar certa tendència a millor 

control del dolor postoperatori (EVA dia 1 ≥3: 0 vs 12,1%; p=0,095). Finalment, les 

pacients del grup ERAS van obtenir un menor temps d’estada hospitalària 

estadísticament significatiu en comparació al grup Pre-ERAS (3,25 vs 3,78 dies; p= 

0,023), i una tendència a menor taxa de readmissió hospitalària al primer mes 

després de la cirurgia clínicament rellevant (1,6 vs 7,8%; p=0,09). 

 Període 1 
Pre-ERAS 

(n=90) 

Període 2 
ERAS 

(n=63) 

P-valor 

Hb post-IQ (g/dl) 10,77  10,92  0,622  
Protx post-IQ (g/dl)/(%) 5,59/ 84,6 5,74/ 70,9 0,258 / 0,314 
Albúmina post-IQ (g/dl)/(%) 3,45/ 53,8 3,49/ 54,5 0,747 / 0,964 
Prealbúmina post-IQ 
(mg/dl)/(%) 

- 15,88/ 75 - 

TLC post-IQ 
(limfòcits/mm3)/(%) 

1,43/ 30,4 1,82/ 6,7 0,001/  0,001 

PNI post-IQ (índex) 34,55  34,90 0,726 
Dia deamb (h) 55,08 41,59 0,001 
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Dia dieta oral (h) 31,15 22,29 0,028 
Dia depo (h) 81,07 62,86 0,079 
EVA dia 1 (%) EVA <3: 87,9 

EVA ≥3: 12,1 
EVA <3: 100 
EVA ≥3: 0 

0,095 

EVA dia 2 (%) EVA <3: 92,5 
EVA ≥3: 7,5 

EVA <3: 87 
EVA ≥3: 13 

0,447 

Dies ingrés (dies) 3,78 3,25 0,023 
Clavien Dindo (%) Grau <3: 92,2 

Grau ≥3: 7,8 
Grau <3: 95,2 
Grau ≥3: 4,8 

0,458 

Readmis 1r mes (%) 7,8 1,6 0,09 
Temps IQ-Adjuv (dies) 37,07 40,5 0,62 

 

Taula 4 – Resultats postoperatoris de les pacients dels períodes Pre-ERAS vs ERAS. 

 

6.1.2. Comparativa dels períodes ERAS vs ERAS + Prehabilitació – Impacte de la 

implementació del Programa de Prehabilitació quirúrgica 

La Taula 5 mostra les característiques basals de les pacients tractades en el períodes 

de maneig clínic ERAS i ERAS + Prehabilitació. Les característiques clíniques i 

analítiques basals, així com les de tècnica quirúrgica,  van ser comparables entre 

grups d’estudi.  

 Període 2 
ERAS 

(n=63) 

Període 3 
ERAS + 

Prehabilitació 
(n=69) 

P-valor 

Edat (anys) 68,12 66,7 0,568 
IMC (índex) 29,23 31, 04 0,085 
Cintura/cadera (índex) 0,913 0,909 0,768 
Tabac (%) 15,9% 11,6 0,474 
HTA (%) 60,3% 60,9 0,948 
Dislipèmia (%) 33,3% 36,2 0,727 
DM (%) 20,6% 21,7 0,877 
ASA (%) ASA 1: 7,9 

ASA 2: 61,9  
ASA 3: 27 
ASA 4: 3,2 

ASA 1: 5,8 
ASA 2: 76,8 
ASA 3: 15,9  
ASA 4: 1,4 

0,309 

Glic Dx (mg/dl) 114,3  117,54  0,66  
Hb1AC Dx (%) 5,38  5,96  0,339  
Hb Dx (g/dl) 13,37  13,4  0,846 
Protx Dx (g/dl)/(%) 7,04/ 0 7,17/ 1,5 0,04/ 0,334 
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Albúmina Dx (g/dl)/(%) 4,37/ 0 4,49/ 0 0,022/ - 
Prealbúmina Dx (mg/dl)/(%) 21,33/ 26,8 24,26/ 21,5 0,128/ 0,671 
TLC Dx (limfòcits/mm3)/(%) 2,04/ 4,8 2,15/ 2,9 0,41/ 0,587 
PNI Dx (índex) 43,69 44,92 0,021 

Temps IQ (min) 216,33 194,07 0,112 
IQ (%) HT: 39,7 

HT+limf: 60,3 
HT: 58  
HT+limf: 42  

0,036 

Accés IQ (%) Lpx: 95,2 
Lpt: 4,8  

Lpx: 98,6  
Lpt: 1,4  

0,267 

Sagnat IQ (ml) 177,93 108,1 0,193 
Histol (%) Adk: 85,7 

Altres: 14,3 
Adk: 91,3 
Altres: 8,7 

0,276 

Grau tumor (%) Grau 1: 50 
Grau 2: 35 
Grau 3: 15 

Grau 1: 64,2  
Grau 2: 36,4  
Grau 3: 16,5 

0,09 

Estadi FIGO (%) 
(IA+IB vs II vs IIIA+IIIB vs IIIC1+IIIC2) 

 

IA: 34,9 
IB: 36,5 
II: 12,7 
IIIA: 7,9 
IIIC1: 7,9 

IA: 62,3 
IB: 20,3 
II: 10,1 
IIIC1: 5,8 
IIIC2: 1,4 

0,188 
 

 
Taula 5 – Característiques basals de les pacients dels períodes ERAS vs ERAS + Prehabilitació. 

 

La Taula 6 mostra la comparativa dels resultats de recuperació postoperatòria de les 

pacients tractades en els períodes ERAS i ERAS + Prehabilitació. Les pacients incloses 

en el Programa de Prehabilitació van obtenir millors valors d’albúmina 

postoperatòria que les del grup ERAS (3,62 vs 3,49 g/dl; p=0,016, essent patològic 

en 30 vs 54,5% dels casos; p=0,008) i un millor PNI postoperatori (36,23 vs 34,9; 

p=0,02). A més, aquest grup de pacients va assolir un menor temps postoperatori a 

reiniciar la dieta oral (18,09 vs 22,29h; p=0,001) i la deambulació (34,09 vs 41,59h; 

p=0,005), presentant una reducció estadísticament significativa i clínicament 

rellevant del temps d’estada hospitalària, de gairebé un dia, respecte al grup ERAS 

(2,55 vs 3,25 dies; p=0,03). 
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 Període 2 
ERAS 

(n=63) 

Període 3 
ERAS + 

Prehabilitació 
(n=69) 

P-valor 

Hb post-IQ (g/dl) 10,92  11,32  0,135/ 0,786 
Protx post-IQ (g/dl)/(%) 5,74/ 70,9 5,92/ 61,7 0,095 
Albúmina post-IQ (g/dl)/(%) 3,49/ 54,5 

 
3,62/ 30 0,016/ 0,008 

Prealbúmina post-IQ 
(mg/dl)/(%) 

15,88/ 75 18,03/ 68,4 0,123/ 0,653 

TLC post-IQ 
(limfòcits/mm3)/(%) 

1,82/ 6,7 1,84/ 4,8 0,842/  0,664 

PNI post-IQ (índex) 34,90 36,23 0,02 
Dia deamb (h) 41,59 34,09 0,005 
Dia dieta oral (h) 22,29 18,09 0,001 
Dia depo (h) 62,86 62,67  0,991 
EVA dia 1 (%) EVA <3: 100 

EVA ≥3: 0 
EVA <3: 91,9 
EVA ≥3: 9,1 

0,153 

EVA dia 2 (%) EVA <3: 13 
EVA ≥3: 87 

EVA <3: 3,7 
EVA ≥3: 96,3 

0,128 

Dies ingrés (dies) 3,25 2,55 0,03 
Clavien Dindo (%) Grau <3: 96,2 

Grau ≥3: 4,8 
Grau <3: 98,8 
Grau ≥3: 7,2 

0,55 

Readmis 1r mes (%) 1,6 5,8 0,206 
Temps IQ-Adjuv (dies) 40,5 40,7 0,781 

 
Taula 6 – Resultats postoperatoris de les pacients dels períodes ERAS vs ERAS + 
Prehabilitació.  

 

La satisfacció reportada per les pacients envers el Programa de Prehabilitacióva ser 

molt elevada, manifestant un 60% estar molt satisfetes i un 40% bastant satisfetes o 

satisfetes. Cap pacient va expressar insatisfacció envers al programa. 

 

6.1.3. Resum dels beneficis de l’aplicació del Protocol ERAS i el Programa de 

Prehabilitació quirúrgica 

Els efectes positius de la instauració seqüencial del Protocol ERAS i el Programa de 

Prehabilitació quirúrgica multimodal en context d’ERAS trobats en les anàlisis 

d’aquest estudi es compilen en la Taula 7. 
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Aplicació Del 
protocol ERAS 

 

(Període 2 vs 1) 

 

Aplicació de la 
PREHABILITACIÓ 

MULTIMODAL 
 

(Període 3 vs 2) 
Millora 
estadísticament 
significativa 
(p<0,05) 
 

TLC post-IQ 
Dia deamb 
Dia depo 
Dies ingrés 
 

Albúmina post-IQ 
PNI post-IQ 
Dia deamb 
Dia dieta oral 
Dies ingrés 
  

Tendència a la 
millora (p<0,1) 
 

EVA dia 1 
Readmiss 1r mes 

Protx post-IQ 

 
Taula 7 - Beneficis de l’aplicació del Protocol ERAS i el Programa de Prehabilitació quirúrgica 
multimodal en les pacients amb càncer endometrial de l’Hospital del Mar.  

 

La Figura 26 mostra l’evolució històrica del curs postoperatori hospitalari de les 

pacients intervingudes per càncer d’endometri a l’Hospital del Mar. La gràfica il·lustra 

la disminució del temps necessari (hores) per a iniciar la deambulació (línia vermella), 

la dieta oral (verda) i la deposició (groga) postoperatòries, així com de l’estada 

hospitalària (blava) de les pacients al llarg de la darrera dècada.  

 

 

Figura 26 – Efectes de l’aplicació del Protocol ERAS i el Programa de Prehabilitació 
quirúrgica sobre la recuperació postoperatòria de les pacients amb càncer endometrial.  
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6.2. Avaluació de l’impacte de l’adherència al Programa de 

Prehabilitació quirúrgica en pacients amb càncer endometrial  

6.2.1. Adherència de les pacients incloses al Programa de Prehabilitació  

En el període d’estudi, comprès entre juny de 2018 i abril de 2020, un total de 71 

pacients amb càncer d’endometri van ser elegibles i incloses en el Programa de 

Prehabilitació. D’aquestes, 69 van ser analitzades, d’entre les quals 52 (75,4%) van 

realitzar el seguiment fins al final i es van considerar avaluables i 17 (24,6%) es van 

considerar no avaluables. El diagrama de flux mostrat en la Figura 27 presenta les 

dades esmentades, així com les relatives al compliment de cada intervenció 

prehabilitadora i del programa globalment per part de les pacients avaluables.  

 

 
Figura 27 - Diagrama de flux per a l’avaluació de l’impacte de l’adherència al Programa de 
Prehabilitació quirúrgica en pacients amb càncer endometrial.  
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Les anàlisis dels efectes del compliment de cada intervenció prehabilitadora s’ha 

realitzat sobre les pacients que el van reportar i que van adherir-se al programa ≥15 

dies: n exercici físic= 49, n Inspiron= 44, n batuts= 45, n mindfulness= 43. L’anàlisi 

dels efectes de l’adherència global al programa multimodal s’ha realitzat sobre n= 

52 pacients, considerant-se 35 (67,3%) complidores i 17 (32,7%) no complidores. 

 

6.2.2. Impacte del compliment de les intervencions del Programa de Prehabilitació 

en les tres esferes 

En aquest apartat es presenten les característiques descriptives basals de les 

pacients avaluables per a cada intervenció prehabilitadora i els resultats clínics 

obtinguts en funció del seu compliment.  

 

6.2.2.1. Impacte del compliment de l’exercici físic preoperatori segons el seu 

compliment – Intervenció en l’esfera física 

La Taula 8 mostra que totes les característiques basals estudiades entre les pacients 

complidores i no complidores de l’exercici físic van ser comparables.  

 
 

Complidores de 
l’exercici físic 

(n=38) 

No complidores de 
l’exercici físic 

(n=11) 

P-valor 

Edat (anys) 65,37 72,8 0,057 
IMC (índex) 29,83 33,39 0,108 
Cintura/cadera (índex) 0,89 0,92 0,263 
Tabac (%) 7,9 9,1 0,898 
HTA (%) 52,6 63,6 0,518 
Dislipèmia (%) 31,6 36,4 0,766 
DM (%) 21,1 9,1 0,367 
ASA (%) 
 

ASA 1: 10,5  
ASA 2: 78,9  
ASA 3: 10,5 

ASA 1: 0 
ASA 2: 63,6 
ASA 3: 36,4 

0,086 

Clinical Frailty Scale (punts) 2,3 2 0,811 
6MWT-1 (m) 453 418,75 0,474 
MUST-1 (punts) 0 0 - 
HADS-1 (punts) 12,89 10,33 0,445 
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Glic Dx (mg/dl) 109,89 121,71 0,167 
Hb1AC Dx (%) 8,85 5,7 0,627 
Hb Dx (g/dl) 13,42/ 7,9 13,63/ 9,1 0,764/ 0,898 
Protx Dx (g/dl)/(%) 7,14/ 0 7,31/ 0 0,331/ - 
Albúmina Dx (g/dl)/(%) 4,49/ 0 4,55/ 0 0,691/ - 
Prealbúmina Dx 
(mg/dl)/(%) 

23,74/ 25 24,97/ 30 0,641/ 0,75 

TLC Dx 
(limfòcits/mm3)/(%) 

1,95/ 2,7 2,89/ 0 0,02 /0,582 

PNI Dx (índex)/(%) 44,9/ 19,5 45,47/ 27,3 0,565/ 0,576 
Temps IQ (min) 180,29 222,27 0,175 
IQ (%) HT: 63,2  

HT+limf: 36,8% 
HT: 63,6  
HT+limf: 36,4 

0,977 

Accés IQ (%) Lpx: 100  
Lpt: 0% 

Lpx: 100  
Lpt: 0% 

- 

Sagnat IQ (ml) 107,88 122,22 0,637 
Histol (%) Adk: 86,8 

Altres: 13,2 
Adk: 100  
Altres: 0 

0,657 

Grau tumor (%) Grau 1: 59,5  
Grau 2: 18,9  
Grau 3: 21,6 

Grau 1: 63,6  
Grau 2: 18,2  
Grau 3: 18, 

0,963 

Estadi FIGO (%) 
(IA+IB vs II vs IIIA+IIIB vs IIIC1+IIIC2) 

IA: 59,2 
IB: 20,4 
II: 10,2 
IIIC1: 8,2 
IIIC2: 2 

IA: 54,5 
IB: 36,4 
II: 9,1 
 

0,639 

 
Taula 8 – Característiques basals de les pacients complidores vs no complidores de l’exercici 
físic prehabilitador. 

 

La Taula 9 mostra la comparativa dels resultats perioperatoris de les pacients 

prehabilitades en funció del seu compliment de l’exercici físic. El compliment de 

l’exercici físic va ser del 77,5% (38 complidores d’entre 49 pacients que van reportar 

el seguiment d’aquesta intervenció). Les pacients que van complir la pauta d’exercici 

físic domiciliari van presentar una millora prequirúrgica estadísticament significativa 

en el test de la marxa 6MWT (407,67 vs 492,54m; p=0,043) i en la diferència entre 

els metres assolits en els 6MWT basal i preoperatori (-32,86 vs 32,32m; p=0,004). 

Les pacients complidores de l’exercici també van presentar una millora significativa 

en del dolor postoperatori reportat (EVA dia 1 ≥3: 3,1 vs 28,6%; p=0,022) i en la 

durada de l’estada hospitalària (2,37 vs 3,18 dies; p=0,009). A més, es va observar 
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una reducció del seu temps a iniciar teràpies adjuvants d’una setmana respecte a les 

no complidores (38,67 vs 45,83 dies; p=0,114), troballa clínicament rellevant.  

 Complidores de 
l’exercici físic 

(n=38) 

No complidores de 
l’exercici físic 

(n=11) 

P-valor 

POST-PREHABILITACIÓ, PREOPERATORI 
6MWT-2 (m) 492,54 407,67 0,043 
6MWT-dif (m) 32,32 -32,86 0,004 
MUST-2 (punts) 0 0 - 
HADS-2 (punts) 10,63 14,4 0,376 
HADS-dif (punts) -2,88 2,5 0,097 

Glic IQ (g/dl) 91,95 107,75 0,168 
Hb IQ (g/dl) 11,71 11,43 0,535 
Protx IQ (g/dl)/(%) 6,22/ 18,2 6,7/ 0 0,338/ 0,42 
Albúmina IQ (g/dl)/(%) 3,91/ 9,1 4,03/ 0 0,772/ 0,586 
Prealbúmina IQ 
(mg/dl)/(%) 

19,55/ 40,9 27,67/ 0 0,01/ 0,116 

TLC IQ 
(limfòcits/mm3)/(%) 

1,58/ 5 1,69/ 25 0,353/ 0,186 

PNI IQ (índex)/(%) 39,11/ 72,7 40,34/ 66,7 0,667/826 
CURS POSTOPERATORI 

Hb post-IQ (g/dl) 11,5/ 65,7 11,39/ 54,5 0,817/ 0,503 
Protx post-IQ (g/dl)/(%) 5,9/ 60,6 6,09/ 40 0,396/0,25 
Albúmina post-IQ 
(g/dl)/(%) 

3,6/ 33,3 3,74/ 30 0,427/ 0,844 

Prealbúmina post-IQ 
(mg/dl)/(%) 

16,84/ 80,6 22,04/ 33,3  0,005 / 0,006 

TLC post-IQ 
(limfòcits/mm3)/(%) 

11,5/ 65,7 11,39/ 54,5 0,817/ 0,503 

PNI post-IQ (índex)/(%) 1,79/ 5,9 2,09/ 0 0,161/ 0,432 
Dia deamb (h) 33,79 38,18 0,388 
Dia dieta oral (h) 18 18,55 0,849 
Dia depo (h) 54 74 0,071 
EVA dia 1 (%) EVA <3: 96,9 

EVA ≥3: 3,1 
EVA <3: 71,4 
EVA ≥3: 28,6 

0,022 

EVA dia 2 (%) EVA <3: 96,8 
EVA ≥3: 3,2 

EVA <3: 100 
EVA ≥3: 0 

0,63 

Dies ingrés (dies) 2,37 3,18 0,009 
Clavien Dindo (%) Grau <3: 2,6 

Grau ≥3: 0 
Grau <3: 100 
Grau ≥3: 0 

0,587 

Readmis 1r mes (%) (2/38) 5,3% (0/11) 0% 0,437 
T IQ-adjuv (dies) 38,67 45,83 0,114 

 
Taula 9 – Resultats perioperatoris de les pacients complidores vs no complidores de l’exercici 
físic prehabilitador. 
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La Figura 28 mostra l’efecte del compliment de l’exercici físic prehabilitador sobre 

l’estat físic en el que les pacients van enfrontar la cirurgia, reflexat en l’increment 

dels metres recorreguts en el 6MWT preoperatori respecte al basal. Mentre que les 

pacients complidores de l’exercici van millorar els seus resultats del 6MWT després 

del període de prehabilitació, les no complidores el van empirjorar. Aquesta 

diferència entre grups és estadísticament significativa. 

 

Figura 28 – Efecte del compliment de l’exercici físic sobre el 6MWT preoperatori.  

 

 

6.2.2.2. Impacte de la fisioteràpia respiratòria amb Inspiron preoperatori segons el 

seu compliment – Intervenció en l’esfera física 

La Taula 10 mostra que totes les característiques basals estudiades entre les 

pacients complidores i no complidores de l’Inspiron van ser comparables.  

 Complidores de 
l’Inspiron 

(n=34) 

No complidores de 
l’Inspiron 

(n=10) 

P-valor 

Edat (anys) 66,25 70,21 0,352 
IMC (índex) 29,85 33 0,17 
Cintura/cadera (índex) 0,882 0,938 0,061 
Tabac (%) 8,8  0 0,331 
HTA (%) 50 60 0,578 
Dislipèmia (%) 32,4 40 0,654 
DM (%) 20,6 20 0,968 
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ASA (%) ASA 1: 5,9 
ASA 2: 82,4  
ASA 3: 11,8 

ASA 1: 10  
ASA 2: 50  
ASA 3: 40 

0,097 

Clinical Frailty Scale (punts) 2,11 3 0,328 
6MWT-1 (m) 453,26 429,11 0,615 
MUST-1 (punts) 0 0 - 
HADS-1 (punts) 12,36 12 0,632 

Glic Dx (mg/dl) 108,82 129,64 0,539 
Hb1AC Dx (%) 5,9 5,8 0,936 
Hb Dx (g/dl) 13,49 13,12 0,408 
Protx Dx (g/dl)/(%) 7,21/ 0 7,16/ 0 0,897/ - 
Albúmina Dx (g/dl)/(%) 4,54/ 0 4,35/ 0 0,176/ - 
Prealbúmina Dx 
(mg/dl)/(%) 

24,23/ 28,1 21,96/ 33,3 0,448/ 0,762 

TLC Dx 
(limfòcits/mm3)/(%) 

2/ 3 2,69/ 0 0,201/ 0,578 

PNI Dx (índex)/(%) 45,42/ 18,9 43,51/ 36,4 0,228 /0,227 
Temps IQ (min) 183,97 191,1 0,823 
IQ (%) HT: 64,7 

HT+limf: 35,3 
HT: 60  
HT+limf: 40 

0,786 

Accés IQ (%) Lpx: 100  
Lpt: 0 

Lpx: 100  
Lpt: 0 

- 

Sagnat IQ (ml) 113,67 142,86 0,902 
Histol (%) Adk. 88,2 

Altres: 11,8 
Adk: 100 
Altres: 0 

0,701 

Grau tumor (%) Grau 1: 61,8 
Grau 2: 14,7  
Grau 3: 23, 

Grau 1: 60 
Grau 2: 30  
Grau 3: 10 

0,43 

Estadi FIGO (%) 
(IA+IB vs II vs IIIA+IIIB vs IIIC1+IIIC2) 

IA: 61,8 
IB: 17,7 
II: 8,8 
IIIC1: 11,8 

IA: 50 
IB: 30 
II: 20 
 

0,363 

 
Taula 10 – Característiques basals de les pacients complidores vs no complidores de 
l’Inspiron prehabilitador. 

 

La Taula 11 mostra la comparativa dels resultats perioperatoris de les pacients 

prehabilitades en funció del seu compliment de l’Inspiron, que va ser del 77,2% (34 

complidores d’entre 44 pacients que van reportar el seguiment d’aquesta 

intervenció). Les pacients que van complir la fisioteràpia amb Inspiron pautada van 

presentar una millora significativa en la diferència entre els metres assolits en els 

6MWT basal i preoperatori (29,55 vs -12,22m; p=0,006), així com una tendència a la 
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millora en les complicacions postoperatòries (Clavien Dindo ≥3: 0 vs 10%; p=0,062). 

 Complidores de 
l’Inspiron 

(n=34) 

No complidores de 
l’Inspiron 

(n=10) 

P-valor 

POST-PREHABILITACIÓ, PREOPERATORI 
6MWT-2 (m) 488,61 416,89 0,137 
6MWT-dif (m) 29,55 -12,22 0,006 
MUST-2 (punts) 0 0 - 
HADS-2 (punts) 10,73 13,33 0,448 
HADS-dif (punts) -2,76 0,8 0,234 
Compliment global del Programa 
Prehabilitació (%) 

100 33,3 <0,001 

Glic IQ (g/dl) 93,79 102,4 0,404 
Hb IQ (g/dl) 11,41 11,58 0,965 
Protx IQ (g/dl)/(%) 6,23/ 12,5 6,43/ 20 0,594 / 0,676 
Albúmina IQ (g/dl)/(%) 3,9/ 6,3 3,93/ 20 0,789 / 0,361 
Prealbúmina IQ 
(mg/dl)/(%) 

20,02/ 43,8 22,83/ 20 0,418 / 0,34 

TLC IQ 
(limfòcits/mm3)/(%) 

1,48/ 7,1 1,67/ 16,7 0,315 / 0,515 

PNI IQ (índex)/(%) 39/ 75 39,26/ 60 0,915 / 0,517 
CURS POSTOPERATORI 

Hb post-IQ (g/dl) 11,39 11,26 0,614 
Protx post-IQ (g/dl)/(%) 5,98/ 56,7 5,86/ 50 0,628/ 0,736 
Albúmina post-IQ 
(g/dl)/(%) 

3,64/ 26,7 3,58/ 50 0,46/ 0,207 

Prealbúmina post-IQ 
(mg/dl)/(%) 

17,2/ 75 19,78/ 42,9 0,244/ 0,101 

TLC post-IQ 
(limfòcits/mm3)/(%) 

1,86/ 6,5 1,89/ 0 0,958/ 0,461 

PNI post-IQ (índex)/(%) 36,41/ 93,8 35,76/ 100 0,41/ 0,442 
Dia deamb (h) 34,59 36 0,807 
Dia dieta oral (h) 18 19,2 0,949 
Dia depo (h) 54,86 81 0,07 
EVA dia 1 (%) EVA <3: 92,9 

EVA ≥3: 7,1 
EVA <3: 85,7 
EVA ≥3: 14,3 

0,546 

EVA dia 2 (%) EVA <3: 96,3 
EVA ≥3: 3,7 

EVA <3: 100 
EVA ≥3: 0 

0,605 

Dies ingrés (dies) 2,44 3,1 0,103 
Clavien Dindo (%) Grau <3: 100 

Grau ≥3: 0 
Grau <3: 90 
Grau ≥3: 10 

0,062 

Readmis 1r mes (%) 5,9 0 0,432 
T IQ-adjuv (dies) 40,5 45,6 0,285 

 
Taula 11 – Resultats perioperatoris de les pacients complidores vs no complidores de 
l’Inspiron prehabilitador. 
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La Figura 29 mostra l’efecte del compliment de l’Inspiron prehabilitador sobre l’estat 

físic en el que les pacients van enfrontar la cirurgia, reflexat en l’increment dels 

metres recorreguts en el 6MWT preoperatori respecte al basal. Mentre que les 

pacients complidores de l’Inspiron van millorar els seus resultats del 6MWT després 

del període de prehabilitació, les no complidores el van empitjorar. Aquesta 

diferència entre grups és estadísticament significativa. 

 

 

Figura 29 – Efecte del compliment de l’Inspiron sobre el 6MWT preoperatori.  

 

6.2.2.3. Impacte dels batuts hiperproteics preoperatoris segons el seu compliment 

– Intervenció en l’esfera nutricional 

La Taula 12 mostra que totes les característiques basals estudiades entre les 

pacients complidores i no complidores dels batuts hiperproteics van ser 

comparables, excepte l’índex cintura/maluc, que va ser superior en les pacients no 

complidores (0,95 vs 0,881; p= 0,013).  

 Complidores dels 
batuts 
(n=34) 

No complidores 
dels batuts 

(n=11) 

P-valor 

Edat (anys) 65,76 69,53 0,352 
IMC (índex) 30,56 31,94 0,369 
Cintura/cadera (índex) 0,881 0,95 0,013 
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Tabac (%) 11,8 0 0,233 
HTA (%) 55,9 54,5 0,938 
Dislipèmia (%) 32,4 36,4 0,806 
DM (%) 17,6 27,3 0,488 
ASA (%) ASA 1: 8,8 

ASA 2: 79,4  
ASA 3: 11,8 

ASA 1: 0 
ASA 2: 63,6 
ASA 3: 36,4 

0,13 

Clinical Frailty Scale (punts) 2 3,5 0,106 
6MWT-1 (m) 461,52 419 0,206 
MUST-1 (punts) 0 0 - 
HADS-1 (punts) 12,94 9,6 0,254 

Glic Dx (mg/dl) 108,12 126,09 0,597 
Hb1AC Dx (%) 5,83 5,91 0,959  
Hb Dx (g/dl) 13,71 12,27 0,01 
Protx Dx (g/dl)/(%) 7,19/ 0 7,13/ 0 0,828/ - 
Albúmina Dx (g/dl)/(%) 4,55/ 0 4,31/ 0 0,073/ - 
Prealbúmina Dx 
(mg/dl)/(%) 

23,96/ 22,6 23,7/ 36,4 0,925/ 0,372 

TLC Dx 
(limfòcits/mm3)/(%) 

2,01/ 3 2,7/ 0 0,198/ 0,559 

PNI Dx (índex)/(%) 45,51/ 16,7 43,1/ 36,4 0,102/ 0,162 
Temps IQ (min) 187,79 197,36 0,905 
IQ (%) HT: 64,7  

HT+limf: 35,3 
HT: 54,5  
HT+limf: 45,5 

0,546 

Accés IQ (%) Lpx: 100 
Lpt: 0 

Lpx: 100  
Lpt: 0 

- 

Sagnat IQ (ml) 72,96 208,18 0,335 
Histol (%) Adk: 91,2  

Altres: 8,8 
Adk: 90,9  
Altres: 9,1 

0,716 

Grau tumor (%) Grau 1: 60,6 
Grau 2: 21,2 
Grau 3: 18,2 

Grau 1: 63,6 
Grau 2: 18,2 
Grau 3: 18,2 

0,976 

Estadi FIGO (%) 
(IA+IB vs II vs IIIA+IIIB vs IIIC1+IIIC2) 

 

IA: 61,8 
IB: 20,6 
II: 8,8 
IIIC1: 5,9 
IIIC2: 2,9 

IA: 45,5 
IB: 27,3 
II: 9,1 
IIIC1: 18,2 

0,603 

 
Taula 12 – Característiques basals de les pacients complidores vs no complidores dels batuts 
hiperproteics prehabilitadors. 

  

La Taula 13 mostra la comparativa dels resultats perioperatoris de les pacients 

prehabilitades en funció del seu compliment dels batuts hiperproteics. El 

compliment dels batuts va ser del 75,5% (34 complidores d’entre 45 pacients que 
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van reportar el seguiment d’aquesta intervenció). Les pacients que van complir la 

presa de batuts pautats van presentar una millora significativa en la diferència entre 

els metres assolits en el 6MWT basal i preoperatòriament (28,18 vs -19,86m; 

p=0,006), així com de la puntuació HADS (-3,33 vs +3 punts; p=0,033). Les pacients 

complidores dels batuts també van presentar menys anèmia postquirúrgica que les 

no complidores (42,1 vs 100%; p=0,02), i un menor temps postoperatori per a iniciar 

la deambulació (31,41 vs 42,55h; p=0,07) i la deposició (61,09 vs 82h; p=0,006). A 

més, van presentar una tendència a menor grau de complicacions postoperatòries 

(Clavien Dindo ≥3: 0 vs 9,1%; p=0,075) i una menor durada de l’estada hospitarària 

estadísticament significativa (2,32 vs 3,18 dies, p=0,006). 

 Complidores dels 
batuts 
(n=34) 

No complidores 
dels batuts 

(n=11) 

P-valor 

POST-PREHABILITACIÓ, PREOPERATORI  
6MWT-2 (m) 484,83 403 0,192 
6MWT-dif (m) 28,18 -19,86 0,017 
MUST-2 (punts) 0 0 - 
HADS-2 (punts) 10,71 12,67 0,482 
HADS-dif (punts) -3,3 3 0,033 

Glic IQ (g/dl) 93,34 105,75 0,394 
Hb IQ (g/dl) 11,9 10,88 0,042 
Protx IQ (g/dl)/(%) 6,3/ 10 6,4/ 33,3 0,512/ 0,263 
Albúmina IQ (g/dl)/(%) 3,93/ 5 3,87/ 33,3 0,761/ 0,104 
Prealbúmina IQ 
(mg/dl)/(%) 

20,47/ 40 21,7/ 33,3 0,727/ 0,825 

TLC IQ 
(limfòcits/mm3)/(%) 

1,59/ 11,8 1,6/ 0 0,575/ 0,421 

PNI IQ (índex)/(%) 39,56/ 87 38,68/ 100 0,92/ 0,27 
CURS POSTOPERATORI 

Hb post-IQ (g/dl) 11,5 10,97 0,208  
Protx post-IQ (g/dl)/(%) 5,95/ 55,2 5,9/ 60 0,606/ 0,791 
Albúmina post-IQ 
(g/dl)/(%) 

3,65/ 31 3,53/ 40 0,674/ 0,604 

Prealbúmina post-IQ 
(mg/dl)/(%) 

17,57/ 76,9 18,39/ 50 0,74 /0,116 

TLC post-IQ 
(limfòcits/mm3)/(%) 

1,86/ 3,3 1,86/ 10 0,864/ 0,402 

PNI post-IQ (índex)/(%) 36,47/ 93,5 35,31/ 100 0,504/ 0,41 
Dia deamb (h) 31,41 42,55 0,07 
Dia dieta oral (h) 18,38 20,73 0,348 
Dia depo (h) 61,09 82 0,006 
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EVA dia 1 (%) EVA <3: 88,9 
EVA ≥3: 11,1 

EVA <3: 100 
EVA ≥3: 0 

0,296 

EVA dia 2 (%) EVA <3: 100 
EVA ≥3: 0 

EVA <3: 100 
EVA ≥3: 0 

- 

Dies ingrés (dies) 2,32 3,18 0,006 
Clavien Dindo (%) Grau <3: 100 

Grau ≥3: 0 
Grau <3: 90,9 
Grau ≥3: 9,1 

0,075 

Readmis 1r mes (%) 5,9 0 0,411 
T IQ-adjuv (dies) 39,9 42 0,892 

 
Taula 13 – Resultats perioperatoris de les pacients complidores vs no complidores dels 
batuts hiperproteics prehabilitadors. 

 

La Figura 30 mostra la davallada perioperatòria dels paràmetres analítics nutricionals 

i del PNI al llarg del procés assistencial. 

 

    
 

30a)  

92 
 



Prehabilitació quirúrgica en càncer endometrial
  

30b)  

 
Figura 30 – Efecte del compliment dels batuts hiperproteics sobre els paràmetres analítics 
nutricionals i el PNI perioperatoris. 
 

 

6.2.2.4. Impacte de la meditació o mindfulness preoperatori segons el seu 

compliment – Intervenció en l’esfera emocional 

La Taula 14 mostra les característiques basals de les pacients complidores i no 

complidores del mindfulness. El compliment del mindfulness va ser del 76,7% (33 

complidores d’entre 43 pacients que van reportar el seguiment d’aquesta 

intervenció). Les pacients complidores del mindfulness van ser dones amb menor 

IMC, menor taxa de dislipèmia i diabetis, i amb símptomes ansioso-depressius basals 

significativament superiors que les no complidores (13,52 vs 7,5 punts HADS; 

p=0,002). La resta de característiques basals van ser comparables entre grups.   

 Complidores del 
mindfulness 

(n=33) 

No complidores 
del mindfulness 

(n=10) 

P-valor 

Edat (anys) 64,78 69,99 0,204 
IMC (índex) 29,29 36,12 0,013 
Cintura/cadera (índex) 0,883 0,93 0,179 
Tabac (%) 9,1 10 0,931 
HTA (%) 48,5 60 0,523 
Dislipèmia (%) 21,2 60 0,019 
DM (%) 12,1 40 0,047 
ASA (%) ASA 1: 9,1 

ASA 2: 78,8 
ASA 3: 12,1 

ASA 1: 0  
ASA 2: 60 
ASA 3: 40 

0,107 
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Clinical Frailty Scale (punts) 2 3,5 0,08 
6MWT-1 (m) 466,46 364,86 0,051 
MUST-1 (punts) 0 0 - 
HADS-1 (punts) 13,52 7,5 0,02 

Glic Dx (mg/dl) 108,9 121,38 0,295 
Hb1AC Dx (%) 5,82 5,88 0,705 
Hb Dx (g/dl) 13,58 12,73 0,2 
Protx Dx (g/dl)/(%) 7,21/ 0 7,01/ 0 0,351/ - 
Albúmina Dx (g/dl)/(%) 4,58/ 0 4,12/ 0 0,1/ - 
Prealbúmina Dx 
(mg/dl)/(%) 

24,83/ 22,6 18,86/ 50 0,03/ 0,098 

TLC Dx 
(limfòcits/mm3)/(%) 

1,93/ 3,1 2,8/ 0 0,061/ 0,572 

PNI Dx (índex)/(%) 45,8/ 11,1 41,21/ 63,6 <0,001/ <0,001 
Temps IQ (min) 181,09 188,5 0,84 
IQ (%) HT: 63,6  

HT+limf: 36,4 
HT: 70 
HT+limf: 30 

0,711 

Accés IQ (%) Lpx: 100  
Lpt: 0 

Lpx: 100  
Lpt: 0 

- 

Sagnat IQ (ml) 75,36 255,56 0,279 
Histol (%) Adk: 90,9  

Altres: 9,1 
Adk: 90  
Altres: 10 

0,704 

Grau tumor (%) Grau 1: 57,6 
Grau 2: 18,2  
Grau 3: 24,2 

Grau 1: 70  
Grau 2: 20  
Grau 3: 10 

0,621 

Estadi FIGO (%) 
(IA+IB vs II vs IIIA+IIIB vs IIIC1+IIIC2) 

 
 

IA: 60,6 
IB: 21,2 
II: 9,1 
IIIC1: 9,1 

IA: 60 
IB: 10 
II: 20 
IIIC1: 10 

0,629 
 

 
Taula 14 – Característiques basals de les pacients complidores vs no complidores del 
mindfulness prehabilitador. 

 

La Taula 15 mostra la comparativa dels resultats perioperatoris de les pacients 

prehabilitades en funció del seu compliment del mindfulness. Tot i presentar un 

estat anímic basal més alterat, les pacients complidores del mindfulness van 

presentar una millora significativa en la puntuació HADS preoperatòria (9,88 vs 17 

punts; p=0,032) i en la diferència entre la puntuació assolida en el HADS basal i 

preoperatòriament (-3,5 vs +6,5 punts; p=0,001), així com una tendència a millorar 

el temps d’estada hospitalària (2,39 vs 2,9 dies; p=0,084). 
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 Complidores del 
mindfulness 

(n=33) 

No complidores 
del mindfulness 

(n=10) 

P-valor 

POST-PREHABILITACIÓ, PREOPERATORI 
6MWT-2 (m) 490,04 407,5 0,148 
6MWT-dif (m) 28,71 15,17 0,381 
MUST-2 (punts) 0 0 - 
HADS-2 (punts) 9,88 17 0,032 
HADS-dif (punts) -3,5 6,5 0,001 

Glic IQ (g/dl) 84,6 125,4 0,036 
Hb IQ (g/dl) 11,65 11,48 0,828 
Protx IQ (g/dl)/(%) 6,31/ 5,9 6,35/ 20 0,96/  0,334 
Albúmina IQ (g/dl)/(%) 4/ 5,9 3,78/ 20 0,106/  0,334 
Prealbúmina IQ 
(mg/dl)/(%) 

20,66/ 35,3 21,08/ 20 0,689/  0,519 

TLC IQ 
(limfòcits/mm3)/(%) 

1,64/ 7,1 1,54/ 14,3 0,815/  0,599 

PNI IQ (índex)/(%) 40/ 64,7 37,78/ 80 0,194/ 0,519 
CURS POSTOPERATORI    

Hb post-IQ (g/dl) 11,43  11,09  0,707  
Protx post-IQ (g/dl)/(%) 5,95/ 51,7 5,94/ 66,6 0,877 /0,431 
Albúmina post-IQ 
(g/dl)/(%) 

3,67/ 31 3,49/ 33,3 0,36/ 0,897 

Prealbúmina post-IQ 
(mg/dl)/(%) 

17,9/ 75 16,1/ 62,5 0,364/ 0,486 

TLC post-IQ 
(limfòcits/mm3)/(%) 

1,86/ 3,4 1,85/ 11,1 0,606 /0,368 

PNI post-IQ (índex)/(%) 36,71/ 93,5 34,9/ 100 0,295/ 0,41 
Dia deamb (h) 33,09 33,6 0,711 
Dia dieta oral (h) 19,27 14,4 0,072 
Dia depo (h) 53,33 74 0,073 
EVA dia 1 (%) EVA <3: 92,9 

EVA ≥3: 7,1 
EVA <3: 85,7 
EVA ≥3: 14,3 

0,546 
 

EVA dia 2 (%) EVA <3: 96,3 
EVA ≥3: 3,7 

EVA <3: 100 
EVA ≥3: 0 

0,605 
 

Dies ingrés (dies) 2,39 2,9 0,084 
Clavien Dindo (%) Grau <3: 97 

Grau ≥3: 3 
EVA <3: 100 
EVA ≥3: 0 

0,578 

Readmis 1r mes (%) 6,1 0 0,425 
T IQ-adjuv (dies) 39,57 46 0,63 

 
Taula 15 – Resultats perioperatoris de les pacients complidores vs no complidores del 
mindfulness prehabilitador. 
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La Figura 31 mostra l’efecte del compliment del mindfulness prehabilitador sobre 

l’estat emocional en el que les pacients van enfrontar la cirurgia, reflexat en 

l’increment de la puntuació obtinguda en el HADS preoperatori respecte al basal. 

Mentre que les pacients complidores del mindfulness van reduir el seu resultat HADS 

de trets ansioso-depressius després del període de prehabilitació, les no complidores 

el van augmentar. Aquesta diferència entre grups és estadísticament significativa. 

 

 

Figura 31 – Efecte del compliment del mindfulness sobre la puntuació HADS. 

 

6.2.3. Impacte del compliment global del Programa de Prehabilitació multimodal 

La Taula 16 mostra les característiques basals de les pacients complidores i no 

complidores del Programa de Prehabilitació multimodal. El compliment multimodal 

del programa va ser del 67,3% (35 complidores d’entre 52 pacients globalment 

avaluables). Les pacients complidores del programa van ser dones més joves, amb 

menor índex cintura/maluc i menys hipertenses, sense altres diferències en les 

característiques físiques basals clíniques (tòxics, perfil metabòlic, ASA, fragilitat, 

estatus físic, nutricional i emocional, etc.) ni analítiques, i amb característiques 

oncològiques i quirúrgiques comparables a les no complidores.  
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Complidores del 
programa 

multimodal 
(n=35) 

No complidores 
programa 

multimodal 
(n=17) 

P-valor 

Edat (anys) 65,07 71,38 0,048 
IMC (índex) 29,81 30,13 0,838 
Cintura/cadera (índex) 0,88 0,94 0,009 
Tabac (%) 8,6 32,7 0,733 
HTA (%) 45,7 82,4 0,012 
Dislipèmia (%) 31,4 52,9 0,135 
DM (%) 20 23,5 0,77 
ASA (%) ASA 1: 8,6 

ASA 2: 80 
ASA 3: 11,4 

ASA 1: 5,9 
ASA 2: 76,5 
ASA 3: 17,6 

0,797 

Clinical Frailty Scale (punts) 2,1 2,5 0,497 
6MWT-1 (m) 455,14 410,78 0,22 
MUST-1 (punts) 0 0 - 
HADS-1 (punts) 13,15 11,25 0,382 

Glic Dx (mg/dl) 110,06 120,41 0,902 
Hb1AC Dx (%) 5,95 5,59 0,605 
Hb Dx (g/dl) 13,41 13,42 0,675 
Protx Dx (g/dl)/(%) 7,19/ 0 7,19/ 0 0,873/ - 
Albúmina Dx (g/dl)/(%) 4,52/ 0 4,48/ 0 0,473/ - 
Prealbúmina Dx 
(mg/dl)/(%) 

24,02/ 27,3 25,65/ 18,2 0,426/ 0,245 

TLC Dx (limfòcits/mm3)/(%) 1,96/ 2,9 2,46/ 0 0,177/ 0,475 
PNI Dx (índex)/(%) 45,21/ 14,3 44,78/ 17,6 0,592/ 0,753 

Temps IQ (min) 179,74 214,71 0,14 
IQ (%) HT: 65,7 

HT+limf: 34,3 
HT: 47,1 
HT+limf: 52,9 

0,198 

Accés IQ (%) Lpx: 100 
Lpt: 0 

Lpx: 94,1 
Lpt: 5,9 

0,147 

Sagnat IQ (ml) 108,67 136,67 0,243 
Histol (%) Adk: 88,6 

Altres: 11,4 
Adk: 88,2 
Altres: 11,8 

0,679 

Grau tumor (%) Grau 1: 62,9 
Grau 2: 14,3 
Grau 3: 22,9 

Grau 1: 60 
Grau 2: 26,7 
Grau 3: 13,3 

0,501 

Estadi FIGO (%) 
(IA+IB vs II vs IIIA+IIIB vs IIIC1+IIIC2) 

 

IA: 62,9 
IB: 14,5 
II: 11,4 
IIIC1: 11,4 

IA: 52,9 
IB: 23,5 
II: 17,6 
IIIC2: 5,9 

0,228 

 
Taula 16 – Característiques basals de les pacients complidores vs no complidores del 
Programa de Prehabilitació multimodal. 
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La Taula 17 mostra la comparativa dels resultats perioperatoris de les pacients 

prehabilitades en funció del seu compliment global del Programa de Prehabilitació 

multimodal. Les pacients complidores del programa prehabilitador van tendir a 

millorar la seva capacitat aeròbica preoperatòria (491,64 vs 390m, amb una 

diferència entre els 6MWT basal i preoperatori de +32,72 vs -0,5m; sense arribar a la 

significació estadística) i van millorar significativament els trets depressivo-ansiosos 

preoperatoris relacionats amb el procés onco-quirúrgic (10,71 vs 23 punts; p=0,037, 

amb una diferència de HADS basal i preoperatòria de -3,11 punts vs +14 punts; 

p=0,003). No es van trobar diferències significatives en les determinacions 

analítiques entre grups d’estudi, ni en el grau de davallada de cap marcador analític 

analitzat addicionalment entre complidores i no complidores. Les pacients 

complidores del programa multimodal van presentar una sèrie de millores en el seu 

curs postoperatori no significatives però clínicament rellevants. En les complidores, 

van destacar menors complicacions postoperatòries severes (Clavien Dindo ≥3: 2.9% 

vs 11.8%), temps d’estada hospitalària (2.4 vs 2.82 dies) i temps a iniciar el 

tractament adjuvant necessari (39 vs 44 dies). 

 Complidores del 
programa 

multimodal 
(n=35) 

No complidores 
del programa 
multimodal 

(n=17) 

P-valor 

POST-PREHABILITACIÓ, PREOPERATORI 
6MWT-2 (m) 491,64 390 0,277 
6MWT-dif (m) 32,72 -0,5 0,117 
MUST-2 (punts) 0 0 - 
HADS-2 (punts) 10,71 23 0,037 
HADS-dif (punts) -3,11 14 0,003 

Glic IQ (g/dl) 92 98,77 0,159 
Hb IQ (g/dl) 11,44 12,03 0,289 
Protx IQ (g/dl)/(%) 6,3/ 7,1 6,43/ 25 0,898/ 0,208 
Albúmina IQ (g/dl)/(%) 3,95/ 7,1 3,99/ 8,3 0,959/ 0,91 
Prealbúmina IQ 
(mg/dl)/(%) 

20,66/ 35,7 20,91/ 41,7 0,909/ 0,756 

TLC IQ (limfòcits/mm3)/(%) 1,52/ 8,3 1,64/ 8,3 0,475/ 1 
PNI IQ (índex)/(%) 39,5/ 71,4 39,92/ 83,3 0,817/ 0,473 

CURS POSTOPERATORI    
Hb post-IQ (g/dl) 11,33 11,31 0,904 
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Protx post-IQ (g/dl)/(%) 5,94/ 58,1 5,78/ 76,9 0,273/ 0,235 
Albúmina post-IQ 
(g/dl)/(%) 

3,62/ 29 3,55/ 38,5 0,416/ 0,54 

Prealbúmina post-IQ 
(mg/dl)/(%) 

17,09/ 75,9 18,66/ 76,9 0,306/ 0,941 

TLC post-IQ 
(limfòcits/mm3)/(%) 

1,86/ 6,5 1,68/ 32,6 0,206/ 0,978 

PNI post-IQ (índex)/(%) 36,24/ 93,5 35,54/ 100 0,463/ 0,349 
Dia deamb (h) 33,94 32,47 0,68 
Dia dieta oral (h) 18,17 18,35 0,782 
Dia depo (h) 54 70,29 0,261 
EVA dia 1 (%) EVA <3: 92,9 

EVA ≥3: 7,1 
EVA <3: 100 
EVA ≥3: 0 

0,289 

EVA dia 2 (%) 
 

EVA <3: 96,7 
EVA ≥3: 3,7 

EVA <3: 93,3 
EVA ≥3: 6,7 

0,666 

Dies ingrés (dies) 2,4 2,82 0,84 
Clavien Dindo (%) 

 
Grau <3: 97,1 
Grau ≥3: 2,9 

Grau <3: 88,2 
Grau ≥3: 11,8 

0,196 

Readmis 1r mes (%) 5,7 5,9 0,981 
T IQ-adjuv (dies) 39,74 44,1 0,491 

 
Taula 17 – Resultats perioperatoris de les pacients complidores vs no complidores del 
Programa de Prehabilitació multimodal. 

 

6.2.4. Resum dels beneficis de l’adherència al Programa de Prehabilitació  

El resum dels beneficis observats en cada anàlisi de compliment del Programa de 

Prehabilitació es mostra a la Taula 18. 

  

EXERCICI 
FÍSIC 

  

INSPIRON 
 

BATUTS 
PROTEICS 

 

MINDFULNESS 
 

MULTIMODAL 

Millora 
estadística 
significativa 
(p<0,05) 

6MWT-2 
6MWT-dif 
EVA dia 1 
Dies ingrés 

6MWT-dif 
 

6MWT-dif 
HADS-dif 
Hb IQ 
Dia depo 
Dies ingrés 

HADS-2 
HADS-dif 
Glic IQ 

HADS-2 
HADS-dif 
 

Tendència a 
la millora 
(p<0,1) 

HADS-dif 
Dia depo 

Dia depo 
Clavien 
Dindo 

Dia deamb 
Clavien 
Dindo 

HADS-2 
Dia depo 
Dies ingrés 

 

 
Taula 18 - Beneficis del compliment de cada intervenció prehabilitadora i global del 
Programa de Prehabilitació quirúrgica multimodal. 
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A continuació es mostren els efectes del compliment global del Programa de 

Prehabilitació quirúrgica multimodal sobre els estats preoperatoris de les pacients 

en les tres esferes. 

 

Impacte sobre l’estat físic  

La Figura 32a) mostra l’evolució dels metres recorreguts en el 6MWT basal (6MWT-

1) i preoperatori (6MWT-2) de les pacients complidores vs les no complidores del 

Programa de Prehabilitació a nivell global. La Figura 32b)  mostra l’increment 

(6MWT-dif) entre els metres recorreguts en el 6MWT basal (6MWT-1) i preoperatori 

(6MWT-2) segons l’adherència al programa. Ambdues gràfiques mostren com les 

pacients complidores del Programa de Prehabilitació van millorar els metres 

recorreguts en el 6MTW preoperatori en comparació amb la seva basal, reflexant 

una millora en l’estat físic preoperatori. En canvi, les pacients no complidores van 

empitjorar els seus resultats. S’observa que el compliment de l’exercici físic i 

l’Inspiron van tenir major impacte sobre l’increment dels metres recorreguts en el 

6MWT preoperatori que les altres intervencions prehabilitadores. Malgrat que no 

totes les intervencions han arribat a la significació estadística, van mostrar resultats 

clínicament rellevants. 

 

32a)  
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32b)  

Figura 32 – Efectes de l’adherència al Programa de Prehabilitació sobre l’estat físic 
preoperatori de les pacients amb càncer endometrial.  

 

 

Impacte sobre l’estat nutricional  

La Figura 33 mostra l’evolució dels marcadors nutricionals i del PNI basals, 

preoperatoris i postoperatoris de les pacients complidores i no complidores globals 

del Programa de Prehabilitació multimodal. El compliment global del Programa de 

Prehabilitació multimodal durant un període mínim de 15 dies previs a la cirurgia no 

ha demostrat beneficis nutricionals clars a nivell analític. 

 

33a)  
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33b)  

 
Figura 33 – Efectes de l’adherència al Programa de Prehabilitació sobre l’estat nutricional 
perioperatori de les pacients amb càncer endometrial.  

 

Impacte sobre l’estat emocional  

La Figura 34a) mostra l’evolució de la puntuació obtinguda en el HADS basal (HADS-1) 

i preoperatori (HADS-2) de les pacients complidores vs no complidores globals del 

Programa de Prehabilitació. La Figura 34b)  mostra l’increment (HADS-dif) entre la 

puntuació obtinguda en el HADS basal (HADS-1) i preoperatori (HADS-2) segons 

l’adherència al programa. Ambdues gràfiques mostren com les pacients complidores 

del Programa de Prehabilitació van disminuir la seva puntuació HADS preoperatòria 

respecte a la basal, reflexant una millora en el seu estat emocional preoperatori. En 

canvi, les pacients no complidores, tot i partir d’un estat basal menys alterat, al van 

empitjorar notablement. S’observa que el compliment del mindfulness va tenir major 

impacte sobre la disminució de la puntuació HADS preoperatòria que les altres 

intervencions prehabilitadores, tot i que el compliment global del programa va 
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aconseguir els millors resultats. Malgrat que no totes les intervencions han arribat a 

la significació estadística, van mostrar resultats clínicament rellevants. 

 

34a)  

34b)  

Figura 34 – Efectes de l’adherència al Programa de Prehabilitació sobre l’estat emocional 
preoperatori de les pacients amb càncer endometrial.  

 

 

Impacte sobre la recuperació postoperatòria 

Els efectes de l’adherència al Programa de Prehabilitació quirúrgica sobre la durada 

de l’estada hospitalària es mostren en la Figura 35. La gràfica il·lustra el temps 

postoperatori (dies) d’ingrés postoperatori segons el compliment de cada 

intervenció i multimodal. Malgrat que algunes troballes no van arribar a la 

significació estadística, s’han obtingut resultats clínicament rellevants. 
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Figura 35 – Efectes de l’adherència al Programa de Prehabilitació sobre l’estada hospitalària 
de les pacients amb càncer endometrial.  

 

 

Els efectes de l’adherència al Programa de Prehabilitació quirúrgica sobre el temps 

necessari per a iniciar teràpies adjuvants necessàries es mostren en la Figura 36. La 

gràfica il·lustra el temps postoperatori (dies) a iniciar l’adjuvància (IQ-Adjuv) segons 

l’adherència al programa. Totes van obtenir resultats clínicament rellevants, sense 

arribar a la significació estadística. 

 

 

Figura 36 – Efectes de l’adherència al Programa de Prehabilitació sobre el temps a iniciar 
possible adjuvància de les pacients amb càncer endometrial.  
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7. DISCUSSIÓ 

7.1. Rellevància del projecte 

El present estudi mostra per primera vegada els efectes de la implementació i 

l’adherència a un Programa de Prehabilitació quirúrgica multimodal en context 

d’ERAS sobre pacients intervingudes per càncer endometrial. La manca d’estudis 

focalitzats sobre aquestes pacients s’explica perquè la majoria de les seves cirurgies 

es realitzen de manera mínimament invasiva i tenen un risc menor de complicacions 

quirúrgiques i morbiditat postoperatòria en comparació a altres poblacions com el 

càncer d’ovari o el colorectal. A més, la majoria d’estudis dels efectes d’intervencions 

prehabilitadores només inclouen pacients d’alt risc quirúrgic, fràgils i/o 

malnodrits83,97,148, i generalment les pacients amb càncer endometrial no compleixen 

aquests criteris. Tanmateix, se sap que les neoplàsies endometrials poden coexistir 

amb sarcopènia, obesitat i/o altres elements propis del de la síndrome metabòlica 

amb efecte sinèrgic sobre la disminució de la tolerància individual a l’exercici149. Tant 

aquest factor com la possible fragilitat clínica concomitant s’han associat amb major 

morbi-mortalitat en les pacients amb càncer endometrial149,150.  

 

Els resultats de l’aplicació del nostre programa han demostrat que la prehabilitació 

multimodal millora la recuperació postoperatòria individual de la nostra població 

amb càncer endometrial i redueix l’estada hospitalària, essent, per tant, una 

estratègia clínica eficaç i  eficient. A banda de tractar-se d’un programa pioner, 

aquest nou mètode integral de maneig perioperatori presenta les avantatges d’una 

elevada adherència (del 67,3% globalment), senzill compliment, relatiu baix cost en 

termes de recursos humans integrats en una via clínica assistencial, satisfacció de 

totes les pacients i resultats ja encoratjadors en els primers anys de la seva aplicació, 

tal i com s’ha exposat en aquesta tesi.  
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7.2. Interpretació dels resultats obtinguts 

La implementació del Programa de Prehabilitació quirúrgica multimodal en el 

context clínic de maneig ERAS, ja en marxa a la Unitat de Ginecologia Oncològica de 

l’Hospital del Mar, ha demostrat millorar diversos paràmetres de recuperació 

quirúrgica en les pacients amb nou diagnòstic de càncer d’endometri intervingudes 

amb intenció curativa. D’una banda, l’aplicació del Programa de Prehabilitació per se 

ha aportat beneficis clínics en la recuperació postoperatòria de les pacients incloses 

en comparació a les de períodes anteriors, incloent disminució del temps necessari 

per a la mobilització, ingesta i alta hospitalària de gairebé un dia. Així, sota l’òptica 

de “l’evidència del món real”, la implementació d’aquest programa ha representat 

una millora en l’eficàcia i eficiència de la Via Clínica perioperatòria. D’altra banda, 

l’avaluació de l’efecte de cadascuna de les intervencions prehabilitadores pautades 

ha demostrat un impacte positiu remarcable sobre l’estat funcional en el que les 

pacients arriben a la cirurgia, així com una disminució del temps postoperatori 

necessari per a la mobilització, la ingesta i la deposició. Assolint aquests criteris 

d’alta de manera precoç, les pacients complidores de la prehabilitació són les que 

més s’han beneficiat de la reducció de l’estada hospitalària observada. 

 

Les nostres troballes estan en consonància amb les de la majoria d’estudis de 

prehabilitació multimodal, que conclouen que els pacients prehabilitats recuperen 

la seva capacitat funcional basal postoperatòriament abans que els no prehabilitats 

en cirurgies majors oncològiques esofago-gàstriques, colorectals, cistectomies i 

prostatectomies84,97,151,152. Tanmateix, pocs estudis reporten una reducció clara de 

les complicacions clíniques postoperatòries, i en tals casos, aquesta s’ha relacionat 

principalment amb intervencions prehabilitadores en l’esfera física36,153. A més, tot i 

que la majoria d’estudis realitzats sobre població quirúrgica abdominal no troben 

beneficis significatius en el temps d’estada hospitalària36,153,154, aquest efecte és 

controvertit i alguns autors en descriuen millores83,106,151,155, així com un impacte 

positiu derivat sobre la relació cost-efectivitat del procés assistencial156,157. Les 
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escasses dades existents respecte a l’efecte de programes prehabilitadors sobre el 

temps a iniciar les teràpies adjuvants són controvertides, tot i que alguns autors 

apunten a que la prehabilitació multimodal comporta una reducció del temps a 

iniciar la quimioteràpia en pacients amb càncer d’ovari106,158. No existeixen dades 

sobre aquest paràmetre en pacients amb càncer d’endometri. A continuació es 

discuteix l’impacte de l’aplicació de la prehabilitació quirúrgica així com del seu 

compliment en les tres esferes i multimodal. 

 

7.2.1. Impacte de la implementació del Programa de Prehabilitació   

Una de les fortaleses a subratllar del nostre estudi és l’enfoc pràctic de l’anàlisi dels 

resultats i les interessants consideracions que deriven de les nostres troballes. 

L’adhèrencia global al Programa de Prehabilitació multimodal, considerada com el 

compliment diari de mímin 2 intervencions pautades durant un mínim de 15 dies, va 

ser del 67,3%. Independentment del grau de compliment del Programa de 

Prehabilitació per part de les pacients, vam observar que la simple inclusió al mateix 

es traduïa en una reducció dels temps necessaris per a iniciar la deambulació i la 

dieta oral postoperatòria i d’estada hospitalària en les pacients reclutades, de 0,7 

dies respecte al període de maneig anterior. A banda del compliment de les 

intervencions del programa, certs factors diferencials en el maneig clínic 

perioperatori propis de la Via Clínica presentada poden haver contribuït als efectes 

positius que ha demostrat tenir el programa. Entre ells, destaca la proporció 

d’informació respecte al procés perioperatori i promoció d’hàbits de vida saludable 

que les pacients reben al ser incloses al programa, i la motivació transmesa per a la 

seva participació activa en la recuperació, així com el canvi de paradigma en quant a 

mentalitat i objectius clínics del personal professional de la Unitat de Reanimació i 

Planta d’Hospitalització. Pensem que la sinèrgia entre la major confiança i impuls de 

les pròpies pacients a mobilitzar-se i la especial incentivació per part del personal 

sanitari per a assolir els criteris d’alta establerts precoçment són factors claus per a 

l’acceleració de la recuperació postoperatòria i, per tant, de la reducció d’estada 
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hospitalària observada, amb influència addicional positiva del compliment de les 

intervencions prehabilitadores.  

 

Tot i els resultats favorables esmentats sobre els temps de recuperació quirúrgica i 

d’estada hospitalària, el nostre estudi no va trobar diferències significatives en les 

complicacions clíniques postoperatòries ocorregudes entre les pacients incloses en el 

Programa de Prehabilitació i les del període assistencial anterior. Aquestes troballes 

coincideixen amb les de les recents metaanàlisis de Lambert et al. i de Waterland et 

al. de l’any 2021159,160 en diferents poblacions quirúrgiques, les quals conclouen que 

la prehabilitació multimodal accelera la recuperació postoperatòria sense demostrar 

canvis en la morbiditat dels pacients intervinguts. Les nostres dades també estan en 

acord amb els resultats de la revisió sistemàtica de Dhanis et al.158, publicada l’any 

2022, sobre els efectes dels programes de prehabilitació en pacients amb tumors 

ginecològics, que reporta una reducció de l’estada hospitalària en les pacients amb 

càncer d’endometri incloses, sense trobar cap impacte sobre les complicacions 

postoperatòries. Una causa d’aquesta eventualitat pot ser la baixa taxa i grau de 

complicacions que ja presentaven en la nostra població les histerectomies en context 

de maneig ERAS, previ a la implementació del Programa de Prehabilitació (amb un 

4,8% de pacients amb complicacions grau ≥3 segons Clavien Dindo). Així doncs, 

s’entén que tampoc s’hagin observat beneficis pel que fa a la taxa de readmissió 

hospitalària postoperatòria, que ja era molt baixa (de l’1,6%) abans de la introducció 

del Programa de Prehabilitació quirúrgica. 

 

Els beneficis del nostre programa en les pacients amb càncer endometrial s’han 

observat, sobretot, en termes de velocitat de recuperació i assoliment de l’alta 

hospitalària, sense augmentar la taxa de reingressos. L’absència de diferències 

observades en la morbiditat severa i reingrés hospitalari en el primer mes 

postquirúrgic respecte a les pacients del període anterior (no prehabilitades) és 

consonant amb el fet de no haver observat cap impacte de l’aplicació del programa 
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sobre el temps a iniciar les possibles teràpies adjuvants, de 40 dies en ambdós 

períodes de maneig comparats. Tanmateix, val a dir que vam observar una tendència 

no significativa però clínicament rellevant a la reducció del grau de complicacions 

postoperatòries segons Clavien Dindo, associada al compliment tant de la fisioteràpia 

respiratòria i com de la presa de batuts hiperproteics preoperatoris, en acord amb 

algunes dades publicades113-115. Per tant, en base als resultats, pensem que alguns 

dels beneficis potencials del Programa de Prehabilitació que no hem pogut 

demostrar amb l’anàlisi de la mostra estudiada, limitada fins al moment, es podran 

fer evidents a través de la continuació del programa fet extensiu a més pacients, 

especialment si aconseguim millorar la seva adherència a les intervencions 

prehabilitadores.  

 

7.2.2. Impacte l’adherència al Programa de Prehabilitació   

En el nostre estudi, l’adherència a les diferents intervencions pautades i global al 

Programa de Prehabilitació ha mostrat beneficis clínics en l’evolució perioperatòria 

de les pacients amb càncer d’endometri.  

 

Efectes del compliment de la prehabilitació física 

Un dels elements fonamentals i considerat com a essencial en els programes de 

prehabilitació i ERAS és la intervenció en l’esfera física mitjançant exercicis 

preoperatoris i mobilització precoç postoperatòria. Alguns autors reporten que 

l’optimització de la capacitat funcional individual associada a les pautes d’exercici 

físic abans d’una cirurgia abdominal es tradueixen en una millora dels resultats 

clínics de recuperació33-37. Els beneficis reportats inclouen disminució de la 

morbiditat postoperatòria, alta hospitalària precoç i menor taxa de readmissió, en la 

línia de les nostres troballes. El treball de Mayo et al. de l’any 201134 ja reportava 

que els pacients que empitjoren el seu resultat en el 6MWT preoperatori abans 

d’una ressecció colònica presentaven un major risc de complicacions 
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postoperatòries severes, reintervenció quirúrgica i/o necessitat de cures intensives. 

El recent estudi de cohorts de Minnella et al. de l’any 201937 especifica que una 

millora de ≥19m en el 6MWT preoperatori respecte al basal després de 4 setmanes 

de prehabilitació física s’associa amb una disminució significativa de complicacions 

clíniques postoperatòries i severitat de les mateixe en pacients intervinguts per 

càncer colorectal. En el nostre estudi, les pacients complidores de la prehabilitació 

física van millorar la capacitat funcional amb que van enfrontar la cirurgia de 

manera significativa, amb un increment d’uns 30m en el 6MTW preoperatori al 

mateix temps que les pacients incomplidores el van empitjorar. A banda de 

l’optimització de la seva capacitat funcional preoperatòria, les pacients complidores 

de l’exercici físic presenten una durada de l’estada hospitalària de gairebé un dia 

menys que les incomplidores. A més, les complidores de l’Inspiron també presenten 

una tendència a presentar menors complicacions clíniques postoperatòries. Tot i 

així, la millora de la capacitat funcional associada a la prehabilitació física del nostre 

programa no es va traduir en una reducció del grau de severitat de les 

complicacions postoperatòries ocorregudes en les pacients complidores. De fet, la 

magnitud d’aquest aspecte encara no s’ha establert de manera rotuna en els estudis 

publicats fins a l’actualitat. En la metaanàlisi de Moran et al. de l’any 201636, 4 dels 9 

assajos clínics randomitzats que estudien l’efecte de l’exercici aeròbic 

prehabilitador, fisioteràpia respiratòria i/o entrenament muscular de resistència 

sobre els resultats postoperatoris de cirurgies abdominals reporten una reducció de 

les complicacions postoperatòries ocorregudes. La metaanàlisi associada conclou 

que la prehabilitació física pot disminuir la morbiditat postquirúrgica en aquesta 

població (OR 0,59; IC95% 0,38 a 0,9). En la revisió sistemàtica de Heger et al. de 

l’any 2020153, 1 dels 5 assajos clínics randomitzats que estudien l’efecte de diferents 

programes de prehabilitació física en cirurgies majors hepàtiques, colorectals, 

gastroesofàgiques i altres abdominals troba una disminució significativa de les 

complicacions postoperatòries. La metaanàlisi, però, també obté resultats 

favorables per als pacients prehabilitats pel que fa a l’aparició de complicacions 

clíniques tant pulmonars (OR 0,37; IC95% 0,2 a 0,67) com totals (OR 0,52; IC95% 0,3 
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a 0,88). Tanmateix, cap de les dues metaanàlisis troba beneficis de la prehabilitació 

física sobre l’estada hospitalària. 

 

El nostre estudi és el primer en analitzar no només les complicacions 

postoperatòries i el temps d’estada hospitalària, sinó també el temps en assolir 

certs criteris d’alta específics com són el control del dolor i el temps postoperatori a 

reiniciar la deambulació, dieta oral o deposició. Els nostres resultats han demostrat 

que les pacients que es van adherir a la prehabilitació física, aconseguint una 

optimització de la seva capacitat funcional preoperatòria, van obtenir un millor 

control del dolor postoperatori que les que no. A més, van presentar una tendència 

a deambular abans, de 4,5h en les complidores de l’exercici físic, i una reducció el 

temps a iniciar deposició, de 20h per a les complidores de l’exercici físic i de 26h per 

a les de l’Inspiron. De fet, alguns autors reporten que les millores de la capacitat 

funcional en els pacients prehabilitats és un bon indicador de mobilització 

postoperatòria precoç37,155,161. Per tant, sense una disminució clara de les escasses 

complicacions clíniques postoperatòries de la nostra població diana, la reducció del 

temps en assolir els criteris d’alta esmentats és el que probablement explica 

l’assoliment de l’alta precoç en les pacients complidores de la prehabilitació física en  

context d’ERAS. A més, sense arribar a la significació estadística, les pacients que es 

van adherir a la prehabilitació física en el nostre estudi van mostrar una reducció 

clínicament rellevant del temps a iniciar les teràpies adjuvants indicades en 

comparació a les que no, de 7 dies en les complidores de l’exercici físic i de 5 dies en 

les de l’Inspiron. Tot i l’absència de dades comparables sobre pacients en càncer 

endometrial a la literatura, aquestes dades van en consonància amb les publicades 

en pacients amb càncer d’ovari106. 

 

Efectes del compliment de la prehabilitació nutricional  

Pel que fa a les intervencions en l’esfera nutricional, les dades publicades a la 

literatura mostren que la sobrecàrrega glicídica abans d’iniciar cirurgies onco-
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ginecològiques i la reintroducció de la dieta oral precoç, pròpies dels protocols 

ERAS, ja s’associen a reducció de l’estada hospitalària, sense incrementar el nombre 

de complicacions postoperatòries ni reingressos120,167. Alguns autors reporten que 

l’addició de supplements proteics preoperatoris en programes de prehabilitació 

multimodal per a cirurgies abdominals pot augmentar la capacitat funcional 

prequirúrgica63,66,155. Destaca l’assaig clínic aleatoritzat de Gillis et al. 201663, que va 

incloure 48 pacients intervinguts per càncer colorectal no metastàtic que, després 

de rebre una visita de consell nutricional, van ser dividits en dos grups: la meitat va 

rebre suplements proteics diaris i l’altra meitat placebo no nutritiu durant les quatre 

setmanes prèvies i les quatre posteriors a la cirurgia. Els pacients suplementats amb 

proteïnes van experimentar un augment clínicament rellevant en el resultat del 

6MWT, a diferència del grup placebo (20,8 vs 1,2m), sense arribar a assolir la 

significació estadística. En concordança, el nostre estudi ha trobat que les pacients 

que van prendre els batuts hiperproteics diaris van millorar l’increment de la 

capacitat funcional durant el període preoperatori en comparació a les no 

complidores (28,18m vs -19,86m en el 6MWT preoperatori respecte al basal; p= 

0,017). No obstant, els nostres resultats no permeten afirmar que la suplementació 

proteica disminueixi la taxa de malnutrició preoperatòria entre les pacients amb 

càncer endometrial, donat que no trobem diferències en les puntuacions MUST 

obtingudes entre pacients complidores i no complidores dels batuts. Això es deu a 

que les nostres pacients ja presentaven valors MUST basals normals. De fet, és 

possible que la MUST resulti no ser una eina de mesura d’estat nutricional òptima 

en les pacients amb càncer endometrial com les de la nostra cohort, on gairebé 

totes puntuen 0, ja que dita escala no aconsegueix discriminar diferències 

nutricionals en pacients ben nodrides. Pel que fa a l’evolució analítica nutricional, 

les pacients prehabilitades van obtenir millors nivells postoperatoris d’albúmina i 

PNI que les del període de maneig clínic anterior, no prehabilitades. Tanmateix, no 

podem atribuir aquesta millora a la intervenció nutricional donat que basalment ja 

existia una diferència analítica similar entre grups i que no vam trobar diferències 

d’aquests paràmetres entre les pacients que van seguir les pautes de suplementació 
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oral amb batuts hiperproteics i les que no. També vam observar que el compliment 

de la prehabilitació nutricional millorava l’estat d’ànim preoperatori de manera 

significativa (-3,3 vs +3 punts HADS), fet que ha estat relacionat amb l’èxit de la 

recuperació intensificada85.  

 

Pel que fa a la recuperació després d’una cirurgia abdominal, la revisió sistemàtica i 

metaanàlisi Gillis et al. de l’any 2018155 troba que la intervenció prehabilitadora 

nutricional disminueix significativament l’estada hospitalària (-2.2 dies, CI95%=-3,5 a 

-0,9). En el camp de la Ginecologia Oncològica, s’ha reportat que la suplementació 

nutricional des de aproximadament un mínim de 2 setmanes prèvies a la cirurgia 

també s’associa a una disminució de l’estada hospitalària, així com de les 

complicacions postoperatòries162. En acord amb aquestes dades, les pacients que 

van prendre els batuts hiperproteics en el nostre estudi van mostrar una reducció 

de 11h en el temps a reiniciar la deambulació després de la cirurgia, de 21h per a la 

deposició, i una disminució de l’estada hospitalària gairebé d’un dia en comparació a 

les no suplementades, així com una tendència no significativa disminuir les 

complicacions clíniques postoperatòries severes (0 vs 9,1%). És plausible que 

l’impacte positiu observat de la prehabilitació nutricional sobre l’estat físic i anímic 

preoperatori, juntament amb l’assoliment més ràpid dels criteris d’alta, siguin els 

principals factors determinants de l’alta hospitalària precoç en les pacients 

complidores d’aquesta intervenció. 

 

Efectes del compliment de la prehabilitació emocional 

Tot i que l’impacte de la intervenció prehabilitadora psicològica o emocional ha 

estat avaluat amb menys freqüència en els estudis de prehabilitació publicats que el 

de les intervencions en les esferes física i nutricional, existeix un reconeixement 

creixent de la importància de l’estat anímic sobre el pronòstic postquirúrgic a curt i 

llarg termini. Les dades de la revisió de Levett et al. de l’any 2019163 recolzen que 
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l’ansietat, la depressió i la menor confiança en la capacitat de recuperació 

preoperatòries s’associen consistentment amb una major morbiditat postoperatòria 

i pitjor qualitat de vida. La extensa metaanàlisi de la Cochrane publicat per Powell et 

al. de l’any 201685 apunta que diferents estratègies de preparació psicològica a la 

cirurgia major (mitjançant informació detallada sobre el procés i les sensacions que 

poden aparèixer, intervenció cognitiva, relaxació, hipnosi i/o intervenció basada en 

maneig emocional) presenten beneficis sobre la percepció del dolor postoperatori, 

la conducta activa dels pacients envers la seva recuperació, i la durada de l’estada 

hospitalària. La revisió sistemàtica de Tsimopoulou et al. de l’any 2015164 coincideix 

en reportar efectes positius de diferents pautes de prehabilitació quirúrgica 

emocional sobre la percepció del l’estat psicològic propi, qualitat de vida i 

símptomes somàtics ansioso-depressius en pacients oncològics. En la mateixa línia 

de les dades esmentades, el nostre estudi demostra els grans beneficis de la 

intervenció psicològica en programes de prehabilitació multimodal sobre l’esfera 

emocional individual i els resultats clínics de recuperació postoperatòria. En el 

nostre estudi, el compliment del mindfulness va millorar significativament l’estat 

d’ànim amb el que les pacients van enfrontar la cirurgia (9,88 vs 17 punts HADS, 

amb increment respecte a la HADS basal de 3,5 vs +6,5 punts), i a més s’ha associat 

amb una tendència a la reducció de l’estada hospitalària. D’acord amb la literatura 

esmentada, aquesta podria estar relacionada amb la proactivitat individual derivada 

tant de la reducció dels trets ansioso-depressius al llarg del procés terapèutic com 

de la confiança dels propis pacients en la seva recuperació. 

 

Efectes del compliment global de la prehabilitació multimodal 

El nostre estudi ha mostrat que el compliment global del Programa de Prehabilitació 

multimodal va millorar significativament els trets depressivo-ansiosos relacionats 

amb el procés onco-quirúrgic amb que les pacients arriben a la cirurgia (10,71 vs 23 

punts HADS, amb increment de -3,11 vs +14 punts respecte a la HADS basal). 

Diversos autors coincideixen en apuntar que la prehabilitació multimodal no només 
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representa una oportunitat per a l’optimització anímica preoperatòria, sinó també 

per a atenuar les barreres psicològiques que poden tenir els pacients, com per 

exemple ansietat respecte al procés o falta d’eines per a sobreposar-s’hi, per a 

participar activament en la seva recuperació postoperatòria85,164,165. Recíprocament, 

la presa de consciència de la importància de l’actitud proactiva cap a la pròpia 

recuperació, transfereix a les pacients certa sensació de capacitat i empoderament 

respecte al procés clínic que disminueix la seva sensació d’impotència respecte al 

pronòstic de la malaltia. Per tant, és raonable que aquest factor també contribuís a 

reduir els trets ansioso-depressius. Aquest creixement anímic i l’actitud proactiva 

envers la mobilització i la dieta precoç afavoreixen conjuntament l’assoliment d’una 

alta hospitalària precoç especialment entre les pacients complidores. 

 

A més, tot i no arribar a la significació estadística, val a destacar que les pacients 

complidores del Programa de Prehabilitació multimodal van presentar menors 

complicacions postoperatòries severes (Clavien Dindo ≥3: 2,9% vs 11,8%), temps 

d’estada hospitalària (2,4 vs 2,82 dies) i temps a iniciar el tractament adjuvant 

necessari (39 vs 44 dies), obtenint xifres clínicament rellevants. Aquesta reducció de 

5 dies en el temps a iniciar les possibles teràpies adjuvants observat en les pacients 

complidores és especialment interessant considerant que, en analitzar totes les 

pacients del període prehabilitador, no existeix cap diferència en comparació al 

període de maneig ERAS previ a la instauració de la prehabilitació (40,7 vs 40,5 dies). 

Donat que encara no existeixen dades publicades sobre l’impacte de la 

prehabilitació quirúrgica sobre el temps a iniciar l’adjuvància de pacients amb 

càncer endometrial, caldrà dissenyar estudis futurs per a aclarir la magnitud 

prognòstica d’aquest potencial benefici. 

 

 

 

115 
 



Setembre, 2022    

 

7.3. Limitacions i punts de millora de l’estudi  

Aquest treball presenta una sèrie de limitacions que cal tenir en compte a l’hora 

d’interpretar-ne els resultats obtinguts.  

 

En el cas de l’estudi retrospectiu, la comparació amb una cohort històrica implica 

inevitablement possibles diferències de maneig clínic amb el pas del temps, cosa 

que representa una limitació intrínseca al tipus d’estudi. Aquest possible biaix 

temporal es podria haver evitat teòricament amb la introducció del programa 

prehabilitador com a assaig clínic aleatoritzat per a la comparació dels seus efectes 

amb un grup control paral·lel. Per motius ètics, però, donada la quantitat i robustesa 

de l’evidència a favor de la prehabilitació en el camp de la cirurgia major abdominal 

electiva i l’absència d’efectes perjudicials previsibles, es va descartar l’opció 

d’aleatoritzar la població elegible per a la inclusió o no inclusió al programa. En 

tractar-se de la implementació i establiment d’una via clínica assistencial a nivell 

hospitalari, es va incloure a totes les pacients elegibles, i es va comparar a tota la 

població amb la cohort històrica i a les complidores amb les no complidores. De 

totes maneres, ni els algoritmes de diagnòstic i tractament del càncer endometrial, 

ni el maneig quirúrgic del mateix, ni els ginecòlegs que conformen l’equip quirúrgic 

de la nostra unitat assistencial han variat al llarg dels tres períodes d’estudi inclosos 

en el treball. 

 

Pel que fa al disseny de l’estudi per a avaluar els efectes del Programa de 

Prehabilitació, es podria pensar en la conveniència d’haver comparat els resultats de 

la recuperació postoperatòria exclusivament de les pacients complidores del 

programa vs de les pacients intervingudes en context d’ERAS sense prehabilitació. 

Tanmateix, el nostre objectiu pel que fa a la comparativa històrica era avaluar els 

efectes de la simple aplicació del programa, independentment del seu compliment, 
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ja que aquest escapa a la nostra possibilitat de control exhaustiu. L’enfoc 

metodològic de la nostra anàlisi s’alinea amb la tendència actual a avaluar les 

intervencions mèdiques en relació a “l’evidència del món real”, i no només en 

escenaris teòrics ideals, molts cops difícils d’aplicar. Aquesta és la manera d’obtenir 

resultats realistes sobre l’eficàcia i eficiència d’instaurar determinades intervencions 

clíniques. Així podem establir amb confiança que l’aplicació del nostre programa 

aporta beneficis globals a la població diana, independentment dels nivells de 

compliment de les pacients, justificant el necessari esforç hospitalari. 

 

El gran repte d’instaurar un nou programa clínic que implica la participació de 

diversos serveis assistencials i estaments hospitalaris rau en la dificultat de 

coordinació interdisciplinar, especialment en els primers mesos de la seva aplicació. 

Això explica, per exemple, les eventuals faltes de recollida de dades en la història 

clínica electrònica de les pacients tant a quiròfan com, especialment, a planta de 

cures d’infermeria per part de tot el personal professional implicat. De fet, la 

limitació més destacable derivada de la manca d’informació a la història clínica no es 

deu a faltes de registre durant la pràctica clínica, sinó a la impossibilitat d’avaluació 

d’algunes de les pacients inicialment incloses per no haver disposat de temps 

suficient per a realitzar la considerada “prehabilitació mínima efectiva” entre el 

diagnòstic i la cirurgia. La majoria de les absències a la Visita de Prehabilitació 

preoperatòria van ocórrer per causes logístiques de programació de quiròfan i no per 

falta d’adherència de les pacients. L’absència de la Visita Prehabilitació preoperatòria 

deguda a la no assistència de les pacients (és a dir, desvinculació del programa per no 

trobar-se bé o per falta de motivació) va ocórrer només en 5 casos. Aquesta causa 

evitable de manca de la Visita de Prehabilitació preoperatòria ha suposat una 

quantitat considerable de pèrdues de seguiment i, per tant, una reducció de la 

mostra finalment avaluable, constituint un punt de millora evident a futur.  
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Pel que fa a l’anàlisi prospectiu dels efectes del compliment del Programa de 

Prehabilitació, d’una banda, val a dir que aquest és el primer estudi que compara 

pacients complidores amb no complidores de la prehabilitació, pel que dit criteri 

podria ser controvertit. A més, la relativa falta de control sobre compliment reportat 

per a cada intervenció prehabilitadora domiciliària, que es basa en la confiança en 

l’adherència reportada per les pacients, genera possibles errors d’assignació de grups 

estudi i control, i conseqüentment possible sobre- o infraestimació dels efectes de la 

prehabilitació. El testimoni dels familiars, convivents i/o acompanyants de les 

pacients, així com els diaris de registre escrit que aporten, pretenen atenuar 

l’impacte d’aquest possible factor de confusió. A més, cal considerar que les pacients 

complidores de cada intervenció prehabilitadora del programa també són 

complidores en diferents graus de la resta d’intervencions. Donat que l’anàlisi aïllat 

de cada intervenció no va ser possible donada la natura observacional del nostre 

programa multimodal, i que la moderada mida mostral de l’estudi no va permetre 

realitzar anàlisis de subgrups de complidores de cada intervenció que fossin alhora 

incomplidores en les altres esferes, hem d’assumir possibles biaixos en les 

estimacions de la magnitud de l’efecte de cada intervenció concreta. Això no passa 

en l’anàlisi de la simple aplicació del Programa de Prehabilitació ni en la del 

compliment global multimodal, anàlisis que consideren la coexistència de totes les 

mesures del programa i per tant teòricament avaluen la magnitud d’impacte sobre 

els paràmetres resultat estudiats de manera més realista.  

 

D’altra banda, l’optimització de les patologies cròniques simultàniament a l’aportació 

d’informació respecte al procés perioperatori i la introducció de les intervencions 

prehabilitadores estudiades genera possibles confusors i sobreestimació de l’efecte 

de les intervencions en les tres esferes. Tanmateix, totes les pacients incloses al 

programa han estat instruïdes a l’abandonament dels hàbits tòxics de la mateixa 

manera i han realitzat igualment l’optimització de la possible anèmia preoperatòria i 

d’altres morbiditats basals. De fet, no hem trobat diferències significatives en les 
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condicions patològiques preoperatòries de les pacients entre els grups d’estudi en la 

majoria de les diferents anàlisis estadístiques realitzades, pel que aquest teòric 

confusor hauria de tenir poc efecte en les pacients amb càncer endometrial, si és que 

en té algun. L’única anàlisi que reporta certes diferències basals entre els grups 

d’estudi és la comparació del perfil de les pacients globalment complidores vs no 

complidores del Programa de Prehabilitació multimodal, on les complidores són més 

joves, presenten menor índex cintura/maluc i menor taxa d’HTA al diagnòstic. 

Aquests factors de bon pronòstic postoperatori podrien haver influenciat els efectes 

beneficiosos de la prehabilitació. Tot i així, els beneficis clínics més importants 

s’obtenen en analitzar els efectes de l’aplicació del Programa de Prehabilitació 

multimodal en relació als períodes de maneig assistencial anteriors, anàlisi en la qual 

totes les característiques basals dels grups d’estudi són comparables. La valoració 

geriàtrica integral, en els casos on es va fer, no s’ha recollit específicament en aquest 

estudi, tot i que, evidentment, el resultat sempre fou favorable a realitzar la cirurgia, 

i les escales de fragilitat estan registrades, també mostrant grups d’estudis 

comparables en totes les anàlisis realitzades.  

 

Per tant, tant el disseny d’assajos clínics amb diferents branques d’estudi que 

comparin l’impacte de cada intervenció aïllada sobre subgrups de pacients, com 

l’augment del tamany mostral per a les anàlisis pertinents i del compliment de cada 

mesura proposada, són possibles punts de millora a considerar a futur de cara a 

optimitzar l’estudi de la magnitud dels efectes de la prehabilitació quirúrgica.  

 

 

7.4. Camps d’investigació futura 

L’impacte positiu del Programa de Prehabilitació quirúrgica observat en aquestes 

primeres anàlisis dels seus efectes sobre les pacients intervingudes per càncer 

endometrial ens encoratja a continuar amb aquesta línia de maneig, treballant per a 
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la seva optimització. Per tal d’assolir aquest objectiu, caldria emfatitzar la 

importància tant de l’adherència a les intervencions domiciliàries pertinents, 

especialment en els casos de pacients amb perfil menys complidor, com de la millora 

del seu seguiment en les setmanes prèvies a la cirurgia. Seria d’interès identificar les 

possibles barreres per al compliment de les intervencions domiciliàries que les 

pacients hagin pogut presentar. La implicació d’acompanyants i/o xarxes de suport 

dels pacients pot ser una estratègia útil per a millorar el grau de compliment 

domiciliari de les intervencions prehabilitadores, alhora que podria resultar d’ajuda 

per a l’objectivació del seu registre. A més, alguns autors proposen sistemes de 

seguiment de programes domiciliaris basats en trucades telefòniques per part 

d’infermeria o altres estaments professionals, visites intermèdies de supervisió 

durant el període preoperatori i, darrerament, l’ús d’aplicacions interactives als 

dispositius mòbils166-171. La utilització de noves tecnologies integrades a la vida diària 

de la població i que ja són d’ús comú en tots els grups d’edat, especialment les app 

instal·lades als seus dispositius mòbils, permeten involucrar fàcilment als pacients 

des del seu domicili i presenten moltes altres oportunitats futures de millora 

assistencial de programes domiciliaris. Algunes d’elles podrien ser la instrucció de 

pautes específiques relatives a les intervencions a realitzar dia a dia per les pacients, 

programació d’alarmes o recordatoris personalitzats, adaptació de la intensitat o 

freqüència de les rutines d’intervenció segons monitorització individualitzada, etc. 

De fet, l’assistència interactiva al seguiment dels programes prehabilitadors 

mitjançant sistemes web o app mòbils és l’estratègia en expansió més destacada en 

diferents especialitats quirúrgiques (166,168-170). Cal considerar que, a part de 

potenciar l’adherència al programa, les estratègies esmentades podrien millorar el 

registre del compliment en sí i augmentar la seva fiabilitat, enfortint el nivell 

d’evidència dels resultats obtinguts de l’anàlisi continuat dels programes. 

 

La pràctica a llarg termini dels processos assistencials també millora de forma 

natural la coordinació interdisciplinar dels professionals que participen en la seva 
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aplicació, solucionant algunes de les limitacions pròpies dels circuits de nova 

incorporació. A més, la continuació d’aquest programa també permetrà obtenir una 

mostra augmentada per a futures anàlisis dels seus efectes més àmplies, fet que 

pensem que no només aportarà major potència i fiabilitat als resultats sinó també la 

possibilitat de realitzar anàlisis per subgrups pronòstics de pacients. Aquestes dues 

oportunitats es podrien traduir, respectivament, en l’assoliment de significació 

estadística en els resultats que actualment ja presenten tendències favorables o la 

troballa de noves avantatges, i en l’adequació d’intervencions segons el risc 

individual en subgrups de pacients amb càncer d’endometri.  

 

És raonable pensar que l’aplicació continuada i optimitzada del programa mitjançant 

les esmentades millores es pugui traduir en un augment de l’eficàcia del Programa 

de Prehabilitació, el qual ja ha demostrat beneficis clínics per a les pacients incloses. 

De fet, a nivell pràctic, les dades presentades en aquesta tesi doctoral recolzen que, 

fins i tot tractant-se d’una població diana amb relativament poques comorbiditats, 

basalment ben nodrides, i amb indicació d’una cirurgia mínimament invasiva i 

associada a poques complicacions postoperatòries, totes les pacients amb càncer 

endometrial es beneficien de l’aplicació d’un Programa de Prehabilitació quirúrgica 

multimodal ja des dels inicis de la seva aplicació. 
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8. CONCLUSIONS 
 

1. La implementació del Programa de Prehabilitació quirúrgica multimodal ha 

accelerat la recuperació postoperatòria intrahospitalària de les pacients 

intervingudes per càncer endometrial respecte a les del període assistencial anterior, 

reduint 8h el temps a reiniciar la deambulació i 4h la dieta oral, sense demostrar 

efectes significatius en el temps a la deposició ni en el control del dolor en les 

primeres 48h després de la cirurgia. 

 

2. La instauració del Programa de Prehabilitació quirúrgica multimodal ha disminuït 

el temps d’estada hospitalària postoperatòria en gairebé un dia respecte al període 

assistencial previ, sense augmentar la taxa de readmissió hospitalària. 

 

3. La introducció del Programa de Prehabilitació quirúrgica multimodal no s’ha 

traduït en una reducció significativa de les complicacions clíniques postoperatòries 

en les pacients amb càncer d’endometri. 

 

4. L’aplicació del Programa de Prehabilitació quirúrgica multimodal no ha demostrat 

impacte sobre el temps a iniciar les teràpies adjuvants en les pacients amb càncer 

d’endometri.  

 

5. L’adherència a les diferents intervencions del Programa de Prehabilitació 

quirúrgica durant un mínim de 15 dies ha mostrat efectes positius en l’estat físic i 

emocional en el que les pacients arriben a la cirurgia, reflexats en una millora 

preoperatòria de fins a 32 metres en el 6MWT i -3,5 punts en l’escala HADS, i no ha 

suposat canvis significatius en l’estat nutricional.  

 

123 
 



Setembre, 2022    

6. L’adherència al Programa de Prehabilitació quirúrgica ha comportat beneficis 

sobre els seus resultats de recuperació postoperatòria intrahospitalària, amb una 

millora del dolor en les pacients que han complert les pautes físiques i una reducció 

de 20h en la deposició en les que han seguit les recomanacions nutricionals. 

 

7. Els beneficis de l’adherència al Programa de Prehabilitació quirúrgica no han 

derivat en millores estadísticament significatives en l’estada ni la taxa de readmissió 

hospitalàries de les pacients complidores en comparació a les no complidores. 

 

8. L’adherència al Programa de Prehabilitació quirúrgica no ha mostrat impacte sobre 

el grau de severitat de les complicacions clíniques postoperatòries, tot i que el 

compliment de la fisioteràpia respiratòria i la presa de batuts hiperproteics ha 

associat una tendència a la seva reducció. 

 

9. L’adherència al Programa de Prehabilitació quirúrgica tampoc ha suposat beneficis 

estadísticament significatius en el temps a iniciar les teràpies adjuvants necessàries, 

malgrat que el compliment l’exercici físic i global han presentat una tendència a 

disminuir-lo, en 7 i 5 dies, respectivament. 

 

10. La implementació del Programa de Prehabilitació quirúrgica multimodal s’ha 

traduït en una millora d’indicadors clínics en relació a la recuperació postoperatòria 

de les pacients avaluades, independentment de l’adherència al mateix. Ha associat 

una disminució dels temps d’assoliment de criteris d’alta, com són la deambulació i 

la ingesta, i reduït l’estada hospitalària sense augmentar la taxa de reingressos ni 

les complicacions clíniques observades, posant de manifest els beneficis del 

programa en pacients intervingudes per càncer endometrial. 
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10. ANNEXOS 
 
Annex 1 – Punts clau de la Via RICA 2021   

Les taules següents resumeixen les recomanacions actuals de maneig clínic 

perioperatori per a la recuperació postquirúrgica intensificada en adults recollides a 

la Via RICA 2021130. 

 

 

141 
 



Setembre, 2022    

 

 

 

142 
 



Prehabilitació quirúrgica en càncer endometrial
  

 

 

143 
 



Setembre, 2022    

 

 

 

 

144 
 



Prehabilitació quirúrgica en càncer endometrial
  

 

 

145 
 



Setembre, 2022    

 

 

146 
 



Prehabilitació quirúrgica en càncer endometrial
  

 

 

 

147 
 



Setembre, 2022    

 

 

 

 
 

148 
 



Prehabilitació quirúrgica en càncer endometrial
  

Annex 2 – 5th ERAS World Congress Abstract Submission, Lyon (France) 

2017 – Nutritional status follow-up after laparoscopic surgery for 

endometrial cancer 
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Annex 3 – 6th ERAS World Congress Abstract Submission, Stockholm 

(Sweden) 2018 - Prognostic nutritional index predicts postoperative 

outcome in ovarian cancer 
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Annex 4 – Pautes d’exercici físic del Programa de Prehabilitació 

quirúrgica 
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Annex 5 – Pautes per a la preparació dels batuts hiperproteics casolans 

del Programa de Prehabilitació quirúrgica 
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Annex 6 – Alternatives comercials nutricionalment equivalents als 

batuts hiperproteics casolans del Programa de Prehabilitació quirúrgica 
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Annex 7 – Qüestionari HADS del SNS 
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La puntuació s’obté del sumatori dels punts associats a les respostes a les preguntes 
“A” (trets ansiosos) i a les preguntes “D” (trets depressius) per separat. Els resultats 
s’interpreten: HADS A = 0-7 punts: no diagnòstic d’ansietat; HADS A = 8-10 punts: cas 
dubtós d’ansietat; HADS A >10 punts: probable cas d’ansietat; HADS D = 0-7 punts: no 
diagnòstic de depressió; HADS D = 8-10 punts: cas dubtós de depressió; HADS D >10 
punts: probable cas de depressió.  
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Annex 8 – Resum del Protocol ERAS de la Unitat de Ginecologia 

Oncològica de l’Hospital del Mar 

Iniciat al gener de l’any 2015. 

 

PROTOCOL ERAS A LA UNITAT DE GINECOLOGIA ONCOLÒGICA DE L’HOSPITAL DEL MAR, 
 

 
Període 
preoperatori 
immediat 

 
- Inici de profilaxi tromboembòlica amb heparina no 
fraccionada.  
- Confirmació de dejú de 6 hores a sòlids i de 2 hores a líquids 
clars (evitació de preparació intestinal). 
- Administració d’antibiòtic profilàctic entre 30 i 60 minuts 
abans de la incisió quirúrgica quan estigui indicat segons el 
tipus de procediment. 
- Col·locació de mitges compressives mecàniques o 
pneumàtiques intermitents, segons el risc tromboembòlic 
establert en la visita preanestèsica. 
 

 
Període 
intraoperatori 

 
- Realització de cirurgia d’accés mínimament invasiu sempre 
que resulti possible. 
- Inserció de catèter epidural en cirurgies obertes. 
- Inducció anestèsica amb agents d’inducció curta sempre que 
sigui possible. 
- Infiltració anestèsica subcutània dels ports de laparoscòpia 
segons la intervenció. 
- Oxigenació FiO2 entre 0,6 i 0,8. 
- Optimització hemodinàmica mitjançant fluïdoteràpia guiada 
per objectius. 
- Escalfament corporal actiu amb manta tèrmica i escalfador 
de fluids. 
- Sondatge vesical si es precisa. 
- Evitació de sonda nasogàstrica. 
- Evitació de drenatges sempre que sigui possible. 
- Profilaxis de nàusees i vòmits postoperatoris. 
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Període 
postoperatori 
immediat 

 
- Manteniment actiu de la temperatura (mantes). 
- Manteniment de FiO2 a 0,5 durant 2 hores després de la 
intervenció. 
- Control del dolor amb analgèsia pautada segons la 
intervenció, evitant al màxim l’administració d’opioids. 
- Control nàusees i vòmits si precisa. 
- Fluïdoteràpia restrictiva. 
- Reinici d’ingesta oral entre 4 i 6 hores després de la cirurgia, 
segons tolerància individual. 
- Valoració de retirada de la sonda vesical aproximadament 6 
hores després de la cirurgia. 
- Promoció i afavoriment de la mobilització precoç. Intent de 
deambulació a partir de les 8h després de la cirurgia. Ajuda per 
anar al lavabo si s’escau. 
- Profilaxi tromboembòlica amb heparina de baix pes 
molecular subcutània, fins a completar 28 dies. 
- Control de la glicèmia en diabètics (tractament si glucosa 
>200mg/dl). 

 
Període 
postoperatori a 
Planta 
d’Hospitalització 

 
- Administració de xiclets per a l’estimulació del sistema 
gastrointestinal (des de la tolerància a la dieta oral fins a 48h 
després). 
- Si tolerància a la ingesta, progressió fins a dieta oral normal 
sense lactosa i retirada de fluïdoteràpia endovenosa el més 
aviat possible. 
- Analgèsia endovenosa inicial (dexketoprofè i paracetamol, 
amb possibilitat d’afegir metamizol si és precís). Evitació de 
mòrfics. Pas a analgèsia oral tant aviat com la pacient toleri la 
ingesta.  
- Valoració de retirada de sondatge vesical, si no ha estat 
retirada durant el període postoperatori immediat. 
- Valoració de retirada de drenatges, si existeixen. 
- Evitació de l’enllitament. Recomanació de passar mínim 6h al 
dia asseguda, realitzant tots els àpats a la cadira.  
- Valoració dels criteris d’alta hospitalària, entre ells: absència 
de complicacions postoperatòries no resoltes o febre, dolor 
controlat amb analgèsia oral, deambulació independent i 
acceptació per part de la pacient. 
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A l’alta 
hospitalària 

 
- Manteniment de la profilaxi tromboembòlica fins a 28 dies 
després de la cirurgia. 
- Control telefònic després de l’alta.  
- Seguiment a l’alta, continuïtat assistencial. 
- Recolzament domiciliari i social si s’escau. 
- Coordinació amb el Centre d’Atenció Primària de la pacient 
pels motius que s’escaiguin. Retirada de punts de la ferida 
quirúrgica en cas de sutures no reabsorbibles entre 7 i 10 dies 
després de la cirurgia. 
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Annex 9 – Enquesta de satisfacció del Programa de Prehabilitació 

quirúrgica en  context d’ERAS 

Entregada a les pacients al moment de l’alta domiciliària postquirúrgica. 

  

 

167 
 



Setembre, 2022    

  

168 
 



Prehabilitació quirúrgica en càncer endometrial
  

Annex 10 – Butlletí informatiu del Programa de Prehabilitació 

quirúrgica multimodal en context d’ERAS per a pacients intervingudes 

per càncer endometrial 
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Annex 11 – Document de signatures del consentiment informat del 

Programa de Prehabilitació quirúrgica 

 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PREHABILITACIÓN 

Como paciente usted tiene derecho a ser informado acerca de los beneficios y 

riesgos derivados de la terapia de prehabilitación para la cirugía que usted precisa.  

El propósito de esta información no es alarmarle , ni liberar de responsabilidad al 

médico. Simplemente representa un esfuerzo para que usted conozca mejor los 

hechos y pueda tomar la decisión libre y voluntaria , de autorizar dicho 

procedimiento.  

 

Sepa usted que es norma de obligado cumplimiento, para el médico que le atiende, 

informarle y solicitar su autorización para utilizar los datos relacionados con su 

procedimiento para posibles publicaciones de los resultados de su terapia, siempre 

respetando su privacidad.Todos los datos carácter personal, obtenidos en este 

estudio son confidenciales y se tratarán conforme a la Ley Orgánica de Protección de 

Datos de Carácter Personal 15/99. 

 

DECLARACIONES Y FIRMAS.  

PACIENTE D./Dña ........................................................................................ Ha recibido 

información clar a y sencilla, oral y por escrito, acerca de 

.................................................................................................................. 

El/La médico que me atiende, me ha explicado de forma satisfactoria, que es como 

se realiza, y para que sirve.  

También me ha explicado los riesgos posibles y remotos así como los riesgos en 

relación con mis circunstancias personales y las consecuencias  que pudieran 
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derivarse de mi negativa. Me ha informado de otras alternativas posibles. 

He recibido respuesta a todas mis preguntas. 

 

He comprendido todo lo anterior perfectamente . Comprendo que la decisión que 

tomo es libre y voluntaria. Por tanto: DOY MI CONSENTIMIENTO para la práctica del 

procedimiento que se me propone.  

 

En .............................. a día...........de.......................de 20…… 

 

Firma del medico informante:                                                Firma del paciente 

informado. Dr./a.....................................                                                   

D/.Dña..........................................  

Colegiado no.....................  
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