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A pesar de las mejoras en el manejo perioperatorio de los pacientes quirargicos, el nimero de
complicaciones que aparecen en el periodo postoperatorio no es desdefiable. En este sentido, las
condiciones funcionales con las que el paciente afronta la cirugia son cruciales en el devenir de la
evolucion postoperatoria. Teniendo muy presente estas premisas nace nuestra Unidad de
Prehabilitacion, constituyendo un cambio de mentalidad a la hora de preparar a los pacientes frente

al proceso quirdrgico.

Javier Longés Valién






1.- CIRUGIA EN PROGRAMAS DE REHABILITACION

MULTIMODAL
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1.1.- INTRODUCCION A LOS PROGRAMAS DE REHABILITACION

MULTIMODAL

Durante los ultimos afios, los pacientes intervenidos quirdrgicamente han experimentado los
importantes efectos beneficiosos derivados de los avances que han tenido lugar en el ambito de la
anestesia, el control del dolor, la cirugia minimamente invasiva y la asistencia perioperatoria en su
conjunto. No obstante, debido al nimero cada vez més elevado de procedimientos quirargicos
mayores y a la realizacion de un nimero de intervenciones también cada vez mayor en pacientes de
edad avanzada y de alto riesgo, existe todavia una incidencia significativa de morbilidad y de
hospitalizacion prolongada que obliga a mejorar los resultados obtenidos en el postoperatorio.

Los programas de rehabilitacion multimodal, surgen a principios de los afios noventa como un
nuevo concepto de cuidados pre y postoperatorios cuyo objetivo principal es la reduccion de la
estancia hospitalaria. Esta es una estrategia multimodal que persigue la reduccién de las
complicaciones postoperatorias y el estrés quirurgico responsables de la aparicion de disfuncién
organica.

En este sentido, es esencial lograr varios objetivos primordiales; en primer lugar, tenemos que
ser conscientes de que la intervencion debe ser realizada en las mejores condiciones posibles, por lo
que se deberan identificar las comorbilidades inherentes a cada uno de los pacientes (control previo
de la hipertension arterial, la anemia, la diabetes, etc. e incluso mejorar el estado nutricional del
paciente si fuera necesario); en segundo lugar, se debe optimizar el manejo peri e intraoperatorio,
minimizando el dolor, el ileo y la inmovilizacion empleando los analgésicos adecuados, controlando
la administracion de fluidos y realizando técnicas de cirugia minimamente invasiva siempre que sea
posible. Por ultimo, se debe optimizar también la rehabilitacion postoperatoria; para ello se tendera
al inicio de la tolerancia oral de manera precoz y a la movilizacién temprana, retirando para ello las

sondas Yy drenajes colocados durante la intervencion.
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Estas medidas, han demostrado una reduccion significativa del nimero de complicaciones y de
la morbi-mortalidad asociada en aquellos centros sanitarios en los que se han adoptado de manera
rutinaria.

Los pilares basicos de estos programas son los siguientes: informacién y educacion
preoperatoria de los pacientes, haciéndoles participes de los procedimientos; adecuado balance
hidrico perioperatorio; optimizacién de las modalidades analgésicas; inicio temprano de la
alimentacién oral; movilizacién precoz.

Estos programas de rehabilitacion, comienzan en el mismo momento del diagnéstico y
permiten reconocer las necesidades individuales del paciente para optimizar su tratamiento antes,
durante y después de la cirugia.

Con la aplicacion de los programas de rehabilitacion multimodal se ha visto una mejor
evolucion postoperatoria de los pacientes. Estos tardan menos tiempo en lograr una minima
recuperacion funcional, alcanzando mas rapidamente los niveles funcionales previos a la

intervencion

1.2.- ANTECEDENTES

Uno de los principales avances en cirugia programada de colon y recto es la introduccion de los
programas de rehabilitacion precoz o rehabilitacion multimodal (PRM) conocidos también como
Fast-Track. Los programas Fast-Track combinan una serie de elementos con el objetivo de
optimizar la recuperacion y disminuir la respuesta al estrés quirdrgico.

Los programas Fast-Track fueron introducidos hace aproximadamente unos 10 afios tras unos
primeros resultados favorables, basados todos en suficiente evidencia derivada de estudios
aleatorizados. Estos PRM comienzan en el mismo momento del diagnostico y pretenden reconocer
las necesidades individuales del paciente para optimizar su tratamiento antes, durante y después de
la cirugia. Se ha demostrado imprescindible la estrecha colaboracion de todos los involucrados en el
tratamiento, incluyendo en primer lugar el propio paciente y sus familiares.
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En este sentido es esencial lograr la:

1. Cirugia electiva en las mejores condiciones posibles.

Identificando las comorbilidades. Mejorar la anemia, la hipertensién arterial y la diabetes.
Conocer y mejorar si fuera necesario el estado nutricional. Es el momento apropiado para la
informacion al paciente por parte del cirujano y del especialista estomaterapeuta (en caso de
necesidad de ostomia -temporal o definitiva-).

2. Optimizacion del manejo peri e intraoperatorio.

Minimizando el dolor, el ileo y la inmovilizacién. Usando los apropiados analgésicos,
fluidos y anestésicos, y las técnicas de cirugia minimamente invasiva siempre que sea posible.

3. Optimizacion de la rehabilitacion postoperatoria.

Movilizacién y alimentacion precoz. Retirada de sondas y drenajes (si se han dejado) en el

postoperatorio inmediato.

1.3.- BENEFICIOS DE LA REHABLITACION MULTIMODAL

Los programas de rehabilitacion multimodal han demostrado, en los Servicios y Centros que
los han adoptado de manera rutinaria, mejorar significativamente la calidad de vida del paciente (la
experiencia del paciente de su hospitalizacion y tratamiento) y los resultados clinicos en cuanto a
morbilidad postoperatoria.

Mas aun, los PRM al conseguir una disminucion de complicaciones y unos criterios uniformes
de manejo logran disminuir de manera significativa la estancia hospitalaria y las potenciales

complicaciones asociadas a hospitalizacion.

1.4.- EL PROGRAMA DE REHABILITACION MULTIMODAL

1.4.1.- USO RACIONAL Y EVIDENCIA

Existe un acuerdo generalizado de los elementos esenciales que deben formar parte de

cualquier PRM, y debido a esto se hace, como hemos apuntado con anterioridad, imprescindible la
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colaboracién entre servicios y especialidades. Gran parte de los principios del protocolo que se
presenta estan basados en las recomendaciones del Servicio Nacional Britanico de Salud (NHS) a
través de su guia “Delivering Enhanced Recovery” y ademas se ha tenido en consideracion la via
clinica de la Asociacion Espafiola de Cirujanos, “Via clinica de la Cirugia programada por
carcinoma colorrectal ”.

Resulta importante destacar de ésta via clinica, los siguientes comentarios referentes a:

1. Preparacion mecanica del Colon: “Los metaanalisis mas recientes, muestran que hay
significativamente mas dehiscencia anastomaotica con la preparacién mecanica de colon, igualmente
hay mayor tendencia a la infeccion de herida, aunque sin diferencias significativas. La preparacion
mecanica de colon puede ser Util en determinadas situaciones como la colonoscopia preoperatoria,
pero no por requerimientos de la propia cirugia. Asimismo, al considerar los casos en que se efectla
una exéresis total del mesorrecto, dado que es recomendable efectuar una ileostomia derivativa, ésta
podria ser otra indicacion de la preparacion mecanica”.

2. Profilaxis antibidtica: “Se recomienda la profilaxis antibiética en todos los pacientes que
vayan a ser sometidos a cirugia colorrectal. Una dosis Unica intravenosa preoperatoria de los
antibioticos adecuados parece ser suficiente. En este sentido puede administrarse Amoxicilina-
clavulanico 6 la asociacion de Cefalosporina y Metronidazol. Se recomienda a ser posible evitar
Aminoglucésidos por su nefrotoxicidad. Se aconseja administrar una segunda dosis de antibidtico
intraoperatoria cuando la intervencion se prolongue mas que la vida media del antibidtico, y en
aquellas cirugias en las que hay una pérdida sanguinea excesiva”.

3. Profilaxis Tromboembolica: “Se recomienda el empleo de heparinas de bajo peso
molecular y medias de compresion graduada en la cirugia del cancer colorrectal a menos que exista
una contraindicacion especifica. Asimismo se recomienda mantener dicha profilaxis durante un
periodo de 30 dias”.

4. Utilizacion de drenajes: “Una vez producida la fuga anastomotica, existe unanimidad sobre

la utilidad de los drenajes con fines terapéuticos. Sin embargo, no existen pruebas suficientes que
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demuestren que el drenaje habitual después de la anastomosis colorrectal evite las complicaciones
anastomaticas ni otras complicaciones, por lo que no esta indicado su uso profilactico en el cancer
de colon. Sin embargo, en el cancer de recto tras exéresis total del mesorrecto (TME), si puede estar
indicado”.

5. Uso de la Sonda Nasogastrica (SNG) y alimentacion precoz:

Actualmente el uso de la SNG debe ser selectivo y no sistematico en el postoperatorio de la
cirugia colorrectal electiva:

i. La SNG en pacientes sometidos a cirugia electiva colorrectal no previene el ileo
postoperatorio.

ii. La SNG no evita complicaciones en la herida quirtrgica (evisceracion, eventracion,
infeccion) ni dehiscencias anastomoticas.

iii. La SNG produce complicaciones nasofaringeas y aumenta de forma significativa las
complicaciones respiratorias.

La alimentacion precoz (AP) es bien tolerada y puede ser beneficiosa, existiendo evidencia
obtenida a partir de metaanalisis y estudios randomizados prospectivos, donde se muestra que:

I. La AP es bien tolerada por la mayor parte de los pacientes, pero también es mas frecuente
que se asocien los vémitos con necesidad de reintroducir la SNG.

I1. Con el empleo de la AP no hay un aumento significativo en la incidencia de dehiscencias,
infecciones ni mortalidad.

I11. La dieta absoluta no aporta ningtn beneficio después de una cirugia gastrointestinal.

1.5.- LOS PRINCIPIOS BASICOS DEL PROGRAMA

1.5.1.- Cirugia electiva en las mejores condiciones posibles

« Evaluacién de los criterios de inclusion y exclusion.
* Informacion preoperatoria exhaustiva. Consentimiento Informado.

* Deteccion de comorbilidades:
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o Control de HTA.
0 Control de Diabetes.
0 Manejo del paciente anémico.
0 Deteccién y manejo del paciente malnutrido.
« Cita con estomaterapeuta (si necesario).
* Preparacion alimenticia e hidratacion.
» Evitar el ayuno preoperatorio mediante ingesta de carbohidratos hasta dos horas antes de la

intervencion (diabéticos excluidos).

1.5.2.- Optimizacion del peri e intraoperatorio

* No pre-medicacion.

» Salvo excepciones, no hay preparacion mecénica. Los pacientes son preparados con
enemas (en cirugia de recto y sigma).

* Profilaxis antibiodtica. Segin los protocolos del Hospital.

* Profilaxis de tromboembolismo pulmonar, de acuerdo a los protocolos vigentes.

* Cirugia Minimamente Invasiva siempre que sea posible.

* Individualizacion de la anestesia, mediante epidural tordcica (solo en cirugia abierta)

* Fluidoterapia Intraoperatoria individualizada. Ajuste de los fluidos segun el volumen de
eyeccion.

 Concentraciones altas de oxigeno en el perioperatorio.

* Evitar la sobrecarga de liquidos en el perioperatorio.

* Individualizacion de las incisiones abdominales.

* Uso de anestésicos locales en la(s) herida(s) quirtrgicas.

* Uso de analgésicos. No opiaceos.

* Evitar el uso rutinario de drenajes.

* Evitar el uso de sonda nasogéstrica.
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1.5.3.- Optimizacion de la rehabilitacién/recuperacion postoperatoria

* Impulsar la movilizacién post-operatoria.

* Retirar precozmente la sonda vesical.

* Tratamiento con laxantes y procinéticos segun evolucion.

* Liquidos y so6lidos de manera precoz.

* Retirada precoz de Fluidoterapia intravenosa.

* Analgesia oral precoz (paracetamol y antiinflamatorios no esteroideos). Evitar en la
medida de lo posible el uso de analgésicos opiaceos.

* Visitas regulares del Estomaterapeuta (si ostomia).

* Alta de acuerdo a los criterios establecidos.

Los programas Fast-Track exigen un equipo multidisciplinar compuesto por cirujanos,

anestesistas, nutricionistas, fisioterapeutas, enfermeras, cada uno de los cuales cuenta con un papel

definido para lograr los objetivos del programa.

1.6.- CIRUGIA EN LAS MEJORES CONDICIONES POSIBLES

1.6.1.- Evaluacion de los criterios de inclusion

En principio no debe existir ninguna restriccion que excluya de manera global este tipo de
asistencia. Esto se fundamenta en el principio de que el protocolo se base en una serie de puntos y
estrategias suficientemente contrastadas, y que de manera individual han demostrado el beneficio
para los pacientes. En ciertos casos particulares se limitaran o evitaran algunos de estos pasos, de
acuerdo con las comorbilidades y/o necesidades del paciente.

En este sentido, es importante detectar problemas sociales o psicolégicos que puedan ser una
barrera para el protocolo. Ciertos pacientes presentan importantes restricciones sociales que pueden

aconsejar su exclusion de los PRM.
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Es importante asi mismo, detectar a los pacientes con alta probabilidad de necesidad de
cuidados intensivos en el post-operatorio, cuidados médicos de unidades especiales, ademas de
tener en consideracion los criterios de la valoracion anestésica segin la American Society of

Anesthesiologists (ASA V).

1.6.2.- Informacion

La visita preoperatoria es crucial en dos sentidos, por un lado valorar adecuadamente los
riesgos y problemas de cada enfermo, y por otro la informacién detallada de los pasos del programa
asi como de las posibles complicaciones que a menudo retrasan el alta.

Una informacion precisa y detallada ha demostrado mejorar la participacion activa del paciente
en el programa Fast-Track reduciendo la ansiedad. El paciente y sus familiares deben ser
rigurosamente informados, no solo de la enfermedad y opciones de tratamiento, sino también del
desarrollo del protocolo, los especialistas que intervienen en €l y los resultados que se esperan,
insistiendo en la importancia que tiene su participacion activa en todo el proceso para llegar a los

objetivos propuestos.

1.6.3.- Deteccion de comorbilidades

La esperanza de vida se ha prolongado durante las ultimas décadas, y la proporciéon de
pacientes mayores que precisan cirugia ha aumentado considerablemente en todos los paises de
nuestro entorno socio-econdmico. Esto hace que mas pacientes presenten co-morbilidades, siendo la
malnutriciébn un problema muy prevalente entre la poblacion anciana, particularmente en la
hospitalizada. Por su influencia directa en la evolucidn post-operatoria del paciente, destacamos:

ANEMIA: Incluso estados de anemia menores (Hemoglobina <12 g/l en la mujer y <13 g/l en
el varén) deben ser corregidos pues se ha demostrado que esto reduce significativamente la

necesidad de transfusion en la cirugia mayor. La anemia debida a deficiencia de hierro se debe de
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tratar mediante suplementos de hierro. La correccién con hierro oral es un proceso lento y en
ocasiones puede ser aconsejable el suplemento de hierro endovenoso.

DIABETES: Son pacientes de alto riesgo, con estancias prolongadas y elevado riesgo de
complicaciones. Las cifras de glucemia deben ser normalizadas previamente a la cirugia.

ESTADO NUTRICIONAL: Es bien conocido que los pacientes con neoplasias y
fundamentalmente neoplasias digestivas, suelen presentar en el momento del diagnostico estados de
malnutricion. Es de enorme importancia la deteccion de éstos y su correccion. En este sentido se
usan diferentes protocolos generalmente consensuados con las Unidades de Nutricién Hospitalaria.
Detectada la malnutricién, el paciente es remitido a la unidad hospitalaria correspondiente de

manera preferente.

1.6.4.- Consulta con estomaterapeuta

Aunque en la mayor parte de los pacientes que son sometidos a cirugia por cancer de colon y
recto se les puede evitar una ostomia (colostomia o ileostomia), ésta es en ocasiones necesaria.
Cuando, debido al planteamiento quirdrgico, exista la certeza o una alta probabilidad de necesidad
de la misma, el asesoramiento por parte de personal cualificado ha demostrado significativamente
sus beneficios en la calidad de vida del paciente asi como su impresion subjetiva de la calidad de la
atencion recibida.

Todo paciente en estas circunstancias debe ser remitido con caracter preferente al
estomaterapeuta, quien debe informar y educar al enfermo. Con la recogida previa de datos, estos

pacientes son de nuevo valorados en el ingreso y la colostomia marcada.

1.6.5.- Preparacion dias previos a la cirugia

A los enfermos se les pide que mantengan su ingesta oral habitual previa a la cirugia, si bien es
aconsejable que al menos tres dias antes se evite en la medida de lo posible la ingesta de fibra o

residuos.
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El paciente recibira un suplemento dietético preoperatorio con carbohidratos, que ha
demostrado que reduce la resistencia a la insulina y mejora el resultado tras la cirugia. Los pacientes

con diabetes tipo I y Il son excluidos de la ingesta de carbohidratos.
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2.- PREHABILITACION
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Autora: Raquel Murillo Pina

2.1.- PREHABILITACION, UN NUEVO CONCEPTO EN EL MANEJO

PREOPERATORIO DEL PACIENTE QUIRURGICO

Los avances que han tenido lugar en los Gltimos afios en el campo de la anestesia y la cirugia
han propiciado un aumento de intervenciones quirdrgicas de mayor complejidad asi como en
pacientes de mayor riesgo, y como consecuencia, un incremento de las complicaciones asociadas al
proceso quirdrgico. En un intento de reducir estas complicaciones y mejorar la asistencia
perioperatoria de los pacientes quirargicos, surgen los programas de rehabilitacion multimodal.

La cirugia mayor cuenta con una morbilidad significativa. El periodo preoperatorio puede estar
asociado a un rapido deterioro del medio interno del paciente. En este periodo, incluso en ausencia
de complicaciones, se observa una reduccion del 20 al 40% de su capacidad funcional, que se
prolongaréa en el tiempo hasta alcanzar progresivamente los niveles previos a la intervencion. Figura

1.

EVOLUCION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL PERIOPERATORIA

TRADICIONAL

Figura 1. Evolucidn tradicional de la capacidad funcional perioperatoria.
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Esta reduccion de la capacidad funcional, la cual se experimenta como un mayor nivel de fatiga
de 6 a 8 semanas después del alta hospitalaria, se ha correlacionado con el estado de salud
preoperatorio, peso, severidad del trauma, intensidad de la respuesta metabolica y deterioro
postoperatorio, entre otros. Los pacientes con una reserva limitada son mas susceptibles a los
efectos negativos del estrés que supone una intervencion.

Con la implementacion de estos programas de rehabilitacion multimodal se ha visto una mejor
evolucion postoperatoria de los pacientes. Estos tardan menos tiempo en lograr una minima
recuperacion funcional, alcanzando mas rapidamente los niveles funcionales previos a la

intervencion. Figura 2.

EVOLUCION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL PERIOPERATORIA

TRADICIONAL

Figura 2. Comparativa de la evolucién de la capacidad funcional perioperatoria.

Sin embargo, sigue habiendo cirugias con un importante desarrollo de complicaciones en las
que la recuperacion funcional de los pacientes no es tan rapida como cabria esperar. Al buscar

posibles factores de riesgo, se ha visto que los factores mas implicados son variables inherentes al
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paciente tales como el estado fisico, la puntuacion obtenida en el Mini-Mental Test, el sexo o la

edad. Figura 3.

0.39-0.96
1.20 1.02-1.41 0.02
0.95 0.92-0.98 0.003
0.83 0.47-1.47 0.52
0.63 0.15-2.66 0.53
1.25 0.8-1.87 0.29
1 0.97-1.02 0.8

Figura 3. Variables asociadas a complicaciones postoperatorias.

Una vez identificados los factores potencialmente modificables sobre los que poder actuar -
estado funcional, cognitivo y nutricional - , cabe plantear actuaciones de mejora de los resultados
que se estan obteniendo. Hasta el momento, los intentos para mejorar la recuperacion se han
centrado en los periodos intraoperatorio (cirugia laparoscopica, restriccion de liquidos, control del
dolor, analgesia epidural) y postoperatorio (deambulacién e ingesta precoz, medidas

antitrombodticas, fisioterapia respiratoria). Intervenir en el periodo preoperatorio con el fin de
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optimizar el estado fisico, nutricional, emocional, médico y farmacolégico del paciente, para que
éste llegue a la cirugia en las mejores condiciones posibles, supone un nuevo concepto de manejo
esencial si queremos actuar en todo el periodo perioperatorio.

Asi surge la prehabilitacién, entendida como un proceso disefiado para mejorar la capacidad
funcional del paciente en prevision de un proximo factor estresante como es la cirugia, con el fin de
mejorar la tolerancia y recuperacion del dafio quirdrgico, reduciendo asi las complicaciones
postoperatorias y la estancia hospitalaria.

Ha de llevarse a cabo previamente al ingreso hospitalario y se debe abordar de una forma
multidisciplinar donde las areas implicadas son la anestesiologia, cirugia, psiquiatria, rehabilitacion,

endocrinologia y enfermeria.

2.2.- MODELO TRIMODAL DE PREHABILITACION

Todo programa de prehabilitacion debe basarse en tres pilares basicos, objeto de evaluacion e

intervencion: estado funcional, estado nutricional y estado cognitivo.

A) ESTADO FUNCIONAL

Para evaluar el estado funcional de los pacientes antes de la intervencion, la prueba que mejores
resultados presenta en la literatura es el test de la marcha de los seis minutos.

Dado que el caminar es un componente importante de la actividad cotidiana, los test de
caminata se han propuesto para medir el estado o capacidad funcional de los pacientes, estimando la
habilidad fisica de realizar actividades cotidianas. Al comparar los diferentes test minutados, se
comprobé que el test de los seis minutos era el mejor tolerado por los pacientes, permitiendo su
repeticion y reflejando mejor las actividades diarias.

Constituye un test simple, econémico y de gran aplicacion, que integra todos los componentes

de la capacidad funcional de caminar como son el equilibrio, la velocidad y la resistencia.
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Consiste en medir la distancia maxima que puede recorrer un paciente andando de un lado a
otro a lo largo de un pasillo de 20 metros de largo durante seis minutos. La distancia teorica,
tabulada para su edad y su sexo, se recoge en la siguiente formula: Distancia media = 868 — (edad x
2.9) — (mujer x 74.7).

El ejercicio realizado es subméaximo; esto implica que no hay un parametro que refleje la
méaxima capacidad del sujeto, como el VO2max, pero en contraparte, refleja mas adecuadamente las
limitaciones para las actividades habituales, e incluso ha demostrado ser mas sensible que el test de
ejercicio maximo en ciclioergdbmetro para objetivar desaturacién en el ejercicio en pacientes con
enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

El test de los seis minutos se ha validado para definir el grado de recuperacion postquirdrgica,
asi como para monitorizar la efectividad de una intervencion terapéutica y establecer un prondstico.

Una pobre respuesta a este test se ha asociado a un mayor riesgo de complicaciones
postoperatorias, una recuperacion prolongada y un aumento de la estancia hospitalaria tras cirugia
abdominal. De tal forma, una pobre condicion fisica preoperatoria constituye un factor de riesgo
potencialmente modificable con una intervencion prehabilitadora.

Diversos estudios han demostrado cambios significativos en la capacidad funcional después de
varias semanas de prehabilitacion en pacientes sometidos a cirugia mayor abdominal. Ademas, el
entrenamiento de los musculos respiratorios puede reducir el riesgo de algunas complicaciones
especificas como por ejemplo las complicaciones pulmonares y especialmente las atelectasias.
Asimismo, se evita el deterioro de los pacientes durante este periodo de espera, el cual se traduce en
un incremento del riesgo de complicaciones postoperatorias graves y una recuperacion prolongada.

Sin embargo, no esta claro si esta mejora de la condicion fisica se asocia con un aumento de la
supervivencia y un retraso de la recurrencia de la enfermedad. Asimismo, tampoco se conoce cual
es la diferencia minima en metros clinicamente significativa para pacientes quirargicos.

Por otra parte, se han sefialado como variables con una mala respuesta al programa de

prehabilitacion y por tanto con un impacto negativo en la recuperacién postquirdrgica: sexo
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femenino, edad superior a 50 afios, mayor capacidad funcional de base, menor clasificacion ASA
(American Society of Anesthesiologists), menor nivel de ansiedad, falta de creencia de que la
condicion fisica afecta a la recuperacion, complicaciones postoperatorias e IMC elevado.

Los estudios iniciales compararon pacientes sometidos a prehabilitacién con programas de
gjercicio intenso de tipo aerdbico y de resistencia frente a controles a los que se les aconsejaba
caminar y realizar ejercicios de respiracion, obteniendo peores resultados en el grupo de
intervencion. No solo el cumplimiento en este grupo fue bajo sino que hasta un tercio de los
pacientes se deterioraron esperando la cirugia y tan solo un 40% recobraron el estado funcional
preoperatorio a las diez semanas de la intervencion. El grupo control mostr6 una mejoria
significativa en la capacidad funcional tanto antes como después de la cirugia. Figura 4.

El impacto limitado de este programa pudo deberse a muchos factores. Por un lado, los
ejercicios de respiracion resultan beneficiosos en pacientes mayores y con desacondicionamiento
fisico mientras que un plan de ejercicio aerdbico intenso puede llegar a ser agresivo y dafiino,
pudiendo contribuir ademas a la falta de adherencia. La progresion de la enfermedad también puede
contrarrestar los beneficios del ejercicio fisico como resultado de cambios metabdlicos como la
pérdida de masa muscular o la anemia. Por otro lado, los resultados sugieren que algin factor no se
estaba controlando y que el ejercicio podia no ser una actuacion suficiente.

Aungue se sabe que el ejercicio regular y la condicion fisica mejora el rendimiento fisico en
individuos sanos y atenGa la progresion de la enfermedad en pacientes con condiciones médicas
cronicas como la diabetes, hipertension arterial, artritis o0 algunos tipos de cancer, pocos estudios se
han centrado en el entrenamiento pre quirurgico. Esto puede ser debido a que el limite de tiempo
entre el diagndstico y la cirugia restringe una preparacion fisica adecuada para el paciente, y al

enfoque mas tradicional de esperar al periodo postoperatorio para empezar la rehabilitacion.
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Figura 4. Desarrollo de complicaciones postoperatorias con prehabilitacion unimodal.

La evaluacién de la capacidad funcional preoperatoria de los pacientes y la elaboracion de un

plan de ejercicios adecuado a los resultados obtenidos, constituye uno de los pilares basicos de la

prehabilitacion, pero no el Gnico.

B) ESTADO NUTRICIONAL

Se demostrd que los pacientes sometidos a programas de ejercicio intenso no toleraban el
esfuerzo y no recuperaban metabodlicamente lo que habian gastado. Aparecieron nuevos estudios
que incluian terapia nutricional tras los programas de ejercicio y los resultados comenzaron a ser
concluyentes. En aquellos pacientes sometidos a esta nueva prehabilitacion, se encontrd una mejora
en las respuestas a la prueba de los seis minutos perioperatorias.

Por ello cualquier programa de prehabilitacion que se desarrolle debe incluir necesariamente la
evaluacioén y terapia nutricional, con el objetivo de recuperar metabdlicamente el gasto causado por

los programas de ejercicio.
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Al mismo tiempo, la desnutricion es un problema frecuente en los pacientes oncoldgicos, con
una prevalencia del 15-20% en el momento del diagndstico del tumor y hasta del 80-90% en casos
de enfermedad avanzada. Las consecuencias de la desnutricion en el prondstico del paciente
oncoldgico se manifiestan tanto a nivel funcional como estructural, repercutiendo en la evolucién
clinica, en el cumplimiento terapéutico y en la esfera psicosocial. Se reduce la efectividad de la
quimioterapia y la radioterapia aumentando el riesgo de toxicidad por las mismas, disminuye la
masa muscular y la capacidad funcional, se incrementa el riesgo de complicaciones postoperatorias,
se prolonga la estancia hospitalaria y empeora la calidad de vida, lo que implica, a su vez, un mayor
coste econdmico. Hasta la mitad de los pacientes exhiben una pérdida de peso esperando la cirugia,
la cual se asocia con una disminucion de la supervivencia.

Se recomienda asi con un alto nivel de evidencia aportar nutricion preoperatoria especial en
pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricidn, definido por una pérdida de peso igual o superior
al 10% en seis meses o del 5% en un mes, un IMC inferior 18, un grado C en la valoracion global
subjetiva o cifras de albumina sérica por debajo de 30g/l (con evidencia de disfuncion hepatica o
renal).

En caso de desnutricion y riesgo nutricional grave, se proporcionaré soporte nutricional durante
10-14 dias antes de la cirugia. En caso de no desnutricidn, deberd iniciarse soporte nutricional si es
previsible un periodo de ayuno preoperatorio superior a 7 dias o si la ingesta de nutrientes es menor
del 60% de los requerimientos nutricionales durante mas de 10 dias.

Para adecuar la terapia nutricional a cada paciente, se hace necesaria una valoracion nutricional
preoperatoria que incluya una historia clinica, la evaluacion de la composicién corporal, un analisis
de la ingesta dietética, indicadores bioquimicos e inmunologicos de desnutricion y cuestionarios de
valoracion global subjetiva de riesgo.

Entre los parametros bioquimicos mas habituales a determinar estan las proteinas viscerales

(albdmina, prealbumina y transferrina) como medicion indirecta de la masa proteica corporal, el
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namero total de linfocitos para evaluar la capacidad de respuesta inmunitaria y el colesterol por ser

un marcador que predice la mortalidad en ancianos.

C) ESTADO COGNITIVO

El tercer pilar en el que debe basarse cualquier programa de prehabilitacion es la evaluacion y
terapia cognitiva, cuyo objetivo es mantener la funcion cognitiva perioperatoria, previniendo el
posible deterioro cognitivo de los pacientes y ayudando a su recuperacién posterior.

Los pacientes en espera de una cirugia experimentan mayores niveles de ansiedad y frustracion,
que pueden tener un impacto negativo en la recuperacion quirdrgica. Una intervencion psicolégica
centrada en la reduccion del estrés reducird los niveles de ansiedad durante este periodo
emocionalmente dificil. El ejercicio fisico también se ha asociado con una mejoria en los sintomas
depresivos.

Ademas, el compromiso activo individual en el proceso de preparacion probablemente ayude a
aliviar la angustia emocional que rodea la anticipacién de la cirugia y el proceso de recuperacion.

Para la evaluacién del estado cognitivo, los cuestionarios mas ampliamente utilizados son el SF
36 (36-1tem-Short-Form Health Survey) y la escala HADS (Hospital Anxiety and Depression
Scale).

El SF36 mide la calidad de vida relacionada con la salud, siendo un indice fiable y valido de
salud percibida. Evalta 8 dominios de la salud que incluyen funcion fisica, rol fisico, rol emocional,
funcionamiento social, dolor corporal, salud general, vitalidad y salud mental. Cada dominio es
evaluado en una escala de 0 a 100, donde las puntuaciones mas altas indican mejor calidad de vida.
Se han desarrollado dos puntuaciones, el Physical Component Summary y el Mental Component
Summary, para obtener una media de 50 y una desviacion estandar de 10. Un cambio de tan sélo
dos unidades en el Physical Component Summary se ha demostrado como minimo cambio

significativo. Una intervencion quirdrgica puede tener un impacto de hasta 10 puntos.
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La escala HADS mide la salud emocional. Contiene siete items, cada uno de los cuales puntta
de 0 a 3. Proporciona medidas de resumen en una escala de 0 a 21, donde puntuaciones superiores a
8 sugieren la presencia de un trastorno del humor.

De acuerdo con los resultados de la evaluacion cognitiva, se elaborard una terapia que incluya
técnicas de relajacion, apoyo social y pautas que desarrollen el grado de confianza del paciente, no
solo para afrontar la intervencion quirdrgica sino también para aumentar su capacidad de poder
superarla. Con ello conseguiremos mejorar y reforzar la motivacion de los pacientes para cumplir
con el ejercicio y los aspectos nutricionales de la intervencion.

Con la implementacion de programas basados en este modelo trimodal de prehabilitacion, se

han obtenido resultados muy alentadores. Figuras 5 y 6.

EVOLUCION DE LA CAPACIDAD FUNCIONAL
PERIOPERATORIA

/” TRIMODAL

RM

TRADICIONAL

Figura 5. Comparacion de la evolucion de la capacidad funcional entre los tres modelos.
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SIN COMPLICACIONES COMPLICACIONES
COMPLICACIONES MENORES MAYORES

Figura 6. Complicaciones postoperatorias con rehabilitacion multimodal frente a

prehabilitacion trimodal.

2.3.- UNIDAD DE PREHABILITACION

Tras indicacion quirurgica, los pacientes seran derivados a la Unidad de Prehabilitacion donde
se llevaran a cabo las siguientes actuaciones:

1. Consulta preanestésica

Se realizara una valoracion preoperatoria del paciente, que incluira:
-ldentificacion.
-Diagndstico e intervencion prevista.
-Antecedentes quirlrgicos y anestésicos.
-Transfusiones previas.
-Antecedentes médicos.
-Historia de reacciones adversas.
-Medicacion habitual.

-Habitos téxicos.
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-Peso, talla, indice de masa corporal.

-Valoracion de la via aérea.

-Pruebas complementarias: electrocardiograma, analitica, radiografia de torax.
-Valoracion del riesgo anestésico segun la clasificacion ASA.

-Informacién referente al procedimiento anestésico y sus posibles complicaciones.
-Informacidn sobre el programa de prehabilitacion.

-Informacidn acerca del test de los seis minutos.

-Firma de los consentimientos correspondientes. (Otros anexos-1)

2. Monitorizacién basal

-Tension arterial sistolica (TAS), diastolica (TAD) y media (TAM).
-Electrocardiograma.

-Pulsioximetria.

-Capnografia.

-Espirometria, registrando volumen tidal, presion en via aérea y frecuencia respiratoria.

3. Valoracién del estado nutricional

Se completaran cuestionarios de valoracion global subjetiva de riesgo y se revisaran

parametros analiticos. (Anexos nutricion-2,3).

4. Valoracioén del estado cognitivo

Se cumplimentaran la escala HADS vy el test SF36. (Anexos cognicion-1,2,3).

5. Valoracién del estado funcional

Se llevara a cabo el test de la marcha de los seis minutos. La prueba se realizara en un

pasillo recto y plano de veinte metros de largo anexo a la Unidad de Prehabilitacion que estara
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marcado cada 2 metros. Se dispondra de crondmetro, sillas para que el paciente pueda descansar y
pulsioximetro portatil.

Se instara al paciente a andar a un ritmo rapido durante los seis minutos que dura la
prueba, debiendo ser acompafiado indicandole cada minuto el tiempo que resta para su finalizacion.
Si necesita descansar, podré hacerlo sin parar el minutero.

La prueba se suspendera ante la aparicion de dolor toracico, disnea intolerable,
calambres intensos en las piernas, diaforesis, cianosis evidente, palidez y aspecto extenuado. El
paciente sera acostado y monitorizado dependiendo de la severidad del evento.

Durante la realizacion del test, se registrardn cada minuto la distancia recorrida en

metros, la saturacion de oxigeno y la frecuencia cardiaca.

6. Monitorizacién y valoracion tras el test de los seis minutos

-TAS, TAD y TAM.

-Electrocardiograma.

-Pulsioximetria.

-Capnografia.

-Espirometria, registrando volumen tidal, presion en via aérea y frecuencia respiratoria.
-Tiempo que tarda en alcanzar la frecuencia cardiaca basal.

-Disnea y fatiga segun clasificacion subjetiva de Borg (Tabla 3 en capitulo 4).

-Distancia total recorrida.

-Aparicion de complicaciones.

-Estimacion del consumo maximo de oxigeno segun la formula propuesta por el “Colegio

Americano de Medicina del Deporte (CAMD): VO,méx = 0,1ml/Kg/min. (Distancia) + 3.5ml/Kg/min

Tiempo
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Una vez realizada la evaluacion del estado funcional, nutricional y cognitivo del paciente,
se elaborara un plan de actuaciones segun los resultados obtenidos, que conformaran la terapia

prehabilitadora.

A.- PLAN DE EJERCICIOS
En funcion de la edad, el sexo y la distancia total recorrida en el test de los seis minutos, se
obtendra un percentil para cada paciente en base al cual se clasificard en un grado de capacidad

funcional. Figura 7.

Percentll 60-64 afios 65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 anos  85-89 afos  90-94 anos
F M F M F M F M F L F M F L)

a5 741 825 734 800 708 779 696 762 854 ™ 638 710 564 6846
20 m 792 697 763 673 743 655 7186 612 678 57 659 518 582
85 690 770 673 738 650 718 628 686 584 649 560 625 488 557
80 674 751 653 718 630 698 605 661 560 625 534 596 463 527
75 659 738 636 700 614 680 585 639 540 512 572 4am 502
70 647 722 621 685 599 665 568 &1 523 586 483 551 423 480
65 636 710 607 6N 586 652 553 604 508 5N 476 532 406 461
60 324 697 593 657 572 638 538 586 491 554 458 512 388 440
55 314 686 581 644 561 625 524 SN 477 540 443 495 373 422
50 603 674 568 6N 548 612 509 555 462 524 426 477 857 408
45 582 662 555 618 535 509 494 539 447 508 409 459 I 384
40 582 6561 543 605 524 586 480 524 433 494 304 442 326 366
35 570 638 529 so1 510 572 465 506 416 477 376 422 308 345
30 558 626 515 5§77 497 558 450 489 am 462 3589 403 2Mm 326
25 547 612 500 582 482 544 433 4an 384 444 340 382 273 34
20 532 587 483 544 466 526 413 449 364 423 318 358 2, 279
15 516 578 463 524 446 506 380 424 340 399 202 329 226 249
10 495 556 439 499 423 43 363 394 312 370 261 205 196 214
5 465 523 402 462 387 445 322 348 270 327 214 244 150 160

Figura 7. Tabla de percentiles segln sexo y edad.

- Grado 1: Paciente entre percentil 100y 70

- Grado 2: Paciente entre percentil 70 y 40

- Grado 3: Paciente por debajo del percentil 40

Se indicara una pauta de ejercicios para el entrenamiento de la resistencia aerobica que debera

realizar a dias alternos y que consistira en subir y bajas escaleras 6 caminar a un ritmo rapido
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inicialmente durante 15 minutos al dia, aumentando progresivamente hasta 30 minutos al dia segun
tolerancia.

La intensidad del ejercicio se fijara en base a su frecuencia cardiaca maxima (220-edad en
hombres, 226-edad en mujeres) calculada de acuerdo a la frecuencia presentada durante la
realizacion del test de los seis minutos. Se indicara comenzar al 50% de la misma, incrementandose
un 10% cada semana segun tolerancia, hasta un méximo limitado por su grado funcional.

Aquellos pacientes que pertenezcan al grado 1 de capacidad funcional tendran como objetivo
realizar ejercicio intenso (75-85% de su frecuencia cardiaca maxima), los pacientes de grado 2
ejercicio moderado (60-75% de su frecuencia cardiaca méaxima) y los pacientes de grado 3 ejercicio
suave (55-60% de la frecuencia cardiaca maxima).

Deberan realizar ademas, diariamente:

-Ejercicios respiratorios. Permiten mantener una respiracion bien coordinada y eficiente para
restablecer la funcion del diafragma y disminuir el esfuerzo respiratorio.

-Ejercicios de flexibilidad. Con ellos ganara en elasticidad y flexibilidad.

-Ejercicios de entrenamiento de la fuerza muscular. Permiten adquirir potencia y masa

muscular. Se realizaran con o sin pesas de 1 kg. (Anexos ejercicio-1).

B.- SOPORTE NUTRICIONAL

De acuerdo con los resultados de la evaluacion del estado nutricional, se clasificara a los
pacientes en tres grupos — no desnutricién, desnutricion leve y desnutricion moderada — pautando
suplementos nutricionales especificos para cada uno de ellos desde el momento en que se inicia la

terapia prehabilitadora. (Anexos nutricion-4).

C.- TERAPIA COGNITIVA
Se proporcionaran tecnicas de relajacion con la respiracion que deberan llevar a cabo treinta

minutos antes de acostarse. Asimismo, a aquellos pacientes con un grado moderado-severo de
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ansiedad y/o depresion segun los cuestionarios realizados, les seran prescritos farmacos ansioliticos
gue deberan tomar antes de acostarse hasta el dia de la intervencién.

La terapia prehabilitadora tendra una duracién de cuatro-cinco semanas, durante las cuales se
Ilamaréa telefénicamente al paciente para comprobar su estado y el cumplimiento del programa. Los
pacientes serdn de nuevo evaluados a cerca de su estado funcional, nutricional y cognitivo en la

Unidad de Prehabilitacion el dia previo a la intervencion quirdrgica y un mes después de la misma.
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3.- VALORACION FUNCIONAL
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Autora: Beatriz Ruiz Torres

La mejor forma de valorar la capacidad funcional de una persona es determinando el
consumo méaximo de oxigeno (VO2 méax) durante una prueba de esfuerzo cardiopulmonar, pero
es un método complejo para realizarlo de forma rutinaria. Por ello, se pueden utilizar otros
métodos para estimarla: equivalentes metabolicos y otras pruebas de esfuerzo. Mencion aparte
merece el test de los 6 minutos marcha, prueba de esfuerzo subméaxima estandarizada, simple y

de bajo coste, que puede aportar una valiosa informacién en la evaluacion clinica del paciente.

3.1.- EQUIVALENTES METABOLICOS

Es posible conocer el estado funcional de la persona, estimando el VO, max. a partir de
equivalentes metabodlicos (MET).

El MET es la unidad de medida del indice metabdlico que indica el consumo minimo de
oxigeno que el organismo necesita para mantener sus constantes vitales. Se considera que 1
MET corresponde a 3,5 ml O2/kg/ min 0 1 Kcal/Kg de peso corporal/ hora. Cuando decimos
gue una persona esta realizando un ejercicio con una intensidad de 10 METs, significa que esta
ejerciendo una intensidad 10 veces mayor de lo que haria en reposo.

Existen en la actualidad numerosas tablas y compendios de equivalencias en METSs para
casi todas las actividades existentes en la vida cotidiana y deportiva. A modo de ejemplo,
sefialamos algunas actividades y su equivalencia en METSs en la tabla 1.

Por otra parte, la percepcion de la tolerancia al esfuerzo puede ser otra forma de evaluar la
situacion funcional, por lo que son Utiles las clasificaciones subjetivas, como la de la New York

Heart Association (NYHA) (Tabla 2).
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La clasificacion funcional de la NYHA fue propuesta en 1928 y ha sido revisada en varias
ocasiones, la ultima en 1994. Designa cuatro clases funcionales basandose en las limitaciones en la

actividad fisica ocasionada por los sintomas cardiacos.

Actividad METs

- Dormir 0,9
- Leer, escribir, ver TV 1,3
- Tareas domésticas 3,3
- Bicicleta estatica 7

- Bicicleta suave (16-19. 2 km/h) 6

- Bicicleta media (19,3- 22,4 km/h) 8

- Bicicleta intensa (22,5-25,6 km/h) 10

- Carrera (8 km/h) 8-9
- Carrera (12 km/h) 12,5
- Carrera (7,5 km/h) 7-8
- Caminar (3,2 km/h) 2,5
- Caminar (5,6 km/h) 3,8
- Caminar (8 km/h) 6-7

Tabla 1. Algunas actividades y su equivalencia en METS

En numerosos estudios, se ha demostrado una moderada correlacion entre la clasificacion de la
NYHA y la capacidad funcional determinada por la medicién del VO, max. en METS:
- Clase I: alcanzade 7 a 16 MET
- Clase Il: alcanzade 5a 6 MET

- Clase lll; alcanzade 2 a4 MET
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- Clase IV:1 MET

Clase I: No limitacion de la actividad fisica. La actividad ordinaria no ocasiona excesiva
fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase Il: Ligera limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. La actividad
ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase Ill: Marcada limitacion de la actividad fisica. Confortables en reposo. Actividad fisica
menor que la ordinaria ocasiona fatiga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso.

Clase IV: Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin disconfort. Los sintomas
de insuficiencia cardiaca o de sindrome anginoso pueden estar presentes incluso en reposo. Si se

realiza cualquier actividad fisica, el disconfort aumenta.

Tabla 2. Clasificacion funcional NYHA

3.2.- PRUEBAS DE ESFUERZO

La prueba de esfuerzo (PE) o test de ejercicio, es una técnica que permite evaluar la respuesta
del sistema cardiovascular al ejercicio bajo condiciones bien controladas y con indicaciones
precisas.

Los objetivos al realizar una PE son principalmente:

- Valorar la probabilidad de tener una cardiopatia isquémica (valoracion diagnostica).

- Estimar la gravedad de la enfermedad coronaria y la probabilidad de complicaciones
posteriores (valoracion prondstica).

- Analizar la condicion fisica y capacidad funcional de un individuo (valoracion funcional).

- Documentar la eficacia de determinados tratamientos (valoracion terapéutica)
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Métodos mas utilizados

- El cicloergémetro o bicicleta ergondmica es una bicicleta estatica con freno mecanico
(resistencia fija al pedaleo, con ritmo constante proximo a 50-60 pedaladas/min), o freno
electrénico (trabajo constante e independiente de la frecuencia de pedaleo) que es mas fiable porque
depende menos de la colaboracion del paciente. La carga de trabajo puede ser regulada en watios o
en kilopondimetros por minuto (6 kpm/min = 1 watt).

- El tapiz rodante o cinta sin fin (treadmill), es la PE méas ampliamente utilizada. Consiste
en una cinta movida por un motor eléctrico y sobre la que el paciente debe caminar a distintas
velocidades y pendientes segun el protocolo utilizado. Es conveniente que tenga pasamanos a
ambos lados y una barra frontal, aunque el apoyo en ellos facilita el trabajo del paciente
aumentando el tiempo de esfuerzo y falseando la capacidad funcional calculada (incrementandola
hasta en un 20%). El consumo de oxigeno alcanzado en el tapiz es algo superior al obtenido en la
bicicleta. La frecuencia cardiaca (FC) y la tensién arterial (TA) son similares en ambos métodos. El
tapiz rodante tiene la ventaja de ser un ejercicio mas fisiolégico y mejor tolerado. Los
inconvenientes radican fundamentalmente en que necesita mas espacio y mantenimiento, cierto
entrenamiento previo y mayor coste econdémico.

- En personas con alteraciones ortopédicas, vasculares o neurolégicas de las extremidades
inferiores se utiliza la manivela ergonémica o de brazo (arm-crank). La respuesta de la FC y de la
TA suele ser mayor que cuando se realiza ejercicio con los miembros inferiores Ilegdndose a niveles
méaximos de aproximadamente el 70-80% de la que se obtendria con el tapiz rodante.

Antes de comenzar la prueba se realiza un registro basal electrocardiografico de la FC y TA.
Estos parametros se siguen registrando durante la realizacion de la prueba, al final y en el periodo
de recuperacion permitiendo, junto con la respuesta clinica obtenida, evaluar la capacidad funcional

y la respuesta hemodinamica y electrocardiogréafica al ejercicio.
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La PE es un procedimiento considerado habitualmente seguro. Puede presentar un caso de
fallecimiento por cada 10.000 pruebas. En cualquier caso, las posibles complicaciones son poco
frecuentes. Se debe informar al paciente en qué consiste la prueba, sus riesgos y firmar el
consentimiento.

El médico que supervisa la prueba debe estar entrenado en técnicas de reanimacion
cardiopulmonar y disponer de todo el material necesario para ello (desfibrilador, material de
intubacién, camilla con toma de oxigeno etc.)

El paciente no ha de comer, fumar o beber alcohol 3 horas antes de la prueba. La mayoria de

los test de ejercicio se realizan con la medicacion que toma habitualmente.

Contraindicaciones

Absolutas
- Infarto de miocardio reciente (menos de 3 dias)
- Angina inestable no estabilizada con medicacion
- Arritmias cardiacas incontroladas que causan deterioro hemodinamico
- Estenosis adrtica severa sintomatica
- Insuficiencia cardiaca no estabilizada
- Embolia pulmonar, pericarditis o miocarditis aguda
- Diseccion adrtica
- Incapacidad fisica o psiquica para realizar la PE
Relativas

Estenosis valvular moderada

Anormalidades electroliticas

Hipertension arterial severa (TAS > 200 y/o TAD > 110 mmHg)

Taquiarritmias o bradiarritmia
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- Miocardiopatia hipertrofica u otras formas de obstruccion al tracto de salida de
ventriculo izquierdo
- Bloqueo auriculoventricular de segundo o tercer grado

Criterios de finalizacion de pruebas de esfuerzo

Absolutos
- El deseo reiterado del sujeto de detener la prueba.
- Dolor toracico anginoso progresivo
- Descenso o falta de incremento de la presion sistélica pese al aumento de la carga
- Arritmias severas/malignas: extrasistolia ventricular frecuente, progresiva y
multiforme, rachas de taquicardia ventricular, flutter o fibrilacion ventricular
- Sintomas del sistema nervioso central: ataxia, mareo o sincope

- Signos de mala perfusion: cianosis, palidez

Mala sefial electrocardiografica que impida el control del trazado

Relativos

Cambios llamativos del ST o del QRS (cambios importantes del eje)

Fatiga, cansancio, disnea y claudicacién

Taquicardias no severas incluyendo las paroxisticas supraventriculares

Bloqueo de rama que simule taquicardia ventricular

Protocolos

Los protocolos de esfuerzo se deben ajustar de forma individualizada. El tiempo 6ptimo de
realizacién de una prueba se estima entre 6-12 minutos.

Aunque el protocolo mas utilizado es el de Bruce sobre treadmill, existen otros como: Bruce
modificado, Stanford, Kattus, Naughton, entre otros. Todos ellos se realizan sobre tapiz rodante
variando la velocidad, pendiente o el tiempo de cada fase hasta alcanzar el tiempo 6ptimo de

esfuerzo.
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Tipos de Pruebas de esfuerzo

a.-PE méxima

La prueba finaliza al alcanzar la FC maxima tedrica (220-edad para hombres y 226-edad para
mujeres), consumo maximo de oxigeno (VO2 max.), o aparicion de sintomas o signos de isquemia,
arritmia o respuesta hemodinamica anormal.

Excepto en la poblacion pediatrica, un método alternativo o de gran ayuda para valorar la
maximalidad o el grado de fatiga de un sujeto en la PE es la cuantificacion de la percepcion
subjetiva de esfuerzo mediante la escala de Borg (tabla 3).

La PE méxima es méas sensible para detectar alteraciones cardiovasculares y cuantificar el
deterioro cardiovascular, sin embargo resulta dificil conseguir el méximo fisiol6gico dado que el
paciente se halla limitado en ocasiones por enfermedad cardiaca o falta de entrenamiento.

El célculo del doble producto, de la presion arterial sistolica maxima alcanzada por la
frecuencia cardiaca al final del maximo esfuerzo, representa un indice aceptable de trabajo cardiaco
y consumo de oxigeno. Valores superiores a 24.000 son compatibles con una buena capacidad

fisica.

b.-PE subméxima

Son de gran utilidad para determinar la condicidn fisica en sujetos aparentemente sanos en los
que no se precise una valoracion diagnostica, y en ella se pretende llevar al sujeto a un punto
predeterminado que bien puede ser una FC diana, un porcentaje de un 85% de la FC maxima teorica
0 una intensidad de ejercicio o un nivel de esfuerzo en la escala de Borg.

Los pardmetros fundamentales a recoger durante la realizacion de una PE son:

Parametros electrocardiograficos

- Depresion del segmento ST
- Elevacion del segmento ST

- Arritmias y/o trastornos de la conduccion
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Parametros hemodindmicos

- Frecuencia cardiaca (FC) y tensién arterial (TA)

- Producto FC xTA sistélica

Escala de 15 grados Escala de 10 grados
6 Nada de esfuerzo 0  Nada de esfuerzo
7 Extraordinariamente ligero 0,5 Extraordinariamente ligero
8
9 Muy leve 1 Muyleve
10
11 Ligero 2  Ligero
12
13 Algo pesado 3 Moderado
14 4
15 Pesado o duro 5 Pesado o duro
16 6
17 Muy duro 7 Muyduro
18 8
19 Extraordinariamente duro 9
20 Maximo esfuerzo 10 Maximo esfuerzo

A la izquierda la escala original de esfuerzo percibido en 15 grados (de 6 a 20) y a la derecha
la mas nueva de 10 categorias.

Tabla 3. Escala de Borg. Percepcion subjetiva de esfuerzo.

Parametros clinicos
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- Angina, signos de disfuncién ventricular izquierda (mareo, palidez, sudor frio,
cianosis)

- Disnea, claudicacion, etc.

- Percepcion subjetiva del esfuerzo

Capacidad funcional

- Trabajo externo expresado en MET (1 MET = 3,5 ml de O2/kg/min)

- Tiempo de ejercicio

Pruebas de esfuerzo con analisis de gases (ergoespirometria)

El andlisis de intercambio de gases de la ventilacion durante la PE aporta informacion acerca

de los sistemas cardiovascular, respiratorio y del metabolismo energético durante el ejercicio.

Parametros ergoespirométricos
1.-Consumo de oxigeno:

- VO, max:

Es la cantidad maxima de oxigeno que el organismo puede absorber de la atmdsfera,
transportar a los tejidos y consumir por unidad de tiempo durante el desarrollo del ejercicio. Se
expresa en valor absoluto (I/min o ml/ min) o relativo al peso corporal total (ml/kg/min). En caso de
no disponer de equipamiento necesario para realizar andlisis de gases, el VO.max se calcula
indirectamente en forma de equivalentes metab6licos o METs, siendo 1 MET = 3.5 ml/Kg/min
(Tabla 4).

- VO pico:

Es el mayor valor de VO alcanzado en una prueba incremental, cuando no es posible
alcanzar criterios de VO2 max. Es el parametro que habitualmente se obtiene y se utiliza en sujetos
no entrenados y en cardiopatas. Es una medida de la limitacion funcional del sistema

cardiovascular, permite una estimacion indirecta del gasto cardiaco maximo
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2.-Umbral anaerdbico (UA):

Edad Hombres Mujeres
METs

VO2 max METs VOzmax
20-29 42 12 35 10
30-39 42 12 35 10
40-49 38,5 11 31,5 9
50-59 35 10 28 8
60-69 315 9 28 8
70-79 28 8 28 8

En pacientes en tratamiento con farmacos betablogueantes se consideran como valores de
VO,max y FC en la PE un 80% del VO2.max correspondiente a la edad y sexo y un 85% de la FC
maxima teorica.

Tabla 4. Valores estimados de VO.max y METS segun edad y sexo

Es la intensidad de ejercicio por encima del cual empieza a aumentar de forma progresiva la
concentracion de lactato en sangre, a la vez que la ventilacion se incrementa también de una
manera desproporcionada con respecto al oxigeno consumido. Es un indicador objetivo y
reproducible de la capacidad funcional independiente de la motivacién del sujeto, ya que no es
necesario realizar un esfuerzo maximo para su determinacion. EI UA suele producirse entre el 50-

70% del VO2max.

3.-Ventilacién pulmonar por minuto (VE):
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Es el volumen de aire espirado en I/min. Hace referencia a la capacidad ventilatoria del

individuo y a su adaptacién fisica al esfuerzo.

4.-Relacion espacio muerto/volumen corriente (Vd/Vt):
Su analisis durante el ejercicio pone de manifiesto alteraciones en el intercambio gaseoso y en
la relacion ventilacion/perfusion. Permite realizar el diagnostico diferencial entre una limitacion del

ejercicio de caracter cardiovascular o respiratorio.

5.-Produccién de CO2 (VCOy):
Es la cantidad de dioxido de carbono (CO2) eliminado por la respiracion por unidad de tiempo
(I/min o ml/min). Ofrece informacion acerca de los procesos cuantitativos del metabolismo

aerobico y anaerdbico.

6.-Cociente respiratorio (CR): es la relacion entre la VCO. y el VOo:
Es un indice del grado de fatiga referida a los procesos metabolicos, asi como a las condiciones

ventilatorias en cada nivel de ejercicio.

7.-Equivalentes ventilatorios para el Oz y el CO2 (EqO2, EQCO>):
Representan los ml de aire que deben ventilarse para consumir 1 ml de O2 y eliminar 1 ml de
COy, respectivamente (VE/VO, y VE/VCO;). Ambos parametros son indices de la economia

respiratoria o grado de eficiencia de la ventilacion.

8.-Pulso de oxigeno (VO2 /FC):

Es la cantidad de O2 consumido durante un ciclo cardiaco completo (ml/latido). Segun la

ecuacion de Fick tiene una relacién directa con el volumen sistélico.
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La determinacion del VO permite estimar de manera objetiva el deterioro funcional del
paciente y evaluar las medidas terapéuticas. La ergoespirometria es un procedimiento incruento y
reproducible que puede repetirse cuantas veces sea necesario y con ello obtener un mejor control
evolutivo del paciente.

Desde el punto de vista practico, es til la determinacion indirecta del consumo de oxigeno
mediante diferentes tablas que permiten efectuar el célculo, a partir del sexo, edad, nivel de

entrenamiento, etapa del esfuerzo alcanzada de un determinado protocolo (Tabla 5).

BRUCE MODIF. BRUCE NAUGHTON
FASES 3 MIN
MPH %PT MPH %PT
PARA 70 Kg DE 6 22 6 22
PESO 55 20 55 20
NORMAL WATIOS
Y FASES
| 56,5 16 5 18 5 18
52,5 15 2 MIN
49 14 250
45,5 13 4,2 16 4,2 16
42 12 225
38,5 11 200 3,4 14 3,4 14
35 10 175 MPH% PT
31,5 9 150 2 17,5
28 8 125 2 14
24,5 7 2,5 12 2,5 12
21 6 100 2 10,5
1l
17,5 5 75 1,7 10 1,7 10 2 7
14 4 50 1,7 5 2 3,5
] 10,5 3 25 2 0
7 2 1,7 0 1 0
[\ 3,5 1

PT: Pendiente; MPH: Millas por hora.

Tabla 5. Protocolos de ejercicio con su correspondiente trabajo externo en METS y VO, max.

Interpretacion de la Prueba de esfuerzo

La interpretacion de la PE incluye varios parametros:
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- Valoracion clinica de percepcion subjetiva al esfuerzo segun la escala de Borg. En
general, una puntuacién mayor de 18 indica que el paciente ha realizado un ejercicio maximo.
Valores entre 15 y 16 sugieren que ha alcanzado el umbral anaerdbico.

- Parametros hemodinamicos como FC y TA. Se considera una respuesta patolégica de
la TA cuando durante la prueba la TAS supera los 220 mmHg o no alcanza 120 mmHg. Respecto a
la FC se considera patoldgico tanto un aumento excesivo como una falta de aumento durante la PE.

- METs alcanzados durante la realizacion de la PE. La imposibilidad de alcanzar el
60% de la capacidad funcional tedrica (5 METs 0 menos en sujetos sanos menores de 65 afios) se
considera anormal.

- Pardmetros electrocardiograficos. Los mas significativos son la depresion o

elevacion del segmento ST vy la aparicién de arritmias y/o trastornos de la conduccion.

3.3.- TEST DE LOS 6 MINUTOS MARCHA

La medicion directa del consumo de oxigeno (VO2) durante una prueba de esfuerzo méaxima
ergometrica es considerada en la actualidad el estandar de oro para medir la capacidad aerdbica
méaxima. Sin embargo, esta prueba es compleja de ejecutar, requiere de equipos especiales, personal
entrenado, tiene un alto costo y por tanto, esta limitada a centros especializados.

Hoy en dia existen pruebas de esfuerzo subméaximo complementarias como son los test de
marcha ampliamente reconocidos y estandarizados que pueden aportar informacién valiosa en la
evaluacion clinica de los pacientes y que se caracterizan por su simplicidad y bajo coste. EI més
utilizado en la actualidad en la mayoria de los estudios es el Test de los 6 minutos marcha (T6MM).

En la década de los 70 se dio a conocer el test de Cooper o prueba de carrera de 12 minutos, de
gran aplicabilidad en la evaluacion de la condicién fisica en deportistas pero demasiado exigente en
sujetos con patologias cardiacas o respiratorias. En 1976 aparecieron modificaciones de dicho test
como las sugeridas por Mc Gavin para evaluar la tolerancia al ejercicio de los pacientes con EPOC
durante 12 minutos de marcha. Posteriormente en 1982 Butland la transformé reduciendo los
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tiempos en el Test de los 6 minutos marcha.

Consiste en medir la distancia maxima que puede recorrer un individuo caminando en un
pasillo durante seis minutos. El ejercicio realizado en el T6BMM es submaximo, mide la resistencia
al ejercicio no la capacidad maxima, por lo que refleja mejor las limitaciones para las actividades
habituales de la vida diaria que los test de ejercicio maximo.

Evalia de forma integrada la respuesta al ejercicio de los componentes pulmonar,
cardiovascular y musculoesquelético y es capaz de predecir morbimortalidad en pacientes con
diferentes enfermedades cronicas.

Presenta ademds otras ventajas respecto a otras pruebas como son: su fécil realizacion, es

altamente reproducible y sensible a cambios pre y post-tratamiento.

1. Diagnostico de desaturacion arterial con el ejercicio (B*)

2. Evaluacion funcional de pacientes con EPOC, EPD, HPP e ICC (B¥*)

3. Evaluacion de pronostico de pacientes con EPOC, EPD, HPP e ICC (B*)

4. Evaluacion funcional de pacientes con fibrosis quistica (C*)

5. Evaluacion de prondéstico de pacientes con EPOC o ICC previo a la cirugia (cirugia de

reduccion de volumen pulmonar, trasplante) (C*)

6. Evaluacion de los beneficios de intervenciones terapéuticas (oxigeno suplementario,
rehabilitacion, cirugia) (B*)
EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica; EPD: Enfermedad pulmonar intersticial

difusa; HPP: Hipertension Pulmonar Primaria; ICC: Insuficiencia cardiaca congestiva. * Nivel de
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recomendacién segun las normas de la Medicina basada en evidencia

Tabla 6. Indicaciones para la prueba de caminata de 6 minutos en la préactica clinica y su grado
de recomendacion.

Objetivo

Evaluar la maxima distancia caminada en terreno llano durante un periodo de 6 minutos
siguiendo un protocolo estandarizado.

Se valora la presencia de disnea, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacién de

oxigeno (Sp0>).

Indicaciones

La indicacién mas clara se relaciona con la medicion de respuesta a intervenciones médicas en
pacientes con enfermedad cardiaca o pulmonar de grado moderado a avanzado. También ha sido
utilizada como una medicién unica del estado funcional del paciente, asi como predictor de muerte
y de morbilidad (Tabla 6).

Hoy en dia ademas de su utilidad clinica ya conocida, se esta utilizando en protocolos de

investigacion debido a su bajo coste y facil realizacion.

Contraindicaciones

1.-Contraindicaciones absolutas:
-Angina inestable en el primer mes de evolucion.
-Infarto agudo de miocardio en el primer mes de evolucion.
-Imposibilidad para caminar por evento agudo (esguince de tobillo, herida en el pie,
fractura de extremidad inferior, etc).
2.-Contraindicaciones relativas:
-Frecuencia cardiaca > 120 por minuto en reposo.

-Presion arterial sistolica > 180 mmHg.
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-Presion arterial diastdlica > 100 mmHg.

-Saturacion arterial de oxigeno en reposo < 89%.

Espacio fisico

Para poder realizar la prueba es recomendable disponer de un corredor plano de una longitud
igual o mayor a 30 metros (minimo aceptable 20 metros). Debe ser un lugar poco transitado con
temperatura y humedad agradables por lo que es aconsejable que se ubique en el interior de un
edificio.

Los extremos del corredor deben ser sefializados, asi como el recorrido cada 3 metros.

Equipo
Para la realizacion de la prueba es necesario contar con el siguiente material:
- Pulsioximetro
- CronGmetro
- Escala de Borg escrita
- Manometro de TA'y fonendoscopio (opcional)
- Sillas ubicadas de forma que el paciente pueda descansar
- Oxigeno transportable si se precisa

- Equipo de reanimacion y camilla cerca

Personal

La cualificacion académica del personal encargado de realizar el test puede ser: Diplomado en
Enfermeria o Fisioterapia o Licenciado en Medicina.

El técnico que realiza la prueba debe ser entrenado previamente y tener conocimientos de

resucitacion cardiopulmonar (RCP).
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Condicion del paciente

- Calzado y vestimenta comodos que permitan realizar actividad fisica

- Comida ligera. No es recomendable el ayuno antes de la prueba

- Utilizar las ayudas habituales para la marcha (baston, muleta.)

- No realizar ejercicio intenso las 2 horas previas

- No presentar condiciones que limiten la marcha como lesiones en extremidades
inferiores que impidan la realizacion de la prueba

- Toma de medicacion habitual. Si utiliza broncodilatadores deben transcurrir al menos

15 minutos desde la tltima toma.

Recomendaciones previas

Previo a la realizacion del test se bebe explicar el procedimiento y firmar el consentimiento
informado.

En aquellos pacientes que en situacion basal y respirando aire ambiente presenten una
saturacion de oxigeno < 90% se utilizara oxigeno suplementario mediante gafas nasales.

Para conseguir una buena fiabilidad y reproductibilidad se deberia considerar la realizacion de
dos pruebas para disminuir los sesgos de aprendizaje eligiendo la que mayor distancia haya
recorrido.

Causas para suspender la prueba:

- Dolor toracico

- Disnea intolerable

- Calambres musculares intensos en extremidades inferiores

- Diaforesis inexplicable

- Palidez o cianosis 0 sensacion de desvanecimiento

- Saturacion de oxigeno < 85% con aire ambiente o con oxigeno suplementario

siempre y cuando el paciente presente sintomatologia y a criterio del examinador
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\entajas

Facil realizacion y ampliamente utilizada

- Estandarizada y reproducible

- Sensible a cambios pre y post-tratamiento.

- Correlaciona: consumo de oxigeno (VO: pico), calidad de vida, disnea,
supervivencia, y actividades de la vida diaria

- Se dispone de valores de normalidad por medio de ecuaciones

Inconvenientes

- Existe un efecto aprendizaje que puede modificar los resultados.

- Falta estandarizar mejor los incentivos verbales.

Descripciéon de la maniobra

Previamente a la realizacion del test, en condiciones basales, se tomaran los signos vitales:
frecuencia cardiaca (FC), frecuencia respiratoria (FR), saturacién de O. (SpO2), tensién arterial
(TA), asi como grado de disnea y fatiga de extremidades inferiores segun la escala de Borg.

Una vez situados en uno de los extremos del trayecto, se le dara la sefial verbal de empezar y se
iniciara el cronometraje. ElI examinador se colocara siempre detras del paciente de modo que la
velocidad de la marcha sea impuesta por el paciente.

Se deberd anotar en la hoja de registro cada vuelta realizada asi como la SpO2 y FC en cada
minuto transcurrido.

Durante la prueba se estimulard verbalmente al paciente para que continle caminando la
maxima distancia posible y se informara sobre el tiempo restante.

Si en algin momento necesita disminuir la velocidad o detenerse, puede hacerlo y proseguir

posteriormente. En caso de que el examinador o el paciente decidan suspender la prueba se anotara
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la causa, el tiempo y la distancia recorrida.

Inmediatamente una vez finalizada la prueba se anotaran la FC, SpO», y grado de disnea y
fatiga segun la escala de Borg y se acompafara al paciente hasta una silla para que descanse 10
minutos registrando a los 2 y 5 minutos de finalizada la prueba de nuevo la TA, FC, FR, SpO2 y el
tiempo que tarda en alcanzar los parametros basales.

Si tras los 10 minutos de descanso se encuentra estable en condiciones basales y sin signos de

alarma se da por terminada la prueba.

Interpretacion

Son varias las ecuaciones de referencia para calcular los valores de normalidad en el TEMM
(Tabla 7). Algunos estudios han observado una variabilidad de hasta un 30% en funcién de la
ecuacion escogida.

Algunos estudios han demostrado que la ecuacion de Enright sobrestima los resultados; los
pacientes caminan casi como los sanos, mientras que las ecuaciones de Troosters y Gibbons tienden
a subestimar ligeramente las distancias alcanzadas durante la prueba. Los valores finales de todas
son expresados en metros (m).

Dentro de los factores que pueden influir en el resultado, los estudios realizados han observado
la importancia de los factores antropométricos, siendo la edad el mas determinante y en menor
medida la estatura y el sexo. No obstante, los factores antropométricos en los estudios sobre
poblacion adulta con mayor muestra, sélo han conseguido explicar un 40% de la variabilidad de la
distancia caminada. Es probable que otro factor como la actividad fisica previa que se relaciona con
la fuerza muscular, pueda tener un papel importante.

Un hecho comdn en los estudios sobre poblacion sana es el constatar la existencia de un
pequefio factor de aprendizaje, con un incremento de la distancia caminada en la segunda prueba,
que oscila entre el 2% y el 8%.

Los pacientes con alguna limitacion funcional cronica para deambular podrian realizar el
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examen con los elementos de ayuda que habitualmente usen (bastones, protesis, etc). En este caso
no se debera relacionar con los valores teéricos de poblacién sana.
Segun el Colegio Americano de Medicina del Deporte (CAMD) con los resultados se puede
realizar una clasificacién respecto a la capacidad funcional:
- Categoria A: recorridos menores de 350 metros; considerado como mal rendimiento.
- Categoria B: recorridos entre 350 y 450 metros; considerado como rendimiento moderado.
- Categoria C: recorridos entre 450 y 650 metros; considerado como buen rendimiento.

- Categoria D: recorridos mayores de 650 metros; considerado como excelente rendimiento.

1. Enright P, Sherrill D (1998)
- Hombres: T6BMM = (7,57 x altura en cm) — (5,02 x edad en afios) — (1,76 x peso en kg) — 309 m

- Mujeres: T6MM = (2,11 x altura en cm) — (5,78 x edad en afios) — (2,29 x peso en kg) + 667 m

2. Troosters T, Gosselink R, etal. (1999)

T6MM = 218 + (5,14 x altura en cm — 532 x edad en afios) — (1,80 x peso en kg + (51,31 x sexo))

(hombres 1, mujeres 0)

3. Gibbons W, Frutcher N, et al. (2001)
T6MM =686,8 — (2,99 x edad en afnos) — (74,7 x sexo) (hombres 0, mujeres 1)
Tabla 7. Ecuaciones de referencia para distancia caminada en 6 minutos.
Existe una relacion débil pero significativa entre la distancia recorrida en el T6MM vy el
consumo méaximo de oxigeno (VO2 méax). Tras la realizacion de la prueba se puede estimar el VO»
max en base a la formula propuesta por el CAMD:

VO,max = 0,1ml/Kg/min. (Distancia) + 3.5ml/Kg/min

Tiempo
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La interpretacion de los resultados sera distinta segtn cual sea el objetivo de la prueba: evaluar
el estado funcional de un paciente o estimar los efectos de una intervencién. En el primer caso, se
realiza una comparacion entre la distancia recorrida y la considerada normal para la mayoria de la
poblacion que integra el mismo grupo de edad. En el segundo caso se cotejan los resultados de
varias pruebas realizadas al mismo paciente, antes y después de suministrar farmacos o de realizar
algin otro procedimiento terapéutico, considerando que existe diferencia clinicamente significativa

a partir de 35 m.
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4.- EJERCICIO EN EL CONTEXTO QUIRURGICO
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Autora: Clara Marin Zaldivar

4.1.- INTRODUCCION

La valoracion del estado funcional preoperatorio del paciente que va a ser intervenido es uno de
los pilares béasicos de la Unidad de Prehabilitacion. Clasicamente la unidad utilizada para la
valoracion de la capacidad funcional del paciente es el equivalente metabdlico (MET). Esta es la
unidad de expresion de la energia que mejor simula la cantidad de energia que expele un cuerpo al
realizar una determinada actividad fisica y su valor numérico o energético es de 3,5 ml O2 kg-1 de
peso corporal por minuto o su equivalente de 1 Kcal kg-1 de peso corporal por hora. Sin duda el
MET se ha convertido en la medida de descripcion de la carga de trabajo realizada en un esfuerzo
fisico, es decir, la carga de trabajo que puede asumir un paciente; en nuestro caso, previo a la
intervencion.

En estudios existentes en la bibliografia realizados en pacientes intervenidos de cirugia
colorrectal, se demuestra unos METs maximos de 6,1 en hombres (con IMC de 27) y de 5,1 en
mujeres (con IMC de 26). Estos resultados sugieren una pobre reserva funcional de los pacientes
previa a la cirugia.

Por tanto debemos hacer una seleccion de los posibles pacientes candidatos a recibir una terapia
prehabilitadora. Para ello el test que presenta mejores resultados en la literatura es el test de la
marcha de seis minutos.

Este test se ha validado para definir el grado de recuperacion tras cirugia de aparato digestivo.
Una pobre respuesta al mismo puede identificar a los pacientes con alto riesgo de complicaciones
cardiopulmonares. Se ha comprobado que una respuesta de corte en 393 metros tiene una
sensibilidad del 74% y una especificidad del 72%. Es decir, bajas distancias en el test se asocian a
alta morbilidad y a un aumento de la estancia hospitalaria, independientemente del riesgo

cardiopulmonar de los pacientes.
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Por otro lado se han identificado factores predictivos de mala respuesta al test de los seis
minutos postoperatorio, entre los que cabe sefialar la presencia de un gran componente de ansiedad
de los pacientes.

Por lo tanto la poblacion diana de los programas de prehabilitacion debe ser aquella que

presente factores predictivos de mala respuesta a la prueba de los seis minutos.

Programas de ejercicio

Una vez identificada la poblacion de riesgo se deben aplicar programas de ejercicio orientados
a la mejora de la capacidad funcional del paciente. La bibliografia es concluyente a la hora de
sefialar al ejercicio como un factor positivo en la prevencion de patologia como la enfermedad
cardiopulmonar, diabetes, accidente cerebro-vascular, etc.... En un estudio publicado en el New
England Journal of Medicine, se vio que el incremento de cada MET en la capacidad frente al
ejercicio implicaba un incremento del 12% en la supervivencia global.

El ejercicio aumenta la capacidad aerdbica y mejora el IMC. Estos dos parametros implican
una mejoria en la capacidad y en la reserva funcional del paciente, lo que aumenta la tolerancia al
esfuerzo logrando asi un incremento en la resistencia del paciente a la agresion quirdrgica. Por otro
lado disminuye la excesiva respuesta simpatica asi como la resistencia periférica a la insulina con la
consiguiente menor afectacion de la respuesta endocrino-metabolica, dos aspectos fundamentales en
el periodo postoperatorio. Ademas, no s6lo reduce el tiempo de recuperacion, sino que también
mejora el tiempo de reparacion tisular.

Por otro lado, y no menos importante, el ejercicio mejora el estado de animo, reduce la
ansiedad y mejora la resistencia al estrés. Es decir el ejercicio promueve la salud cognitiva, siendo

un estimulo comparable a la estimulacion intelectual.

4.2.- EJERCICIO Y SALUD
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Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se considera actividad fisica cualquier
movimiento corporal producido por los musculos esqueléticos que exija gasto de energia, siendo el
ejercicio fisico una variedad planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo
relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno 0 mas componentes de la aptitud fisica. Un
nivel adecuado de actividad fisica, realizada de forma regular y sistemaética, ha demostrado ser una
practica beneficiosa en la prevencion, desarrollo y rehabilitacién de la salud, teniendo efectos
fisioldgicos, metabdlicos y psicoldgicos positivos sobre la misma.

La energia necesaria para la actividad fisica es obtenida de los alimentos de la dieta y nutrientes
almacenados mediante diversos procesos metabolicos que tienen lugar principalmente durante el
ejercicio. Esta energia puede ser optimizada, mejorando el potencial para rendir mediante el
entrenamiento, produciéndose adaptaciones metabolicas y musculares en el organismo que permiten

una utilizacion més eficaz de la energia, mejorando la capacidad para la actividad fisica.

4.3.- ADAPTACIONES FISIOLOGICAS AL EJERCICIO

Debidos al entrenamiento se producen cambios metabdlicos, musculares y cardiovasculares,
entre otros.

Basicamente el entrenamiento aerébico mejora el flujo de sangre central y periférica y aumenta

la capacidad de las fibras musculares para generar mayores cantidades de ATP. Con el

entrenamiento anaerdbico se consigue una mayor fuerza muscular y una mayor tolerancia a los

desequilibrios acido-basicos durante la realizacion de ejercicios altamente intensos.

4.3.1.-ADAPTACIONES MUSCULARES
El uso repetido de las fibras musculares estimula la produccion de cambios en su estructura y
funcion:

-TIPO DE FIBRA MUSCULAR
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Existen dos tipos principales de fibras musculares, las fibras ST, responsables de la contraccion
lenta y de elevada resistencia aerobica, y las fibras FT, de contraccion rapida y de pobre resistencia
aerdbica, mejor adaptadas a rendir anaerébicamente.

En respuesta al entrenamiento aerdbico las fibras ST se hacen desde un 7% hasta un 22% mas
grandes que las correspondientes fibras FT, aunque el tamafo de las fibras musculares en los
deportistas de resistencia parece tener escasa relacion con la capacidad o el rendimiento aerébico,
siendo mas importante en aquellas pruebas que exigen gran potencia o fuerza.

La mayoria de los estudios han demostrado que el entrenamiento de resistencia no cambia el

porcentaje de fibras ST y FT.

-APORTE CAPILAR

El entrenamiento aerdébico incrementa el niumero de capilares por fibra muscular y para una
seccidn transversal determinada. Con periodos largos de entrenamiento de resistencia el nimero de
capilares ha demostrado aumentar hasta un 15%. Ambos cambios mejoran la perfusion de la sangre
en los musculos, aumentando el intercambio de gases, desechos y nutrientes entre la sangre y las
fibras musculares activas. Esto mantiene un ambiente apto para la produccion de energia y para que
tengan lugar contracciones repetidas. En las primeras semanas o meses de entrenamiento se

producen sustanciales incrementos en el nimero de capilares musculares.

-CONTENIDO DE MIOGLOBINA

Cuando el oxigeno entra en las fibras musculares se combina con la mioglobina. Esta actla
como reserva de oxigeno, liberandolo en las mitocondrias cuando escasea durante la accién
muscular. Esta reserva de oxigeno es usada durante la transicion del estado de reposo al de
ejercicio, proporcionando oxigeno a las mitocondrias durante la demora entre el inicio del ejercicio

y la incrementada liberacion cardiovascular de oxigeno.
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El entrenamiento aerdbico ha demostrado incrementar el contenido muscular de mioglobina

entre un 75% y un 80%.

-FUNCION MITOCONDRIAL

La produccion de energia aerdbica se lleva a cabo en las mitocondrias. El entrenamiento
aerdbico induce cambios en la funcion mitocondrial, aumentando su tamafio, nimero y eficacia
proporcionando asi un metabolismo oxidativo mucho mas eficaz, mejorando la capacidad de las

fibras musculares para producir ATP.

-ENZIMAS OXIDATIVAS

El entrenamiento aerdbico aumenta la actividad de las enzimas oxidativas mitocondriales, lo
que se traduce en un incremento en la eficacia mitocondrial. Por lo tanto, como consecuencia del
entrenamiento, un ejercicio a una intensidad dada provoca un menor trastorno de la homeostasis.
Este aumento enziméatico es muy probable que mejore la capacidad para mantener una mayor

intensidad durante el ejercicio, lo que se relaciona con el incremento del umbral de lactato.

El entrenamiento aumenta el umbral de lactato. Después del entrenamiento podemos rendir a
ritmos de esfuerzo mas elevados y a un ritmo absoluto de consumo de oxigeno mas alto sin
elevacion del lactato en sangre por encima de los valores en reposo.

Las concentraciones de lactato en sangre en cada nivel de una prueba de esfuerzo progresiva
por encima del umbral del lactato son menores después del entrenamiento de resistencia.

El resultado neto es una menor produccion de lactato para la misma intensidad de esfuerzo.

Este aumento de actividad enzimatico coincide inicialmente con la mejora en el consumo
méaximo de oxigeno del cuerpo, pero aunque esta actividad enzimatica continta elevandose a lo
largo del periodo de entrenamiento, llega un momento , alrededor de los cinco meses tras el inicio

del mismo, en el que los cambios en el consumo maximo de oxigeno del cuerpo son escasos, por lo
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que se cree que estas restricciones pueden estar mas influidas por las limitaciones del sistema

circulatorio para el transporte de oxigeno que por el potencial oxidativo de los musculos.

4.3.2.-ADAPTACIONES QUE AFECTAN LAS FUENTES ENERGETICAS

El organismo, tras el entrenamiento aerébico, sufre modificaciones en la manera de metabolizar
los hidratos de carbono y las grasas para obtener energia.

Respecto a los hidratos de carbono, los mausculos entrenados acumulan cantidades
considerablemente mayores de glucégeno que los musculos no entrenados, lo que permite que se
toleren mejor las demandas posteriores del entrenamiento.

Por otro lado, los musculos cuya capacidad de resistencia ha sido entrenada contienen una
cantidad sustancialmente mayor de grasa, almacenada como triglicéridos. Por ejemplo, el
contenido muscular de triglicéridos se multiplica por un factor de 1,8 después de 8 semanas de
carreras de resistencia. Ademas, la actividad de muchas enzimas musculares responsables de la
betaoxidacion de las grasas se incrementa con el entrenamiento, lo que capacita al musculo a
metabolizar grasas mas eficientemente.

Estos cambios en el sistema de energia aerdbica muscular dan como resultado una mayor
capacidad para producir energia, con un desplazamiento hacia una mayor dependencia de las grasas
para la produccién de ATP. La mejor capacidad de los masculos entrenados en cuanto a resistencia
para utilizar grasas se debe a la mayor capacidad para oxidarlas. En actividades que duran varias
horas, estas adaptaciones previenen el agotamiento prematuro de glucégeno muscular y aseguran,
por lo tanto, un suministro continuado de ATP. Todo esto permite usar el glucogeno muscular y

hepatico a un ritmo mas lento. Como resultado, la capacidad de resistencia mejora.

4.3.3.-ADAPTACIONES CARDIORRESPIRATORIAS

Un adecuado acondicionamiento cardiovascular debe ser la base de cualquier programa de

acondicionamiento general de cualquier deportista.
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La resistencia cardiorrespiratoria es la capacidad del cuerpo para sostener ejercicios
prolongados. Mientras que la resistencia muscular hace referencia a la capacidad de los musculos
individuales, la resistencia cardiorrespiratoria guarda relacion con el cuerpo como un todo. Nuestra
resistencia cardiorrespiratoria estd muy relacionada con el desarrollo de nuestros sistemas
cardiovascular y respiratorio y, por lo tanto, con nuestro desarrollo aerdbico.

Para evaluar los efectos del entrenamiento sobre la resistencia podemos usar el VO2 max., que
es la cantidad maxima de oxigeno que un organismo puede metabolizar por unidad de tiempo. Si
incrementamos la intensidad de nuestro ejercicio mas alla del punto en que se alcanza el VO2 maéx.,
nuestro consumo de oxigeno se estabilizard o se reducira ligeramente. Alcanzar esta estabilizacion
en el consumo de oxigeno significa que el final del ejercicio estd cerca porque ya no podemos
suministrar oxigeno con la rapidez necesaria para satisfacer las necesidades de nuestros muasculos.
Por lo tanto, este limite, el VO2 max., dicta la intensidad del esfuerzo o el ritmo que podemos
sostener. Podemos seguir haciendo ejercicio durante un corto tiempo después de alcanzar el VO2
max. movilizando nuestras reservas anaerdbicas, pero éstas tienen también una capacidad finita.
Con el entrenamiento de la resistencia puede suministrarse y consumirse mas oxigeno que en un
estado no entrenado. Sujetos previamente no entrenados muestran incrementos medios del VO2
max. del 20% o mas después de un programa de entrenamiento.

Otro aspecto util es el sistema de transporte de oxigeno. El transporte y suministro de
oxigeno son funciones importantes compartidas por nuestros sistemas cardiovascular y respiratorio.
La totalidad de los componentes de estos dos sistemas reciben colectivamente la denominacién de
sistema de transporte de oxigeno. El funcionamiento del sistema de transporte de oxigeno se
define por la interaccion del gasto cardiaco y por la diferencia arteriovenosa de oxigeno. El gasto
cardiaco (volumen sistdlico x frecuencia cardiaca) nos dice cuanta sangre con oxigeno abandona el
corazén por minuto. La diferencia arteriovenosa de oxigeno, que es la diferencia entre el contenido
de oxigeno de la sangre arterial y el de la sangre venosa, nos dice cuanto oxigeno es extraido por los

tejidos. Naturalmente, la demanda de oxigeno de los tejidos activos aumenta durante el ejercicio.
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Nuestra resistencia depende de la capacidad de nuestro sistema de transporte de oxigeno para llevar
suficiente oxigeno a estos tejidos activos para satisfacer las incrementadas demandas. El
entrenamiento de la resistencia produce numerosos cambios en los componentes del sistema de

transporte de oxigeno que le permiten funcionar mas eficazmente.

4.3.3.1.-Adaptaciones cardiovasculares

Como respuesta al entrenamiento se producen numerosas adaptaciones cardiovasculares en los

siguientes parametros:

TAMANO DEL CORAZON

En respuesta a la mayor demanda de esfuerzo, el peso y el volumen del corazén y el grosor de
la pared del ventriculo izquierdo, asi como el tamafio de la camara, aumentan. La hipertrofia
cardiaca esta reconocida ahora como una adaptacion normal al entrenamiento cronico de la
resistencia, produciéndose cambios mayores en respuesta al ejercicio aerobico que anaerobico.
Diversos estudios han encontrado una fuerte correlacion entre la masa ventricular izquierda y el

V02 max., y por lo tanto, la resistencia cardiorrespiratoria.

VOLUMEN SISTOLICO

El volumen sistdlico en reposo es sustancialmente méas alto después de un programa de
entrenamiento de resistencia que antes del mismo.

El volumen de plasma sanguineo aumenta con el entrenamiento, lo que significa que hay mas
sangre disponible para entrar en el ventriculo, produciendo un incremento en el volumen diastolico
final por aumento de la precarga. La entrada de una mayor cantidad de sangre en el ventriculo
incrementa el estiramiento de las paredes ventriculares y, por la ley de Frank-Starling un retroceso

mas elastico.
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Ademas, como se ha dicho anteriormente, el ventriculo izquierdo se hipertrofia con el
entrenamiento y, una masa ventricular mayor puede producir una contraccion mas enérgica. Esta
mayor contractilidad hara que el volumen sistélico final se reduzca, quedando menos sangre en el
ventriculo izquierdo después de la sistole.

En consecuencia, esta mayor contractilidad, junto con el mayor retroceso elastico resultante del
mayor llenado diastélico, incrementan la fraccion de eyeccion en el corazén entrenado. Entra mas
sangre en el ventriculo izquierdo, y un mayor porcentaje de lo que entra es expulsado con cada

contraccion, por lo que el volumen sist6lico se incrementa.

FRECUENCIA CARDIACA

La frecuencia cardiaca, en reposo y durante el ejercicio, es un buen indice de la intensidad con

la que esta trabajando el corazon.

e FRECUENCIA CARDIACA EN REPOSO

La frecuencia cardiaca en reposo se reduce notablemente como consecuencia del entrenamiento
de resistencia. Si somos una persona sedentaria con una frecuencia cardiaca inicial en reposo de 80
latidos/min, esta frecuencia cardiaca se reducird aproximadamente en una pulsacion por minuto
cada semana durante las primeras semanas de entrenamiento. El entrenamiento parece incrementar
la actividad parasimpatica en el corazon, reduciendo al mismo tiempo la actividad simpatica.

Sin embargo, no todos los estudios de investigacion han obtenido en sus resultados que la

frecuencia cardiaca en reposo descienda espectacularmente con el entrenamiento aerébico de fondo.

e FRECUENCIA CARDIACA MAXIMA Y SUBMAXIMA
Después del entrenamiento de fondo, la frecuencia cardiaca submaxima siempre se reduce

cuando se hace ejercicio al mismo ritmo de trabajo, por lo general, unos 10 o 20 latidos/min o0 maés.
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La frecuencia cardiaca durante el ejercicio submaximo, por tanto disminuye. Sin embargo, la
frecuencia cardiaca maxima permanece invariable o se reduce levemente con el entrenamiento.
Estas reacciones indican que el corazon se hace mas eficaz durante el entrenamiento. Un corazon
condicionado realiza un esfuerzo menor que otro no condicionado.

Con el entrenamiento anaerobico las reducciones de la frecuencia cardiaca que se han detectado

son mucho menores que las reducciones tipicas obtenidas en el entrenamiento aerébico.

GASTO CARDIACO

El gasto cardiaco no cambia mucho despues del entrenamiento de resistencia. Para ejercicios
del mismo ritmo metabdlico submaximo, el gasto cardiaco puede disminuir levemente. No obstante,
el gasto cardiaco aumenta considerablemente a ritmos maximos de esfuerzo. Ello es el resultado
principalmente del incremento del volumen sistélico maximo porque la frecuencia cardiaca maxima

cambia poco o nada.

FLUJO SANGUINEO

Los masculos activos necesitan mucho mas oxigeno y nutrientes. Cuando los musculos estan
mejor entrenados, el sistema cardiovascular se adapta para incrementar el flujo sanguineo a los
mismos. Los factores responsables de este incremento en el aporte de sangre a los musculos
después del entrenamiento son:

- Mayor capilarizacién de los musculos entrenados

- Mayor abertura de los capilares existentes en los musculos entrenados

- Una maés efectiva redistribucion de la sangre

- Incremento del volumen sanguineo

Para permitir un mayor flujo sanguineo, en los musculos entrenados se desarrollan nuevos

capilares. Ello permite que la sangre se difunda méas plenamente por los tejidos. Este aumento de la
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capilaridad se expresa generalmente como un incremento del nimero de capilares por fibra
muscular, 0 como la proporcion entre capilares y fibras.

Los capilares existentes en los musculos entrenados pueden abrirse mas, lo cual incrementa el
flujo sanguineo a través de los capilares y hacia los musculos. Puesto que el entrenamiento también
aumenta el volumen sanguineo, esta adaptacion se logra facilmente puesto que hay mas sangre
presente en el sistema, por lo que desviar una mayor cantidad hacia los capilares no comprometera
gravemente el retorno venoso.

El flujo sanguineo hacia los musculos activos puede aumentar también por una mas efectiva
redistribucion del gasto cardiaco. El flujo sanguineo es dirigido hacia la musculatura activa y
alejado de areas que no precisan un gran flujo. Ademas, el entrenamiento proporciona un mayor
tono venoso, lo que hace que la sangre no distienda tan facilmente las venas, por lo que se acumula
menos sangre en el sistema venoso, incrementandose con ello la cantidad de sangre arterial
disponible para los musculos activos.

Finalmente, aumenta el volumen total de sangre del cuerpo, lo cual aporta mas sangre para

cubrir las multiples demandas del cuerpo durante las actividades de fondo.

TENSION ARTERIAL

La tensién arterial cambia muy poco durante la realizacion de ejercicios submaximos
estandarizados o a ritmos de esfuerzo maximos. Pero la tension arterial en reposo de las personas
que son moderadamente hipertensas o que se hallan al limite de la hipertension antes del
entrenamiento suele descender. Esta reduccion se produce tanto en la TA Sistolica como en la TA
Diastdlica. Las reducciones son de promedio de 10 mmHg para la TAS y de 8 mmHg para la TAD.

Los mecanismos que subyacen en esta reduccidn no se conocen.

VOLUMEN SANGUINEO
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El entrenamiento incrementa el volumen sanguineo. Este efecto es mayor cuanto mas intenso es
el nivel de entrenamiento. El aumento es consecuencia de un gran incremento en el volumen
plasmatico y un incremento mas discreto del nimero de hematies, lo que en consecuencia produce
una disminucion relativa del hematocrito. EI gran aumento del volumen de plasma se produce
principalmente por mayor liberacién de ADH y aldosterona y por el aumento de la cantidad de

proteinas en el plasma, particularmente la albumina.

4.3.3.2.-Adaptaciones respiratorias

Al igual que con el sistema cardiovascular, el sistema respiratorio experimenta adaptaciones

especificas al entrenamiento para maximizar su eficacia.

VOLUMEN PULMONAR

En general, el volumen y la capacidad de los pulmones cambian poco con el entrenamiento. La
mayoria de los volimenes pulmonares estaticos permanecen esencialmente invariables vy, el
volumen oscilante, aunque invariable en reposo y durante el ejercicio submaximo, aumenta con el

esfuerzo maximo.

FRECUENCIA RESPIRATORIA
La frecuencia respiratoria permanece estable en reposo, puede reducirse levemente con
ejercicios submaximos y aumenta considerablemente con ejercicios maximos después del

entrenamiento

VENTILACION PULMONAR

La ventilacion pulmonar maxima aumenta sustancialmente. Los principales factores que
pueden ser responsables del incremento son el mayor volumen oscilante y la mayor frecuencia
respiratoria en el ejercicio maximo.
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No obstante, la ventilacion no se considera un factor limitante del rendimiento en los ejercicios

de resistencia.

DIFUSION PULMONAR

La difusién pulmonar no varia en reposo ni durante la realizacion de ejercicios submaximos
después del entrenamiento. No obstante, aumenta durante la realizacién de ejercicios méximos. El
flujo de sangre pulmonar parece aumentar tras el entrenamiento. Ello incrementa la perfusién

pulmonar. El resultado neto es que, a ritmos de esfuerzo maximo, la difusion pulmonar aumenta.

DIFERENCIA ARTERIOVENOSA DE OXIGENO

El contenido de oxigeno en la sangre arterial cambia muy poco con el entrenamiento. La
diferencia arteriovenosa de oxigeno, no obstante, aumenta con el entrenamiento, especialmente con
niveles maximos de ejercicios. Este incremento es la consecuencia de un menor contenido de
oxigeno venoso mezclado. Ello refleja una mayor extraccion de oxigeno al nivel de los tejidos y una
distribucién més efectiva del volumen sanguineo total.

En resumen, el aparato respiratorio tiene una gran habilidad para llevar cantidades adecuadas
de oxigeno al interior del cuerpo. Por esta razén, el sistema respiratorio casi nunca es un limitador
de los resultados relativos a la capacidad de resistencia. Es por ello que las adaptaciones al
entrenamiento mas importantes observadas en el aparato respiratorio se manifiesten con claridad
durante la realizacién de ejercicios maximos cuando todos los sistemas estan siendo forzados al

maximo.

44.- COMO OPTIMIZAR LOS BENEFICIOS AEROBICOS DEL

ENTRENAMIENTO

Segun el volumen y la intensidad del entrenamiento:

Volumen
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Las mejores adaptaciones se logran cuando se realiza una intensidad éptima de esfuerzo en
cada sesion de entrenamiento y a lo largo de un periodo dado de tiempo.

La medida en que mejora nuestra capacidad aerdbica viene determinada, en parte, por
cuantas calorias consumimos durante cada sesion de entrenamiento y por cuanto esfuerzo llevamos
a cabo durante un periodo de semanas.

El volumen de la mejora obtenible con el entrenamiento parece tener un limite superior. Mas
alla de este nivel de entrenamiento no se obtienen ganancias adicionales en la resistencia.

Intensidad

La intensidad es también un factor critico para la mejora del rendimiento. Las adaptaciones
son especificas para la velocidad y la duracién de las series de entrenamiento, por lo que quienes
necesitan conseguir alta intensidad deben entrenarse a intensidades més altas.

Un tipo de entrenamiento de velocidad de alta intensidad seria el entrenamiento intervalico,

el cual conlleva series repetidas de practica de alta intensidad separadas por breves periodos de
recuperacion. Este entrenamiento, aunque tradicionalmente considerado como anaerdbico, genera
beneficios aerdbicos porque el periodo de reposo es tan breve que la plena recuperacion no se puede
producir, por lo que el sistema aerdbico es sometido a tension. Los beneficios aerébicos del
entrenamiento intervalico y del entrenamiento continuo de alta intensidad parecen ser

aproximadamente los mismos.

4.5.- EL EJERCICIO EN UN PROGRAMA DE PREHABILITACION

Existen varios factores de riesgo en el desarrollo de complicaciones postquirdrgicas, algunos de
ellos inherentes al paciente y no modificables (edad, grado ASA...), la magnitud de la cirugia en si
y el estado funcional y psicoldgico del paciente, entre otros.

El status fisico del individuo previo a una intervencion quirurgica es un factor implicado con
una fuerza mayor en el desarrollo o no de complicaciones postoperatorias, siendo ademas un factor
modificable gracias al entrenamiento.
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El objetivo del entrenamiento fisico previo a la cirugia es preparar al paciente para el estrés que
supone la intervencidn, intentando que éste la afronte de la manera mas eficaz posible, con el fin de
mejorar la recuperacion del dafio quirdrgico y reducir asi las complicaciones postoperatorias y por
ende la estancia hospitalaria. Con el entrenamiento se produce la mejora de la tolerancia al esfuerzo,
aumentando asi la resistencia del paciente a la agresion quirargica, se mejora también el IMC, se
produce una disminucién de la resistencia periférica a la insulina consiguiendo asi una menor
afectacion de la respuesta endocrino-metabdlica y se mejora el tiempo de reparacion tisular, todo
ello de vital importancia en el postoperatorio. Ademas, el ejercicio mejora el estado de animo,
reduce la ansiedad y mejora la resistencia al estrés.

El acondicionamiento fisico durante el periodo preoperatorio constituye un pilar esencial de
todo programa de Prehabilitacion. Como ya se ha explicado en capitulos anteriores, para intervenir
en el estado funcional de un paciente resulta fundamental conocer su estado funcional previo para lo
que se lleva a cabo el test de la marcha de los seis minutos. Con los resultados obtenidos, se
clasifica a los pacientes en grados de capacidad funcional, pautdndose un plan de ejercicios cuya
intensidad se fijara en base al grado obtenido.

El plan de ejercicios incluird el entrenamiento de la resistencia aerobica, ejercicios
respiratorios, ejercicios de flexibilidad y ejercicios para entrenar la fuerza muscular. Se llevaran a
cabo durante un periodo de cuatro-cinco semanas, tras el cual se repetira el test de los seis minutos
permitiendo comparar el estado funcional previo y posterior al entrenamiento.

La mayor parte de la mejoria obtenida con un programa de entrenamiento se observa durante
las primeras 4 semanas (Green y Col.). Como ejercicio submaximo que es el test de los seis
minutos, dispondremos de las variables fisiologicas que sufrirdn modificaciones con ejercicios de
dicha intensidad (frecuencia cardiaca, respiratoria, etc., citadas anteriormente) para realizar
comparaciones, ademas de la propia distancia.

Los cambios méas facilmente apreciables son el aumento de la capacidad para realizar un

ejercicio submaximo prolongado y un incremento de la capacidad aerobica maxima, lo que se
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traduce en un aumento de la distancia recorrida. Existen grandes variaciones interindividuales en el
grado de mejoria de la resistencia submaxima, influyendo el estado de forma fisica previo al
comienzo del entrenamiento ya que las personas que ya poseian un nivel alto de forma fisica
mostraran un cambio menor en la potencia aerdbica que los que han llevado una vida sedentaria.
También parece haber un limite superior a la mejoria en la potencia aerdbica que puede conseguirse
como consecuencia del entrenamiento, no siendo del todo conocidos los factores que regulan este
“limite superior”.

Por altimo, no hay que olvidar que al examinar los efectos del entrenamiento, debemos tener
siempre en cuenta que las diferencias individuales producen variaciones en las respuestas de los
sujetos al programa de entrenamiento. Incluso con programas idénticos, no todo el mundo
responderd de la misma manera. La genética es responsable de una gran parte de la variacion en la

respuesta.
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5.- NUTRICION EN EL PACIENTE QUIRURGICO
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Autor: Javier Peligero Deza

5.1.- INTRODUCCION

Como ya se ha comentado previamente, los estudios iniciales que incluian pacientes sometidos
a prehabilitacion con programas de ejercicio intenso, demostraron que estos pacientes no toleraban
el esfuerzo y no recuperaban metabélicamente lo que habian gastado.

Aparecieron nuevos estudios en los que se incluyeron terapias nutricionales tras los programas
de ejercicio y los resultados comenzaron a ser concluyentes. Aquellos pacientes sometidos a esta
nueva prehabilitacion mejoraban las respuestas a la prueba de los seis minutos perioperatorias.

Por tanto cualquier modelo de prehabilitacion que se desarrolle debe incluir necesariamente
terapia nutricional, con el objetivo de recuperar metabdlicamente el gasto que puedan causar los
programas de ejercicio.

En este sentido se ha visto que los suplementos proteicos son el complemento nutricional ideal
para la recuperacion del esfuerzo ya que poseen una rapida digestion, son ricos en aminoacidos
esenciales, y entre otras, tienen reconocidas propiedades antiinflamatorias.

La evaluacién del estado nutricional es una valoracién encaminada a detectar los sujetos
malnutridos o que se encuentran en riesgo nutricional con el fin de llevar a cabo un plan adecuado y
evitar las complicaciones.

Los pacientes desnutridos sufren mayor morbilidad después de una cirugia mayor, por ello
aunque el uso rutinario de suplementos alimenticios no esté plenamente justificado, su uso debe ser
valorado en pacientes de alto riesgo.

Los componentes que deben formar parte de la valoracion nutricional son la historia clinica, la
evaluacion de la composicion corporal, andlisis de la ingesta dietética, indicadores bioquimicos e

inmunoldgicos, y cuestionarios de valoracion global subjetiva del riesgo.

91



Entre los pardmetros analiticos mas habituales a determinar se incluyen las proteinas viscerales
(albdmina, prealbumina y transferrina) como medicién indirecta de la masa proteica corporal, el
namero total de linfocitos para evaluar la capacidad de respuesta inmunitaria y el colesterol por ser
un marcador que predice la mortalidad en ancianos.

Se recomienda con un alto nivel de evidencia aportar nutricion preoperatoria especial en
pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion, definido por una pérdida de peso >10% en seis
meses 0 5% en un mes, un IMC < 18, un grado C en la valoracién global subjetiva o cifras de
albumina sérica por debajo de 30g/I (con evidencia de disfuncion hepatica o renal). Debe realizarse
soporte nutricional preoperatorio en estos pacientes durante 10-14 dias antes de la cirugia.

En pacientes no desnutridos, debe iniciarse soporte nutricional si es previsible un periodo de
ayuno preoperatorio superior a 7 dias o si la ingesta de nutrientes es menor del 60% de los

requerimientos nutricionales durante mas de 10 dias.

5.1.1.- DESNUTRICION

La desnutricion es una complicacion frecuente en los pacientes oncolédgicos. Un 40-80% de los
pacientes con neoplasia desarrollan durante el curso de la enfermedad algin grado de desnutricion,
lo que influye en el aumento de la morbi-mortalidad y en la disminucion de la calidad de vida. La
prevalencia de desnutricion es de un 15-20% en el momento del diagndstico y hasta de un 80-90%
en los casos de enfermedad avanzada.

En los pacientes con neoplasia digestiva resecable se ha objetivado desnutricion en el 52,4% de
los casos. La localizacion y extension del tumor estan implicadas en el deterioro nutricional, siendo
el tumor gastrico el que mas desnutricion provoca. Asi, los tumores gastricos y pancreaticos
ocasionan un deterioro rapido y progresivo, presente ya en numerosas ocasiones al diagnostico (80-
85%), mientras que en los pacientes con cancer de colon la prevalencia de desnutricion es menor

(45-60%).
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La desnutricion presenta un papel fundamental en la aparicién complicaciones postoperatorias,
dafiando los mecanismos de respuesta inmune y modificando la respuesta inflamatoria del
organismo. Como consecuencia de ello, se produce un defectuoso proceso de regeneracion y
sintesis de tejido asi como una defectuosa lucha contra las infecciones que originaran estancias
hospitalarias mas largas, mortalidad y costes mas elevados, asi como una peor calidad de vida para
el paciente. También las vias de tratamiento se pueden ver afectadas por la desnutricion al alterarse
sus caracteristicas farmacocinéticas.

La practica asistencial deberia incluir la intervencién nutricional. Toda intervencion nutricional
debe empezar por una valoracion nutricional apropiada al paciente. Su objetivo fundamental es
identificar a los pacientes con desnutricion o con riesgo elevado de complicaciones nutricionales
motivadas por su propia enfermedad o por los tratamientos aplicados (cirugia, quimioterapia,
radioterapia). La valoracion nutricional inicial ayuda a discriminar qué pacientes se beneficiarian de
terapia nutricional.

En los Gltimos afios los estudios se han centrado en la busqueda de estrategias terapéuticas que
permitan modificar la respuesta metabdlica a la agresion. Estas estrategias consisten en la
administracion preoperatoria y postoperatoria de dietas enriquecidas con sustancias de diversa
naturaleza que se han incluido en el grupo de inmunonutrientes, fortaleciendo asi el sistema inmune
y protegiendo contra la excesiva reaccion inflamatoria postquirurgica.

Estas sustancias inmunomoduladoras son la L-arginina, que ha demostrado mejorar la
cicatrizacion de las heridas y la respuesta inmune; los acidos grasos omega-3 que mejoran la
respuesta inflamatoria e inmune; los nucledtidos que mantienen el tropismo intestinal y favorecen la
respuesta inmune; vitaminas E, C, B-caroteno y el mineral Zinc que son potentes antioxidantes y
estimulantes de la cicatrizacion. Ademas, la combinacion de dos o mas inmunonutrientes ha
mostrado una mejora de las defensas inmunes asi como una mayor extension de las mismas que

cuando son administrados dichos inmunonutrientes sin combinar.
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La European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) considera en sus guias
qgue el soporte enteral con sustancias inmunomoduladores en el perioperatorio es el método
terapéutico de eleccién. Recomienda administrarlas independientemente del riesgo nutricional vy,
siempre que sea posible, 5-7 dias antes de la cirugia, continuado en el posoperatorio otros 5-7 dias
tras una cirugia sin complicaciones. Sin embargo en un meta-andlisis de Cerantola Y. et al. no se
llega a la conclusion sobre si los pacientes desnutridos o no desnutridos se beneficiarian mas de la
inmunonutricion, siendo objeto de discusion su indicacion.

Otros estudios aseguran que las dietas enterales suplementadas con nutrientes especificos
mejoraron significativamente el resultado a corto plazo en pacientes con cancer sometidos a cirugia
electiva gastrointestinal (incremento de la respuesta inmune del huésped, modulaciéon de la
respuesta inflamatoria y mejora de la sintesis de proteinas después de la cirugia). También se han
observado resultados prometedores pero no concluyentes en la cirugia no gastrointestinal,
especialmente en la de cabeza y cuello y cardiaca, pero se requieren estudios mas grandes antes de

recomendar immunonutricién como una practica de rutina.

5.2.- EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

Existen multiples tipos de valoraciones nutricionales sin llegar a un consenso sobre cual es la
mas idonea.

La Valoracion Global Subjetiva (VGS) impulsada en los afios 80 por Detsky desde el Hospital
General de Toronto evalla el estado nutricional mediante un andlisis de la historia clinica y la
exploraciéon fisica del paciente. La VGS es una herramienta de facil y rapida aplicacion,
reproducible y de bajo coste, y que aln siendo subjetiva tiene un alto grado de especificidad y
sensibilidad. La version inicial ha sido modificada posteriormente por otros autores con la finalidad
de simplificar el método, cuantificarlo o adaptarlo a una patologia concreta, como es el caso del

paciente con cancer.
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La modificacion realizada por Ottery en el Fox Chase Cancer Center dio lugar a la VGS-GP.
La VGS-GP introduce informacién adicional sobre sintomas caracteristicos del paciente oncoldgico
que influyen en la pérdida de peso. Este sistema de valoracion ha sido aceptado y recomendado por
diversas sociedades de oncologia y nutricion, como la American Dietetic Assotiation en su
documento The Clinical Guide to Oncology Nutrition y en nuestro pais, con algunas
modificaciones, por la SENBA (Sociedad Espafiola de Nutricion Basica y Aplicada) en el
documento de Intervencion Nutricional en el Paciente Oncoldgico Adulto. Los distintos pardmetros
evaluados se clasifican segun el grado de afectacion en leve (A), moderada (B) o severa (C). Los
resultados se transfieren a una tabla de valoracion global (Anexos nutricion-2). Al final del proceso
tendremos 12 evaluaciones parciales y la valoracion global sera la que predomine de las tres
columnas. Esto permite clasificar al paciente desde el punto de vista nutricional en tres grupos:

A: Paciente con un adecuado estado nutricional.

B: Paciente con sospecha de desnutricién o desnutricion moderada.

C: Paciente con desnutricién severa

Por otro lado, la ESPEN en 2002 publicd la ultima Guidelines for Nutritional Risk Screening
basada en cuatro principios para detectar pacientes en riesgo nutricional:

1.-ESTADO ACTUAL.: Con la talla y el peso obtenemos el indice de masa corporal. Por
debajo de 18,5 lo consideraremos desnutricion. En pacientes que no se pudiera obtener talla o altura
por estar gravemente enfermos, una medicion atil puede ser la circunferencia media del brazo,
medido con una cinta alrededor de la mitad superior del brazo entre el acromion y el olecranon. Esta
medida puede ser relacionada con las tablas de percentiles de la poblaciéon en funcién de sexo y
edad. Esta medicion puede ser menos Util en adolescentes, en nifios en crecimiento y en ancianos.

2.-ESTABILIDAD PESO: Considerar una historia de pérdida reciente de peso. Una pérdida de
méas del 5% de su peso debe ser considerada como significativa. Este hecho puede revelar una

situacion de desnutricion no descubierta (ej. obesos).
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3.-EMPEORAMIENTO NUTRICION: Se debe preguntar al paciente si ha disminuido su
ingesta alimenticia. Si es asi, preguntar desde cuando y cuanto ha dejado de ingerir. Si su ingesta es
menor que sus requerimientos, preveremos una pérdida de peso.

4.-ENFERMEDAD CONCOMINANTE: Segun el tipo de enfermedad concomitante se veran
aumentados los requerimientos metabdlicos con una mayor y rapida pérdida de peso (tumores
gastrointestinales, sepsis, politraumatismos).

A partir de las respuestas obtenidas en estos cuatro items, obtendremos un score total que nos
reflejara el estado nutricional del paciente (Anexos nutricion-1).

En resumen, la ESPEN recomienda el uso de esta guia para el screening del Nutritional Risk
Score (NRS) y que como hemos comprobado se basa en integrar el estado nutricional del paciente,

la severidad de la enfermedad y la edad para identificar a los pacientes en riesgo nutricional.

En 1994, la French Society of Anesthesia-Intensive Care (SFAR) y la Francophone Society
Clinical Nutrition and Metabolism (SFNP) organizaron un consenso-conferencia en la que
consideraban un paciente malnutrido a aquel que presentara alguno de estos items:

-IMC menor o igual a 18,5 o0 un IMC menor de 21 en pacientes mayores de 70 afos.

-Pérdida reciente de peso igual o superior al 10%

-Niveles de albdmina sérica menores a 3mg/dl independientemente de la proteina C reactiva.

5.3.- REPERCUSIONES FISIOLOGICAS DE LA DESNUTRICION

Inmunidad:

Desde el punto de vista teorico, el paciente desnutrido grave es candidato a desarrollar
infecciones bien sea por la pérdida de fuerza que supone el déficit de masa muscular, lo que facilita
infecciones respiratorias, por cicatrizacion defectuosa, o bien por menores niveles de

inmunoglobulina y otras afectaciones a las células inmunitarias.
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De la desnutricion se sabe que deprime la produccién de anticuerpos, la funcion de las células
fagociticas y los niveles de complemento. Parece que también afecta la respuesta mediada por
linfocitos T de manera adversa. La subpoblacion de células T helper parece ser la mas afectada y se
asocia con una disminucion de linfocinas. La depresién de la respuesta inmunoldgica mediada por
células T esta en general asociada con un aumento de la susceptibilidad a las infecciones por virus y

por hongos mas que por bacterias.

Farmacologia:

La desnutricion en el caso de la farmacologia impide una adecuada tolerancia a los farmacos
aumentando la toxicidad de los mismos, ya que la disminucién de las proteinas circulantes impide
una adecuada union de los farmacos a éstas, alterando sus periodos de semivida y sus caracteristicas
farmacocinéticas y por tanto, pudiendo afectar a los méargenes terapéuticos de seguridad de los

farmacos.
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6.- TERAPIA COGNITIVA, EL TERCER PILAR EN

PREHABILITACION
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Autor: Carlos Albendea Calleja

El altimo pilar en el que se debe basar cualquier programa de prehabilitacion es la terapia
cognitiva. El objetivo de ésta no es otro que mantener la funcidn cognitiva perioperatoria,
previniendo el posible deterioro cognitivo de los pacientes. El proceso esta orientado a la
psicoeducacion de los pacientes intentado estabilizar su estado de animo.

Para ello se incluyen terapias de relajacion, apoyo social y técnicas que desarrollen el grado de
confianza del paciente, no sélo para afrontar la intervencion quirdrgica, si no para aumentar su
capacidad de poderla superar.

En el periodo perioperatorio la incertidumbre del paciente es creciente, principalmente por el
desconocimiento del diagndstico, las consecuencias de la cirugia, su repercusion en la vida diaria y
el prondstico de la enfermedad que padece. EI malestar psicoldgico en este periodo podria tener un
impacto negativo en su recuperacion. Incluso podria estar aumentado el riesgo de muerte. Se ha
demostrado en varios tipos de cirugia que la depresion en el periodo preoperatorio es un factor
predictivo independiente de menor recuperacion funcional y peores resultados finales.

En la poblacion general el namero de personas con problemas psicoldgicos esté infraestimado;
teniendo en cuenta que el objetivo de la prehabilitacion es mejorar tanto la capacidad funcional
como vital del paciente, parece preceptivo realizar un screening basico de psicopatologia en la
consulta preoperatoria.

Existen multitud de escalas pensadas para realizar de forma breve y sencilla este tipo de
despistaje que nos permita orientar y descubrir a los pacientes que se encuentran en mayor riesgo de
sufrir mal estar psicologico. En nuestro medio las escalas méas utilizadas son la Hospital Anxiety
and Depression Scale (HADS) para valorar el area psicoafectiva y el cuestionario de salud SF36
(SF36-Item-Short-Form Health Survey). (Anexos cognicion-1,2,3)

La HADS fue disefiada por Zigmond y Snaith (1983) con la finalidad de detectar los estados de
depresiéon y ansiedad en pacientes no psiquiatricos del medio hospitalario. Para evitar falsos
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positivos en la evaluacion psicopatoldgica, se excluyeron las referencias a sintomas
fisicos/somaticos: insomnio, fatiga, pérdida de apetito, etc. Estd compuesta por 14 items divididos
en dos subescalas de ansiedad y depresion, cada una de ellas con 7 items. Esta estructurada como
una escala de tipo Likert que va de 0 a 3. Se evalta como “no caso” la puntuaciones de 0 a 7, “caso
probable” de 8 a 10 y “caso” puntuar 11 o mas. Los items de la escala de depresion (items pares)
hacen referencia principalmente al concepto de anhedonia como sintoma principal, ya que se
considera el rasgo central de la enfermedad depresiva y el mejor marcador clinico e indicador de
mecanismos neurobioldgicos alterados en la misma. La subescala de ansiedad (items impares) esta
centrada en sus manifestaciones psiquicas como tension, nerviosismo, preocupacion, etc. Se viene
utilizando de forma autoaplicada por el paciente y teniendo como marco de referencia temporal la
semana previa.

El SF36 nos ayuda a evaluar la calidad de vida relacionada con la salud. Esta constituido por 35
items puntuables, divididos en 8 dimensiones: funcion fisica, rol fisico, rol emocional, funcion
social, salud mental, salud general, dolor corporal y vitalidad. Contiene ademés un item adicional
que no forma parte de ninguna dimension y que mide el cambio de la salud en el tiempo. El tiempo
de administracion oscila entre los 5y 10 minutos.

Desde tiempos inmemoriales se ha relacionado el cuerpo con la mente, del mens sana in
corpore sano a la actual corriente, en la que se esta demostrando la comunicacion existente entre los
sistemas endocrino, inmune, nervioso y la psique, hasta el punto de que algunos expertos hablan del
término psiconeuroinmunoendocrinologia. Estos sistemas a través de una compleja red de procesos
fisiolégicos modulan distintas respuestas a las amenazas a las que se enfrenta nuestro organismo.

Multiples investigaciones sobre el efecto de la depresion sobre enfermedades sistémicas han
demostrado, por ejemplo, que la depresion aumenta el riesgo cardiovascular y empeora el
prondstico a través de multiples vias como son:

- Alteracion en la cascada de agregacion plaquetaria favoreciendo la formacion de trombos.
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- Aumento del estado inflamatorio a través de citoquinas proinflamatorias y proteina C

reactiva.

- Reduccién de la variabilidad cardiaca y del control del sistema nervioso central sobre la

funcion cardiaca.

- Aumento de la actividad del eje hipotdlamo-hipofisario-adrenal.

- Disminucion del nimero de células precursoras endoteliales.

- Disminucion de la actividad fisica y aumento de habitos tdxicos como el alcoholismo o

tabaquismo.

Ademéas muchos datos sugieren que las alteraciones de la esfera afectiva empeoran el curso de
las enfermedades oncoldgicas. Asi, el tratamiento de la depresidén podria mejorar los resultados de
los pacientes con cancer. Aunque todavia no se puede afirmar que una intervencién sobre la
depresion en estos pacientes aumente su supervivencia, todo parece apuntar a que asi sea. Lo que
estd ampliamente demostrado es que el tratamiento tanto farmacoldgico como psicoterapéutico
mejora la calidad de vida de los pacientes con céancer incluso en estadios avanzados de la
enfermedad.

Segun un reciente estudio, en cirugia cardiaca los pacientes que estan previamente deprimidos
tienen tres veces mas probabilidad de sufrir infeccion de la herida quirargica lo que aumenta su
estancia hospitalaria y el nimero de reingresos. La identificacion de los factores de riesgo que
empeoran el pronostico y favorecen la aparicion de complicaciones graves como la infeccién de la
herida quirurgica es fundamental para plantear estrategias de mejora de los resultados. Segun este
estudio la segunda comorbilidad mas fuertemente asociada a la infeccion de la esternotomia fue la
depresion con una odds ratio de 2.7 después del uso del balon de contrapulsacion.

La depresion es una situacion tratable y todo parece indicar que el control de sus sintomas

mejoraria el prondstico de estos pacientes.
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También existe evidencia de que el estrés y la depresion enlentecen la cicatrizacion de las
heridas y disminuye la respuesta inmune celular, lo que afecta doblemente a la resolucion del
proceso, incrementando el riesgo de infeccion y complicaciones.

Del mismo modo los conflictos familiares y situaciones de estrés incrementan el riesgo de
complicaciones quirdrgicas en pacientes con cancer de colon. Estos poseen casi tres veces mas
riesgo de padecer complicaciones cuando tienen una pobre calidad de vida previa. Asi, se propone
que la valoracion de la calidad de vida previa a la intervencion podria reducir el estrés, ahorrar
costes y acelerar la recuperacion. EI Dr. Bingener autor del estudio propone que la identificacion
del problema sobre la calidad de vida incluyendo estado financiero, espiritual, emocional y social
para planificar una intervencion resultaria mas barato que tratar las complicaciones, dias en UCI y
reingresos.

No esta claro qué componente de la prehabilitacion trimodal tiene mayor efecto sobre la mejor
recuperacion de la capacidad funcional, pero si parece claro que la terapia combinada es superior a
la de cada una de las intervenciones por separado. Las terapias se complementan entre si. El
ejercicio fisico mejora los sintomas del area psicoafectiva, la terapia nutricional potencia el efecto
del ejercicio y aumenta la formacion de musculo, y la terapia psicoldgica mejora la adhesion al
conjunto de la prehabilitacion.

Para reducir la ansiedad de los pacientes se suelen emplear sedantes y psicofarmacos, sin
embargo estos medicamentos tienen un periodo de latencia largo, pueden producir efectos
secundarios y entorpecer la recuperacion. Actualmente se esta enfocando la atencion en terapias no
farmacologicas cuya intervencion tiene por objetivo la reduccion del estrés. Algunas de estas
terapias se basan en la audicion de musica relajante. La musicoterapia debe ser administrada por
personal entrenado en un contexto terapéutico y ha demostrado en una reciente revision sistematica
ser eficaz y beneficiosa para la reduccion de la ansiedad preoperatoria.

El grupo de Liane S Feldman en Canada propone una intervencion psicologica para pacientes

con cancer colorectal consistente en una visita de 90 minutos con un psicologo entrenado en
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técnicas de reduccion de ansiedad con ejercicios de relajacién y respiratorios. Estos ejercicios se
entregan a los pacientes en un CD junto con mdsica relajante para practicar en casa. Ademas de
permitir a los pacientes expresar sus preocupaciones e informar del plan terapéutico, reciben
herramientas para el control de la ansiedad en su domicilio y en su futura hospitalizacion. Ademas
uno de los principales objetivos de la terapia psicoldgica debe ser aumentar y reforzar la motivacion
para completar los aspectos nutricionales y de ejercicio fisico del programa.

En la misma linea se estan implementando unidades de intervencion psicoldgica en pacientes
con cancer ginecoldgico, consistentes en la formacion de grupos psicoeducacionales basados en un
modelo de counseling, que demuestran mejoria en la calidad de vida, incertidumbre, depresién y
precepcion de apoyo social.

Todos estos datos apuntan a que el enfoque holistico, ademés de ser costo-efectivo, beneficia al

paciente tanto mejorando su calidad de vida como muy probablemente su prondstico.
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7.- ANESTESIA EN LA CIRUGIA DE REHABILITACION

MULTIMODAL
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Autora: Tamara Rivero Salvador

7.1.- AYUNO PREOPERATORIO

Mantener al paciente en ayuno desde la medianoche anterior al dia de la intervencion
quirdrgica ha sido una practica habitual que nos aseguraba un estémago vacio, y por lo tanto
reducia el riesgo de broncoaspiracion. Sin embargo, nunca ha habido ninguna evidencia cientifica
que respaldara dicha teoria, incluso, una Revision Cochrane de 22 ensayos clinicos aleatorizados
(ECA) mostro6 que el ayuno desde la medianoche no reducia el contenido gastrico, aumentaba el pH
del jugo géstrico, y afectaba a la prevalencia de complicaciones en comparacion con aquellos
pacientes a los que se les permitio la ingesta de liquidos hasta 2 horas antes de la anestesia. Dichos
liquidos se tratan de bebidas carbohidratadas con 12,5% de maltodrextinas, que aparte de mantener
al paciente en un estado metabdlicamente adecuado a la hora de someterse a la cirugia, también
tienen efectos beneficiosos tanto pre como postoperatorios. Por una parte reducen la sed, el hambre
y la ansiedad preoperatoria; y a su vez; disminuyen la resistencia a la insulina postoperatoria y
mejoran el mantenimiento de la masa magra corporal y por lo tanto de la fuerza muscular,
permitiendo una recuperacidbn mas rapida con la consiguiente disminucion de la estancia
hospitalaria.

Asi pues, la Sociedad Europea de Anestesia (ESA) recomienda limitar a 6 horas el ayuno para

solidos y a 2 horas para liquidos, incluidos pacientes obesos y diabéticos. A excepcion de casos

como acalasia severa, alteraciones neuroldgicas, gastroparesia diabética diagnosticada u otras

alteraciones en la deglucion, que deberan ser evaluadas de forma individual.

7.2.- PREMEDICACION

La ansiedad hace que el dolor postoperatorio sea mas dificil de controlar, por lo que se creia
que el tratamiento preventivo de la ansiedad podria reducir la demanda de opiéceos; sin embargo,

no ha habido ningun estudio que demuestre evidencias de beneficio del uso preoperatorio de
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sedantes de accion prolongada, como opioides o benzodiacepinas. Ademas, dichos farmacos
aumentan la sedacién postoperatoria, produciendo un deterioro psicomotor durante el
postoperatorio, que retrasa el inicio de la movilizacion y de la tolerancia oral a liquidos, lo que
impide una recuperacion precoz y aumenta la estancia hospitalaria; de tal forma que no deben ser
utilizados de manera rutinaria.

Sin embargo, en el caso de los ansioliticos de corta duracidn, pueden servir para facilitar la

realizacién de técnicas de anestesia regional, como la colocacién de un catéter epidural; sin
interferir en la recuperacion ni en la estancia.

En relacion con dicha ansiedad preoperatoria, se ha demostrado que la ingesta de liquidos ricos
en hidratos de carbono 2 horas previas a la anestesia disminuye dicha ansiedad, como ya se ha

comentado anteriormente.

7.3.- FLUIDOTERAPIA POR OBJETIVOS

Se ha demostrado que el Optimo manejo perioperatorio de los liquidos es un factor
determinante en los resultados quirdrgicos, y que, siempre que sea posible hay que mantener a los
pacientes en balance cero, evitando la sobrecarga y la infrahidratacion.

Las necesidades diarias de sodio son de 1 mmol/kg, y de agua de 25-35 ml/kg, sin embargo, los
pacientes sometidos a cirugia abdominal, a menudo reciben un volumen excesivo de liquidos
intravenosos durante y en los dias posteriores a la cirugia, superando la pérdida de liquidos reales y
Ilegando a aumentar de 3 a 6 kg.

El concepto de que los pacientes deben recibir grandes cantidades de liquidos salinos es
erroneo. Hay que tener en cuenta que los pacientes sometidos a intervenciones quirurgicas, tienen
afectada la capacidad del rifion de excretar la sobrecarga de agua y sodio; esto se debe a la respuesta
a la agresion quirurgica que hace que el organismo conserve sodio y agua con el fin de mantener el
volumen intravascular; sin embargo, al administrar fluido en exceso, la mayor parte de éste se
acumula en el compartimiento extracelular y causa edema, con lo que los resultados quirargicos
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empeoran. Dicho edema, a nivel intestinal, puede producir aumento de la presién intraabdominal,
ascitis, sindrome compartimental, aumento de la permeabilidad intestinal, o provocar la dehiscencia
de suturas; sin olvidarnos por otro lado del edema agudo de pulmén. Pero no son las Unicas
complicaciones como consecuencia de un exceso de liquidos, también aumenta el riesgo de
trombosis venosa profunda, nauseas, vomitos, dolor abdominal, hiperventilacion, dolor de cabeza,
confusion y sed; contribuyendo todo ello a empeorar la capacidad de recuperacidn postoperatoria.

Es habitual el uso de Suero Salino (Suero Fisiologico o Suero al 0,9%), el cual realmente dista
mucho de ser fisiolégico, ya que contiene un 10% mas de sodio (154 mmol/l) y un 50% mas de
cloruro (154 mmol/l) de lo que hay en el fluido extracelular. Asi pues, una sobrecarga de Suero
Salino 0,9% en pacientes quirdrgicos da lugar a estados hiperosmolares, acidosis metabodlica
hiperclorémica, y disminucion del flujo renal y de la filtracion glomerular, lo cual a su vez empeora
la retencidn de sodio. Ademas, la aparicion de acidosis perjudica la contractibilidad miocardica,
disminuye la respuesta a inotropos, disminuye la perfusion renal, se ha asociado a dafio en la
movilidad gastrica, y en combinacién con la hipotermia y la coagulopatia puede resultar letal.

De este modo, el uso de soluciones balanceadas como el Ringer Lactato en lugar de Suero
Salino 0,9%, da lugar a un mejor balance acido-base, equilibrio de electrolitos, menor pérdida
sanguinea, mejor funcién renal, y disminucion de nauseas y vomitos. Sin embargo, no hay estudios
que demuestren que los coloides tienen mejores resultados clinicos que los cristaloides. Tabla 1.

Por otra parte, la restriccion de liquidos da lugar a la deshidratacion, la cual puede ser igual de
perjudicial, ya que la hipovolemia da lugar a disminucidn del retorno venoso, con disminucién de la
precarga, disminucion del gasto cardiaco y disminucién del aporte de oxigeno a los tejidos. Esta se
puede deber a diferentes causas, clasificdndose en: hipovolemia absoluta, resultante de hemorragias
0 de pérdidas internas como es en el caso de pacientes en shock, sepsis 0 sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (SRIS), como consecuencia de un aumento en la permeabilidad
microvascular; y por otro lado la hipovolemia relativa, causada por la vasodilatacion de algunos

anestésicos, como son los anestésicos epidurales, en cuyo caso estaria indicado utilizar farmacos
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vasopresores en lugar de administrar abundantes volumenes, siempre que se traten de pacientes

hipotensos con normovolemia.

Na+ Cl- Glucosa
mOsm/L
mEg/L) (mEg/L) (gr/L)

Valores normales 280-290 [135-145 98-106 80-110

Fisiolégico 0,9% 308 154 154

Ringer Lactato 276 130 109

Tabla 1. Comparativa entre las soluciones cristaloides.

Ademaés, hay otros factores que influyen en el estado hidrico del paciente durante la
intervencion quirdrgica, como son: el ayuno prolongado, recomendando la ingesta de liquidos hasta
2 horas antes de la anestesia, tal y como se coment6é anteriormente; el uso de preparaciones
intestinales, las cuales aumentan el riesgo de infecciones y de dehiscencias seglin estudios
realizados; y el tipo de intervencion a realizar, siendo mayores las necesidades de liquidos mediante
laparotomia que por via laparoscdpica, cuya explicacion se debe a que es mayor la exteriorizacién
del intestino fuera de la cavidad abdominal produciéndose una mayor evaporizacion de liquidos al
contacto con el medio, y de una mas alta probabilidad de utilizar analgesia toracica epidural con su
vasodilatacion correspondiente. De este modo, la cirugia laparoscépica ofrece la posibilidad de
reducir la administracion de liquidos; sin embargo, no hay evidencias de que el gasto cardiaco se
reduzca, debido a las condiciones fisioldgicas de la posicion del paciente en trendelemburg vy al
neumoperitoneo.

La disminucion del volumen circulante da lugar a una activacion de los barorreceptores,
produciendo un aumento del tono en el sistema venoso (vasoconstriccion) con el fin de mantener el

flujo sanguineo central, la precarga, el gasto cardiaco y la presion arterial. Pero este aumento de
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flujo sanguineo es selectivo, manteniendo la perfusion en 6rganos vitales como cerebro y corazén,
lo que simultineamente hace que disminuya el flujo en areas regionales, produciéndose una
disminucion del aporte de oxigeno a estos érganos, con aparicion de hipoxia tisular, y finalmente
con dafo celular y necrosis. Concretamente, la mucosa intestinal es especialmente sensible a la
hipoxia tisular, y ésta puede dar lugar a la translocacion bacteriana, con activacion de la cascada
inflamatoria, y todo ello contribuir a la aparicion de un SRIS tras la cirugia.

Por lo tanto, tras esta breve introduccion sobre la fisiopatologia del balance de los liquidos,
llegamos a la conclusién de que la administracion de liquidos deberia ser optimizada por la
orientacion del gasto cardiaco, denominada Fluidoterapia guiada por objetivos.

La Fluidoterapia guiada por objetivos se basa en la optimizacién del volumen sistdlico, lo cual
se consigue mediante la administracion de un fluido, generalmente un coloide, guiado por un
algoritmo para mejorar el volumen sistolico sin riesgo de sobrecarga de volumen. Existen
numerosos algoritmos basados en el volumen sistélico, la presion venosa central (PVC) y en el
tiempo de flujo corregido (Flow Time- FTc). Todos ellos se basan en la Ley de Frank-Starling, la
cual establece la relacion entre el volumen de eyeccion del ventriculo izquierdo (VI) con el
volumen telediastolico del VI, o lo que es lo mismo, entre el grado de acortamiento y de elongacion
de la fibra miocérdica. Segun dicha ley, a una frecuencia cardiaca (FC) constante, el gasto cardiaco
(GC) es directamente proporcional a la precarga hasta un punto a partir del cual, aunque aumenten
las presiones de llenado ventricular, el GC no aumentara y, en determinadas circunstancias podria
descender. Efectivamente, las fibras miocardicas, al estirarse, aumentan su afinidad por el Ca vy,
consiguientemente, la contractilidad miocardica (GC), pero llega un punto en que el corazén no
puede distenderse mas, debido a limitaciones anatdmicas y estructurales. Para llevar a cabo dicha
optimizacion del volumen sistolico se dispone en el mercado varios métodos minimamente
invasivos, como por ejemplo: PICCO, LIDCO o Vigileo, entre otros, los cuales se basan en el
analisis de la morfologia de la onda de pulso arterial para estimar el GC; mientras que por otro lado,

dentro de los métodos no invasivos destaca el Ecodoppler esofagico, que tras mdltiples estudios
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aleatorizados prospectivos ha demostrado su utilidad para la optimizacion perioperatoria de la
volemia en el paciente quirurgico.

Asi pues, si realizamos unas fluidoterapia guiada por objetivos mediante Ecodoppler esofagico,
lo primero es realizar una toma inicial de dichos parametros basales, y tras ello se administran 200
cc de coloide durante 5 minutos. Pasado este tiempo se vuelve a hacer otra toma de los parametros,
en caso del que el volumen sistélico haya aumentado un 10% o mas, indica que el volumen
telediastélico del VI no es 6ptimo, y se administran otros 200 cc de coloide. Dicho proceso se va
realizando de forma continua hasta que el cambio del volumen sistélico sea menor del 10%, lo cual
indica que el volumen telediastolico del VI ha sido optimizado, o lo que es lo mismo, las pérdidas
de volumen son iguales a las entradas, por lo que dejaremos de administrar fluidos. Durante el
transcurso de la intervencion se continta con dicha monitorizacion, ya que en caso de que vuelva a
aparecer un aumento mayor al 10% del volumen sist6lico se administraran otros 200 cc de coloide.

Conclusion, la prescripcion de liquidos ha de adecuarse a las necesidades individuales de cada
paciente, de ahi la necesidad de utilizar la fluidoterapia guiada por objetivos, la cual ha demostrado

la reduccion de mortalidad, de estancia hospitalaria y de costes, en numerosos ensayos clinicos.

7.4.- MONITORIZACION INTRAOPERATORIA. ECODOPPLER

TRANESOFAGICO, (ES EL GOLD ESTANDAR?

-Monitorizacién estandar: ECG de 5 derivaciones, presion arterial no invasiva (PANI),

pulsioximetro, FiO2, y EtCO2.

-Monitorizacién de CO2, obligada en toda cirugia laparoscépica, ya que cualquier modificacion
en la curva de presion telespiratoria de CO2 es signo de complicacion. Algunos ejemplos de dichas
modificaciones pueden ser: una elevacion rapida de pocos milimetros que después vuelve a la
normalidad, lo que puede ser signo de embolias minimas de CO2; mientras que un aumento mas
progresivo y duradero nos hara sospechar de una posible difusion extraperitoneal; por el contrario,

las alteraciones en la circulacién hacen que disminuya la espiracion de CO2; o en caso de un
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descenso rapido puede significar una disminucién del gasto cardiaco, del retorno venoso o una
obliteracion en la arteria pulmonar.
-Monitorizacién de la temperatura mediante sonda esofagica.

-Indice Biespectral (BIS). En la poblacion anciana se ha demostrado que una anestesia

demasiado profunda puede ser perjudicial, y aumenta el riesgo de confusion en el postoperatorio.

-Monitorizacion de la glucemia. Los niveles de glucosa en sangre aumentan durante periodos
de estrés, como en caso de sepsis, trauma o cirugia, asi como con los efectos de los anestésicos vy el
estrés emocional preoperatorio. Estas condiciones conllevan a un aumento de la liberacion vy
produccion de glucosa, una disminucion de la secrecién de insulina, resistencia a esta hormona y a
un aumento en la reabsorcion renal de glucosa.

La hiperglicemia es comdn en el paciente quirargico, sea 0 no sea diabético. En estudios
centrados en cirugia colorrectal, se ha demostrado que con el tratamiento de glicemia
intraoperatoria se consigue una reduccion de las complicaciones postquirdrgicas, a pesar de ello, el
uso de una terapia intensiva con insulina debe de balancearse debido al riesgo de hipoglucemias.
Por ello, el objetivo que se quiere conseguir es prevenir y atenuar la respuesta metabolica al estrés
en lugar de tratarlo con insulina; esto incluye el tratamiento preoperatorio con soluciones
carbohidratadas, utilizacion de la analgesia epidural toracica (TEA), y cirugias minimamente
invasivas

Por otra parte, otro de los puntos importantes sobre los que actGa la insulina es el balance
proteico, el cual, en caso de ser negativo resulta perjudicial para la recuperacion tras la cirugia. En
los estados en los que existe resistencia a la insulina, el balance proteico se vuelve negativo y
aparece una ruptura de proteinas a nivel muscular, por lo que el tratamiento con insulina también
tendra como objetivo reducir esta ruptura proteica muscular y asi apoyar a la cicatrizacion de los

tejidos.
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-Sondaje vesical. Fundamentalmente se utiliza para el control del débito urinario horario, sin

embargo, existe un bajo nivel de evidencia de que el control del débito horario perioperatorio tenga
valor clinico. Debe de realizarse bajo las medidas de asepsia oportunas y retirarse a las 24 horas de
la cirugia, como mucho a las 48 horas, ya que un mantenimiento del sondaje durante mas tiempo
provoca un aumento de riesgo de infeccion del tracto urinario. En el caso concreto de la anestesia
epidural, la cual implica un riesgo de retencién urinaria, pasadas las 24 horas este riesgo es bajo, por
lo que se puede retirar. Asi pues, y basandonos en las estadisticas, las infecciones del tracto urinario
asociadas al uso de sonda vesical son la causa mas frecuente de infeccion nosocomial,
representando el 40 % de éstas.

-Presién arterial invasiva. No estd indicada de forma rutinaria, Unicamente en aquellos

pacientes que presenten alteraciones cardiorrespiratorias graves y cuando se prevean problemas
durante y en el postoperatorio.

-Catéter venoso central y monitorizacién de la Presion Venosa Central. Su uso esta limitado a

pacientes con enfermedades cardiorrespiratorias y aquellos que puedan necesitar la administracién
de vasopresores o inotrépicos en perfusion continua. Ademas, la monitorizacion de la fluidoterapia
con la sonda ecografica esofagica ha demostrado ser mejor que mediante la PVC.

-Monitorizacién de la volemia:

A. METODO INVASIVO: Catéter de arteria pulmonar (CAP) o de Swan- Ganz

Introducido en 1970 por J.C. Swan y W. Ganz, se canaliza a través de una vena de gran calibre
y a través del corazon derecho se introduce en la arteria pulmonar, dejando alojado su extremo
distal en una ramificacion de dicha arteria. Su objetivo es proporcionarnos informacién sobre tres
variables diferentes:

- Mediciones del flujo sanguineo (GC): Dicha medicién se basa en termodilucion

transcardiaca, inyectando un volumen de liquido a una temperatura inferior a la sanguinea, el
termistor detecta los cambios de temperatura a lo largo del tiempo, registrandose en forma de curva.

El area bajo la curva registrada es el volumen minuto.
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- Medicién de parametros oximétricos: Saturacién de oxigeno a nivel de arteria pulmonar

distal, es decir, saturacion venosa mixta o mezclada (SvO2); la cual representa la cantidad de
oxigeno que queda en la circulacion sistémica después de su paso por los tejidos.

- Medicidén de presiones intravasculares intratoracicas: EI CAP, debidamente posicionado,

permite obtener presiones en: auricula derecha (presion venosa central, PVC), arteria pulmonar

(PAP), y venas pulmonares (presién de cufia, presion de oclusion o PAPO). Esta Gltima medicion,

la PAPO, representa una estimacion aproximada de la presion en la auricula izquierda (PALI), y por
lo tanto, de la precarga del ventriculo izquierdo. De hecho, originariamente, la CAP se desarrollo
para permitir la medicion de la PAPO. Actualmente, se ha demostrado que la PAPO tiene BAJO
VALOR PREDICTIVO EN LA EVALUACION DE LA RESPUESTA AL VOLUMEN, por lo
cual no se recomienda para predecir la respuesta a la administracion de liquidos. Sin embargo, las
mediciones de la PAPO siguen siendo de gran ayuda en el diagnéstico del origen de la hipertensién
pulmonar y en la diferenciacion entre edema pulmonar primario (no cardiogénico) y secundario

(cardiogénico).

B. METODOS MINIMAMENTE INVASIVOS:

La mayor parte de ellos se basan en el anlisis del contorno de la onda de pulso arterial segin
un modelo clasico que permite la estimacién del volumen latido a través de las variaciones en la
morfologia de esta onda de pulso (modelo de Windkessel descrito por Otto Frank en 1899).

La presencia de arritmias severas y el uso del balon intraadrtico de contrapulsacion reducen la
precision en la medicion del GC. Ademas, el analisis de la presion de pulso tendrd una exactitud
limitada durante periodos de inestabilidad hemodinamica, como los cambios rapidos en las
resistencias vasculares que se producen en pacientes sépticos y en aquellos con disfuncion hepatica.

Entre los diferentes tipos, difieren en la forma de transformar la informacion, los algoritmos

utilizados, la necesidad o no de calibracion, el lugar de canalizacion arterial, los parametros
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analizados y la exactitud con la que determinan el GC. Algunos de los sistemas disponibles en el

mercado son:

1.-Sistema PiCCO: ElI GC es calculado por el andlisis de la curva de termodilucion

transpulmonar (TDTP) usando la ecuacion de Stewart-Hamilton. Para ello se precisa la inyeccién de
un indicador en bolo (normalmente suero salino isoténico), a distinta temperatura que la de la
sangre, a través de la luz del catéter venoso CENTRAL en el que se encuentra el sensor de
temperatura externo. Una vez en el torrente sanguineo, el termistor situado en la punta del catéter
arterial detecta las variaciones de la temperatura generando la curva de termodilucion. Ambos
accesos vasculares, tanto venoso como arterial, deben ser de gran calibre; es decir, de ACCESO
CENTRAL.

Se realiza el anélisis de la porcidn sistolica del contorno de la onda de pulso arterial, el cual
determina la distensibilidad adrtica, o lo que es lo mismo, el volumen sistélico (VS), lo que
permitird también el calculo del porcentaje de variacion en la presion de pulso (VPP) o en el area
(VVS). Se trata de parametros muy sensibles de precarga y nos indican en qué punto de la curva
Frank-Starling se encuentra el paciente y si va tener o no respuesta a la fluidoterapia. Otra ventaja
de esta técnica es la capacidad de calcular diferentes volimenes de los compartimentos
intravasculares, asi como el liquido extravascular pulmonar. Ninguno de estos parametros se altera
con la ventilacién mecanica.

Se recomiendan 3 mediciones para la CALIBRACION inicial del sistema, y realizar
calibraciones cada 8 horas o cada vez que la situacion hemodinamica del paciente lo precise.

La TDTP puede dar mediadas inexactas en pacientes con shunts intracardiacos, estenosis

aortica, aneurismas de aorta y tratamientos de circulacion extracorporea.

2.-Sistema LiDCO: Para su calibracion se inyecta un bolo de cloruro de litio en una via venosa

central o periférica. Un electrodo situado en una via arterial central o periférica, detecta la
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concentracion de litio en sangre arterial y el tiempo transcurrido desde la administracion, calculando
el GC usando el area bajo la curva de concentracion-tiempo y el VS a partir de la potencia de pulso,
por lo que también permitira el calculo del porcentaje de variacién en la presion de pulso (VPP) o
en el area (VVS), para predecir la respuesta a la fluidoterapia.

Se considera una técnica menos invasiva que el PiCCO, ya que NO REQUIERE
necesariamente de un ACCESO CENTRAL ni venoso ni arterial, siendo suficiente con la
canalizacién de una via venosa periférica y una arteria radial. Y aporta una estabilidad sin necesidad
de recalibracién de hasta 24 horas, aunque se recomienda siempre en caso de cambios en la
situacion hemodinamica del paciente.

En pacientes con shunts intracardiacos, en tratamiento con sales de litio o en caso del uso de
relajantes musculares no despolarizantes (RMND), se pueden producir errores en la determinacion

del GC.

3.-Sistema Vigileo: A diferencia de los otros dos sistemas comentados anteriormente, este

analiza el contorno de pulso arterial sin necesidad de calibracion externa, siendo reemplazada por
factores de correccion que dependen de la presion arterial media (PAM) y de medidas
antropométricas (edad, sexo, peso y altura). Se basa en que la presion de pulso (diferencia entre la
presion sistlica y la diastdlica) es proporcional al VS e inversamente proporcional a la
distensibilidad adrtica.

La determinacion de la VVS mediante este sistema demostré su uso durante la terapia de
fluidos guiada por objetivos, presentando menor ndmero de complicaciones y menor estancia
hospitalaria.

En pacientes obesos (IMC>30 kg/m2) el porcentaje de error es ligeramente mas alto que en
pacientes con peso normal, debido a la alteracion en la distensibilidad arterial en estos enfermos. De
igual modo, la exactitud en el resultado es menor en pacientes con resistencias vasculares

periféricas (RVS) disminuidas.
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NO precisa de ACCESO VENOSO ni central ni periférico, SOLO requiere un CATETER

ARTERIAL RADIAL.

C.- METODO NO INVASIVO: Doppler esofagico (Cardio Q)

Se trata de una sonda Doppler que emite de forma continua ondas de ultrasonidos Doppler a
una frecuencia fija, dicha sefial emitida es rebotada por los corpusculos sanguineos en movimiento
y nuevamente detectada por la sonda. Esta informacion se distribuye a un monitor que analiza la
sefial recibida y muestra una grafica de ondas de velocidad respecto al tiempo. El area de la onda de
velocidad-tiempo es la distancia sistélica, es decir, la distancia recorrida por una columna de sangre
por la aorta con cada contraccion del ventriculo izquierdo (VI). El producto de la distancia sistolica
y del &rea de seccidn de la aorta en ese punto permite obtener el volumen sistdlico. Figura 1.

Ademaés del valor de VS y GC que nos ofrece esta técnica, resulta interesante comentar la
informacion sobre el estado cardiovascular (precarga, contractilidad y poscarga) que se puede
extraer del andlisis de las curvas velocidad- tiempo.

La insercién de la sonda ecografica es similar a la insercién de una sonda nasogastrica,
insertdndose a una profundidad de 35-40 cm de los incisivos, distancia en la que la punta de la
sonda coincide con la 5% o 62 vértebra toracica y paralelamente a un centimetro de la Aorta Toracica
descendente, por lo que a través de la medicion del flujo sanguineo a nivel de la Aorta Torécica se
derivan los valores hemodinamicos.

A pesar de ser una técnica no invasiva, presenta algunas contraindicaciones para su uso, Como
la presencia de poliposis nasal, lesiones nasales, carcinoma o lesion en faringe, laringe o esofago,
aneurisma de Aorta Toracica, necrosis en esofago, en caso de riesgo de lesion cerebral via nasal, o

valorando su uso en caso de coagulopatia severa.
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Figura 1. Componentes de una onda de flujo aortico ideal (LVET: tiempo de eyeccion de VI)

Existe una amplia evidencia cientifica sustentada en multiples estudios aleatorizados
prospectivos que ha demostrado la utilidad del Doppler esofagico para la optimizacion
perioperatoria de la volemia en el paciente quirdrgico de alto riesgo, demostrando una clara

mejoria en el pronosticos de éstos, con menores complicaciones postoperatorias y disminucion de la

estancia hospitalaria. Debido a esta fuerte influencia cientifica, gobiernos europeos y

estadounidenses abogan por su uso rutinario en la cirugia colorrectal y en el grupo de consenso
ERAS; de tal forma que, su uso ha sido aprobado ser beneficioso en pacientes que van a ser

intervenidos en operaciones de mas de 1 hora de duracion y en aquellas cirugias en las que se va a

entrar en una cavidad. Tabla 2.

2.5.- CONTROL DEL DOLOR POSTOPERATORIO

El régimen analgésico 6ptimo para la cirugia mayor debe conseguir un buen alivio del dolor,
permitir una movilizacion temprana, y un pronto retorno de la funcion intestinal. Y aunque el
fundamento de dicho régimen analgésico se basa en una analgesia multimodal combinada con
analgesia regional o técnicas de anestesia local, tratando de evitar los opioides parenterales y sus
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efectos secundarios, ha habido un creciente reconocimiento de que los diferentes tipos de regimenes

analgésicos son mas adecuadas para ciertos tipos de cirugia.

-Medicién volimenes -Accesos vasculares de gran calibre
-Medidas de edema -Recalibracion

pulmonar

-Cualquier via arterial o -Interferencia con sales de Litio 0

venosa RMND

-No requiere calibracién -Contraindicaciones: balén de

contrapulsacion/insuficiencia adrtica

-Minimamente invasivo -Pocos estudios en pacientes criticos no
-Répida aplicacion de la | quirurgicos

técnica -Operador dependiente

-Curva de aprendizaje
rapida

-Uso habitual en pacientes
con ventilacion mecénica

(cirugia)

¢GOLD ESTANDAR EN PACIENTE QUIRURGICO?

Tabla 2. Ventajas y desventajas de las distintas monitorizaciones hemodinamicas.

El impacto de la laparoscopia en el dolor postoperatorio es significativo, observandose una
disminucion media de un 34,8% en el dolor en reposo y de un 33,9% en el dolor al movimiento

comparado con la laparotomia, siendo estas diferencias todavia mayores al tercer dia del

124



postoperatorio. Ademas, se registra una disminucién en el consumo de opioides de un 36,9% en las
primeras 48 horas, por lo que esta disminucion de los requerimientos analgésicos obliga a replantear
la indicacion de la analgesia epidural en la cirugia laparoscopica, ya que en la evaluacion de los
riesgos y los beneficios de la analgesia epidural frente a la intravenosa, a igualdad de calidad

analgésica, esta Ultima presenta menos riesgo de complicaciones.

- Analgesia postoperatoria en cirugia laparoscopica.

Publicaciones recientes han demostrado que la duracion del dolor después de la cirugia
laparoscopica es mucho méas corto que para la cirugia abierta, con una disminucion de los
requerimientos analgésicos superior a un 33%, y permitiendo de este modo el alta hospitalaria a las
23 horas tras la cirugia.

Con frecuencia se aborda con analgesia multimodal oral, sin la necesidad de bloqueos
regionales u opiaceos fuertes. Sin embargo, incluso en la cirugia laparoscopica existe la necesidad
de una pequefia incision abdominal para extraer la muestra, por lo que existe un interés creciente en
el estudio de alternativas a la analgesia epidural tordcica (TEA) o morfina, como los bloqueos del
plano transverso abdominal (TAP), la analgesia espinal o la infusion intravenosa continua con
lidocaina, que proporcionan un buen alivio del dolor en las primeras 24 horas con un tiempo similar
a la de regreso de la funcion intestinal; combinandolos con el uso de paracetamol o
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) por via intravenosa (analgesia multimodal), con el
objetivo de reducir la administracion de opiaceos, utilizandolos Unicamente como analgesia de
rescate.

El paracetamol es una parte vital de la analgesia multimodal, pudiéndose administrar 1 gramo
intravenoso cuatro veces al dia. Otra parte importante de dicha analgesia multimodal son los
AINES, sin embargo, recientemente dos revisiones de estudios retrospectivos han puesto de relieve
una posible asociacion entre el ibuprofeno, el diclofenaco y el celecoxib con una mayor incidencia

de dehiscencia anastomotica; al no haber estudios mas exhaustivos que aborden dicha cuestion, no
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hay pruebas suficientes para detener su administracion como componente de la analgesia
multimodal en el postoperatorio. Un ejemplo de pauta analgésica en cirugia laparoscépica seria:
paracetamol 1g/8h i.v. alterno con metamizol 2g/8h i.v., y si EVA>4 afadir desketoprofeno
50mg/8h i.v.

Hay varios estudios en curso con medicamentos alternativos, como el tramadol, la gabapentina
o0 ketamina, con el objetivo de evitar el uso de opioides mayores, pero todavia sin estudios recientes
gue manifiesten un impacto postoperatorio positivo.

Por otra parte, y aunque en la literatura no existe evidencia sobre el uso de analgesia mediante
la infiltracion de la herida quirdrgica, se pueden transferir datos sobre su uso en otros
procedimientos en los que se ha demostrado que es eficaz y seguro, ademas de disminuir el
consumo de morficos en el postoperatorio. De este modo, se recomienda realizar infiltracion de los
puertos de la laparoscopia con anestésico local, bupivacaina o mepivacaina, segin dosis méaximas

ajustadas al paciente.

- Analgesia postoperatoria en cirugia abierta.

A.-En el caso de las laparotomias, la analgesia epidural toracica (TEA) es la técnica
analgésica Optima establecida, ofreciendo una analgesia superior en las primeras 72 horas después
de la cirugia.

La TEA, al igual que la anestesia raquidea, produce analgesia, bloqueo motor y bloqueo
simpatico; sin embargo, para lograr su efecto se requiere un volumen de anestésico mayor,
produciéndose un bloqueo més gradual, con un periodo de latencia mayor y menor compromiso
motor

El bloqueo simpético disminuye el retorno venoso al corazén por venodilatacion y
redistribucion de la volemia hacia el lecho esplanico y extremidades inferiores. En pacientes sanos
y normovolémicos, se estima que la caida en la resistencia vascular sistémica (RVS) alcanza solo un

15-18%, y el gasto cardiaco (GC) se mantiene inalterable; mientras que pacientes ancianos, se
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puede observar hasta un 20% de caida de RVS y hasta un 10% de caida en el GC. Y en caso de que
el bloqueo se extienda hasta T1-T4, se observa una disminucion de la frecuencia cardiaca. Asi pues,
aunque la disminucioén del tono simpatico reduce el riesgo de arritmias, no lo hace en el caso de la
fibrilacion auricular.

De este modo, se recomienda el uso de dosis bajas de anestésico local en combinacién con un
opiaceo de accién corta para ofrecer una mejor combinacion de analgesia y reducir al minimo el
riesgo de blogueo motor y la hipotensidn por bloqueo simpatico, buscando siempre la minima dosis
eficaz. En caso de producirse hipotensién por bloqueo simpatico, se deberia tratar con vasopresores
siempre que el paciente no esté hipovolémico.

Generalmente, tras administrar la dosis test, se realiza una dosis de carga mediante Bupivacaina
0,5% con un volumen variable de 3-10ml (de 0,5-1ml por segmento tordcico a bloquear),
fraccionados en cargas de menos de 5cc cada 5 minutos, y posteriormente, pasados unos 30 minutos
de la dosis de carga, se inicia la perfusion continua con Levobupivacaina 0,125% a 3-10ml/h.
Ademas, se puede combinar con analgesia intravenosa mediante antiinflamatorios no esteroideos.

Entre sus efectos beneficiosos destacan:

- A nivel respiratorio, al tener menos dolor tiene una tos mas efectiva, disminuyendo el riesgo
de atelectasias y neumonias postoperatorias.

- Recuperacién de la ventilacion correcta mas rapida y favorece a una extubacion precoz en
comparacion con el uso de opioides.

- Efectos beneficiosos sobre el consumo de oxigeno, disminuyendo la presion arterial
sistdlica, la frecuencia cardiaca y las presiones de llenado del ventriculo izquierdo, sin afectar de
forma significativa en el consumo de oxigeno.

- A nivel gastrointestinal, el bloqueo simpatico de los nervios esplanicos produce un aumento
del flujo espléacnico, lo que favorece la oxigenacion y el flujo en las areas de anastomosis (protector

de las dehiscencias de sutura), y una recuperacion mas precoz de la funcion intestinal.
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- Durante el periodo perioperatorio se genera un estado de hipercoagulabilidad, sin embargo,
con la anestesia neuroaxial con anestésicos locales, se asocia a un aumento del flujo sanguineo
periférico, con una mejor preservacion de la actividad fibrinolitica, atenuacion del aumento de los
factores de la coagulacion, disminucion de la viscosidad sanguinea y de la actividad plaquetaria.

- El estrés quirurgico produce cambios sobre el sistema endocrino y metabdlico, llevando al
aumento de diversas hormonas y sustancias como catecolaminas, cortisol, glucosa, hormona
antidiurética y del crecimiento. Sin embargo, la anestesia regional y fundamentalmente el uso de
anestésicos locales por via neuroaxial pueden llegar a abolir la respuesta neuroendocrina frente al
estrés quirurgico, lo que parece no ser posible con el uso de la anestesia general. Un ejemplo de ello
es una menor resistencia a la insulina.

- Menor respuesta proinflamatoria con el uso de la TEA, en comparacion con la anestesia
general.

Por el contrario, tampoco nos podemos olvidar de los problemas y complicaciones que se nos
pueden presentar con el uso de la TEA:

- Epidural inefectiva.

- Hipotension, con la consecuente hipoperfusion y el uso de cristaloides para aumentar la
tension arterial, lo cual podria generar sobrecarga y afectar a la anastomosis.

- Movilidad precoz retardada por presencia de bloqueo motor.

- Lesion neuroldgica/ muerte.

La comparacion entre el uso de TEA y el uso de opioides muestra mejores resultados en cuanto
a analgesia, rapida tolerancia oral, mejor cicatrizacién de la anastomosis y una menor respuesta
metabdlica al estrés quirdrgico en pacientes con TEA; sin embargo, no se ha demostrado que
reduzca la estancia hospitalaria ni la mortalidad, por lo que su uso en la cirugia laparoscopica esta
en debate, debido a su naturaleza invasiva y a sus posibles complicaciones.

El objetivo deberia ser retirar la epidural a las 48-72 horas después de la cirugia en el momento

en que el paciente tenga una evacuacion intestinal.
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Figura 2. Inervacion de la pared toracoabdominal.

B.-Como alternativa a la TEA podria utilizarse el bloqueo del plano trasverso del abdomen
(TAP) ecoguiado, con el que se consigue un buen control analgésico en pacientes sometidos a
cirugia abdominal abierta, disminuyendo el consumo de morficos hasta el 75%.

La inervacion de la pared abdominal anterolateral surge desde las ramas anteriores de los
nervios espinales T7 a L1, incluyendo: nervios intercostales (T7-T11), subcostal (T12) y el
ileohipogastrico e ileoinguinal (L1); por lo que la inyeccion de anestésico local en este plano provee

analgesia a la piel, masculos y peritoneo parietal desde T7 a L1. Figura 2.
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Figura 3. Abordaje ecogréafico del bloque del plano transverso (TAP).

Se trata de un bloqueo volumen dependiente, administrando unos 20-30 cc de anestésico local.
Dicho blogueo afecta al componente somatico del dolor postoperatorio, careciendo de efecto sobre
las aferencias viscerales, por lo que necesariamente se debe llevar a cabo a su vez una analgesia

multimodal postoperatoria. Figura 3.
7.6.- MOVILIZACION PRECOZ POSTOPERATORIA

El reposo prolongado en cama se asocia no solo con un aumento del riesgo de
tromboembolismo, sino también con varios efectos no deseados, tales como la resistencia a la
insulina, pérdida de la masa y fuerza muscular, empeoramiento de la funcién pulmonar y de la
oxigenacion tisular, o la aparicion del ileo paralitico postoperatorio; complicaciones que se podrian
evitar o mejorar con una movilizacion precoz. Sin embargo, y a pesar de todas las ventajas que nos

ofrece, rara vez se moviliza a los pacientes en los primeros dias del postoperatorio.

130



Para conseguir una movilizacion precoz es evidente que tenemos que contribuir en conseguir
un control adecuado del dolor al paciente y limitar el uso de drenajes y sondas; sin olvidarnos de la
influencia que tiene la motivacion del propio paciente y de sus comorbilidades preexistentes.

Asi pues, se recomienda que el paciente permanezca 2 horas fuera de la cama el mismo dia de
la intervencion quirdrgica, y al menos 6 horas al dia hasta el alta hospitalaria comenzando a andar

por la habitacion.

131



BIBLIOGRAFIA

132



1.-Protocolo Fast Track Cirugia Colorectal. H.C.U. Lozano Blesa. Zaragoza.

2.-Gustafsson UO, Scott MJ, Schwenk W, Demartines N, Roulin D, Francis N, McNaught CE,
MacFie J, Liberman AS, Soop M, Colina A, Kennedy RH, Lobo DN, Fearon K, Ljunggvist O.
Guidelines for Perioperative Care in Elective Colonic Surgery: Enhanced Recovery After Surgery
(ERAS®) Society Recommendations. World Journal of Surgery. 2013; 37 (2): 259-284.

3-Nygren J, Thacker J, Carli F, Fearon KCH, Norderval S, Lobo DN, Ljungqvist, Soop M,
Ramirez J. Guidelines for Perioperative Care in Elective Rectal/Pelvic Surgery: Enhanced
Recovery After Surgery (ERAS®) Society Recommendations. World Journal of Surgery. 2013; 37
(2): 285-305.

4.-Lassen K, Coolsen MME, Slim K, Carli F, Aguilar-Nascimento JE, Schafer M, Parks RW,
Fearon KCH, Lobo DN, Demartines N. Guidelines for Perioperative Care for
Pancreaticoduodenectomy:  Enhanced  Recovery  After  Surgery (ERAS®)  Society
Recommendations. World Journal of Surgery. 2013; 37 (2): 240-258.

5.-Mateu Campos ML, Ferrandiz Sellés A, Gruartmoner de Vera G, Mesquida Febrer J, Sabatier
Cloarec C, Poveda Herndndez Y, Garcia Nogales X. Técnicas disponibles de monitorizacion

hemodinamica. Ventajas y limitaciones. Med Intensiva. 2012; 36 (6):434-444.

133



8.-RELAJACION MUSCULAR. NUEVAS ALTERNATIVAS EN

EL MANEJO DE LOS RELAJANTES MUSCULARES
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Autoras: Marta Ferrer Ferrer, Carmen Bona Gracia

8.1.-BLOQUEO NEUROMUSCULAR:
Introduccion:

El uso rutinario de relajantes musculares en la practica anestésica fue descrito por primera vez en
1942 por Griffith et al. con la administracion de curares en anestesia balanceada en pacientes con

respiracion espontanea.

En 1946 un gran estudio con 1500 pacientes realizado por Gray y Halton expusieo los efectos

beneficiosos del uso de relajantes musculares sobre las cuerdas vocales y esfinter faringeo.

Posteriormente en ese mismo afio, Gray y Halton describieron el uso de relajantes musculares en

“anestesia balanceada”, demostrando que el empleo de estos podia reducir las necesidades de
barbituricos y permitir el empleo de agentes inhalatorios reduciendo la frecuencia de

laringoespasmos.

Desde estos dos histdricos estudios, el uso de blogueantes neuromusculares ha sido uno de los

pilares fundamentales del acto anestésico.

Mecanismo de accion y clasificacion:

Monitorizacion del blogqueo neuromuscular:

Disponemos de métodos clinicos o instrumentales.

Los métodos clinicos estan basados en la deteccion visual de movimientos de los musculos o en la
deteccion clinica o a través de la monitorizacion de los ventiladores, de esfuerzos inspiratorios.

Los métodos instrumentales (mayormente empleados durante el acto anestésico) estan basados en la
estimulacion eléctrica de un nervio motor periférico y en la deteccion subjetiva, ya sea visual o

tactil, u objetiva de la respuesta contractil del masculo inervado.

Requisitos de la neuroestimulacion:

Para la correcta interpretacion de las respuestas del musculo es imprescindible estimular sélo el
nervio explorado, evitando la estimulacion directa del propio

musculo. La estimulacion nerviosa se lleva a cabo mediante un neuroestimulazor, capaz de aplicar

una corriente eléctrica de forma rectangular y monofasica, de entre 0,1 a 0,3 ms, tiempo inferior al
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periodo refractario de la unién neuromuscular. El electrodo negativo se debe colocar sobre la parte
mas superficial del nervio estimulado y el positivo a lo largo del nervio.

Se necesita aplicar una intensidad que sea capaz de estimular todas las unidades motoras del
musculo (estimulacion supraméxima). Habitualmente no generan intensidades superiores a 80mA

para evitar la lesion del nervio.

Métodos de estimulacion:

Monitorizacion cualitativa: La respuesta del grupo muscular correspondiente se valorara de forma
visual y/o tactil. Resulta poco precisa dada la subjetividad de la interpretacion.

Monitorizacion cuantitativa: La estimulacion es similar a la anterior aunque difiere en el método de
registro de la respuesta.

Existen varios métodos de registro (mecanomiografia, electromiografia, cinemiografia,
fonomiografia...), aunque el mas comunmente empleado en la préctica habitual es el de la
acelerometria que es una medida de la aceleracion de la respuesta muscular. Se basa en el efecto
piezoeléctrico que genera una corriente eléctrica cuando se aplica una fuerza mecanica, segun la

segunda ley de Newton (fuerza= masa x aceleracion).

Patrones de esimulacion:

Estimulo unico (single twitch): Aplicacion de un estimulo supramaximo con una frecuencia que
oscila entre 0,1 y 1 Hz durante 0,2 ms. Se emplea como un control y su amplitud se compara con el
valor basal.

Tren de cuatro (TOF): Consiste en la aplicacion en 2 s (2 Hz) de 4 estimulos

eléctricos supramaximos. En ausencia de blogueo neuromuscular se obtienen 4 contracciones
musculares iguales. Durante el bloqueo neuromuscular no despolarizante se produce un
debilitamiento de la  contraccibn con  respuestas  musculares  decrecientes v,
posteriormente,desaparicion progresiva de cada una de ellas. La relacién entre la cuarta y la primera
respuesta se denomina relacion del tren de cuatro (TOF-ratio). La cuarta respuesta desaparece
cuando la ocupacion de los receptores nicotinicos es cercana al 75%, la tercera aproximadamente al
80-85%, la segunda al 85-90% y no obtenemos ninguna cuando se han ocupado entre el 90 y el
100% de los receptores.

Esta estimulacién se puede repetir periddicamente siempre y cuando se respete un pequefio

intervalo entre estimulos, estimado en 10-20 s.
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Nivel de BNM atendiendo al TOF:
- TOF 0 (ninguna respuesta) : 95-100% de los receptores bloqueados.
-TOF 1 (1 respuesta): mas del 90% de los receptores estan bloqueados.
- TOF 2 (2 respuestas): mas del 80% de los receptores estan bloqueados.
- TOF 3 (3 respuestas): mas del 70% de los receptores estan bloqueados.

- TOF 4 (4 respuestas): menos del 70% de los receptores bloqueados.

Cuenta postetanica (PTC): Aplicacion repetida de estimulos simples de 1Hz , 3 segundos después
de un estimulo tetanico (50 Hz durante 5 segundos), permite evaluar la intensidad del blogueo
neuromuscular.

Estd basado en la facilitacion de la transmision neuromuscular una vez aplicado un estimulo
tetanico de gran intensidad.

Su principal indicacion es la evaluacion de un bloqueo neuromuscular profundo en el que no existen
respuestas a la estimulacion Gnica o al tren de cuatro.

Cuanto mayor sea el nimero de respuestas tras una estimulacién postetanica, antes aparecera la
respuesta al primer componente del TOF; asi con una respuesta PTC de 2 la primera respuesta al
TOF apareceria entre 25-30 minutos después y con una respuesta PTC de 6 tardaria entre 5y 10
minutos.

Para asegurar la paralisis diafragméatica y ausencia de tos ,la estimulacion PTC de nervios
periféricos deberia no tener respuesta.

Doble rafaga: Consiste en aplicacion de dos estimulaciones tetanicas cortas de 50 Hz de 750ms.
Induce una respuesta de mayor magnitud que el tren de cuatro y ayuda a valorar la existencia de
bloqueo neuromuscular residual.

La diferente intensidad de contraccién de la segunda respuesta indicaria presencia de blogueo
residual; sin embargo, la obtencidn de ambas respuestas con la misma intensidad supone, en el 80%

de los casos un TOF mayor de 0,6.

Estimulacion nerviosa recomendada:

La estimulacion nerviosa mas empleada y recomendada por todos los autores es la del nervio
cubital, observando la respuesta contractil en el muasculo aductor del pulgar. Este mdsculo resulta
maés sensible a los relajantes musculares que los masculos abdominales y el diafragma, de manera

que el cirujano puede experimentar relajacion insuficiente o tensién en musculos abdominales y
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diafragma aunque no detectemos respuesta contractil mediante neuroestimulacion. La paralisis de
los musculos abdominales y del diafragma solamente podra garantizarse mediante un bloqueo
neuromuscular intenso, evaluado mediante una cuenta postetanica de 0.

En situaciones de pacientes con edema de extremidades importante o temperatura de | a piel inferior
a 32° la alternativa recomendada para la monitorizacion del bloqueo neuromuscular es la
estimulacion del facial; bien a nivel preauricular para recoger la estimulacion del musculo
corrugator supercili o bien a nivel del agujero estilomastoideo para recoger la estimulacion en el

musculo orbicular.

Grados de bloqueo neuromuscular:

Atendiendo a la estimulacidn del tren de cuatro y al contaje postetanico podemos diferenciar varios
niveles de BNM. A continuacién proponemos una de las clasificaciones establecidas, si bien es

cierto que en la literatura podemos encontrar diferentes gradaciones en funcion de los estudios

realizados.
TOF PTC
BNM intenso 0 0
BNM profundo 0 >1
BNM moderado 1-3
Fase de recuperacion 4

Blogueo neuromuscular profundo y cirugia laparoscépica:

El abordaje laparoscépico supone uno de los grandes avances de la cirugia actual puesto que
minimiza la agresion quirtrgica. Sin embargo ,supone un nuevo reto para cirujanos y anestesistas

ya que no esta exenta de complicaciones.

Durante la cirugia laparoscopica, el CO2 administrado para lograr el neumoperitoneo produce un
importante aumento de la presion intraabdominal (generalmente de 1,6 a 2,1 kPa) empujando el

138



diafragma, con la consiguiente disminucién de la complianza pulmonar e incrementando las

presiones en la via aérea.

La presién arterial media y las resistencias vasculares sistémicas y pulmonares aumentan, y al
menos durante la fase precoz, se produce una reduccion en el volumen sistélico y gasto cardiaco. En
un estudio realizado mediante ecocardiografia transesofagica, con el empleo de un neumoperitoneo
(15 cmH20) se objetivé una disminucion del 11% en el indice cardiaco y del 22% en el volumen
sistolica, con un incremento del 14% y 19% de la frecuencia cardiaca y la presion arterial media

respectivamente.

Ademas el neumoperitoneo produce una alteracion de la funcién diastélica. disminuyendo el tiempo

de llenado e impidiendo la relajacion isovolumétrica. También predispone a arritmias cardiacas.

El empleo de bajas presiones de neumoperitoneo minimizaria todos estos efectos adversos, sin
embargo no proporcionaria condiciones quirargicas optimas especialmente en presencia de una

relajacion neuromuscular inadecuada.

El blogueo neuromuscular profundo (PTC 0 y TOF 0) permite trabajar con presiones bajas de
neumoperitoneo (< 7,5 mmHg) proporcionando condiciones quirdrgicas 0ptimas y minimizando la
disfuncion cardiaca asociada con el aumento de la presion intraabdominal , la intensidad del dolor

postoperatorio, la incidencia de dolor a nivel del hombro y el consumo de analgésicos.

Uno de los grandes retos para el anestesidélogo es el de mantener el bloqueo neuromuscular
profundo hasta el final del acto quirdrgico pero minimizando las complicaciones derivadas del
mismo.

Durante muchos afios, el uso de relajantes neuromusculares ha supuesto un dilema entre la
consecucion de condiciones quirurgicas 6ptimas y el riesgo de blogqueo residual. Este posible efecto
residual de los BNM y se ha asociado con complicaciones respiratorias posquirurgicas. Aungue no
hay evidencia de que este hecho produzca mortalidad, si se ha demostrado que produce morbilidad,
ya que empeora la respuesta ventilatoria a la hipoxia y altera la funcién faringea y deglutoria, con
un aumento de riesgo de aspiracion y otras complicaciones como atelectasias 0 neumonias.

La mejora en los sistemas de vigilancia intraoperatoria que nos permiten la medicion de la
profundidad anestésica y monitorizacion de la relajacion neuromuscular, asi como la aparicién del
nuevo agente reversos de la relajacion neuromuscular: sugammadex, que permite la reversion de
cualquier grado de BNM inducido con administracion de rocuronio y vecuronio, han supuesto un
avance muy importante en este campo permitiendo el mantenimiento de un nivel profundo de

relajacion neuromuscular reduciendo las complicaciones derivadas del mismo.
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8.2.-Reversion del bloqueo neuromuscular

Durante méas de 40 afios, anticolinesterasicos como la neostigmina han sido ampliamente utilizados
para la reversion del bloqueo neuromuscular. Diversos estudios han demostrado la eficacia de este

farmaco para disminuir el bloqueo neuromuscular residual.

La neostigmina y otros inhibidores de la acetilcolinesterasa, tienen efectos indeseables
muscarinicos, es siempre necesario utilizarlos junto a atropina o glicopirrolato para evitar la
bradicardia, y la propia atropina también puede causarnos efectos adversos como taquicardia, boca
seca 0 vision borrosa. Por esta razon, estos farmacos deben de evitarse en pacientes con cardiopatias

0 en asmaticos.

La dosis de neostigmina necesaria para revertir el bloqueo neuromuscular es de 0,04 mg/kg. El
tiempo medio necesario para alcanzar un TOF de 0,9 cuando se administra neostigmina, tras la
aparicion de 2 respuestas en el TOF, es de unos 18 min, con importante variabilidad interindividual.
Esto es importante porque estd demostrado que un TOF menor de 0,9 se asocia a eventos
respiratorios adversos, como obstruccion de via aérea, volimenes tidal reducidos, hipoxemia y

complicaciones pulmonares postoperatorias.

Otro inconveniente de la neostigmina es que solo puede administrarse cuando ya ha comenzado a
revertirse de forma espontanea, al menos las tras la aparicion de la segunda respuesta del TOF,

nunca debe administrarse con bloqueo neuromuscular profundo.

Sugammadex es una y-ciclodestrina modificada, especialmente disefiada para encapsular la
molécula de rocuronio. Es un mecanismo de accion nuevo y completamente diferente al de los
inhibidores de acetilcolinesterasa. Cuando sugammadex entra en el torrente sanguineo, las
moléculas de rocuronio que estan en sangre en equilibrio con los tejidos, son inmediatamente
capturadas y la concentracion de rocuronio libre en sangre desciende rapidamente, lo que crea un
gradiente de concentracion entre los tejidos y el plasma, con moléculas de rocuronio que pasan a
sangre desde los tejidos y son de igual forma encapsuladas por moléculas libres de sugammadex.

Este complejo rocuronio-sugammadex es eliminado por via renal.

Sugammadex revierte de forma selectiva el bloqueo neuromuscular esteroideo de rocuronio y

también vecuronio.
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Es un farmaco actualmente muy empleado en anestesia y se debe tener en cuenta que puede
interaccionar con diversas moléculas, entre ellas cortisona, hidrocortisona y aldosterona con una
afinidad 120 veces menor que para rocuronio. Con atropina, verapamilo y ketamina la afinidad es
entre 400 y 700 veces menor y las Unicas moléculas descubiertas hasta ahora que son capaces de

desplazar a rocuronio o vecuronio de su union a sugammadex son toremifeno y acido fusidico.

Con sugammadex tenemos una molécula que puede revertir un blogueo intenso rapidamente
siempre que lo usemos a la dosis apropiada, lo que nos permite mantener un bloqueo adecuado

hasta el final de la cirugia y convierte la anestesia en una técnica mucho mas segura.

Se recomienda la administracion de una dosis de 2 mg/kg de peso de sugammadex si se ha
producido recuperacion espontanea hasta al menos la reaparicion del T2 tras el bloqueo inducido
por rocuronio o vecuronio (bloqueo moderado). El tiempo medio para recuperar el ratio T4/T1a 0,9

es de alrededor de 2 minutos.

Se recomienda la administracion de una dosis de 4 mg/kg de sugammadex si la recuperacion ha
alcanzado al menos 1-2 respuestas del contaje post-tetanico (PTC) tras el blogueo inducido por
rocuronio o vecuronio (blogueo profundo). El tiempo medio para recuperar el ratio T4/T1 a 0,9 es

de alrededor de 3 minutos.

Si se administra a dosis de 16 mg/kg a los 3 minutos de una dosis de 1,2 mg/kg de rocuronio

(blogueo intenso) puede esperarse la recuperacion del ratio T4/T1 en alrededor de 1,5 minutos.

Hay grupos de pacientes que precisan consideraciones especiales con el uso de este farmaco. En
insuficiencia renal leve o moderada las recomendaciones de dosis son las mismas que en pacientes
sanos, pero en casos de insuficiencia renal grave o aquellos que precisen dialisis no esta
recomendado su uso. En ancianos el tiempo de recuperacion puede verse alargado, pero las dosis
deben ser las mismas. En nifios mayores de 2 afios se recomienda su uso a dosis habituales, pero en

nifios menores de 2 afios y neonatos no hay estudios suficientes que determinen su seguridad.

Tras la reversion con sugammadex hay que esperar al menos 5 minutos como minimo para volver a
administrar rocuronio a dosis de 1,2 mg/kg, este blogueo puede tardar en establecerse unos 4
minutos y tener una duracién de 15 minutos Unicamente. A las 4 horas de la administracién de
sugamamadex ya puede usarse rocuronio a dosis habitual de 0,6 mg/kg. Ante la duda, o si se
necesita un bloequeo neuromuscular en menos tiempo del necesario de espera se deberia utilizar un

blogueante neuromuscular no esteroideo.
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Sugammadex ha demostrado ser uno de los descubrimientos mas importantes de la anestesia de los
ultimos afos, ha conseguido que la préactica diaria de la anestesiologia sea algo mas sencilla y sobre
todo mas segura, evitando practicamente la totalidad del bloqueo residual tras una anestesia general,
siempre y cuando se utilice a las dosis adecuadas. A pesar de todo, el uso de los inhibidores de la
acetilcolinesterasa no va a desaparecer a corto plazo de nuestra vida como anestesiologos ya que
relajantes como cisatracurio o atracurio precisan de su administracion para la reversion de sus

efectos.
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Anexos nutricion
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ANEXO 1

Estado nutricional alterado

Severidad de la enfermedad

(Requerimientos incrementados)

Ausente: Estado nutricional normal Ausente: Requerimientos nutricionales
SCORE 0 SCORE 0 normales
Leve: Pérdida peso mayor 5% en 3 Leve: Fractura cadera, pacientes
SCORE 1 meses o disminucion de la SCORE 1 crénicos (cirrdticos,
ingesta (50-75% de los hemodialisis cronica,
requerimientos de la semana diabetes, oncoldgicos)
anterior)
Moderado: Pérdida de peso mayor 5% en 2 | Moderada: Cirugia mayor abdominal,
SCORE 2 meses o IMC 18,5-20,5 + SCORE 2 neumonia severa, enfermedad
alteraciones condiciones hematoldgica maligna
generales o disminucion
ingesta (25-60% de los
requerimientos normales de la
semana anterior)
Severa: Pérdida de peso mayor 5% en | Severa: Lesiones craneales, trasplante
SCORE 3 un mes (mayor del 15% en 3 SCORE 3 médula ésea, pacientes

meses) o IMC menor a 18,5 +
alteracion estado general o
disminucion ingesta (0-25%

requerimientos semana previa)

ingresados en cuidados

intensivos (Apache >10)
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Sl paciente mayor de 70 afios: Afadir 1 punto al score total.

TOTAL SCORE:

Score mayor o igual 3: Paciente nutricionalmente en riesgo. Plan de cuidados nutricionales debe
ser iniciado.

Score menor 3: Reescrining semanal del paciente. Si el paciente estd programado para una cirugia
mayor, considerar plan de cuidados nutricionales preventivos para evitar el estado de riesgo

asociado.

ESPEN GUIDELINES FOR NUTRITIONAL RISK SCREENING
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ANEXO 2

tratamiento)

DATO CLINICO A B C

Pérdida peso <5% 5-10% >10%

Alimentacion Normal Deterioro Deterioro grave
leve/moderado

Impedimentos para NO Leve/Moderado Graves

ingesta

Deterioro actividad NO Leve/Moderado Grave

Edad <0=65 > 65 > 65

Ulceras por presion NO NO Sl

Fiebre/Corticoides NO Leve/Moderada Elevada

Tratamiento Bajo riesgo Medio riesgo Alto riesgo

antineoplasico

Pérdida adiposa NO Leve/Moderada Elevada

Pérdida muscular NO Leve/Moderado Elevada

Edemas/Ascitis NO Leve/Moderados Importantes

Albdmina (previa al >3,5 3-3,5 <3

tratamiento)

Prealbimina (tras >18 15-18 <15
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CUESTIONARIO DE VALORACION GLOBAL SUBJETIVA

A: Buen estado nutricional

B: Malnutricién moderada o riesgo de malnutricion

C: Malnutricion grave
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ANEXO 3

Sin déficit Desnutricion | Desnutricion | Desnutricion
leve moderada severa
Albumina (g/dl) >3,5 3-3,49 2,50-2,99 <2,5
Transferrina (mg/dl) >175 150-175 100-150 <100
Prealbumina (mg/dl) 17-29 10-15 5-10 <5
Linfocitos totales/ml >1600 1200-1599 | 800-1199 <800
Colesterol total (mg/ml) | >180 140-179 100-139 <100

VALORACION ESTADO NUTRICIONAL SEGUN PARAMETROS BIOQUIMICOS
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ANEXO 4

Valoracion del
estado

nutricional

SI NO

Desnutricion

Diabetes ! > Diabetes

NO NO

PROTOCOLO NUTRICION EN PREHABILITACION
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ANEXO 1

Significado de las puntuaciones de 02 100

Dimensian N2 de frems «Peor- puntuacién (0) «Mejor- puntuacidn (100
Funcidn flsica 10 tuy limitado para llevar a cabo lodas las actividades (isicas,  Lleva a cabo todo tipo de actividades fi5icas incluidas las més
incluido bafiarse o ducharse, debido a |a salud yigorosas sin ninguna limitacion debido a la salud
Roltisico 4 Problernas con el trabajo U otras actividades diarias debido  Ningun problema con el trabajo U otras actividades diarlas
a la salud fsica debido a la salud flsica
Dolor corporal i Dolor muy intenso y extrernadamente limitante Mingun dolor ni limitaciones debidas a él
Salud general 5 Evalda como mala I propia salud y cree posible que empeore Evaltia 12 propia salud como excelente
Witalidad 4 Se siente cansado y exhausto todo el tiempo Se siente muy dindmico y lleno de energlatodo
gl tiermpo
Funcion social 2 Interferencia extrerma y muy frecuente con las actividades Lleva a cabo actividades soclales normales sin ninguna
sociales normales, debido a problemas flsicos interferencia debido a problemas flsicos o emocionales
0 emocionales
Rol emocional 3 Froblernas con el trabajo y ofras actividades diarias debido  Ningan problema con el trabajo y ofras actividades diarias
aproblemas emocionales debido a problemas emocionales
Salud mental 5 Sentimiento de angustiay depresion durante todo el tiempo Sentimiento de felicidad, tranguilidad y calma durante todo
el tiempo
ftern de Transicion de salud 1 Cree que su salud es mucho peor ahora que hace 1 afio Cree que su salud general es mucho mejor ahora que hace
1 afio

CONTENIDO DE LAS ESCALAS INCLUIDAS EN EL TEST SF36
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ANEXO 2 Test SF36

Instrucciones: las preguntas que siguen e refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas permi-
tirdn saber corno se encuentra usted whasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales,

Conteste cada pregunta tal coro se indica. 31 no estd segurofa de corno responder a una pregunta, por fovor
conteste 1o gue le parezca mds clerto,

1. En general, ;dirfa usted que susalnd es: (margue un solo nimero )

B BT B T L e e e e e e 1
FLTEVIETLAT .o e s s et e 2
BT T e e e e e e 3
FEZTLATT oo e e s e 4
BT T e e e e 5

4. iComo calificarda usted su estado gerneral de salud actual, comparado con el de hace un afin?
(Mlareyue un solo wimero.)

ITncho mejor ahora gue hace anafio ... 1
Llzo raejor abora gue hace mrafio. 2
Ilas o menos igual ahora gque hace unafio ... 3
Llzo peorahora gue hace mmafio. 4
ITncho peor ahora que hace e oafio. o 5

3. Lassiguientes preguntas se refieren a actnidades gue usted puede hacer durante un dia nornal. ;51 estado de salud
actual lofla lirndta en estas actividades? 51 es asi, joudnto?
{ Iwlarcque un rlrnero en cada linea.)
51, roe liraita 51 me limita Mo, nio me limita
raucha poco pra nada

a. Actradades intensas, tales coro correr, lesantar
ohjetos pesados, participar en de portes agotadore s 1 2 3

b, Acttidades moderadas, tales cormo mover una

Tnesa, e pnar tha aspitadora, trapear, laar,

jugar fifbol, rontar bicicleta.

Levantar o lewear las holsas de compras

Subir wariog pisos por las escaleras

Sublr un piso por la escalera

Lzacharse, arrodillarss o ponerse en cuclillas

Carinar mas de un kilome tro (10 cuadras)

Carinar medio kildmetro {5 cuadras)

Carmnar cien metros (1 cuadra)

Bafiarse o veshrs

R eI MR o

— e b e e s e e
2 b2 B B OBRD BD BRSO BB
e el L el Ll LD L Ly L

4. Durante las dltimas cuatro semanas, jha terddo usted alguno de los sizwientes problernas con su trabajo u otras
actividades diarias norrmales a canga de s salod fisica?

{ Ivlarcque un rdrnero en cada linea.)
5i Mo
a. ;Ha disminuido nsted el fiernpo que dedicaba al trabajo u otras actividades? 1 2
b, ;Ha podido hacer menos de lo gque usted hubiera gquerido hacer? 1 2
c. ;3e havwisto liitadofa en el ipo de trabajo wotras actmddades? 1 2
d. ;Ha terido dificultades en realizar su trabajo u otras acimidades
(por ejernplo, le ha costado més esfuerza)? 1 2
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. Dnrante las dltiras cuatro semanas, jha tenido usted alzuno de los sigmentes problermnas con su trabajo u otras
actividade s diarias nomnales a canga de alzin problerma ernocional (corao senbirse de primidofa o ansiosof)?
{Tvlargue un wimero en cada linea )

ai Mo
a. ;Ha distaironda el terapo gque dedicaba al trabajo u otras actmadades? 1 2
b. iHa podido hacer menos de 1o gue nsted hobie ra gquendo hacer? 1 2
c. ;Ha hecho el trabajo u otras actividades con menos enidado de 1o nsual? 1 2

. Drante las dltimas cuatio semanas, jen qué medida su salod fisica o sus problemas emocionales han dificultado
sus actividades sociales norrnales con su familia, araigos, wecinos u otras personas?

(vlarepue un solo wikaero.)

Fadaenabsolmbo ..o 1
LIgerarrietile oo e 2
Iloderadamernte 3
Bastarite ..o 4
Erxtrernadarienite ..o e a
iCuanto dolor fisico ha tenido usted durante las dltirnas cuatro semanas?
( Tvlargue un solo rilnero.)

BIIMTUIEUD oo e 1
WD B0 e s 2
3 TP 3
Dloderaddo . 4
LT T TP ]
=3 L S TP f

. Dhrante las dtirnas cuatro sermanas, jondnto ha difieultads el dolor su trabajo notoal (e hoyerdo tanto el trabago
fuera del hogar como las tares dornésticas)y

( Tvlarcyue un solo wimero.)

Mada erabhaolato 1
TTEL BIIEO oot e 2
Deloderadarmerte o 3
Bastamte ..o s 4
Eatremadarnemte o 5

. Las gigunientes preguntas s refieren a como ge siente usted 7 a cdrmo le han salido las cozas durante las dltimas
cuatio sermanas. Encada pregunta, por favor elija la respuesta gue mwds se aproxitne ala maners cormo se ha senbido
nsted.

iCudnto tiernpo durants las dltimas cuatto semanas...

{ Tularcyue un rilrnero en cada linea.)
Slerapre Casi Bluchas Lilrunas Casi Munea
SiETpE VECES VECES Hunca

a. 8¢ ha senhdo llenofa de vitalidad? 1 2 3 4 5] £
k. ha estado muy rerviosolay 1 4 3 4 5]
. 8¢ ha snbdo con el dAnimo tan

decaidofa gue nada podiia animatlofa? 1 4 3 4 ¥ &
d. se ha sentido tranguilofa wserenofa? 1 2 3 4 5 &
. ha terado mucha energia? 1 4 3 4 5] &
£ se ha sentido desanirnadoda ywtriste? 1 2 3 4 ¥ al
g. se ha sntido agotada/a? 1 2 3 4 5 &
h. se ha sentido feliz? 1 2 3 4 ] f
1. se ha snhdo cansadofa? 1 2 3 4 5] £
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10, Drarante las dltmas cuabto seranas, jcudnto tiernpo su salud fisica o sus problemas emocionale s han dificultado
sus actrvidades sociales (como visitar ardgos, parientes, efe )?
i Ivhrgue un solo wirmero.)

SLETEEIEE ..ottt et s 1
IZAST SIETOFIE ... oeoeeeeteee et et et e st ere et seee e en e 2
BEUHAT WECES. ..o s 3
IZEET TLEIZA ..o et 4
BIINZA oo s 5

11, ;Cdmo e parece cada nna de las sizuie ntes afirmacione ¢

[ Tularvepue un wiltneto eh cada livea)
Total tne nte Bastante Mo sé Bastante Totaline nte
clerta clerta falsa falea

a. Mvle parece que me enfermo rds

facilmente que otras personas. 1 2 3 4 ]
b. Estoytan sanofa cormo cualgoiera, 1 2 3 4 5
o, Creocue rl salud vaa erpe orar. 1 2 3 4 5
d. vl salud es excelente. 1 2 3 4 5
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ANEXO 3 Escala HADS

items

[ ]

10

1

12

13

14

Casl De vez

Nunca nunca  en cuando
En el dltimo mes, joon qué frecuendia ha estado afectado por algo que ha
ocurrido inesperadamenta? 0 1 2
En el dltimo mes; ;con qué frecuendia se ha sentido incapaz de controlar las
cosas importantes de su vida? 0 1 2
En cl ltimo mes; ;con qué frecuendia se ha sentido nervioso o cstresado? o 1 2
Cn el ultimo mes, jcon qué frecuenda ha manejade con éxito los pegquenos
problemas irritantes de la vida? o 1 2
En el ultimo mes, ;con qué frecuenda ha sentido gue ha afrontado efectivamente
los cambios importantes que han estado ocurriendo en su vida? o 1 2
En el ultimo mes, ycon qué frecuendia ha estado sequro sobre su capaddad
para manejar sus problemas personales? o 1 2
Enn el dllimo mes, poon qué flecuencd ha senlido gue las cosas le van bien? 0 1 2
Enn el dllimo mes, goon qué fiecuencg ha senlido gue no podia alonlar lodas o
C0s3s que tenia que hacer? 0 I z
En el ultimo mes, jcon qué frecuencla ha podido controlar las dificultades de suvida? 0 | 2
En el ulimo mes, jcon qué frecuenoa se ha sentido con el control de todo? u 1 z
En el ulimo mes, jcon qué frecuenca ha estado enfadado porque las cosas que
le han ocurrido estaban fuera de su control? 0 1 Z
En el Gltimo mes, jcon qué frecuendia ha pensado sobre 1as cosas que le quedan
por lograr? 0 1 2
En el altimo mes, ;jcon qué frecuendia ha podido controlar la forma de pasar
el tiempo? 0 1 2
En el altimo mes, ;jcon qué frecuenda ha sentido que las dificultades
se acumulan tanto que no puede superarlas? 0 1 2

A
menudao

Muy a
menudo

UNA PUNTUACION DE 0-7 indica que no hay depresion o ansiedad.

UNA PUNTUACION DE 0-10 indica “posible” depresion o ansiedad.

UNA PUNTUACION DE 11-21 indica DEPRESION O ANSIEDAD SIGNIFICATIVA.
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ANEXO 1

EJERCICIOS RESPIRATORIOS

Realizar 10 repeticiones en cada ejercicio

Elevar los brazos paralelos por delante del cuerpo mientras se realiza una inspiracion
¥ descenderlos con la espiracion.

J)

Elevar los brazos en cruz con las palmas de las manos abiertas a la vez que se
realiza una inspiracion y descenderlas con la espiracion.
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EJERCICIOS DE FLEXIBILIDAD

Realizar 10 repeticiones en cada ejercicio

Extender los brazos por encima de la cabeza con las priernas juntas y estiradas lo maximo posible.

Con el brazo hiperextendido y la mano contraria en la cadera, flexionar el fronco lateralmente.
Despues, sin mover las piernas, rotar el tronco y extender ambos brazos hacia delante como para
empujar una pared, de forma alternativa.
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ENTRENAMIENTO DE LA FUERZA MUSCULAR

Realizar 10 repeticiones en cada ejercicio

Con una pesa en cada mano, se elevan los brazos extendidos hasta altura de los
hombros

Con las piernas en semiflexion, una pesa en cada mano y los brazos extendidos hacia
delante, desplazar hacia abajo alternativamente los brazos unos 45° aproximadamente.
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ANEXO 1

S Iud LEr AP EHITD eeeeeeeea
22apellido
P Aragones

Mambre...

CONSENTIMIENT O INFORMAD O PARA LA REALIZACION DE

TEST DE LA MARCHA DE LOS 6 RINUTOS

El Test de la Marcha de los 6 minutos es una prueba no invasiva con fines prondsicos para pacientes con
determinadas cardiopatias, que también ayuda a seleccionar el tratamiento mas adecuado v evalua |a
respuesta al riismo.

Permite estudiar la respuesta del corazan, del sistema respiraiorio v rmuscular d ejercicio fisico realizado
en dreas habituales, $e wdoran fundamentdmente la distancia recorrida durante |3 prueba, asi como |a
sensacidn de cansanco, frecuencia cardiaca, tension arterial v saturacion de oxigeno antes v después del
gjercicio.

Se realiza caminando en un pasillo durante & minutos. Generalmente hay un aumento progresivo del
cansancio, de la preson arterial v de la frecuencia cardiaca. La prueba se suspende & aparecen signos o
sintomas de alarma. Durante |a prueba se estd monitorizando en continuo s frecuencia cardiacay suU saturacian

de oxigeno en sangre capilar, con lo que sabermos en toda momento su situacion.

RIESGOS

Los riesgos son My escasns, ocasionalmente pueden pressntarse entre otros caida de la sturacion de
cixigeno, extrasistoles, disnea intensa, sincope. De presentarse, se suspende la prueba, Esta Unidad dispone de
medidas de soportevital cardiorrespiratorio,

Antesde comenzar la prueba debe indicar toda la medicacidn que esté tomando.

Otros riesgos o complicaciones que podrian aparecer dada su situacion clinica v sus circunstancias personales

S0n:

Esta prueba esta preferiblemente indicada en 9U caso. 3i antes de firmar este consentimiento desea mas
informacidn no dude en pedirla. §i ademas desea conocer otras posbles alter nativas diferentes no tengareparo

En preguntar, se le atendera con mucho gusto,
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DECLARACIONES ¥ FIRMAS
He recibido informacian claray sencilla oraly por escrito, acerca del procedimiento gue se me va arealizar.

El médico que me atiende me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como s realizay para qué sirve el test de
los seis minutos. También me ha explicado los riesgos posibles y remotos, asi como |os riesgos en relacion con mis
circunstancias clinicas personalesy las consecuencias que pudieran derivarse de mi negativa.

He recibido respuestas atodas mis preguntas, he comprendido toda lo anterior perfectamente y comprendo que la
decidon gue tamo es libre v voluntaria. Por ello, doy mi consentimiento pudiendo retirarlo cuando 1o crea
oportuno vy deberé infarmal al equipo médica del cambio de decisian.

CONSENTIMIENTO

T TSRS rmanifiesta que ha recibido
informacion suficiente v en términos comprensibles para tomar la decision de acuerdo con su propia v libre
voluntady prestasu consentimientoy autorizacion a la practica de laintervencion resefiada

EnZaragozaa.............. [ TR [ TSR
Firmademédico Firma de paciente

M2 Colegiado

DEMEGACION DE CONSENTIMIENTO

T decido no dar mi consentiriento
paraque se efectle la interyendan resefiada. Me han ddo explicadas, entiendoy asumo las repercusiones que esta
deciddn pudiera ocasionar sobre la evolucion del procesa

EnZaragozaa.............. [ e e

Firmadepaciente

REYOCACION

DD et ettt ettt e e retiro mi consentimiento presado
arteriormente, sin Que seanecesario aducir justificacidn alguna.

EnZaragozaa... Lde,

Firmade paciente
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ANEXO 2

INSTRUCCIONE S PARA TRATAMIENTO DE PREHABILITACION
LLEVAR A CABO HASTA EL DIA DE INGRESO EN HO SPITAL PARA INTERVENCION QUIRURGICA

L-Llevara wnavila b menos sedendaria posth ke ¥ un dieta adecuada a suestado moncional

2.-Realirari ejercicio aerdhico a dias aliernos v esie consistira en:
A.- Caninar a ritnw rapido duramnte 15 20 /3 minarins

O

{Haria alcanzar frecuencia iokbrable de acwerdo azu eciado funcional)

B.- Suhir ¥ hajar escaleraz (doz pisos) duramie 15 /20 30 ninanins.

3.-Termp i nuiricional pauiad a:

4-Todos bos dias realizari los siguientes ejercicios

EIERCICIOS RESTIRA TORTO S ETERLCICIOSDE FLEXTRILITVAD

Fealimar 10 repeaiciomes oty cada ejern: i io g iwat 10 T epebtbiiomes oty cda ejerciin

ENEvAL

Feway oz bramos
poraledos por delare
del cuerpe mientras se

Fevay los remos en
com las palmes de las memos

(1)

realizn ww Imspracion aﬁ:sfm.s 2 Iﬂ. ver g ge ansrsﬂfg:—xfzd::y Iﬂ Fatendey los Pvamos pov
realita ume  imspEracion |y evvaria en la eadwa )
» descenderlos com la . ervinn de la cabeza aom
. deseenderlas oo ia Hexiemar el oo i . -
” sspracidn. Iterabmmte Despads, sin "20 gmj gumans ¥
nover las planas, rata of 'g'sn?f;‘r g nmame
oo ¥ extender owbos POSERE.
ENTRENAMIENTO DE LA FUERT A MITSCTLAR. brazos haa deloge conp
Fealiz 10 repaticionss an ca sjerc o poa empya una paed
! de forma alternativg.
| 5.-Terapia cognitia:
\ ’/. L-Eehjariim 15 minubos: matana’ tarde’
T b
Z-Treinda minuos andes de acostarwe e
inmara el ansoli o prescrn,
Con s pmens en
Con uma pesa e cada sennfienicon wma pesa en
mpw, se elevem los Bramos cada maw ¥ los Brazos
extendidas  hasta altwra de eendidas hamia delarge,
Ios hevrdbeos desplaze hala  abgo

alterratvanete Ios
Fyemos s £5°
aprosinadonente.
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