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INTRODUCCION

El arte de la Cirugia Tordcica actual es el resultado de décadas de progreso
tecnolégico, desarrollo de la instrumentaciéon quirdrgica, y mejoras en el
conocimiento de la anatomia quirurgica y de la fisiologia respiratoria; todo
esto aunado al progreso y colaboracion de otras especialidades médicas
(cirugia general y del aparato digestivo, neumologia, anestesiologia y
reanimacion), la enfermeria y la fisioterapia (1).

Los procedimientos quirurgicos tordcicos producen cambios en la
fisiologia respiratoria perioperatoria, creando un escenario ideal que
da origen a las complicaciones postoperatorias. Ademds, la mayoria de
nuestros pacientes tienen mds riesgos para desarrollar complicaciones,
son mayores, con muchas comorbilidades y un numero importante de
ellos presentan enfermedades pulmonares subyacentes (2). Aunque se
han optimizado los aspectos técnicos quirdrgicos, el manejo anestésico y
los cuidados perioperatorios, la incidencia de aparicion de complicaciones
postoperatorias sigue siendo elevada (3).

Las acciones para reducir el riesgo de desarrollar complicaciones
respiratorias postoperatorias comienzan antes de la cirugia con la
preparacion del paciente para afrontar el procedimiento quirdrgico;
continua durante la hospitalizacion y se extiende hasta el periodo
postoperatorio (4). El abordaje en estos niveles constituye un proceso que
va mas alld de la técnica quirurgica propiamente dicha, y en el que debe
participar un equipo profesional multidisciplinar. Actualmente, la fisioterapia
respiratoria en cirugia tordcica es recomendada por diferentes guias y
sociedades cientificas como la European Society of Thoracic Surgeons
(ESTS), European Respiratory Society (ERS) y el American Collegue of Chest
Physicians (CHEST); incluso, ya se le considera un elemento esencial en los
protocolos de recuperacion intensificada publicados a nivel internacional
(5) y mas recientemente a nivel nacional (6).

Las complicaciones postoperatorias encarecen el coste sanitario del
procedimiento quirdrgico; se ha estimado que el exceso del coste puede
ser de entre 8338 y 29.525 ddlares por paciente en funcion del tipo de
complicacion (prolongacion de la hospitalizacion, la realizacién de pruebas
diagnoésticas extraordinarias o la necesidad de una nueva intervencion
quirurgica) (7). Se ha calculado que implementar un programa de
fisioterapia respiratoria cuesta alrededor 48.000 euros incluyendo el
personal sanitario y equipamiento necesario; por lo que puede resultar
rentable desde el punto de vista econdmico; ademds de mejorar los
resultados de la cirugia y la calidad de vida de los pacientes (8).

A pesar de todo lo expuesto, todavia existen centros que no cuentan con
fisioterapeutas especializados y no pueden aplicar estos programas.

El desarrollo de protocolos de fisioterapia respiratoria estandarizados y
reproducibles, y su aplicacion en estudios de investigacién con un niumero
suficiente de pacientes donde los resultados medidos sean homogéneos
es la clave para dar la verdadera importancia cientifica de este abordaje
multidisciplinar, ademds de servir como una llamada de atencion a
aquellas instituciones sanitarias que no lo estdn implementando de
manera rutinaria.

OBJETIVOS DEL MANUAL

Objetivo general:

Establecer las bases para crear e implementar un programa de fisioterapia
respiratoria estandarizado y reproducible, dirigido a pacientes que serdn o
han sido sometidos a un procedimiento quirdrgico tordcico.

Objetivos especificos:

1. Definir la fisioterapia respiratoria como una estrategia vdalida para
disminuir el riesgo de desarrollar complicaciones postoperatorias.

2. Describir los principales abordajes realizados en cirugia tordcica y su
repercusion en la aplicacion del tratamiento de fisioterapia respiratoria.

3. Definir la correcta valoracion preoperatoria de los pacientes
quirdrgicos que van a participar en un programa de fisioterapia
respiratoria perioperatoria.

4. Describir las técnicas de fisioterapia respiratoria usadas en la fase
preoperatoria, perioperatoria y postoperatoria en cirugia tordacica.

5. Describir las técnicas de fisioterapia respiratoria usadas en pacientes
sometidos a un trasplante pulmonar.

6. Presentar la planificacion, implementacion y evaluacién de un
programa de ejercicio terapéutico y fisioterapia respiratoria en cirugia
tordcica.

7. Establecer las pautas para la educacion sanitaria del paciente
quirdrgico que participa en un programa de fisioterapia respiratoria
perioperatoria.

8. Promover el uso de la e-Health en el campo de la fisioterapia respiratoria.
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1. INTRODUCCION Y PROPOSITO.

En este capitulo se describen de forma simple y eminentemente prdctica,
los principales abordajes en la cirugia tordcica contempordnea. El objetivo
principal es proporcionar una guia clara de qué estructuras anatomicas
se ven afectadas en los diferentes abordajes quirdrgicos y las potenciales
complicaciones asociadas.

También se establece la valoraciéon minima que se debe realizar en los
pacientes que serdn sometidos a una cirugia de reseccion pulmonar, con
la finalidad de estratificar el riesgo, predecir los resultados postoperatorios
y clasificar a los pacientes independientemente de su edad, para evitar el
sobre tratamiento o infra tratamiento.

Se pretende sentar las bases anatémicas y funcionales para que el
profesional que pretenda iniciar un programa de fisioterapia respiratoria
en pacientes de cirugia tordcica pueda conocer el tipo de cirugia, el
abordaje realizado, la situacion cardiorespiratoria, el estado nutricional y
el nivel de fragilidad, informacién necesaria para aplicar un tratamiento
personalizado.

ABREVIATURAS.

VATS: Video assisted thoracic surgery. DLCO: Capacidad de difusion del
RATS: Robotic assisted thoracic surgery. monoxido de carbono.

TPL: Toracotomia Posterolaterall. PPO: Predicho postoperatorio.
LAA: Linea Axilar Anterior.

TA: Toracotomias Amiotémicas.
LAP: Linea Axilar Posterior.

MUST: Malnutrition Screening Tool.
NRS-2002: Nutritional Risk

LAM: Linea Axilar Media. Screening-2002.

ECM: Esternocleidomastoideo. SGA: Subjective Global Assessment.
ThRCRI: Thoracic Revised Cardiac Risk PONS.: Preoperative nutrition screen
Index. malnutrition screening tool.

FEV1: Volumen espiratorio forzado en el SPPB: Short-Physical Performance
primer segundo. Battery

2. INCISIONES Y ABORDAJES EN CIRUGIA TORACICA.
21. ABORDAJE MINIMAMENTE INVASIVO

Actualmente, en la cirugia tordcica minimamente invasiva se distinguen la
cirugia asistida por video (VATS) y la asistida por robot (RATS). En ambos
casos podemos utilizar 2 tipos de abordaje:

VO2mdx: Consumo mdaximo de oxigeno.

* Endoscépico puro: es aquel en el que todo el procedimiento se realiza
a través de puertos (trocares) sin mini-toracotomia de asistencia,
amplidndose al finalizar la cirugia una de las incisiones de los puertos para
la extraccion de la pieza quirurgica.

* Asistido: Implica la realizacion de una mini-toracotomia (3-5cm de
longitud) pero sin la utilizaciéon de separador costal. Puede asociarse a
uno 0 Mds puertos para introduccién de la éptica y/o material.

Los grupos musculares afectados dependerdn de si el abordaje es asistido
0 no, ya que la mini-toracotomia de asistencia suele realizarse a nivel del
4°-5° espacio intercostal aproximadamente a nivel de la linea axilar media.
Permite la preservacion de los planos musculares: el borde anterior del
musculo dorsal ancho se desplaza posteriormente y las fibras del serrato
anterior se dislaceran siguiendo su direccién hasta alcanzar el plano costal.
La principal complicaciéon de la mini-toracotomia anterior de asistencia
es la lesion del nervio tordcico largo a lo largo de su trayecto sobre el
musculo serrato anterior.

Hay que destacar que en ambos abordajes (endoscopico puro y asistido)
la posicion de los trocares afectard a los musculos subyacentes (dorsal
ancho, serrato anterior e intercostales principalmente) pudiendo generar
disfuncién y dolor (figura 1).

Finalmente, hay que ser cuidadoso con la colocacion del paciente en la
mesa quirurgica, evitar cualquier lesion por decubito mediante el uso de
almohadillas bajo los puntos de presion y sobre todo, asegurando que
no se genera una excesiva traccion sobre la extremidad superior del
hemitérax intervenido que pueda ocasionar una lesion del plexo braquial

(M (figura 2).

Fig. 1. Detalle de la disposicio
la plataforma robotica y pers
superior derecha.
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Fig. 2. Paciente
en decubito
lateral izquierdo
con flexion del
térax a nivel del
30-6° espacio
intercostal
mediante la
colocacion de un
rodillo inflable.

2.2 ABORDAJE CONVENCIONAL O ABIERTO.

Generalmente suelen ser incisiones mds grandes, con seccion de varios
grupos musculares y donde se utiliza un separador costal en el espacio
intercostal para acceder a la cavidad tordcica. Se han descrito varios
abordajes, que se pueden elegir en funcion de la localizacién de la lesion,
la afectacion de otras estructuras anatdmicas, la situacion clinica del
paciente y de las preferencias del cirujano.

Toracotomia Posterolateral (TPL): Es la via de abordaje al térax mds
frecuente. Permite una excelente exposicion y la posibilidad de ampliar
la incision posteriormente (abordaje de Shaw-Paulson) o anteriormente
(exposicion de diafragma y abdomen superior) dependiendo de los
hallazgos intraoperatorios. Los musculos afectados en estas incisiones
son: dorsal ancho, serrato anterior y, en ocasiones, trapecio y/o
romboides en sus porciones mds caudales (2) (figura 3).

Figura 3. TPL con reseccion de
pared. El primer plano muscular
posteriormente corresponde  all
muUsculo trapecio y anteriormente
al musculo dorsal ancho. El
segundo plano muscular  estd
representado posteriormente
por el musculo romboides y
anteriormente por el musculo
serrato anterior. En esta imagen
no se han preservado la fascia
y el plano costal y en su lugar
podemos observar una protesis
de titanio.

Toracotomia Lateral: las referencias anatdémicas de esta incision
son el borde lateral del pectoral mayor y el borde anterior del
dorsal ancho. El musculo afectado es el serrato anterior en el que se
dislaceran una parte de sus fibras. Como complicaciones se describen
la lesion del nervio tordcico largo (limite posterior de la incisiéon) y la
lesion del nervio intercostobraquial (limite anterior de la incision) (3).

Toracotomias Amiotdmicas (TA): permiten acceder a la cavidad
tordcica respetando el musculo dorsal ancho en su totalidad. Como
complicacién se describen la lesién del nervio tordcico largo en el
acceso posterior y del intercostobraquial en el acceso anterior (4).

* TA Posterior (Figura 4A): se accede a través del tridngulo
auscultatorio (borde medial de la escdpula, inferior del trapecio
y posterior del dorsal ancho). Permite alcanzar el plano costal
seccionando Unicamente la fascia del musculo serrato anterior.

* TA Lateral (Figura 4B): incisiéon paralela a la direccion de los arcos
costales, 1-2 cm por debajo de la punta de escdpula, entre la linea
axilar anterior (LAA) y la linea axilar posterior (LAP); el borde anterior
del musculo dorsal ancho se desliza hacia posterior, mientras que
el borde inferior del musculo serrato anterior se movilizard hacia
anterior para exponer el plano costal.

Figura 4. (A)
Toracotomia
Amiotdmica
Posterior
con seccion
costal. (B)
Toracotomia
Amiotdmica

] Lateral.

Toracotomia de Shaw-Paulson: indicada en los tumores del
sulcus superior con infiltracién de estructuras posteriores (cuerpos
vertebrales, cadena simpdatica, arco posterior de la 1% costilla). Consiste
en ampliar posteriormente una TPL seccionando los musculos trapecio
y romboides, preservando los musculos escalenos (5).

a4

Toracotomia Axilar: es un acceso alto (3°-4° espacio intercostal en
el hombre, 2°-3° espacio intercostal en las mujeres) y versatil (puede
utilizarse para convertir una videotoracoscopia). El musculo dorsal
ancho de desplaza hacia cefdlico y posterior y las fibras del serrato
se dislaceran siguiendo su direccion. Como complicacion se describe la
lesion del nervio tordcico largo (6).

Manual de procedimientos de fisioterapia respiratoria en cirugia tordcica
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Toracotomia Anterior: con una incision submamaria hasta la LAA, se
accede a la cavidad tordcica a través 4° - 5° espacio intercostal. Los
musculos afectados son el pectoral mayor y la porcién anterior del
serrato anterior.

Incisidon de Dartevelle: indicada en los tumores del sulcus superior con
infiltracion de estructuras anteriores y laterales (vasos subclavios, plexo
braquial, etc.) Es una incision en forma de “L”: de la apdfisis mastoides
siguiendo el borde anterior del esternocleidomastoideo hasta el
manubrio esternal y a partir de ahi siguiendo el borde inferior de la
clavicula hasta el surco delto-pectoral. Se completa con la seccién del
tercio medio de la clavicula y del musculo escaleno anterior para poder
acceder al estrecho tordcico superior (7,8). Los musculos afectados en
este abordaje son el esternocleidomastoideo (ECM), pectoral mayor,
pectoral menor y escaleno anterior. Como complicaciéon se describe la
lesion del nervio frénico ipsilateral.

Hemi-Clamshell: Este abordaje es esencialmente una mezcla de
una toracotomia anterior y una esternotomia parcial. La incision en
la piel sigue el pliegue submamario desde la linea axilar media (LAM)
y se continua medialmente con la incision sobre el esternén. Una
vez seccionadas las fibras del musculo pectoral mayor, se accede a
la cavidad tordcica a través del 4° espacio intercostal. A menudo se
utiliza como abordaje complementario a la incision de Dartevelle. El
musculo afectado en este acceso es el pectoral mayor. La principal
complicacion es la lesiéon del nervio frénico.

Esternotoracotomia bilateral o Clamshell: la incision en la piel sigue
ambos pliegues mamarios y atraviesa el esterndn. Se seccionan
fiboras de los musculos pectorales mayores en sus inserciones
costales, se accede a la cavidad tordcica a través del 4° o 5°
espacio intercostal y se secciona el esterndn transversalmente. Los
musculos afectados en este acceso son ambos pectorales mayores.

Esternotomia Media parcial o completa: Se realiza una secciéon parcial
o completadel esternédn para acceder al mediastino y ambas cavidades
tordcicas. Con este acceso no se seccionan musculos, excepto algunas
inserciones de los pectorales mayores que durante el cierre, se suturan.

5. ESTIMAR EL RIESGO DE COMPLICACIONES EN
CIRUGIA TORACICA.

Aunqgue la evaluacion cardiolédgica y el estudio funcional respiratorio
son la piedra angular de la valoraciéon preoperatoria, no son las Unicas,
progresivamente se van sumando herramientas que permiten clasificar
mejor a los pacientes, optimizar su estado preoperatorio y asegurar el
éxito del tratamiento quirurgico.

3.1. VALORACION CARDIOLOGICA

La evaluacion cardioldgica es obligatoria, el Thoracic Revised Cardiac
Risk Index (ThRCRI) se basa en la valoracion de 4 factores de riesgo y
es el que tiene mejor capacidad para predecir el riesgo de desarrollar
complicaciones cardiovasculares en cirugia tordcica (9-11). La valoracion
formal cardioldégica se recomienda en pacientes con un ThRCRI >15,
enfermedad cardiolégica conocida o de reciente diagndstico y capacidad
funcional limitada (12). Si el indice es <1.5, se procede a la valoracion de la
funcién pulmonar.

Variables evaluadas individualmente por el ThRCRI son:

 Antecedentes de enfermedad coronaria o de

1.5 puntos.
infarto de miocardio. P
* Enfermedad cardiovascular, infarto cerebral
: : . Y . 1.5 puntos.
0 accidente isquémico transitorio previo.
» Creatinina sérica > 2 mg/dL. 1 punto.
* Necesidad de realizar una neumonectomia. 1.5 puntos.

Las cuatro clases de riesgo en las que se clasifican los pacientes tras la
suma de los puntos individuales son:

Clase A (0 Puntos) 1.5% de riesgo de complicaciones cardiovasculares.
Clase B (1-1.5 puntos) 5.8% de riesgo de complicaciones cardiovasculares.

Clase C (2-2.5 puntos) 19% de riesgo de complicaciones cardiovasculares.

_23% de riesgo de complicaciones cardiovasculares.
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3.2. VALORACION FUNCIONAL RESPIRATORIA

La evaluacion respiratoria se fundamenta en la realizacion de una
espirometria forzada tomando como referencia los valores espirométricos
después de la administracion de un farmaco broncodilatador. La variable
con mds peso es el volumen de aire expulsado en el primer segundo (FEV)
en porcentaje de referencia. También se debe medir la capacidad de
difusion pulmonar del monoxido de carbono conocida como DLCO (13,14).
Con ambos valores y en funcién del parénquima pulmonar que se va a
resecar se calcula de ambas variables los valores predichos posteriores a
la cirugia (FEV: ppo y DLCO ppo) (15,16).

Si ambos valores predichos son >60% no hay que realizar mds pruebas.
Si alguno de los valores predichos son <60% pero ambos > al 30% es
necesario realizar una prueba de baja tecnologia. Los pacientes en los que
algunos de los valores predichos sean < 30% debe realizarse una prueba
de alta tecnologia o una prueba de esfuerzo cardiopulmonar para medir
el consumo maximo de oxigeno. Cuando el consumo es <10 ml/kg/min
6 < 35%, es un paciente de alto riesgo y se debe considerar la cirugia
minimamente invasiva con resecciones sublobares u otras opciones de
tratamiento no quirurgico (17) (figura 5).

Fig. 5 Algoritmo de
decision  para o
clasificacion del riesgo
quirtrgico. Tomado de
Sumario ejecutivo de
las recomendaciones
SEPAR de diagndstico
y tratamiento  del
céncer de pulmon
de células no
pequerias (17). Con
la autorizacion  de
SEPAR ©

3.3. VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La valoracién del estado nutricional perioperatoria debe formar parte del
tratamiento integral del paciente quirurgico, eligiendo para ello el cribado
de evaluacién de diagnoéstico de desnutricion mds adecuado. Aungue no
existe evidencia cientifica que apoye la utilizacién de una frente a otra
(18), existen varias alternativas para medir y calcular el estado nutricional
previo a la cirugia: NRS, MUST o SGA (19). Dentro de la iniciativa para la
mejora de los cuidados perioperatorios (POQI), se recomienda utilizar la
herramienta de medicion PONS (Figura 6) (20). El profesional asignado
para la valoracién nutricional remitird al paciente al especialista en
nutricion siempre que recoja una respuesta afirmativa en el cuestionario
y/o detecte una albumina menor de 3,0.

Fig. 6: Herramienta para screening de desnutricion preoperatoria PONS (Preoperative
nutrition screen malnutrition screening tool). Adaptado de American Society for Enhanced
Recovery and Perioperative Quality Initiative Joint Consensus Statement on Nutrition
Screening and Therapy Within a Surgical Enhanced Recovery Pathway.

34. VALORACION DE LA FRAGILIDAD

Finalmente es necesario identificar a los pacientes fragiles. La fragilidad
se define como un sindrome clinico en el cual tres 0 mds de los siguientes
aspectos se encuentran presentes: pérdida de peso involuntaria,
agotamiento, debilidad, marcha lenta y poca actividad fisica (21). La
identificacion de pacientes frdgiles es particularmente importante ya
que permite la implementacion de intervenciones para optimizar al
paciente antes de la cirugia (22). En varios estudios se ha demostrado
que la fragilidad aumenta con la edad (23) y es un predictor eficaz de
complicaciones pulmonares postoperatorias en pacientes de mds de 65
anos (24,25).
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EL Short-Physical Performance Battery” (SPPB) es un instrumento validado
para diagnosticar la fragilidad. Es el instrumento que ha mostrado
mayor capacidad predictiva del riesgo de desarrollar complicaciones
postoperatorias (26).

El SPPB consta de tres evaluaciones que puntuan en una escala de 0 a 4
puntos (27). La puntuacion final varia de 0 a 12, con puntuaciones mds altas
que indican una funciéon superior de las extremidades inferiores (es decir,
menos fragilidad). Pacientes con 0 - 6 puntos se clasifican como fragiles,
con 7 -9 puntos como pre fragiles y con 10 - 12 puntos como no fragiles (28).
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CAPITULO 2.
PREHABILITACION

Elena Gimeno-Santos. PhD. (Coordinadora)
Fisioterapeuta. Hospital Clinic de Barcelona.

Raquel Sebio-Garcia. PhD.
Fisioterapeuta. Hospital Clinic de Barcelona.

1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La cirugia de reseccidén pulmonar constituye la principal herramienta
terapéutica frente al cdncer de pulmdén (1) asi como un tratamiento
coadyuvante en otras patologias como el enfisema pulmonar (2). No
obstante, solamente una minoria de los pacientes diagnosticados de
cdancer de pulmon son candidatos a una cirugia de reseccion pulmonar
(1), lo que se debe a diversos factores entre los cuales se encuentran la
dificultad para un diagndstico precoz, la localizacion del tumor y, mds
frecuentemente, el estado de salud basal del paciente (3).

La literatura cientifica actual es clara al respecto de que los pacientes
con peor condicion fisica preoperatoria se encuentran en un mayor riesgo
de sufrir complicaciones postoperatorias tras una cirugia de reseccion
pulmonar (4,5) e incluso podrian tener un mayor riesgo de mortalidad a
largo plazo (6,7).

A pesar de los avances en las técnicas quirdrgicas que han minimizado
considerablemente el riesgo quirtrgico y optimizado la recuperacion
postoperatoria, los pacientes candidatos a cirugia tordcica son
habitualmente de edad avanzada, presentan diversas comorbilidades
y frecuentemente exhiben una baja tolerancia al esfuerzo, por lo que
cada vez son mds los candidatos para beneficiarse de un programa de
prehabilitacién quirdrgica.

La prehabilitacion es el término utilizado para referirse a un proceso
asistencial que ocurre entre el momento de un diagndstico (oncoldgico,
cardiovascular, traumatolégico, etc) y el inicio del tratamiento
correspondiente (habitualmente quirurgico) y que tiene como objetivo
principal preparar al paciente fisica y psicolégicamente para recibir dicho
tratamiento, habitualmente una cirugia mayor (8).

Inicialmente, la prehabilitacion era fundamentalmente unimodal y centrada
en la preparacion fisica del paciente, utilizando para ello principalmente el
ejercicio fisico o la nutricion para la optimizacion del estado basal del paciente.
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Actualmente, laevidencia cientifica considera que laintervencion adecuada
en el contexto de la prehabilitacion debe de ser multimodal, entendiendo
como tal “la incorporacion de dos o mds componentes especialmente
seleccionados por su potencial efecto cumulativo o sinérgico sobre la
salud del paciente” (9) .

Dependiendo del contexto quirurgico especifico, los componentes de la
prehabilitacion multimodal pueden ser diferentes, pero habitualmente
incluyen el ejercicio fisico, la optimizacion nutricional, el soporte psicolégico
y el cese tabdquico y alcohdlico (10,11).

En cirugia tordcica, los componentes habituales en los programas de
prehabilitacion incluyen: las técnicas de fisioterapia respiratoria, el ejercicio
aerdbico y de fuerza, el cese tabdquico, la optimizacién de la hemoglobina,
el soporte nutricional y el refuerzo psicoldgico (12).

La evidencia de la prehabilitacién en cirugia tordcica es todavia limitada
pero varias revisiones sistemdticas y meta-andlisis han concluido que
dichos programas son factibles, seguros y que podrian disminuir las
complicaciones postoperatorias (especialmente las pulmonares), la
estancia hospitalaria asi como facilitar la recuperaciéon postoperatoria
(13-15).

El objetivo de este capitulo es recoger las evidencias y recomendaciones
cientificas actuales con respecto ala prehabilitaciéon del paciente candidato
a cirugia tordcica, asi como describir brevemente los componentes
principales que la integran en el contexto de la evidencia cientifica actual.

ABREVIATURAS

2. PERSONAL, DOTACION, CUALIFICACION FORMACION
CONTINUADA

La prehabilitacion en cirugia tordcica debe ser realizada en el contexto de
un equipo multidisciplinar que esté integrado, entre otros, por los siguientes
profesionales: cirujanos tordcicos, anestesidlogos, fisioterapeutas,
enfermeros/as, nutricionistas, psicélogos y terapeutas ocupacionales.

Todo el personal debe estar familiarizado con el proceso quirdrgico y sus
posibles secuelas e idealmente deberia tener formacion especifica en el
dmbito respiratorio.

3. ESPACIO, SEGURIDAD AMBIENTAL, ILUMINACION

Dependiendo de cada una de las intervenciones que vayan a llevarse a
cabo en el contexto de la prehabilitacion, se requerirdn de unos u otros
espacios (laboratorios de funcidon pulmonar, gimnasio de fisioterapia,
consulta de nutricion y psicologia, etc.). Los espacios estardn adaptados a
la actividad a desarrollar y deberdn contar con equipos de desfibrilacion
automatica.

4. RECOMENDACIONES GENERALES

* A nivel global, las principales guias de prdctica clinica internacionales
recomiendan que los pacientes candidatos a cirugia tordcica
sean derivados a un programa de prehabilitacion antes de la
cirugia, especialmente aquellos que presenten una baja capacidad
cardiorrespiratoria y/o alteracion de la funcién pulmonar (16,17).

* En el contexto de la cirugia tordcica, se recomienda que los programas
de prehabilitacion incluyan los siguientes componentes: cese del
hdbito tabdquico y/o alcohdlico, educacion preoperatoria, evaluacion
y optimizacion de la hemoglobina, evaluacion y optimizacion perfil
nutricional, fisioterapia respiratoria y/o rehabilitacion pulmonar y
soporte psicologico (17,18).

* La prehabilitacion en cirugia tordcica debe llevarse a cabo en el
contexto de los protocolos de ERAS (17).

5. RECOMENDACIONES ESPECIFICAS
A) CESE TABAQUICO Y/O ALCOHOLICO

* En pacientes con hdabito tabdquico, se debe recomendar y facilitar el
cese del mismo (17,19,20).

* Para facilitar el cese del habito tabdquico se pueden utilizar diferentes
fadrmacos acompafiados de un adecuado soporte psicolégico,
especialmente en aquellos pacientes con mayor dependencia del
tabaquismo. Actualmente no se recomienda la utilizacion de cigarrillos
electronicos para facilitar el cese tabdaquico debido a que la evidencia
disponible sobre su eficacia y seguridad es escasa (18).

* Aunque existe cierta controversia en el punto de corte especifico
a partir del cual la cirugia puede considerarse segura y/o con bajo
riesgo de complicaciones perioperatorias tras el cese tabdquico, las
principales guias de prdctica clinica recomiendan que se produzca al
menos cuatro semanas antes de la cirugia (17,18,21).
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Segun la evidencia cientifica actual, cuanto mds tiempo haya
transcurrido entre el cese del hdbito tabdquico y la cirugia, mayor
es la reduccion en la probabilidad de desarrollar complicaciones
postoperatorias (22).

En cuanto al cese de la ingesta de alcohol previo a la cirugia, tampoco
existe un periodo de tiempo estandarizado minimo que resulte en
una disminucién de las complicaciones perioperatorias, pero de dos a
cuatro semanas son suficientes para mejorar la respuesta del sistema
inmunitario, el tiempo de sangrado, asi como la respuesta del sistema
neuroendocrino ante la cirugia (18).

B) EDUCACION PREOPERATORIA

Se recomienda que como parte del proceso ERAS en cirugia tordcica,
los pacientes reciban informacién sobre su cirugia desde la primera
visita con el equipo médico hasta después de la operacion (21).

El contenido de dicha educacion sanitaria es variable, pero se
recomienda que al menos se aborden aspectos sobre la técnica
quirurgica, el dolor postoperatorio, la movilizacién precoz, el manejo
de secreciones y los beneficios de la adopcion de hdbitos de vida
saludables pre-cirugia (18)

Laeducacion sanitaria previaala cirugia se ha mostrado Util para reducir
el miedo, la fatiga, el dolor postquirurgico y para facilitar la movilizacion
precoz post-cirugia y consecuentemente el alta hospitalaria en cirugia
tordcica (18,23).

Aunque en general la evidencia sobre la eficacia de la educacién
sanitaria preoperatoria es limitada, algunos estudios han observado
que incluso la entrega de un folleto informativo puede ser Util para
disminuir el dolor postoperatorio y las complicaciones postquirdrgicas
(24,25).

C) EVALUACION Y OPTIMIZACION DE LA HEMOGLOBINA

La anemia es uno de los principales factores de riesgo modificables
delante de una cirugia mayor. La presencia de baja hemoglobina (<13
g/dL en hombres y <12 g/dL en mujeres) y/o baja concentracion
de ferritina puede alterar la capacidad del sujeto de responder
adecuadamente ante una pérdida de sangre durante la cirugia, por lo
que su evaluacion y adecuado manejo es imprescindible (17,21).

Para incrementar los niveles de hierro previamente a la cirugia, se
pueden utilizar diferentes estrategias entre las cuales actualmente
se consideran terapia de primera linea la ingesta oral de hierro (si la
cirugia no es urgente) o las infusiones de hierro intravenoso (21).

En la medida de lo posible, no se recomiendan la transfusion de sangre
pre-cirugia o la administracion de agentes eritropoyéticos ya que se
han asociado con peores resultados a medio-largo plazo en pacientes
con cancer (17).

D) EVALUACION Y OPTIMIZACION DEL PERFIL NUTRICIONAL

La malnutricién, junto con la anemia, es otro de los factores de riesgo
modificables que se relacionan con peores resultados post-quirdrgicos
(17). Por tanto, se recomienda que todos los pacientes candidatos a
cirugia tordcica sean evaluados desde un punto de vista nutricional

(18).

Para evaluar la malnutricién, las principales guias de prdctica clinica
recomiendan utilizar el cuestionario MUST que establece tres categorias
(bajo riesgo, riesgo moderado y riesgo alto) de malnutricion (18,21).

Paralelamente a la evaluacion de la malnutricion, se recomienda que
los pacientes sean también valorados para determinar la presencia
de sarcopenia, especialmente los mayores de 65 afios, ya que esta
condicion también estd asociada a complicaciones postoperatorias

0.

El gold standardparala evaluacion de la sarcopenia es la determinacion
de la masa muscular mediante DEXA o bioimpendancia corporal (21)
pero también puede hacerse de manera indirecta a través de pruebas
funcionales como la determinacion de la fuerza de prensiéon de la mano
(handgrip) o la velocidad de marcha.

En casos de malnutricién y/o sarcopenia, se recomienda prescribir
una dieta individualizada que garantice un aporte de proteinas de
1,5mg/kg/dia bien sea a través de la ingesta de productos ricos en
proteinas o mediante suplementacion oral (proteina whey o similares).
La suplementacion oral con formula inmunomoduladora de cinco a
siete dias antes de la cirugia es controvertida ya que la evidencia de
ésta Ultima en el preoperatorio es limitada, aunque si podria resultar
util en el postoperatorio inmediato (17,18).

E) FISIOTERAPIA RESPIRATORIA Y REHABILITACION PULMONAR

Segun lo expuesto en el capitulo 1, un consumo de oxigeno pico bajo
(inferior a 20ml/kg/min) o una capacidad funcional reducida (<400 m
en el TBMM o <250m en el ISWT) se correlaciona con un mayor riesgo
de complicaciones postoperatorias y mortalidad en cirugia tordcica.

El ejercicio aerdbico es considerado como la mejor estrategia para
aumentar el consumo de oxigeno pico, tanto en poblacién sana como
en pacientes con cancer (20).
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Aunqgue la evidencia actual es limitada en pacientes candidatos a cirugia
tordcica, los programas de rehabilitacion pulmonar preoperatoria se
recomiendan especialmente en aquellos pacientes con baja capacidad
de ejercicio y/o funcién pulmonar (17). Entre los beneficios reportados,
se encuentra una mejoria del consumo de oxigeno pico y/o capacidad
funcional, una disminucién de las complicaciones postoperatorias y
una reduccion de la estancia hospitalaria (13,14).

Se recomienda que la duracién 6ptima de los programas de ejercicio
prequirdrgicos oscile entre 8 y 12 semanas, consistente con la evidencia
cientifica disponible sobre los programas de rehabilitacion pulmonar en
otras enfermedades respiratorias (26). Sin embargo, ante la necesidad
de proceder con la cirugia lo antes posible, estudios llevados a cabo en
cirugia tordcica sugieren que incluso intervenciones intensivas de corta
duracion (1a 3 semanas) son efectivas para mejorar la condicion fisica
de los candidatos (27).

Aungue los programas de rehabilitacion pulmonar preoperatoria
no estdn estandarizados, se recomienda que sigan las mismas
recomendaciones en cuanto a los componentes que los constituyen,

siendoelejerciciofisico (aerébicoydefuerza)eleje centraldelosmismos
(ver capftulo 4 sobre ejercicio terapéutico para informacion detallada sobre la
prescripcion del mismo).

En cuanto a la Fisioterapia respiratoria, entendida en este caso como
la prescripcion de ejercicios respiratorios, drenaje de secreciones
y/o entrenamiento de la musculatura inspiratoria, su recomendacion
dentro de los programas de rehabilitacion pulmonar es controvertida
debido a que no existe evidencia cientifica de que los pacientes que
realizan dichos ejercicios mejoren su funcion pulmonar (26).

En pacientes candidatos a cirugia tordcica, el entrenamiento de la
musculatura inspiratoria ha demostrado ser eficaz para prevenir
la aparicion de complicaciones postoperatorias, mejorar la fuerza
muscular inspiratoria y favorecer la re-expansiéon del tejido pulmonar
post-cirugia (28,29) (ver capitulo 4 sobre Ejercicio Terapéutico). De forma similar,
la prdéctica de ejercicios respiratorios durante el preoperatorio parece
disminuir las complicaciones postoperatorias en cirugia abdominal alta
(24) si bien faltan estudios en cirugia tordcica.

Finalmente, aunque no existen estudios al respecto, en pacientes con
acumulo de secreciones, es recomendable que los pacientes realicen
técnicas de aclaramiento mucociliar dirigidas por un fisioterapeuta
tanto en el preoperatorio como en el postoperatorio inmediato
(recomendacioén de expertos).

F) APOYO PSICOLOGICO

* Existe evidencia cientifica que muestra que los pensamientos negativos,
la ansiedad y la depresion pueden afectar a los resultados quirdrgicos
obtenidos (30). Ademds, los pacientes con cdncer de pulmdn
frecuentemente exhiben altos niveles de ansiedad y depresiéon y peor
calidad de vida que pacientes con otros tipos de cdncer (18,31).

* La Terapia Cognitivo Conductual (TCC) se considera un elemento
clave en los programas de prehabilitacion al facilitar la adherencia a
la intervencién, favorecer el empoderamiento del paciente y la auto-
eficacia y disminuir los niveles de estrés y ansiedad asociados a la
intervencion (21).

* Ademds de la TCC, otras intervenciones psicoldgicas como el uso del
mindfulness han probado ser efectivas, especialmente en el contexto
de la prehabilitacion multimodal, especialmente para controlar el dolor
post-cirugia (32). No obstante, la evidencia actual es insuficiente como
para hacer recomendaciones al respecto de la eficacia del apoyo
psicoldgico en pacientes candidatos a cirugia tordcica (17,18).
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DESCARGA ESTA

PREHABILITACION WL O

en el paciente candidato

a cirugia tordcica

Se recomienda que los pacientes candidatos a cirugia tordcica sean derivados
a un programa de prehabilitacion multimodal en un contexto ERAS,
especialmente aquellos con baja capacidad funcional

) <
EDUCACION =
- SANITARIA

Los pacientes deben recibir informacion
sobre la cirugia desde la primera visita
hasta después de |la operacion
El objetivo es reducir el miedo, la fatiga y el
dolor post-quirurgico y facilitar la
movilizacién precoz.

1. CESE TABAQUICO {r} 2

OPTIMIZACION |55
ESTADO
NUTRICIONAL

Se debe evaluar el estado nutricional asi
como la presencia de sarcopenia en
pacientes candidatos a cirugia tordcica.

diferentes estrgtegigs entre las cuales El tratamiento adecuado debe incluir una
actualmente se consideran terapia de primera individualizada y/o suplementacion con
linea la ingesta oral de hierro (si la cirugia no es proteinas.
urgente) o las infusiones de hierro intravenoso .

3 EVALUACION iég 4
= HEMOGLOBINA -

La anemia es uno de los principales factores
de riesgo modificables delante de
una cirugia mayor.

Para incrementar los niveles de hierro
previaomente a la cirugia, se pueden utilizar

@@ 6 REHABILITACION
' o PULMONAR

Los pacientes con baja capacidad
cardiorespiratoria y/o pulmonar deben ser
derivados a un programa de ejercicio
preoperatorio para mejorar la capacidad
funcional, prevenir las complicaciones
postoperatorias y reducir la estancia
hospitalaria.

7_ APOYO PSICOLOGICO @

El apoyo psicoldgico mediante terapia cognitivo-conductual u otras técnicas
puede ayudar a reducir los niveles de ansiedad y estrés previos a la cirugia y
ayudar a controlar el dolor post-operatorio.

5 FISIOTERAPIA
= RESPIRATORIA


https://drive.google.com/file/d/14bvJYJfPyuC7wSbiJEmBzqlfUrzwFIgg/view?usp=drive_link
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CAPITULO 3.
TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA
PERI-HOSPITALARIA

INTRODUCCION

La cirugia minimamente invasiva, asociada a la evoluciéon de las técnicas
de anestesia y a la administracién de analgesia paravertebral o epidural,
asi como los cuidados perioperatorios especializados y de calidad, son
medidas clinicas y organizativas (1) destinadas a:

* Disminuir el estrés perioperatorio.
* La afectaciéon orgdnica producida por el traumatismo quirdrgico.
» Acelerar la recuperaciéon general del paciente.

Tanto las recomendaciones establecidas en la guia de prdctica clinica,
“RECUPERACION INTENSIFICADA EN CIRUGIA DEL ADULTO” (RICA) (2)
como las recomendaciones de la Sociedad Espafiola de Cirugia Tordcica
(SECT) et al. (3) permiten comenzar a trabajar con el paciente a las
pocas horas de su cirugia inicidndose el tratamiento en las Unidades de
Recuperacion Post-Anestesia (URPA), y trasladar al paciente a su unidad
de hospitalizaciéon el mismo dia de su cirugia.

Estudios confirman que no es necesario mantener al paciente en Unidades
de Cuidados Intensivos, salvo casos excepcionales como:

* Elevada comorbilidad.

* Reserva cardiopulmonar reducida.

* Resecciones pulmonares extensas.

* Necesidad de soporte de uno 0 mds érganos.

Solamente en ocasiones en las que el paciente no pueda ser extubado,
u otras complicaciones inmediatas, el paciente permanecerd en la URPA.

Posteriormente, serd trasladado de nuevo a planta de hospitalizacion, el
mismo dia de la cirugia, y continuard con la recuperacion postoperatoria

iniciada en la URPA.

ABREVIATURAS

AFE: Aumento del flujo espiratorio.
AVD: Actividades de la vida diaria.
BIPAP: Ventilacion a dos niveles

de presion (la espiratoria y la
inspiratoria).

CPP: Complicaciones pulmonares
postoperatorias

CPAP: Presién positiva continua en
la via aérea (del inglés “continuous
positive airway pressure”).

CRF: Capacidad residual funcional.

CVF: Capacidad vital forzada.
DA: Drenaje Autégeno.

DLCO: Capacidad de Difusion de
Mondxido de Carbono.

DP: Drenaje postural.

EDIC: Ejercicio a Débito Inspiratorio
Controlado.

ELPr: Espiracion lenta prolongada.
ELTGOL: Espiracion lenta total
con glotis abierta en infralateral
(traducido del francés).

EMI: Entrenamiento muscular
inspiratorio (en inglés IMT =
inspiratory muscle training).
EPOC: Enfermedad pulmonar
obstructiva cronica.

ES: Enfisema Subcutdneo.

EV: Endovenosa

FAP: Fuga aérea persistente.

FC: Frecuencia cardiaca.

FEV1: Volumen Espiratorio Forzado
en el primer segundo.

FEV1 ppo: Volumen Espiratorio
Forzado en el primer segundo
Postoperatorio.

FiO2: Fraccion inspiratoria de
oxigeno.

FR: Fisioterapia Respiratoria.

Fr: Frecuencia respiratoria.

FVC: Capacidad vital forzada
H20: Agua

IQ: Intervencion quirurgica.

Lpm: Litros por minuto.

MMSS: Miembros superiores.
MRC: Medical Research Council
0O2: Oxigeno.

Pa2: Presién arterial de oxigeno.
PEP: Presion espiratoria positiva.
PEM: Presion espiratoria maxima
PIM: Presion inspiratoria maxima
(en inglés MIP = maximum
inspiratory pressure).

PM6M: Prueba de marcha de 6
minutos

POP: Neumonia postoperatoria.
POSE: Enfisema Subcutdneo
Postquirurgico.

RICA: Recuperacion Intensificada en
Cirugia del Adulto.

RM: Repeticion maxima

RNN: Ruidos respiratorios
normales.

rom: Respiraciones por minuto.
RRB: Ruidos respiratorios

o] ge]alo[V]fe]

SpO2: Saturacion de oxigeno.
SDRA: Sindrome de dificultad
respiratoria aguda.

SECT: Sociedad Espafiola de Cirugia
Tordcica.

TAC: Tomografia axial
computerizada.

TEF: Técnica de espiracion forzada.
TENS: Estimulacion Nerviosa
Transcutdanea.

TD: Tos dirigida.

URPA: Unidad de Recuperacion
Post-Anestésica.

V/Q: Ventilaciéon/Perfusion.

VC: Volumen corriente.

VMNI: Ventilacion mecdnica no
invasiva.

VO2: Consumo de oxigeno

VRI: Volumen de reserva
inspiratorio.

VT: Volumen tidal o corriente.

35



Manual de procedimientos de fisioterapia respiratoria en cirugia tordécica

WN
o

3.1 FISIOTERAPIA POSTQUIRURGICA:
UNIDAD DE REANIMACION POST-ANESTESIA

José Maria Zuazagoitia de la Lama-Noriega. (Coordinador)
Fisioterapeuta. Hospital Universitario de Puerto Real. Cadiz.

Anna Garcia Segura.
Fisioterapeuta. Hospital Universitario Mutua Terrassa. Barcelona.

M.? Teresa Herndndez Criado.
Fisioterapeuta. Hospital Universitario La Princesa. Madrid.

Laura Muelas Gomez.

Fisioterapeuta. Hospital Universitario Puerta de Hierro de Majadahonda.

Madrid.

Inmaculada Vinuesa Sudrez.
Fisioterapeuta. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria.
Tenerife.

Irene Cano Pumarega. MD, PhD.
Neumologa. Coordinadora Unidad Multidisciplinar de Suefio.
Hospital Ramoén y Cajal (IRYCIS). Madrid.

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN LA UNIDAD DE
REANIMACION POST-ANESTESIA

Tras la cirugia el paciente serd trasladado a la URPA donde si no hay
complicaciones el paciente serd extubado y permanecerd entre 24 y 72

horas.

Desde este momento el fisioterapeuta debe participar en el tratamiento y

los cuidados del paciente.

Objetivos

Los objetivos del tratamiento de Fisioterapia serdn los siguientes:

* Evitar la aparicion de atelectasias y en caso de instaurarse estas,

favorecer su resolucion.

* Mejorar la distension del parénquima pulmonar.

* Favorecerlos mecanismosde ventilaciéon colateral y de reclutamiento

alveolar.

* Mejorar la ventilacion de las bases pulmonares.

Reeducar del patrén ventilatorio.

Movilizar secreciones y facilitar su evacuacion evitando asf la apariciéon
de neumonias.

Para llevar a cabo los objetivos anteriores, en primer lugar, debe realizarse
una valoraciéon precisa y completa de los siguientes puntos (1):

Revisién de la Historia Clinica previa en la que ademds de los
antecedentes personales de interés han de valorarse pruebas
complementarias como: radiografias de térax, ecografia pulmonar,
TAC y otras pruebas de imagen, pruebas funcionales respiratorias y
test de capacidad funcional como la P6MM, previo a la intervencion.

Procedimiento quirurgico, tipo y localizacion de la incision.
Exploracion visual y palpacion.

Determinacion de la presencia y localizacion de secreciones mediante
la auscultacion pulmonar: Para realizarla de forma correcta, se
recomienda consultar el Manual SEPAR de Procedimientos n°® 27 (4)
disponible en la pagina web de SEPAR

Valoracién de la cantidad y consistencia del moco.

Drenaje tordcico con o sin aspiracion, débito, permeabilidad y posibles
fugas.

Informacion subjetiva sobre el estado del paciente mediante preguntas
directas.

Patron ventilatorio del paciente, frecuencia respiratoria y saturacion de
02

Tipo de oxigenoterapia y FiO2.
Gasometria arterial.

Estabilidad hemodindmica y cardiaca (frecuencia, ritmo y tension
arterial).

Medicion del dolor mediante escala validada y si es necesario ajustar
analgesia (de esta forma el paciente podrd ventilar mds profundamente
y realizar mejor los ejercicios de Fisioterapia previniendo asi las posibles
complicaciones postquirdrgicas).

Comprobacion de la eficacia de la tos tanto de forma subjetiva como
objetiva midiendo el flujo pico espiratorio y/o el flujo pico de tos.

Apariciéon de posibles complicaciones postquirurgicas.
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* Rango de movimiento del hombro y movilidad del térax.
* Fuerza muscular en las extremidades y el tronco.

* Fuerza muscular inspiratoria y espiratoria (si es posible medirlas en
boca con mandmetro).

* CVF determinada con inspirédmetro de incentivo volumétrico. Es
recomendable haber hecho esta mediciéon antes de la cirugia para
poder comparar ambos valores y conocer la pérdida debida a la
cirugia. Ademds, este valor previo es el que el paciente deberia volver
a alcanzar, o al menos acercarse a él, mediante el tratamiento.

Esta evaluacion inicial nos permite realizar un razonamiento clinico para
poder decidir el plan de intervencién de Fisioterapia fijando unos objetivos
especificos.

Es conveniente reevaluar al paciente diariamente para modificar el
tratamiento y adaptarlo, si fuera necesario.

En general, las técnicas de Fisioterapia que se realizardn en estas primeras
horas irdn encaminadas a revertir los problemas restrictivos inherentes a la
propia cirugia. Estos son fundamentalmente la disminucién del VRIy del VC
y la apariciéon de derrames pleurales y atelectasias. Dichas complicaciones
se deben fundamentalmente a la administracién de la anestesia general,
la posicion y tiempo de la cirugia, la ventilacion mecdnica y el dolor e
inestabilidad de la pared tordcica. Por ello el objetivo principal serd re-
expandir los pulmones controlando el dolor.

También habrd que tratar posibles complicaciones afiadidas que puedan
aparecer.

Las técnicas de Fisioterapia Respiratoria que estdn indicadas en estos
pacientes son:

1. POSICIONAMIENTO Y POSTURA DEL PACIENTE.

Siempre es lo primero a considerar y se debe observar su repercusion
sobre las constantes vitales durante el tratamiento.

Si no hay ninguna contraindicacién hay que elevar el cabecero hasta los
30° - 45° intentando progresar hasta los 60° en las siguientes horas, y
progresar a la verticalizaciéon precoz y sedestacion en sillon, si no hay
ningun efecto adverso. Esta posicion favorece la excursion diafragmatica,
el aumento de volumen pulmonar, la oxigenacion y las maniobras de
espiracion forzada.

El decubito lateral o el % lateral (segun tolerancia del paciente) también
puede ser interesante utilizarlo colocando el hemitérax por el cual se ha
realizado el abordaje quirtrgico lo mds elevado posible. De esta forma
favorecemos el movimiento costal y la expansion tordcica y pulmonar.

Se puede aprovechar también este decubito para realizar ejercicios de
inspiracion profunda y ventilacion dirigida que se explican en el siguiente
apartado y favorecer aun mds la expansion del pulmon supralateral ya
que estamos sumando los efectos de la posicion mds los del ejercicio
respiratorio

Asimismo, esta postura va a mejorar la oxigenacion del paciente ya que
se coloca al pulmdén no afecto infralateral, optimizando la ventilacion-
perfusion de éste.

También puede utilizarse el decubito lateral para drenar secreciones del
pulmon infralateral.

Debemos destacar que en las neumonectomias estd completamente
contraindicado el decubito lateral del hemitérax operado.

2. INSPIRACIONES PROFUNDAS Y VENTILACIONES DIRIGIDAS CON O SIN
APNEAS TELE-INSPIRATORIAS.

Se le pedird al paciente que realice inspiraciones profundas y lentas (de
esta forma mejora el asincronismo alveolar que pudiera existir) llegando
a volumen de reserva inspiratorio e ir recuperando la capacidad pulmonar
total.

Se pueden afiadir apneas tele-inspiratorias de mds de 3-5 segundos para
activar la ventilacion colateral y aumentar mds aun el reclutamiento
alveolar que consiguen estos ejercicios.

Estas inspiraciones deberdn ser tanto abdomino-diafragmdaticas como
costales incidiendo en el lado del abordaje quirurgico.

Se pueden realizar series de 3 nspiraciones de cada tipo realizando una
apnea tele-inspiratoria en cada una o simplemente en la tercera, segun
tolerancia y preferencia del paciente. Entre serie y serie se realizardn
descansos de aproximadamente 1 minuto en los que el paciente realizard
un control ventilatorio y de esta forma facilitard la recuperacion de la
musculatura inspiratoria.
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3. INSPIROMETRO DE INCENTIVO

La utilizaciéon de los inspirometros incentivadores es un tema controvertido
yaque,apesardeestarampliamente extendidasu utilizacidn postquirurgica,
realmente no existe en la actualidad una evidencia clara que recomiende
su uso rutinario en los pacientes de cirugia tordcica en general. Si hay una
evidencia emergente de los beneficios de su uso en las poblaciones de
mayor riesgo como los pacientes con EPOC (5,6).

Objetivos:

* Aumentar los voluUmenes inspiratorios y de la presiéon transpulmonar.

* Evitar o disminuir las complicaciones pulmonares, especialmente
después de la cirugia de trasplante pulmonar.

* Aumentar la expectoracion de secreciones.

Otro de los retos que se ha puesto de manifiesto en los ensayos clinicos
ha sido la correcta ejecucién de la técnica por parte del paciente. Aspecto
que deberemos tener muy en cuenta y, si el paciente no es capaz de
realizarlo adecuadamente, serd mejor no utilizar esta técnica y suplir por
otras similares y mds efectivas para el paciente como son las ventilaciones
dirigidas a alto volumen con o sin apneas.

De los dos tipos de inspirémetros que existen en el mercado se recomienda
utilizar aquellos orientados por flujo y volumen y no los orientados
simplemente por flujo (6).

Para una correcta ejecucion de estos dispositivos se deben seguir las
siguientes instrucciones:

1. Realizar una espiracion prolongada previa.

2. Sujetar la boquilla con los dientes y sellar con los labios alrededor para
evitar fugas.

3. Realizar una inspiracion lo mas profunda posible. La velocidad con la
que se coja el aire debe ser aquella en la que el indicador de flujo
del aparato se mantenga en los limites fijados a tal efecto. Al final de
esta inspiracion debe retener el aire dentro de los pulmones (lo que se
conoce como apnea tele-inspiratoria).

Esto activa la ventilacion colateral y contribuye al reclutamiento
alveolar, siendo la velocidad de flujo en ese caso es entre 0,5 y 1,5/min.

Tras 6 u 8 segundos se suelta el aire lentamente.

4. Es conveniente hacer la maniobra de una en una intercalando

descansos de 1 minuto de control ventilatorio para recuperar y no
agotar la musculatura inspiratoria. Ademds, no realizar mdas de 5 0 6
repeticiones por serie. Es mejor repartir su uso a lo largo del dia y no
concentrarlo en una sola sesion.

5. Seria conveniente realizar 2 63 series cada hora respetando siempre
los descansos entre una repeticiéon y otra.

Contraindicaciones:

« Pacientes a los que no se les pueda instruir y/o supervisar en el uso del
dispositivo.

* Insuficiente comprension de las instrucciones de uso.
* Estoma traqueal abierto.

Riesgos y complicaciones:

* Inefectivosiel paciente nolo realiza de forma adecuada (se recomienda
supervisar la ejecucion de una forma regular).

* Inapropiada si no se prescribe en conjunto con otras técnicas similares
como Inspiraciones Profundas, Ventilaciones Dirigidas con o sin apenas
tele-inspiratorias, posicionamiento y ejercicio fisico.

» Riesgo de hiperventilacién y agotamiento de la musculatura inspiratoria
si se realiza de forma incorrecta.

* Puede aumentar el dolor y la fatiga muscular del paciente.
* Riesgo de barotrauma en pulmones enfisematosos.
* Exacerbacion del broncoespasmo.

* En pacientes con mascarilla de O, si se retira para su utilizacion puede
aumentar la hipoxemia.

La Guia clinica sobre Inspirometria de Incentivo de la Asociacion
Americana de Cuidados Respiratorios publicadas en octubre de 201
hacen las siguientes recomendaciones (6):
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4. DRENAJE DE SECRECIONES

Si el paciente presenta secreciones respiratorias habria que realizar
técnicas especificas. Pueden ser técnicas manuales o instrumentales, se
realizan siempre protegiendo la herida quirtrgica y pueden clasificarse en
técnicas espiratorias lentas o rapidas.

A continuacion, se comentan las principales (4):

4.1 Técnicas Espiratorias Lentas:

Se realizan una vez que se ha logrado hacer llegar el aire a los segmentos
adecuados(mediantetécnicasinspiratoriasydereexpansionanteriormente
descritas). Fundamentalmente actuan en vias respiratorias intermedias.

La localizacion mds frecuente de las secreciones en las bases pulmonares
exige la modulacion progresiva de intensidades cada vez mayores de
flujo espiratorio que las movilice desde los bronquios de menor tamafio
(distales) hasta los bronquios de mayor tamafio (proximales), donde sea
mas facil su eliminacion.

La ELTGOL y las compresiones toracoabdominales alargan y completan la
espiracion para lograr mayor y mas efectivo flujo espiratorio, eliminando
secreciones en vias mds profundas, moviendo el moco distal de los
bronquios de pequefio o mediano calibre.

También permite mantener vias aéreas abiertas, evitando el colapso
alveolar y facilitando el drenaje de secreciones la Espiracion Lenta con
Labios Fruncidos.

A su vez, podriamos complementar y usar dispositivos como Threshold
PEP®,

4.2 Técnicas Espiratorias Rdpidas o Forzadas:

Se aplican cuando hemos conseguido desplazar las secreciones a las vias
aéreas proximales o estaban en ellas desde el inicio.

Lastécnicas de AFE y TEF o Huffing, facilitan el aumento del flujo espiratorio
logrando arrastrar hasta la trdquea o boca (donde se degluten o eliminan)
las secreciones que hemos movilizado desde zonas mds profundas y
distales.

A veces no es necesaria la tos para conseguir la salida de las secreciones
ya que con la espiracion forzada las secreciones llegan a vias aéreas
superiores donde se pueden expectorar sin toser, a pesar de lo cual se
ensefia la tos como método natural de evacuacion de secreciones, esto
es, una TD inmovilizando la zona de la herida para evitar el dolor.

Es importante que el paciente adquiera destreza en la proteccion de la
herida quirurgica, durante las movilizaciones y los esfuerzos, asi como
durante la realizacion de las técnicas espiratorias o de tos dirigida.

Se pueden utilizar dispositivos PEP oscilante (Flutter®, Acapella®, Cornet®,
Aerobika®, Quake®) o no (TheraPEP®, Resistdmetro Espiratorio).

Este trabajo va a favorecer en gran medida las técnicas de limpieza de
secreciones, al aumento de los flujos y volumenes espiratorios y ademds
el despegue de secreciones en el caso de los dispositivos oscilantes.

Se han de evitar aquellas técnicas cuya evidencia nos indique menor eficacia
Yy con mayor numero de contraindicaciones, como el DP y el Clapping.
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Las técnicas de modulacién del flujo y volumen respiratorio son de eleccion
en los protocolos de Fisioterapia en Cirugia Tordcica en la actualidad.

Estas técnicas estdn explicadas y detalladas con mayor profundidad en el
Manual SEPAR de Procedimientos N° 27(4).

5. REEDUCACION DE LA TOS

Se le enseflard al paciente a realizar técnicas espiratorias rapidas como
la Tos, la TEF o el Huffing, o el Ciclo Activo Ventilatorio para manejar sus
secreciones proximales (si las tuviera). Se recomienda consultar el Manual
SEPAR de Procedimientos N° 27(4).

Es importante instruir al paciente en como proteger la herida quirurgica
para evitar dehiscencias y disminuir el dolor durante estas maniobras.

Ademds de estas técnicas respiratorias habrd que tener en cuenta las
siguientes intervenciones (7):

6. EMI CON VALVULAS RESISTIVAS O VALVULAS UMBRAL

Hay que continuar con el entrenamiento de la musculatura inspiratoria
que se inicié en la etapa de prehabilitacion.

Recordamos que es importante reevaluar las cargas de trabajo del
dispositivo para hacer un entrenamiento adecuado de la musculatura
respiratoria y que ademds hay que respetar sus contraindicaciones.

(Este apartado estd desarrollado con mayor detalle en el capitulo 2.3 Ejercicio Terapéutico
en Cirugia Tordcica, apartado 3)

7. CONTROL DEL DOLOR

Es muy importante ya que facilita recuperar la expansion de la caja
tordcica y la mecdnica ventilatoria, permitiendo una adecuada realizacion
de la Fisioterapia y disminuyendo la aparicion de complicaciones.

Suele realizarse mediante la administracion continua de fdrmacos
analgésicos a través de un catéter paravertebral o por vias periféricas.

El dolor también mejora con el tratamiento de fisioterapia mediante:
* Técnicas espiratorias lentas

* Relgjacion

* Crioterapia

* (Cinesiterapia

* Movilizacion precoz (sobre todo en hombros)
* Ejercicio terapéutico

* Maniobras de proteccién y sujecion de la herida quirtrgica durante el
ejercicio y la tos como la contencién con toalla, almohada o chaleco
especifico o a veces con ayuda del fisioterapeuta)

» Estimulacion Nerviosa Eléctrica Transcutdnea (8).

8. MOVILIDAD ACTIVA DEL PACIENTE

Debe comenzarse lo antes posible y siempre que la situacion clinica del
paciente lo permita ya que el reposo prolongado no beneficia en ningun
caso la salud de los pacientes (9).

Es conveniente hacerlo de forma progresiva y controlando los posibles
efectos adversos. Comprende distintas actuaciones:

8.1. Movilizacién y Ejercicio Terapéutico precoces de miembros superiores,
inferiores y de la columna vertebral.

Llegado este momento se repasan o se le ensefian al paciente (si no hubo
entrenamiento preoperatorio) movilizaciones sencillas de las distintas
articulaciones, ejercicios especificos de hombro, cintura escapular, tronco
y piernas que le permitan recuperar su amplitud articular previa.

Entre los ejercicios de miembros superiores pueden realizarse ejercicios
autoasistidos e isométricos.

Para la columna son adecuados ejercicios de autoelongacion y flexibilizacion.

En cuanto a los miembros inferiores, han de entender la importancia de
la realizacién de ejercicios sencillos de pies y tobillos, movimientos suaves
de rodilla, que favorezcan la circulacion y la deambulacién precoz y que
irdn progresando en resistencia, intensidad y complejidad en funcién de la
situacion clinica del paciente.

Siempre se realizan con control de la ventilacion y si es necesario aplicando
técnicas de ahorro de energia.

8.2 Transferencias y Cambios Posturales

Consiste en el paso de decubito a la sedestacion y de ésta a la bipedestacion
de forma precoz.

Se adiestra al paciente de forma ergondmica y con sujecion de la herida
quirurgica. Aunque el personal del hospital supervisard y ayudard al paciente
en el postoperatorio a realizar los distintos cambios posturales, el paciente
tiene que aprender a moverse en la cama, a realizar transferencias desde
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el sillén a la cama y viceversa, apoyando siempre el peso sobre el lado no
operado, protegiéndose la herida quirdrgica y controlando los drenajes, las
vias.

Ademds, se le ensefiard al paciente medidas de higiene postural y técnicas
bdsicas de relajacion y de control de la respiracion que le permitan mantener
una postura correcta a pesar del dolor, disminuir las contracturas musculares
proporcionando al paciente tranquilidad y comodidad.

8.3 Bipedestacién y deambulacién precoz de forma segura

Tras haber conseguido la sedestacion del paciente, se continua progresando
en la verticalizacion con supervision del fisioterapeuta hasta llegar primero a
la bipedestacion y luego a la deambulacién de forma segura.

Esta progresion se adaptard a cada paciente y a su evolucion, observando los
requisitos de seguridad y de contraindicacion para realizar la deambulacion
(9,10).

Se instruye al paciente para que controle la intensidad éptima del ejercicio
de forma que sea capaz de conversar y mantener estable su respiracion
durante todo el ejercicio (Talk test).

También podriamos ensefarle a utilizar la escala de percepcién subjetiva
de esfuerzo de Borg modificada para que se mantuviera un entre un 4 y
un 6 sobre 10.

9. COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Las mds comunes en el periodo postoperatorio inmediato son: las
atelectasias pulmonares, las infecciones respiratorias, la insuficiencia
respiratoria, el derrame pleural y las fugas aéreas.

Sus respectivos tratamientos de Fisioterapia se describen a continuacion:
9.1 Tratamiento de las Atelectasias

Objetivo: reclutamiento alveolar de la zona afectada:

Tratamiento de fisioterapia:

* Posicionamiento para hacer el tratamiento de fisioterapia en
sedestacion o decubito lateral contralateral.

* Maniobras de expansiéon tordcica dirigidas hacia la zona de la
atelectasia.

* Inspirdmetro de incentivo (ver apartado n° 3)

* Hiperinsuflacion con bolsa autoinflable (tipo Ambu®) o hiperinsuflacion
mecdnica con In-Exuflador.

» Uso de dispositivos PEP y CPAP (11).

*  VMNI con presion positiva.

» Técnicas de drenaje de secreciones en el caso de que las haya.

* Tos asistida manual o mecdnica (In-Exuflador) en caso de necesidad.
* Movilizaciéon y deambulaciéon temprana.

Recomendaciones:

 Control del dolor.

* Posicionamiento: favorecer el decubito lateral contralateral a la
atelectasia.

» Evitar decubito lateral sobre el lado afecto.

9.2 Tratamiento de la Infeccién Respiratoria - Neumonia

Objetivo: aireacionydrenaje de secreciones variando la presioninspiratoria
y espiratoria para mejorar la inflamacién y la ventilaciéon de la zona.

Tratamiento de fisioterapia:

» Posicionamiento para hacer el tratamiento de fisioterapia: en
sedestacion o decubito lateral contralateral.

* Maniobras de expansion tordcica dirigidas hacia la zona de la neumonia.
» Técnicas de drenaje de secreciones.

» Uso de dispositivos PEP y CPAP (11)

» Tos asistida.

* Movilizacion y deambulaciéon temprana.

Recomendaciones:

 Control del dolor

* Posicionamiento: Favorecer el decubito lateral contralateral a la
neumonia.

» Evitar decubito lateral sobre el lado afecto.
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9.3 Tratamiento de la Insuficiencia Respiratoria:
Objetivos: optimizar el intercambio gaseoso y la oxigenacion del paciente.
Tratamiento de fisioterapia:

» Técnicas de control respiratorio.
» Técnicas ventilatorias.
*  VMNI (12]13).

Recomendaciones:

* Ajustar la oxigenoterapia del paciente.
* Disminuir la hipercapnia con movilizaciéon precoz.

94 Tratamiento del Derrame Pleural:

Tratamiento de fisioterapia:

* Posicionamiento para hacer el tratamiento de fisioterapia: en
sedestacion o decubito lateral contralateral.

* Maniobras de expansion tordcica dirigidas hacia la zona del derrame pleural.

* Respiraciones a altos volumenes desde inspiracion mdxima a volumen
residual para producir modificaciones de la presidn intratordcica que
faciliten el drenaje.

* Inspirdmetro de incentivo (ver apartado n° 3).

Recomendaciones:

e Control del dolor.

* Posicionamiento: favorecer el decubito lateral contralateral al del
derrame pleural.

« Evitar decubito lateral sobre el lado afecto.

* En caso de derrame pleural que comporte insuficiencia respiratoria
valorar el uso de VMNI con presién positiva (13).

9.5. Tratamiento de la fuga aérea

La mayoria de las fugas ceden durante las primeras 24-48 horas
posquirurgicas, pero entre el 5 y el 10% de ellas pueden no resolverse en
este plazo.

Tratamiento de fisioterapia:

* Maniobras de expansion tordcica controlando no aumentar la fuga.
» Uso de dispositivos PEP.

* Movilizaciéon y deambulacion temprana.

Recomendaciones:

* Hay que diferenciar la fistula pleuro pulmonar y la fistula broncopleural.
En el primer caso, la fuga es de intensidad leve-moderada, apareciendo
en la espiracion con un prondstico muy bueno. En el segundo caso
la fuga suele ser masiva y continua, estando presente tanto en la
inspiracion como en la espiracién y tiene peor prondstico. Para
fistulas broncopleurales se aconseja el decubito lateral sobre el lado
intervenido (12).

* Es necesario vigilar las fugas mientras hacemos los ejercicios
respiratorios y disminuir la intensidad si se aumentan las fugas.

9.6. Tratamiento de pacientes NO Extubados en las primeras 24 horas tras
la cirugla:

El requerimiento de mantener la intubaciéon endotraqueal y ventilacion
mecdnica puede darse en el 8-10% de estos pacientes.

Se realizard un tratamiento global para revertir la situacion de bajos
volumenes pulmonares:

* Analgesia eficaz

* Métodos para 1 el volumen pulmonar
* Meétodos para | el trabajo respiratorio
» Métodos para eliminar secreciones

* Oxigenoterapia

* Aspiracion traqueal

Siempre que la cirugia realizada y la situacion clinica del paciente lo permita,
hemos de colaborar en el “destete” de la ventilacion mecdnica del paciente.
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Se debe:

* Colocar la parte superior de la cama a 30° para mejorar la CRF,
facilitando la movilidad diafragmdatica y desplazando el peso de las
visceras abdominales de las bases pulmonares.

* Realizar expansiones tordcicas mediante sesiones pautadas de
hiperinsuflacion manual con bolsa autoinflable (con Ambu— y/o
Mapleson) y/o afadiendo suspiros a la ventilacién mecdnica.

* Entrenar y acondicionar la musculatura inspiratoria para evitar la
disminucioén de la funcion de los musculos respiratorios proporcionando
estimulos musculares para mejorar la fuerza y resistencia de los
musculos respiratorios (15). Para realizar este entrenamiento existen
dos técnicas descritas en la literatura.

* Entrenamiento de alta intensidad: (5 series de 6 respiraciones a un
minimo del 50% de la presién inspiratoria mdxima) realizado una
vez al dia, supervisado por el fisioterapeuta, con un aumento de
intensidad diario de modo que los pacientes solo puedan completar
la sexta respiracién en cada serie, se podrd hacer con la ayuda
del ventilador siempre en modalidad asistida/CPAP, disminuyendo
presiones soporte o aumentando trigger, o intercalando dispositivos
de EMI tipos Threshold o con vdlvulas resistivas o umbral.

* Entrenamiento de baja intensidad: 1-3 series de 5-15 minutos y 2
minutos de pausa entre cada serie, comenzando con un 25% hasta
un maximo del 50% del soporte de presion inicial.

Se debe suspender el entrenamiento si durante las sesiones el paciente
modifica sus constantes: FR por encima de 30 rpm, FC por encima de 120
lom y SpO: por debajo de 90% (16):

* Drenar secreciones si las hubiera, utilizando variaciones de flujo con
el ventilador y facilitando la tos activa del paciente. También podria
usarse si fuera necesario, aunque no de forma rutinaria la aspiracion
de secreciones a través del tubo endotraqueal.

También debe contemplarse como un recurso mds de tratamiento del
Fisioterapeuta Respiratorio el uso de VMNI.

La hipoxemia postoperatoria y el sindrome de dificultad respiratoria
aguda pueden permanecer tras cirugia tordcica o abdominal alta una vez
extubado al paciente.

En pacientes de alto riesgo, especialmente en aquellos con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), la aplicacion de VMNI en el periodo
postoperatorio temprano mejora el intercambio de gases, aumenta la
ventilacion alveolar, disminuye la inhalacion, mejora la atelectasia y disminuye
el desarrollo del sindrome de dificultad respiratoria en el periodo postoperatorio
en comparacion con la ventilacion espontdnea con o sin soporte de oxigeno (17).

La presion positiva continua (CPAP) y la presion positiva de dos niveles en las
vias respiratorias (BPAP) son los métodos mds comunes en VMNI,

En diferentes estudios se concluye que utilizar CPAP de bajo flujo tiene mejores
efectos sobre la PaO., la SpO: y el VT que la modalidad BIPAP (17,18, 19).

Una vez que estos pacientes que requirieron ventilacion mecdnica mas alld
de la cirugia por alguna complicacion han sido destetados de forma definitiva
de la ventilacion mecdnica se procederia de la misma forma que aquellos que
son destetados en las primeras 24 horas tras la cirugia.

9.7 Tratamiento del enfisema subcuténeo

El enfisema subcutdneo (ES) es una complicacion comun en cirugia tordcica
y aungue no es una condicion mortal, puede asociar otras entidades mds
preocupantes como, neumomediastino, neumopericardio o neumotérax (20):

Son factores predictivos de aparicion de ES post-quirdrgico (POSE):

* FEVi1y capacidad pulmonar de difusion de CO2 (DLCO) menor del 50% del
valor predictivo.

» Toracotomia previa ipsilateral.

* La presencia de adherencias peri-cirugia.

Fugas de aire post IQ.
» Seqgun Cerfolio et. al. (21) las fugas aéreas se pueden clasificar en:
Clasificacion de las fugas aéreas (Cerfolio)

GRADO 1 Splo durante espiracion forzada, tipicamente cuando se le
pide tos al paciente.

GRADO 2 Solamente espiratorio.
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Clinica:

» Crepitacion cutdnea a la compresion.
» Cierre de los 0jos por atrapamiento de aire en los pdrpados.
* Voz nasalizada (aire en nasofaringe).

* Inflamacién de cuello que en casos graves puede generar disnea y
disfagia por compresion.

* Enlaareolq, escroto y labios mayores puede generar necrosis cutdnea.

* Radiolégicamente se observa aire subcutdneo y tejidos profundos. En
casos importantes genera el Signo de la hoja de Ginko que dibuja la
estructura del pectoral mayor.

Tratamiento:

* Expansion pulmonar (mediante bajas presiones en el sistema de vacio
o colocacién de drenajes).

» Fisioterapia respiratoria y movilizacion precoces para expandir pulmon
y reducir fugas.

* Masaje compresivo centripeto hacia los drenagjes realizado 3 o mds
veces por dia.
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3.2. FISIOTERAPIA POSTQUIRURGICA:
PLANTA DE HOSPITALIZACION.

Pedro A. Esteban Gonzdlez. (Coordinador)
Fisioterapeuta. Complejo Asistencial Universitario de Salamanca.

Javier Martinez Guiu.
Fisioterapeuta. Hospital Clinic. Barcelona.

Ana Miriam Mufiz Rodriguez.
Fisioterapeuta. Hospital Universitario Virgen de la Macarena. Sevilla.

Alejandra del Rio Gonzdlez.
Fisioterapeuta. Hospital Alvaro Cunqueiro. Vigo.

Sabina Miranda Valladares.
Enfermera. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria. Tenerife.

INTRODUCCION Y PROPOSITOS

Esta etapa comienza una vez el paciente ha sido dado de alta de la URPA
y es ingresado en la planta de hospitalizacion.

OBJETIVOS
¢ Incrementar y/o mantener los objetivos alcanzados en el postoperatorio
inmediato.

* Reducir las complicaciones postoperatorias y la estancia hospitalaria.

* Implicar a la familia en el seguimiento, estimulo y tratamiento del
paciente, para una mejor evolucion.

* Mejorar la capacidad funcional respiratoria y los volumenes pulmonares.
» Control de las secreciones respiratorias.

* Ayudar y facilitar herramientas en el manejo del dolor:

* Mejorar el balance muscular y articular, especialmente de miembros
superiores y cuello.
» Correqir y prevenir defectos posturales.

* Recuperar la autonomia funcional del paciente y su calidad de vida de
forma precoz.

3.2.1. FISIOTERAPIA EN PLANTA HOSPITALARIA
(habitacién del paciente)

Cuando el paciente regresa a planta de hospitalizacion, se continuard el
programa de FR:

Ejercicios respiratorios. (ver subcapitulo anterior 3.1 Fisioterapia Respiratoria en la
Unidad de Reanimacidn Post-anestesia)

Ejercicios de movilizacion activa de miembros superiores e inferiores
en decubito supino.

Ejercicio con Inspirémetro de incentivo volumétrico. (ver subcapitulo anterior
3] Fisioterapia Respiratoria en la Unidad de Reanimacion Post-anestesia, apartado 3)

Importante, insistir en la tos y expectoracion con proteccion de herida
quirdrgica.

Hidratacion entre 1,5 a 2 litros de agua cuando se le indique que puede
comenzar la tolerancia.

Recordar al paciente, el cuidado de vias, sondas, drenagjes etc.

Sedestacion, bipedestacion y deambulacion precoz supervisada, si es
posible.

Primer dia:

Dia de normalizacion tras la cirugia

Importante continuar con los ejercicios respiratorios e iniciar la
sedestacion y deambulacion regular tan pronto como sea posible.

Iniciar las actividades asistidas por el fisioterapeuta para mostrar al
paciente que puede realizarlas a pesar de la presencia del drenagje
pleural, sonda vesical, catéteres, O. suplementario, dolor, etc.

Realizar valoracion del paciente:

» Comprobar constantes clinicas:

e Tension arterial.
» Saturacion de oxigeno.

* Valorar la necesidad de mantener el O: suplementario (SpO.< 90).
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» Valorar existencia:
« Drenaje/s tordacico/s.
* Sonda vesical.
» Via central o periférica.
» Catéter epidural o paravertebral.

Importancia de la retirada de sondas, catéteres..tras la indicacion
médica y en colaboracién con enfermeria para permitir una mejor
movilizacién del paciente

Iniciaremos el programa de fisioterapia respiratoria:

*  Movilizaciéon activa:
e Cama/sillon.

* Ejercicios respiratorios. (ver subcapitulo anterior 3.1 Fisioterapia Respiratoria
en la Unidad de Reanimacion Post-anestesia)

«  Movimiento activo o activo/asistido del hombro homolateral de la
intervencion (Figura 3).

(Figura 1-2)

(Figura 3)

Inspirédmetro de incentivo: Ver subcapitulo
anterior Fisioterapia Respiratoria en la Unidad
de Reanimacion, apartado 3. (Figura 4)

Inicio deambulacion regular.
Supervisada inicialmente y
monitorizada si fuera preciso.
(Figura 5)

Continuar con la deambulacion regular
de manera auténoma. (Figura 6)

Cicloergémetro/tapiz  rodante 15
minutos o a tolerancia del paciente.

Requieresupervisidondelfisioterapeuta
Yy monitorizacién con pulsioximetria.
(Figura 7-8)

Fomentar la hidratacion.

e 15 - 2 litros de agua/
dia. Excepto indicacion
meédica, otras cantidades.

» Tos, asistida en caso necesario.
(ver subcapitulo anterior 31 Fisioterapia
RespiratoriaenlaUnidad de Reanimacion

Post-anestesio, apartado 5) (Figura 9)
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Segundo dia y sucesivos.

Habitualmente el paciente ya no
tiene drenaje tordcico por lo que
incrementaremos la cantidad y la
intensidad del ejercicio:

* Aumentar frecuencia y cantidad de

los ejercicios respiratorios.

 |ncrementar la actividod con

el inspirometro de incentivo
volumeétrico en la habitacion.

* Aumentar el ritmo de la ﬂ@
deambulacion regular (Figura 10)

Subir y bajar escaleras. (Figura 11-12)

Debemos insistir en la tos y expectoracion con proteccion de herida
quirurgica.

Movilizacion activa del hombro homolateral (incluir carga ligera).
Insistir en la hidratacion.

Deben introducirse las AVD.

3.2.2. VALORACION Y TRATAMIENTO:
3.2.2.1. Dolor

(ver subcapfitulo anterior 31 Fisioterapia Respiratoria en la Unidad de Reanimacion
Post-anestesia, apartado 7)

1. Hombro

La incidencia de dolor de hombro ipsilateral a la intervencion es muy alta
(87%)

Factores de riesgo:

» Duracioén de la intervencion.

* Abordaje quirurgico y posiciéon durante la cirugia

* Asociacion parcial con lairritaciéon del nervio frénico.
Valoracién:

* Dolor a la presion.

* Movilidad glenohumeral y periescapular.

* Valoraciéon de musculatura (Escala MRC, Daniels, etc.).
Tratamiento:

» Masoterapia y estiramientos de la musculatura afectada.
* Puncion seca.

* Vendaje neuromuscular.

* Fortalecimiento muscular del hombro.

¢ TENS / Electroterapia (1).

2. Parrilla costal.

El dolor de la parrilla costal estd relacionado con la intervenciéon y la
colocacion del drenaje tordcico.

Valoracion:
 Movilidad costal
* Musculatura intercostal

* Valoracién de neuralgia intercostal
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Tratamiento:

* Movilizacion nivel por nivel de la parrilla costal.

* Masoterapia y estiramiento de la musculatura intercostal.
* Vendaje neuromuscular.

* Neuralgia intercostal con TENS.

3. Cicatriz.

Durante el periodo hospitalario no se debe realizar tratamiento manual
de la misma.

(Ver subcapftulo 3.3: Fisioterapia Postquirtrgica: Fase Ambulatoria, apartado 2)

5.2.2. ALTA HOSPITALARIA.

Se le dard una serie de recomendaciones y pautas para que continve
realizando el programa domiciliario, hasta que sea incluido en programa
ambulatorio de fisioterapia respiratoria postquirurgico, en las localidades
que esté incluido en la cartera de servicios sanitarios.

El programa domiciliario debe incluir:

e Pauta de ejercicios respiratorios. Tiempo y sesiones/dia.
e Pauta de trabajo con el 1.V. Tiempo y sesiones/dia.

* Recomendaciones de higiene postural.

+ Recomendaciones de realizacién de esfuerzos.

* Recomendaciones de conducir etc.

* Medidas de cuidado de heridas: Recomendaciones de enfermeria.

* Aseo y cura de las heridas.

» Evitar el sol en la cicatriz.

* Hidratacién periddica de la zona.

* Apdsitos de silicona.

* Masaje de liberacién y despegue de la cicatriz.

3.2.3. CUIDADOS DE ENFERMERIA EN EL
POSTOPERATORIO DE CIRUGIA TORACICA

Desde la atencidon y cuidados de enfermeria, una vez que el paciente llega a
planta de hospitalizacion tras la intervencidn quirdrgica se debe valorar:

» Constantes vitales y frecuencia respiratoria (2).

» Cuidados del drenagje tordcico (2).

» valorar débito del drenaje (aspecto y cantidad).

» valorar permeabilidad del tubo (vigilar que no esté acodado, pinzado
o taponado por la presencia de algun codgulo sanguineo).

* presencia o no de fuga de aire (y cantidad de la fuga).

* revisar que el sello de agua del drenaje pleural sea de 2 cm de H:O.

* Comprobar que la aspiracion sea la adecuada segun la intervencion
quirurgica (-20cm de H.O de manera general) y conectar a la aspiracion si
precisa, asegurandose de que el dispositivo burbujee (NUNCA CONECTAR
A ASPIRACION EN NEUMONECTOMIA)

* Readlizar cura del punto de insercion del drenagje tordcico cada 24h de
manera estéril, con suero fisioldgico y povidona yodada y dejar tapado (si
el apdsito se manchara cambiar el apdsito)

* Cuidados de la herida quirtrgica (2): se deberd realizar cura con suero
fisioldgico y povidona yodada cada 24h y dejar al aire para favorecer
la cicatrizacion. Mantener las suturas o grapas entre 7 y 8 dias tras la
intervencidon quirtrgica. Valorar aspecto de la herida, posibles signos o
sintomas de infeccién, dehiscencias o cualquier otro problema. Cambiar los
apdsitos antes de las 24 horas, si se ensucian o estdn manchados.

* Retirar sonda vesical y vigilar diuresis espontdneas en las siguientes horas
(especialmente si el paciente es portador de catéter epidural para analgesia).

* Iniciar ingesta oral y progresar hasta dieta basal en las primeras 24h tras
la intervencion. Mantener infusidn endovenosa de fluidos hasta correcta
tolerancia de la dieta.

* Movilizar al paciente de forma precoz, primero iniciando la sedestacion
en sillén y posteriormente deambulando en funcion de la tolerancia del
paciente (3).

* Control del dolor. Si lleva catéter epidural de analgesia éste se
mantendrd 24-48h tras la intervencidn y posteriormente se pasard
a analgesia EV. Es muy importante mantener un buen control
del dolor en estos pacientes para favorecer la movilizacion y la
fisioterapia respiratoria y asi evitar posibles complicaciones (4).

Manual de procedimientos de fisioterapia respiratoria en cirugia tordcica
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3.3. FISIOTERAPIA POSTQUIRURGICA:
FASE AMBULATORIA.

Carolina Gonzdlez Montafiez. (Coordinadora)
Fisioterapeuta. Hospital Universitario de Canarias, Tenerife.

Noelia Carrasco-Rodriguez.
Fisioterapeuta. Hospital Universitario MUtua Terrassa, Barcelona.

Anna Jiménez Espada.
Fisioterapeuta. Hospital General de Villalba, Madrid.

Alejandra del Rio Gonzdlez.
Fisioterapeuta. Hospital Alvaro Cunqueiro, Vigo.

Consuelo Rueda Mosquera.
Fisioterapeuta. Hospital Son LLatzer. Palma de Mallorca.

INTRODUCCION Y PROPOSITOS

Después de la resecciéon pulmonar y tras el alta hospitalaria, los pacientes
siguen presentando disnea, dolor, fatiga, alteraciones de la funcion
pulmonar (1) y la actividad fisica, la tolerancia al ejercicio y la calidad de
vida pueden empeorar y permanecer alterados al menos 6 meses después
de la cirugia (2).

Después de una reseccion pulmonar, algunos pacientes se someten a
terapias adyuvantes adicionales como la quimioterapia y radioterapia.
Debemos tener en cuenta que, durante el periodo de tratamiento, la fatiga
es uno de los factores mds limitantes y con un impacto negativo en la
calidad de vida (1).

En el postoperatorio, la fisioterapia tiene el papel fundamental de hacer
de transicion entre la fase perioperatoria y la de mantenimiento, ya que
desde que se reduce el dolor, la funcion pulmonar se recupera, pero la
capacidad de ejercicio tarda mdas en mejorar (1).

Este periodo abarca desde el alta del centro hospitalario hasta el afio de
la cirugia.

Serd una continuacién de la fase anterior, manteniendo lo aprendido y en la
que se progresard principalmente en el entrenamiento aerdbico y de fuerza.

OBJETIVOS

* Mejorar la expansion tordcica.

* Mantener una adecuada higiene bronquial.

* Mantener una correcta mecdnica ventilatoria.

» Disminuir las complicaciones pulmonares postoperatorias

* Mejorar los movimientos articulares de hombros, columna dorsal.
* Manejo del dolor, de la disnea y cicatriz.

» Mejorar la tolerancia al esfuerzo

* Mejorar y/o mantener la calidad de vida y capacidad funcional del
paciente.

El plan de tratamiento de FR postoperatoria debe disefiarse tras
una evaluacion inicial del paciente. Realizar reevaluaciones de forma
continuada para comprobar la eficacia del tratamiento, para modificar o
identificar nuevos problemas (Ahmad, 2018) (4). Por lo tanto, los programas
de fisioterapia deben disefiarse individualmente en funcién de cada fase y
la necesidad de cada sujeto.

Un programa de tratamiento de FR postoperatoria tanto ambulatoria,
semipresencial, o domiciliaria, con sesiones grupales o/e individuales,
debe contener los siguientes elementos:

* La inclusidn de entrenamiento de los musculos inspiratorios, uso de
inspirén de incentivo, técnicas de limpieza de las vias respiratorias y/o
ejercicios respiratorios.

* Ejercicios para mejorar el rango en los movimientos del hombro.

* Tratamiento de la cicatriz, para aliviar la tension tisular y reducir el
dolor e hipersensibilidad alrededor de la cicatriz quirurgica.

* Entrenamiento aerdbico y de fuerza de los musculos de extremidades
inferiores y superiores.

* La inclusion de sesiones de entrenamiento con ejercicios
grupales; donde se producen intercambio de sentimientos,
experiencias e inquietudes, pueden ayudar a los pacientes.
Junto con un entrenamiento domiciliario guiado y supervisado
individualmente, podria favorecer la adherencia al tratamiento (3).

Manual de procedimientos de fisioterapia respiratoria en cirugia tordcica
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311. VALORACION DEL DOLOR EN EL PACIENTE
AMBULATORIO

Observacion de la postura:

* Postura espontdnea del paciente al entrar en la sala: En esta fase todavia
es frecuente la adaptacion al dolor mediante una postura antidlgica con
inclinacion ipsilateral a la intervencion quirdrgica.

¢ Patrones motores durante el desvestido: Modificaciéon del gesto normal y/o
limitacion del movimiento.

* Observar gestos de dolor durante los movimientos.
Preguntar por el dolor:

* Localizacion, tipo, trayecto.

* Dolor en parrilla costal.

* Dolor en hombro.

* Dolor en la cicatriz.

Palpacion de los tejidos en busca de:
» Contracturas musculares.

* Adherencias en la cicatriz.

* Planos subcutdneos, etc.

1. Hombro

(Vervaloracion delhombroensubcapitulo 3.2 Fisioterapia Postquirtrgica: Planta de Hospitalizacion,
apartado 1211

2. Tratamiento de la cicatriz

En la etapa post hospitalaria se puede realizar la valoracion y tratamiento
de la cicatriz para evitar que derive en una cicatriz hipertréfica, queloide,
adherida o dolorosa.

Valoracion:

* QObservacion de la cicatriz (Inflamada, enrojecida, engrosada o con buen
aspecto): Si se observan signos de infeccién se derivard a su médico/
enfermera de referencia.

* Movilidad de la cicatriz: Direccion craneocaudal, anteroposterior y oblicua.

* Despegue de la cicatriz mediante maniobras de acercamiento de los
extremos o pinza rodada longitudinal suave.

* Limitacion del rango articular del movimiento normal que puede generar la
cicatriz.

Tratamiento:

El manejo de las cicatrices con fisioterapia mejora el dolor, prurito, coloracion,
drea y grosor.

Son multiples las técnicas de fisioterapia que se encargan del tratamiento de
las cicatrices, algunos ejemplos:

* Masoterapia: Mejora el dolor y la elasticidad de los tejidos (12).

» Electroterapia: Utilizaremos diferentes tipos de electroterapia en funciéon de
sus efectos sobre los tejidos (13)

» Corrientes de alta frecuencia: Por su accidon sobre el coldgeno y la
extensibilidad de los tejidos.

* Electroterapia analgésica para la disminucién del dolor generado por la cicatriz.
Ademds de este manejo se debe aconsejar al paciente

» Evitar el sol en la cicatriz el primer afio post cirugia.

» Hidratacion periddica de la zona.

* Apositos de silicona (recomendacidn de enfermeria)

31.2. PROGRAMAS DE ENTRENAMIENTO AL ALTA
HOSPITALARIA

(Ver Capiftulo 4. Ejercicio Terapéutico en Cirugia Tordcica)
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CAPITULO 4.
EJERCICIO TERAPEUTICO EN CIRUGIA TORACICA

Elena Gimeno-Santos. PhD. (Coordinadora)
Fisioterapeuta. Hospital Clinic de Barcelona.

Raquel Sebio-Garcia. PhD.
Fisioterapeuta. Hospital Clinic de Barcelona.

Daniel Lopez-Ferndndez, PhD.
Fisioterapeuta. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin.
Gran Canaria

INTRODUCCION Y PROPOSITOS.

Tal y como se ha mencionado en anteriores capitulos, el abordaje terapéutico
para el cdncer de pulmdn depende del tipo de neoplasia, el estadio de la
enfermedad y el estado funcional del paciente. Las opciones terapéuticas
incluyen la reseccion quirdrgica, la quimioterapia, la radioterapia, el tratamiento
dirigido, la inmunoterapia, el tratamiento no farmacoldgico (p.e. Fisioterapia
respiratoria) y los cuidados paliativos, ya sean solas o combinadas (1).

Ademds, cabe recordar que la cirugia tordcica para el cancer de pulmoén se
asocia con una alta morbi-mortalidad postquirdrgica (2), por eso los niveles
basales de capacidad de ejercicio o estado funcional son un punto clave en el
momento de decidir la mejor opcion terapéutica (3).

En el caso del cancer de pulmon avanzado, estas opciones se limitan aun mds
debido al estado funcional deficiente que puede presentar el paciente (4).
Los efectos secundarios del tratamiento oncolégico pueden provocar en los
pacientes una baja capacidad de ejercicio y pérdida de forma fisica (5).

Esto resulta preocupante, ya que la capacidad de ejercicio se considera una
medida de salud y es critica en la funcionalidad del paciente para participar en
actividades cotidianas y tolerar los tratamientos.

Asi pues, la capacidad de ejercicio es un término usado para describir el estado
fisico aerdbico de un individuo, y se define como “ la capacidad mdxima del
sistema cardiovascular para suministrar oxigeno al musculo esquelético en
ejercicio y del musculo en ejercicio para extraer oxigeno de la sangre™(6) En los
pacientes con cdncer de pulmdn, una mayor capacidad de ejercicio y mayores
niveles de actividad fisica se asocian con una mejoria en la calidad de vida
relacionada con la salud (CVRS) y una disminucion de la fatiga y la inflamacion.
Cabe sefialar que una adecuada capacidad para el ejercicio también es critica
para el mantenimiento de la independencia funcional. (4) Es por esto, que el
ejercicio terapéutico se considera una intervencion adecuada en este tipo de
pacientes.

El ejercicio terapéutico (ET) se define como la planificaciéon y ejecucion
sistemdatica de ejercicio fisico o actividad fisica para prevenir factores
de riesgo, mejorar, reestablecer o potenciar el funcionamiento fisico y
optimizar el estado de salud, condicién fisica o sensaciéon de bienestar,
incidiendo en la CVRS de los individuos (7). El proceso sistemdtico,
individualizado y especifico en el que se establece la prescripcion de ET
se desarrolla a través de un principio conocido como FITT-VP, estas siglas
definen los pardmetros de prescripcion a considerar desde el punto de
vista prdctico: F,frecuencia; |, intensidad; T, tiempo; T, tipo de ejercicio; V,
volumen; P, progresion.(8,9)

Los programas de ET debe estar enmarcado en programas de
prehabilitacion para preparar al paciente antes de la cirugia y/o en el
contexto de programas de rehabilitacion pulmonar (10) si el objetivo
es recuperar la capacidad funcional en pacientes no quirdrgicos y en
fase avanzadas de la enfermedad, o tras la cirugia tordcica. En relacion
a la prehabilitacion, revisiones sistemdticas recientes demuestran la
heterogeneidad en la duracién de la intervencion (desde 1semana hasta 10
semanas) sin embargo existe consenso en la naturaleza multicomponente
(siendo uno de los elementos presente el entrenamiento fisico).(11-13)
Ademds, el ET ha demostrado una reduccion de 2,29 dias del ingreso
hospitalario tras la cirugia (13) y una reduccion del riesgo de desarrollar
una complicaciéon pulmonar postoperatoria en un 67% (riesgo relativo (RR)
0,33; IC del 95%: 0,17 a 0,61).(12)

El objetivo de este capitulo es describir las diferentes modalidades de
ET (entrenamiento aerdbico, de musculatura periférica y/o musculatura
inspiratoria) para la adecuada prescripcion, segun las necesidades
individuales de cada paciente, durante su participacién en un programa
de prehabilitacion multimodal.

Asi mismo, estas pautas podrian aplicarse tras la cirugia tordcica en
caso de querer mejorar la capacidad de ejercicio y funcionalidad del
paciente, una vez pasada la fase mds aguda tras la intervencion (fase
intrahospitalaria) (14-17). En esta fase, los programas son muy similares
a los programas tradicionales de rehabilitacion pulmonar para pacientes
con enfermedades respiratorias crénicas (9,10).



ABREVIATURAS

ABVD: Actividades bdsicas de la
vida diaria

ACSM: American College of Sports
Medicine

CVRS: Calidad de vida relacionada
con la salud

EPOC: Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica

ET: Ejercicio Terapéutico

FCmax: Frecuencia cardiaca
mdaxima

FEV1: Volumen espiratorio forzado
en el primer segundo

FITT: Frecuencia, intensidad,
tiempo, tipo de ejercicio

FITT-VP: frecuencia, intensidad,

tiempo, tipo de ejercicio, volumen,

progresion

IMT: Inspiratory Muscle Training o
entrenamiento de la musculatura
inspiratoria

OMS: Organizacion Mundial de la
Salud

PIM: Presion Inspiratoria Maxima
RR: Riesgo relativo

VO:max: Consumo de oxigeno
mMaximo

1RM: 1 repeticion maxima

1. ENTRENAMIENTO AEROBICO

Tipo de ejercicio: aquellos que impliquen grandes grupos musculares
de manera dindmica. Escoger ejercicios con movimientos ciclicos y
ritmicos como caminar o pedalear. (9,10)

Metodologia de entrenamiento: la metodologia de entrenamiento
dependerd de la zona metabdlica que se quiera trabajar, de la
capacidad basal del paciente y su tolerancia al ejercicio, asi como de sus
preferencias. A grandes rasgos podemos diferenciar el entrenamiento
fisico mediante metodologia continua y mediante metodologia
intervalica (Figura 1). (9,10)

El entrenamiento intervdlico es una buena estrategia para pacientes
que no son capaces de mantener ejercicio de media-alta intensidad
por un tiempo prolongado, debido a la sintomatologia (especialmente
respiratoria). Se recomienda utilizar este método de entrenamiento
en aquellos pacientes que presenten: a) obstruccion severa (volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV:) < 40% del valor de
referencia, b) carga pico en prueba de esfuerzo cardiopulmonar
incremental < 60% del valor de referencia, ¢) tiempo total en una
prueba de esfuerzo cardiopulmonar a carga constante < 10 minutos,
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d) marcada desaturacion durante el ejercicio (s 85%) y/o e) disnea
intolerable durante entrenamiento con metodologia continua. (9)

El entrenamiento aerdbico, cardiorrespiratorio o de resistencia es un
ejercicio fisico que depende principalmente del proceso de generacién
de energia a través del metabolismo aerdbico, es decir, depende
fundamentalmente del sistema respiratorio y cardiaco para asegurar
suministro adecuado de oxigeno al musculo esquelético. (18)

RECOMENDACIONES GENERALES: RECOMENDACIONES ESPECIFICAS:

* La evidencia cientifica actual, aunque sigue siendo limitada en * Metodologia continua: se caracteriza por la aplicaciéon de estimulos de
algunos aspectos, demuestra que el ejercicio aerdbico reduce las trabajo sin intervalos de descanso y ritmo uniforme. Esta metodologia
complicaciones postquirurgicas, el numero de dias de hospitalizacién y se puede aplicar mediante método continuo uniforme (entrenamiento a
mejora la capacidad de ejercicio antes de la cirugia. (11-13) intensidad o carga de trabajo constante (Figura 1a)) y método continuo

variable (entrenamiento con pequefios cambios en la intensidad o

carga de trabajo (Figura 1b)). Este entrenamiento puede realizarse a

intensidad media o media-alta, segun el objetivo de entrenamiento.

* La progresion de las cargas o intensidades de los estimulos de trabajo
se realizardn segun la adaptaciéon de cada paciente. (9,10)

* Frecuencia: entre 3 ¢ 5 sesiones semanales, preferiblemente
supervisadas. (9,10)

* Intensidad: el ejercicio puede ser desde baja hasta alta intensidad. Se « Media intensidad: el objetivo serd aumentar la eficiencia aerdbica

recomienda la evaluacion mediante pruebas de ejercicio para una mediante la oxidacién de grasas. Se prescribird un ejercicio que

correcta prescripciéon de la intensidad de ejercicio a partir del consumo corresponda al 60-75% del VO:max o 70-80% de la FCmax, y con un
de oxigeno mdximo (VO.max) o la frecuencia cardiaca mdxima minimo de 30 minutos.

(FCmax). (9,10)

* Media-alta intensidad: el objetivo serd aumentar la capacidad de
tolerar esfuerzos aerdbicos en condiciones de umbral anaerdbico,
mejorando a su vez la afinidad por la hemoglobing, la difusion
pulmonar y el gasto cardiaco. Se prescribird un ejercicio que
corresponda al 75-85% del VO.max o 80-90% de la FCmax, y con un
minimo de 20 minutos.

+ Tiempo: la mejora de la eficiencia aerdbica y de la resistencia a
esfuerzos aerdbicos se encuentran a partir de los 30-60 minutos de
entrenamiento. (9,10)
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Metodologia intervdlica: se caracteriza por un entrenamiento de alta
intensidad con la incorporacion de fases de pausa (pausas activas
(Figura 1c) o pausas completas (Figura 1d)) entre los diferentes
estimulos de trabajo. Por lo que se realiza un entrenamiento por
series a alta intensidad. El objetivo serd aumentar la capacidad de
tolerar esfuerzos en condiciones proximas al VO2max, generando
adaptaciones periféricas (aumento de la densidad capilar, densidad
mitocondrial, enzimas oxidativas y de las reservas de glucdégeno). Se
prescribird un ejercicio que corresponda al 90-100% del VO.max o 95-
100% FCmax, y con un minimo de 30 minutos. Las pausas activas se
realizardn a baja intensidad (30-40% VO.max). La densidad (relacion
entre serie de trabajo y serie de descanso) serd de 1.1, 11,5 o 1.2, por
ejemplo 40 segundos de trabajo y 40 segundos de descanso, 30
segundos de trabajo y 45 segundos de descanso o 1 minuto de trabajo
y 2 minutos de descanso.

Independientemente del tipo de metodologia, toda sesién de ejercicio
se iniciard con 5-10 minutos de calentamiento y se finalizard con
5-10 minutos de enfriamiento (ambos a baja o media intensidad) y
estiramientos (si son necesarios).

Una sensacion de disnea o fatiga de 4-6 en la escala de Borg modificada
se considera una intensidad de entrenamiento adecuada. (9)

Figura 1. Métodos de entrenamiento aerobico.

2. ENTRENAMIENTO DE LA MUSCULATURA PERIFERICA

Entendemos por entrenamiento de la musculatura periférica como aquellos
ejercicios en los que los musculos son entrenados contra una resistencia externa
(10). Las principales organizaciones internacionales como la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como la American College of Sport Medicine (ACSM)
coinciden en destacar la importancia de realizar este tipo de entrenamiento en
sujetos aparentemente sanos de todas las edades (19), especialmente aquellos
de edad avanzada (20).

Durante las Ultimas décadas, se ha puesto de manifiesto la relevancia del
entrenamiento de la musculatura periférica en diversas patologias entre
ellas enfermedades respiratorias créonicas como la Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Cronica (EPOC), ya que se ha visto que estos pacientes presentan
frecuentemente una disminucién en la masa y fuerza muscular. En este sentido,
las principales guias de prdctica clinica recomiendan la combinacion de
ejercicio aerdbico y ejercicio de resistencia muscular en pacientes con patologia
respiratoria para maximizar las ganancias obtenidas con los programas de
ejercicio terapéutico (10,21,22).

Puntualmente, en pacientes muy desacondicionados o con mucha limitaciéon
ventilatorig, el entrenamiento de la musculatura periférica podria indicarse en
primer lugar sobre el ejercicio aerdbico ya que genera menor disnea y es mejor
tolerado por estos pacientes (9,10).

RECOMENDACIONES GENERALES

* No existen en la actualidad guias de prdctica clinica especificas acerca de
la prescripcion del entrenamiento de la musculatura periférica en pacientes
candidatos a cirugia tordcica.

* Las recomendaciones actuales, por tanto, estdn hechas en base al cuerpo
de literatura existente en enfermedades respiratorias créonicas como la
EPOC (10).

RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

A continuacion, se detallan las principales recomendaciones especificas en
relacion al entrenamiento de la musculatura periférica las cuales estdn basadas
en el en el principio FITT para la prescripcion de ejercicio fisico terapéutico:

Frecuencia:

* Se recomienda realizar el entrenamiento de la musculatura periférica con
una frecuencia de entre 2 a 3 sesiones semanales, en dias alternos (10,19,22).

* Frecuencias inferiores, de un dia a la semana, pueden ser también efectivas
aigual volumen de ejercicio, especialmente en adultos mayores (23,24).
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Intensidad:

En el contexto del entrenamiento de la musculatura periférica, la
intensidad del ejercicio estd directamente relacionada con la carga o
resistencia externa a movilizar.

* Las principales guias de prdctica clinica en pacientes con patologia
respiratoria crénica coinciden en sefialar que el entrenamiento de la
musculatura periférica debe realizarse en un porcentaje que oscila entre
el 50 y el 85% de la resistencia maxima (1RM) (9,10,22). Alternativamente,
se puede seleccionar una carga que genere una fatiga muscular local
en el rango de repeticiones deseado (9,10).

* Asi mismo, se recomienda realizar entre una y tres series de cada
ejercicio, con un numero de repeticiones por serie que oscile entre 8 y
12 repeticiones, considerado como el rango éptimo para el incremento
de la masa muscular (19,25).

* En el entrenamiento de la musculatura periférica, es muy importante
mantener el principio de sobrecarga para que puedan seguir
generdndose las modificaciones estructurales y neurales necesarias
para la mejoria de la fuerza y la masa muscular. Para ello, las guias de
prdctica clinica y estudios llevados a cabo en pacientes con cdncer de
pulmdn recomiendan aumentar la carga entre un 5 y un 10% cuando
el paciente pueda realizar dos o mds repeticiones por encima del
objetivo de repeticiones actual en dos ejercicios o dos sesiones de
entrenamiento consecutivas (10,19,26).

+ Alternativamente, se pueden modificar otros pardmetros de la
prescripcion del entrenamiento de la musculatura periférica para
conseguir ese principio de sobrecarga como aumentar el numero de
repeticiones, el nUmero de series por ejercicio o disminuir el tiempo de
descanso entre ejercicios, entre otros.

Tipo:

* El entrenamiento de la musculatura periférica puede llevarse a cabo
mediante diferentes dispositivos y/o aparatos que generan resistencia
externa (10).

* Entre los mds utilizados, se encuentran el propio peso corporal, el peso
libre (mancuernas, discos y barras) y las mdaquinas de musculacion.
Adicionalmente, se pueden utilizar otros materiales como por ejemplo
las bandas eldsticas sin que exista actualmente ningun tipo de
recomendacion especifica sobre la preferencia de unos sobre otros ya
que todos parecen ser Utiles para mejorar la fuerza muscular (27).

* En cuanto al tipo de ejercicios a prescribir, se recomienda que sean
ejercicios funcionales que reproduzcan movimientos cotidianos de
las actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD). Preferiblemente, se
recomendardn ejercicios multiarticulares, que involucren a grandes
grupos musculares (9).

Tiempo:

* Aunque no existen recomendaciones especificas sobre la duracion del
entrenamiento de la musculatura periférica en los pacientes candidatos
a cirugia tordcica o con patologia respiratoria crénica, tanto la OMS
como la ACSM establecen que sesiones de entrenamiento de entre 20
y 30 minutos son suficientes para alcanzar los beneficios asociados
con este entrenamiento (19).

5. ENTRENAMIENTO DE LA MUSCULATURA INSPIRATORIA

El entrenamiento de la musculatura respiratoria consiste en el
fortalecimiento de los musculos implicados en la respiracion (inspiratorios
y/o espiratorios) mediante diferentes dispositivos que generan una
resistencia. Aunque actualmente existen dispositivos en el mercado que
permiten entrenar tanto la musculatura inspiratoria como la espiratoria,
en este apartado nos centraremos en el rol del entrenamiento de la
musculaturainspiratoria (IMT) al ser éste el mds extendido y recomendado
en pacientes con patologia respiratoria crénica y mds concretamente, en
el contexto de la cirugia tordcica (28-30).

El objetivo de este tipo de entrenamiento en pacientes candidatos a cirugia
tordcica es aumentar la fuerza y/o resistencia del diafragma para facilitar
la re-expansion del tejido pulmonar post-cirugia y prevenir la aparicion
de complicaciones asociadas con la hipoventilacion como la atelectasia
y la neumonia. Asi mismo, también se puede utilizar el entrenamiento de
la musculatura inspiratoria en pacientes post-operados para mejorar la
oxigenacion y acelerar la recuperacion post-operatoria y acortar el alta
hospitalaria (31,32) especialmente en aquellos pacientes con alto riesgo o
post-operatorio complicado.

RECOMENDACIONES GENERALES

* EIIMT puede ser un elemento adyuvante del entrenamiento aerdbico en
los programas de ET en pacientes con candidatos a cirugia tordcica (919).

* Enpacientes que rehusan participar en los programas de ET o en aquellos
pacientes en los que no sea posible realizar un entrenamiento global (bien
sea por limitaciones funcionales del paciente, logistica o negativa), el IMT
podria ser utilizado como alternativa para intentar mejorar la capacidad
de ejercicio y la disnea (10) aunque el nivel de evidencia todavia es bajo
para poder establecer una recomendacion.

Manual de procedimientos de fisioterapia respiratoria en cirugia tordcica
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RECOMENDACIONES ESPECIFICAS

A continuacion, se detallan las principales recomendaciones especificas
en relacion al entrenamiento de la musculatura periférica las cuales estdn
basadas en el en el principio FITT para la prescripciéon de ejercicio fisico.

Frecuencia:

Las principales guias de prdctica clinica coinciden en sefialar que el
entrenamiento de la musculatura inspiratoria deberia realizarse con una
frecuencia diaria o cercana a la diaria (de cinco a siete dias a la semana)
para optimizar el beneficio derivado de dicho entrenamiento (9).

Intensidad:

* La intensidad del entrenamiento de la musculatura inspiratoria
dependerd del objetivo final de dicho entrenamiento. Asi, si lo que
se desea es mejorar la resistencia de la musculatura a la fatiga
(endurance) se recomiendan cargas que varien entre el 40 y el 60%
de la Presion Inspiratoria Mdxima (para mds informacion sobre cémo
medir la PIM, consultar Manual SEPAR de Procedimientos numero 4:
Procedimientos de evaluacién de la funcidon pulmonar 1) (9). Si lo que
se desea es mejorar la fuerza mdxima, se recomiendan cargas que
superen el 60% de la PIM.

* En cualquier caso, el entrenamiento de la musculatura inspiratoria
deberia iniciarse como minimo a un 30% de la PIM y progresar
semanalmente segun el objetivo establecido (10,33).

Tipo:

* Actualmente existen dos tipos de dispositivos para el entrenamiento de la
musculatura inspiratoria: los basados en una resistencia umbral o de carga
resistida (34). Los dispositivos de carga resistida dependen ampliamente
del flujo inspiratorio del paciente, por lo que la carga final puede ser muy
variable y resultar dificil de estandarizar (33,35), por lo que se prefiere
utilizar los dispositivos de resistencia umbral cuando sea posible (9,10,33).
Recientemente se han desarrollado nuevos dispositivos partiendo de los
de resistencia umbral que ademds son capaces de adaptar la resistencia
a lo largo de la inspiracion (36).

* Aunque tradicionalmente se ha aplicado un entrenamiento de modalidad
continua en lo que se refiere al IMT, también existen estudios que han
utilizado protocolos de modalidad intervdlica con resultados favorables
(37) por lo que puede considerarse una alternativa al entrenamiento
continuo.

Tiempo

* La duracion total del entrenamiento de la musculatura inspiratoria
se recomienda que sea alrededor de 30 minutos, que pueden ser
repartidos en dos sesiones de 15 minutos (9).

* Alternativamente se puede establecer el volumen de trabajo segun el
numero de repeticiones a realizar, siendo 30 repeticiones por sesion lo
mds frecuente en la literatura (33).

4, PERSONAL, DOTACION, CUALIFICACION, FORMACION
CONTINUADA.

El personal encargado de llevar a cabo los programas de ET en pacientes
candidatos a cirugia tordcica debe ser un fisioterapeuta formado en
fisiologia del ejercicio y en el disefio, prescripcion y supervision de
entrenamiento fisico. En la medida de lo posible, el fisioterapeuta trabajard
en el contexto de un equipo multidisciplinar formado por anestesiélogos/as,
cirujanos/as tordcicos/as, enfermeros/as, nutricionistas y psicélogos/as.

5. ESPACIO, SEGURIDAD AMBIENTAL, ILUMINACION, ETC.

El espacio para desarrollar los programas de ET debe ser el suficiente
para poder llevar a cabo los diferentes componentes del mismo (ejercicio
aerébico y de la musculatura periférica), por lo que debe permitir la
instalacion de cicloergémetros y/o tapices de marcha, asi como una zona
digdfana en la que instalar mdquinas de musculacion o poleas, o bien que
permitalarealizacion de ejercicios para el fortalecimiento de la musculatura
periférica con el propio peso corporal, peso libre y/o otros accesorios como
bandas eldsticas, tal y como se detalla en el apartado correspondiente.
Se debe aseqgurar la distancia de seguridad suficiente entre los diferentes
aparatos segun las recomendaciones especificas del fabricante. Ademds,
debe haber suministro de oxigeno disponible para aquellos pacientes que
requieran realizar el entrenamiento con suplementacién de oxigeno.

Para la correcta supervision del paciente durante el programa de ET se
recomienda monitorizarlo mediante pulsioximetria continua, asi como
con mediciones periddicas de la presion arterial. También serd necesario
monitorizar la percepcién subjetiva de esfuerzo y/o disnea antes, durante
y tras el ejercicio mediante escala de Borg (se recomienda usar la version
modificada 0-10).
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Por seguridad clinica y personal, el espacio debe de estar dotado de un
desfibrilador automdtico y una salida de emergencia, asi como un extintor
de incendios. Es recomendable que la sala destinada a los programas
de ET cuente con ventilacion y luz natural. Asi mismo y dada la situacion
derivada de la pandemia causada por el Sars-CoV-2, recomendamos
también la instalacion de filtros HEPA para el reciclado del aire.
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? y Cirugia Toracica
SEPAR

EJERCICIO TERAPEUTICO
EN CIRUGIA TORACICA

El objetivo de este capitulo es describir las .
diferentes modalidades de EJERCICIO D) Entrenamiento de la

TERAPEUTICO (entrenamiento aerdbico, de D) musculatura periférica
musculatura periférica y/o musculatura
inspiratoria) para la adecuada prescripcion,
segun las necesidades individuales de cada
paciente, durante su participacion en un
programa de prehabilitacion multimodal.

Asi mismo, estas pautas podrian aplicarse
tras la cirugia tordcia en caso de querer
mejorar la capacidad de ejercicio y
funcionalidad del paciente, una vez pasada
la fase mds aguda tras la intervencion (fase
intrahospitalaria). En esta fase, los programas
son muy similares a los programas
tradicionales de rehabilitacion pulmonar para
pacientes con enfermedades respiratorias
cronicas.

FITT-VP, estas siglas definen los pardmetros
de prescripcion a considerar desde el punto
de vista prdctico: F,frecuencia; |, intensidad,;
T, tiempo; T, tipo de ejercicio; V, volumen; P,
progresion.

Entrenamiento aerdbico Frecuencia

Se recomienda realizar el
entrenamiento de la musculatura
periférica con una frecuencia de
entre 2 a 3 sesiones semanales,
en dias alternos.

Frecuencias inferiores, de un dia
a la semana, pueden ser también O3,
efectivas a igual volumen de %
ejercicio, especialmente en —
adultos mayores.

DESCARGA ESTA

INFOGRAFIA AQUI

® fEntre los mds utilizados, se encuentran el
propio peso corporal, el peso libre
(mancuernas, discos y barras) y las
maquinas de musculacién. Adicionalmente,
se pueden utilizar otros materiales como por
ejemplo las bandas eldsticas sin que exista
actualmente ningun tipo de recomendacion
especifica sobre la preferencia de unos
sobre otros ya que todos parecen ser Utiles
para mejorar la fuerza muscular.

e En cuanto al tipo de ejercicios a prescribir, se
recomienda que sean ejercicios funcionales
que reproduzcan movimientos cotidianos de
las actividades bdsicas de la vida diaria
(ABVD). Preferiblemente, se recomendardn
ejercicios multiarticulares, que involucren a
grandes grupos musculares.

—

ifl

a

Intensidad

I

En el contexto del entrenamiento de la
musculatura periférica, la intensidad del
ejercicio estd directamente relacionada con
la carga o resistencia externa a movilizar.

Las principales guias de prdctica clinica en
pacientes con patologia respiratoria crénica
coinciden en sefialar que el entrenamiento
de la musculatura periférica debe realizarse
en un porcentaje que oscila entre el 50 y el
85% de la resistencia mdaxima (1RM).

Asi mismo, se recomienda realizar entre una
y tres series de cada ejercicio, con un
numero de repeticiones por serie que oscile
entre 8 y 12 repeticiones.

En el entrenamiento de la musculatura
periférica, es muy importante mantener el
principio de sobrecarga para que puedan
seguir generdndose las modificaciones
estructurales y neurales necesarias para la
mejoria de la fuerza y la masa muscular.

Tipo

El entrenamiento de la musculatura periférica
puede llevarse a cabo mediante diferentes
dispositivos y/o aparatos que generan
resistencia externa.

Tanto la OMS como la ACSM establecen que
sesiones de entrenamiento de entre 20 y 30
minutos son suficientes para alcanzar los
beneficios asociados con este entrenamiento.

U Entrenamiento de la
musculatura inspiratoria

Mejorar la fuerza de la musculatura inspiratoria,
en caso de debilidad evidenciada con
dispositivos de resistencia inspiratoria.


https://drive.google.com/file/d/1xeDJq98piOmShvUei_Aaur8v6i7t-aV2/view?usp=drive_link
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ABREVIATURAS.

ATP: Adenosin trifosfato

CMH.O: Centimetro de columna de
agua (unidad de presion)

CP: Control por presién

CPT: Capacidad Pulmonar Total
CV: Capacidad Vital

CV: Control por volumen

DAU: Debilidad adquirida en UCI
ECMO: Oxigenaciéon por membrana
extracorporea

ERCC: Compresion espiratoria de la
caja tordcica “Expiratory Rib Cage
Compression”

FC: Frecuencia cardiaca

FR: Fisioterapia respiratoria

LPM: Litros por minuto (unidad de
flujo volumeétrico)

ML: mililitros

MP: Movilizaciéon precoz

PAM: Presion arterial media
PaO.-FiO.: Relacion o cociente
entre presion arterial de oxigeno y
fraccion inspirada de oxigeno

PAS: Presion arterial sistolica

PEEP: Presion Positiva al final de la
espiracion

PEF: Pico de flujo espiratorio

PEM: Presion espiratoria maxima
PEP: Presion espiratoria positiva
PIC: Presion intracraneal

PIF: Pico de flujo inspiratorio

PIM: Presion Inspiratoria Maxima
PS: Presion Soporte

PTD: Presion Transdiafragmdtica
RASS: Richmond Agitation Sedation
Scale

SNA: Sistema Nervioso Autdbnomo
SNC: Sistema Nervioso Central
SNP: Sistema Nervioso Periférico
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos
V: Volumen Minuto

VC: Volumen Corriente.

VHI: Hiperinsuflacion con el ventilador
VMI: Ventilacion mecdnica invasiva
VMNI: Ventilacion Mecdnica No
Invasiva

VRE: Volumen de reserva espiratorio

5.. ACTUACION DEL FISIOTERAPEUTA EN UCI

1. Manejo de secreciones en el paciente ventilado mecdnicamente

La fisioterapia respiratoria (FR) es una parte integral del enfoque
multidisciplinario para pacientes hospitalizados en unidades de cuidados
intensivos (7).

Aunque varios estudios describieron la seguridad de fisioterapia temprana
(2-4), la aplicacién de técnicas para pacientes criticos es a menudo dificil
debido a las condiciones respiratorias criticas, que requieren medicacion y
soporte invasivo. A menudo estas enfermedades respiratorias graves son
asociadas con compromiso hemodindmico, y esto limita las posibilidades
de aplicar las intervenciones de fisioterapia aun mds. Ademds, la situacion
clinica de estos pacientes puede cambiar rdpidamente. El objetivo
principal de la FR es minimizar los efectos adversos de la intubacién y
la polineuropatia del paciente critico, restaurando las funciones de los
sistemas respiratorio y musculoesquelético con independencia, evitando
la necesidad de subsecuente dependencia de la ventilaciéon mecdnica y
posteriores hospitalizaciones y mejorar la calidad de vida del paciente (1).

Por lo que el fisioterapeuta experto en fisioterapia respiratoria podrd aportar:
* Drenagje de secreciones

» Optimizacion de la ventilacion

* Prevenir y tratar complicaciones

Contraindicaciones de la fisioterapia respiratoria (1).

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS |8 CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

* Isquemia miocdrdica reciente * Disminucioén del nivel de

_ conciencia
* Frecuencia cardiaca <40 y

>130 pulsaciones/min * Richmond Agitation Sedation

Scale (RASS) -4. -5, 3, 4
* Presion arterial media (PAM)

<60mmHg y >110mmHg » Sudoracion excesiva
* Alto dosis inotropica » Dolor
» Saturacion de oxigeno <90% * Fatiga
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* Fraccion inspirada de * Fracturas inestables

oxigeno <60%
* Presencia de vias de

* Presion positiva al final de la administracion de
espiracion (PEEP):>10cmH-0O medicamento que

produzcan una movilizacion
* Frecuencia respiratoria >40 insegura.

respiraciones/minuto.
* Traumatismo
craneoencefdlico agudo o
inestabilidad neuroldgica:
Presion intracraneal (PIC)>
20 cmH-0

« Neumotdrax no drenado o
bulla enfisematosa

» Cirugia pulmonar reciente
* Broncoespasmo severo

* Temperatura >38,5°C

Intervenciones de FR recomendadas en paciente critico (5)

INTERVENCIONES ACTIVAS INTERVENCIONES PASIVAS

* Hiperinsuflacion * Hiperinsuflacion (manual o
(respiraciones profundas por ventilador)

con incentivador)
* Maniobras de reclutamiento

* Drenagje de secreciones alveolar.

endobronquiales.
* Drenagje de secreciones

* Hidratacion y humidificacion endobronquiales.
de la via drea.
* Hidratacion y humidificacion
* Oscilaciones de alta de la via area.

frecuencia.
* Aspiracion de secreciones.

* Presion positiva respiratoria.
* Insuflacion - exuflacion

* Ventilacion no invasiva. mecdnica.
* Posicionamiento. * QOscilaciones de alta
frecuencia.

*  Movilizacion. e Posicionamiento.

« Entrenamiento de la *  Movilizacion.

musculatura respiratoria.
* Electroestimulacion.

Hiperinsuflacién con el ventilador (6):

La hiperinsuflacion con el ventilador (VHI) es eficaz para mejorar la
mecdnica respiratoria, la eliminacién de secreciones y el intercambio de
gases en sujetos ventilados mecdnicamente. Se puede aplicar tanto en
pacientes con o sin impulso respiratorio.

Se puede realizar en distintas configuraciones de la ventilacion mecdnica,
aunque no hay estudios suficientes que avalen cudl es la mejor para
aplicar la VHI:

- PS
ey
- CP

En pacientes con impulso respiratorio (PS + PEEP):
*  >150% del volumen corriente ideal

* Presiones Pico de hasta 35cmH.O en sujetos con una compliance
estatica >30 mL/cmH:O o 40cmH:O en sujetos con una compliance
estatica de <30 mL/cmH-0

* No se modificard la PEEP
En pacientes sin impulso respiratorio:

» Sujetos con una compliance estatica >30 mL/cmH-0

* Flujo inspiratorio de 20 Lpm
* Presion pico objetivo: 35 cmH,O
* Frecuencia respiratoria ideal para mantener la ventilacion minuto

« Sujetos con una compliance estatica <30 mL/cmH-O

* Flujo inspiratorio de 20 Lpm
* Presion pico objetivo: 40 cmH-O
* Frecuencia respiratoria ideal para mantener la ventilacion minuto
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Contraindicaciones de la VHI:

RASS >0

Broncoespasmo severo

e PEEP >10cmH-0O

*  Pa0:-FiO, <150

* PAM < 60mmHg

« Drogas inotrépicas >15 mL/h (noradrenalina o adrenalina)
* PIC>20 mmHg

Compresién abdomino-tordcica rdpida y breve en el tiempo espiratorio.

La compresién espiratoria de la caja tordcica es una técnica manual de
fisioterapia que tiene como objetivo aumentar el flujo espiratorio y estirar
los musculos intercostales por medio de una compresién tordcica manual,
aplicada durante la exhalacién, seguido de una liberacion rapida al inicio
de la inspiracion. El fundamento de esta técnica se basa en su efecto
compresivo de las vias respiratorias, aumentando el flujo para que éste
aumente el transporte de moco de vias distales a proximales (7).

Para lograr efectividad en esta técnica necesitamos lograr (8):
« Diferencias entre PIF/PEF de mds de 17 L/min

* |dealmente seria llegar a picos flujo generados, no diferenciados de
mads de 65 L/min

Las recomendaciones son (9):
* Manos posicionadas bilateralmente en el Y4 inferior del térax

* Compresion sincronizada con el inicio de la espiracion apoydndose en
las curvas de la VMI

* Compresion fuerte y rapida (aprox. 1seg)

* Evitar relajar las manos muy rdpido: riesgo de auto trigger y aumento
de la presién transmural

* Observar la curva de flujo para apoyar que la técnica se realiza de
manera adecuada

* Vigilar hemodindmica, saturacion de O: g el ventilador para corroborar
que se estd aplicando la técnica correctamente.

Se puede asociar a la VHI y a la PEEP-ZEEP, pero dependerd del estado
hemodindmico del paciente y se recomienda personal experto en
fisioterapia respiratoria para la aplicacién de estas técnicas.

Compresién abdomino-tordcica lenta en el tiempo espiratorio.

Durante la ventilacién mecdnica en posicion semisentada, la ERCC rdpida
aumenta de forma segura el flujo espiratorio y mejora aclaramiento de
moco de las vias respiratorias proximales. Por el contrario, la ERCC suave/
lenta no influye en el transporte de moco y ejerce efectos hemodindmicos
y pulmonares deletéreos. Como son la disminucién de la compliance y el
gasto cardiaco (10).

PEEP-ZEEP (8)

Una maniobra de limpieza de las vias respiratorias llamada “presion
positiva al final de la espiracion - presion espiratoria final cero ‘(PEEP-
ZEEP) tiene potencial para lograr el sesgo del flujo espiratorio necesario
para eliminar la mucosidad en pacientes ventilados mecdnicamente,
aunque esto ha sido poco investigado en la literatura. Esta maniobra
consiste en aumentar la PEEP a 15 cmH2O durante cinco ciclos, seguido de
una reduccion abrupta de la PEEP hasta 0 cmH.O.

Algunos estudios han encontrado que la técnica PEEP-ZEEP mejora la
distensibilidad pulmonar y es capaz de eliminar las secreciones pulmonares
en pacientes ventilados mecdnicamente.

Es una técnica que se puede acompafiar de una ERCC rdpida.
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5.2. ACTUACION DEL FISIOTERAPEUTA EN LA
EXTUBACION DEL PACIENTE TRASPLANTADO DE
PULMON

La intubacion y la extubacion son dos procedimientos dentro de la UCI que no
se encuentran libres de riesgos. Aunque se ha relacionado mds la intubacion
con un procedimiento delicado debido a las situaciones de emergencias en las
que este procedimiento es necesario, la extubacion y mds especificamente la
extubacion fallida tiene una gran relacién con el aumento de la mortalidad y
la morbilidad (11,12).

Una extubacion fallida se define como aquella que, tras la realizaciéon del
procedimiento, el paciente necesita una reintubaciéon en las primeras 48
horas. En algunos estudios se establece hasta 72 horas. Si introducimos la
ventilacion mecdnica no invasiva (VMNI) como elemento coadyuvante en la
extubacion, se podria alargar el término hasta los 7 dias (12,13).

El porcentaje de extubacion fallida de aquellos pacientes programados
para el proceso de destete de la VMI asciende al 10-20%. En los pacientes
con extubacion fallida, la mortalidad asciende al 25-50% dejando a un lado
las reintubaciones por obstruccion de la via aérea alta ya que no se ve tan
afectada la mortalidad (13,14).

Algunos de los factores asociados a este fallo de extubacion por el
procedimiento quirurgico son (15):

* Lesiones neuroldgicas como por ejemplo nervio frénico o a nivel de
cuerdas vocales.

* Duracioén prolongada de la ventilacion mecdnica.

Otrosfactoresatenerencuentayque pueden considerarse como modificables
son la sedacién prolongada, la eficacia de la tos, el manejo de las secreciones
y la DAU (16). La DAU en el paciente quirurgico tiene una alta incidencia debido
al dolor, a la lesién quirdrgica, a la inflamacién post procedimiento y al efecto
de la sedacion y/o de los bloqueantes neuromusculares (17).

La actuacion del/la fisioterapeuta respiratorio en las fases pre/post
extubacion se encuentra avalada a nivel europeo (Grade 2+ Recomendacion
fuerte) (1112).

Los objetivos del fisioterapeuta respiratorio en la extubacion se destinan
sobre la eficacia de la tos, el manejo de las secreciones y la DAU:

* Elentrenamiento de la musculaturainspiratoria y la fisioterapia respiratoria
en pacientes ventilados mecdnicamente tiene su repercusion en la
disminucién del tiempo de weaning y por tanto mayor preparacion para
el momento de extubacion (18,19).

 Los programas de MP juntamente con la fisioterapia respiratoria
disminuye la posibilidad de fracaso en la extubacion (20).

5.3. WEANING DIFICIL/TRAQUEOSTOMIA

En la mayoria de los pacientes después del trasplante el weaning puede
ser realizado en las primeras horas o dias. Sin embargo, algunos pacientes
presentan complicaciones que requieren una mayor duracion de la
ventilacion mecdnica o del ECMO. En estos casos suele ser necesario la
realizacion de una traqueotomia temprana (21,22).

Esto permite realizar pruebas de weaning seguras que disminuyen el riesgo
de complicaciones en la via aérea por las intubaciones repetidas y la alta
presidon constante en las anastomosis bronquiales. Los pacientes también
tienen mayor comodidad, higiene oral, mejor manejo de las secreciones
bronquiales y un menor riesgo de lesién de las cuerdas vocales.

Manual de procedimientos de fisioterapia respiratoria en cirugia tordcica

La incidencia de la relaciéon de traqueostomia se situa entre un 24-51% en
el trasplante pulmonar, el pobre estado funcional previo parece ser un
predictor de la necesidad de este procedimiento.

La traqueotomia percutdnea se realiza rdpidamente y se asocia a menos
complicaciones postoperatorias que la traqueotomia quirurgica.

54. SECRECIONES, ASPIRADO Y FLUIDIFICACION

La aspiracion de secreciones en pacientes intubados o traqueostomizados,
se realizard cuando sea necesario, no rutinaria. Para ello, el paciente tendrd
una cdnula endotraqueal o una traqueostomia (23):

Contraindicaciones:

* Absolutas; broncoespasmo y obstruccion

* Relativas; hemorragias, o pacientes que tienden al sangrado
Fluidificacion de secreciones:

Si el paciente tiene secreciones muy espesas, nos ayudamos de 3 sistemas
para fluidificarlas:

1. Nebulizadores: los cuales, proporcionan particulas de agua
2. Vaporizadores o Humidificadores: proporcionan vapor de agua

3. Micronebulizadores: facilitan la administracion de medicamentos
rompiendo el liquido y transformdndolo en microparticulas
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(*Tabla 1; elaboracion propia)

5.5. TECNICAS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN EL
PACIENTE NO VENTILADO MECANICAMENTE

5.5.2 PEP: Dispositivos de presidn espiratoria oscilante y no oscilante.

Son dispositivos introducidos dentro de las terapias de drenaje de
secreciones, que se subdividen en PEP y PEP oscilante, los cuales utilizan
diferentes niveles de presién positiva y oscilacion (27,28).

Favorecer el transporte del moco desde las vias medias distales y
facilitar el reclutamiento alveolar, aumentando la ventilacién colateral y
disminuyendo la hiperinsuflacion pulmonar, producto de la resistencia a la
salida del flujo aéreo que generan estos dispositivos.

Ademds, los dispositivos de PEP-oscilante mejoran el aclaramiento
mucociliar mediante la aceleracion intermitente de los flujos espiratorios,
aumentando el batido ciliar y modificando la morfologia del moco.

Indicaciones en UCI postrasplante pulmonar (29)

* Baja adherencia a otras técnicas manuales de fisioterapia respiratoria
* Hipersecrecion bronquial

a) PEP-oscilante: Acapella (Figura 1), Flutter® (Figura 2)® y RC-Cornet®,
favorecen el drenaje bronquial, generando una oscilaciéon interbronquial,
que ayudard a la mejor fluidificacion del moco.

b) PEP: PiPep® y TheraPEP® (Figura 3) generan una resistencia al flujo
espiratorio, generando una presion positiva en el interior de la via
aéreqa, que aumentard cuanto mayor
sea la resistencia del dispositivo.
Esto aumentard; fase espiratoria y
VRE, reclutando zonas alveolares
colapsadas.

(Figura 1): Acapella
(Figura 2): Flutter®
(Figura 3): TheraPEP®

El papel de la fisioterapia respiratoria, superada la fase aguda, es
importante en este tipo de pacientes, ya que tienen riesgo de presentar

Manual de procedimientos de fisioterapia respiratoria en cirugia tordécica

O
(O

complicaciones respiratorias. Una efectiva intervencion de fisioterapia es
un coadyuvante importante en su recuperacion.

5.51 Inspirémetro de incentivo (Ver capitulo 31 Fisioterapia Postquirurgica: Unidad de
Reanimacion, apartado 3)

El inspirbmetro de incentivo es un componente dentro de la terapia
de limpieza bronquial en el trasplante de pulmén. Su finalidad es la
estimulacion del paciente en realizacion de inspiraciones prolongadas,
profundas y lentas; proporcionando un feedback visual para su ejecucion,
aportando informacién del volumen de aire que inspira (inspirometro de
incentivo volumétrico) (24).

5.5.3 Entrenamiento de la musculatura
inspiratoria

El entrenamiento de la musculatura

inspiratoria en pacientes en periodo

de destete obtiene buenos resultados,

aplicandose a pacientes a través de

la cdnula de traqueostomia y/o tubo

endotraqueal con  desconexiones

breves del ventilador, aunque aun no

estd integrado en los programas de

trasplante pulmonar (31,32).

(Ver capftulo 4 Ejercicio Terapéutico en Cirugia Tordcica, apartado  4.3)

*Tabla 1, Limpieza de secreciones en la via aérea. European Respiratory Society and European
Society of Intensive Care Medicine Task Fore on Physiotherapy for Critically Ill Patients
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AUMENTAR EL VOLUMEN AUMENTAR LA TASA DE
INSPIRATORIO FLUJO ESPIRATORIO

* Movilizacion * Cambios posturales

» Cambios posturales e Estimular tos/sacudidas
* Ejercicios respiratorios * Tos asistida

» Espirometria incentivada * Exuflador

* Insuflaciones con NIV
AUMENTO DEL
* Hiperinsuflocién manual o VOLUMEN ESPIRATORIO
mecdnica

» Cambios posturales
OSCILACION . CPAP

« Percusion * PEP

*  Vibracién manual o mecdnica
ASPIRACION DE SECRECIONES

«  HFO/IPV/flutter

5.6. FISIOTERAPIA MOTORA EN UCI
5.6.1. Debilidad adquirida en Unidad de Cuidados Intensivos

La debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos (DAU) es un
elementoconstanteenlarecuperaciondelpaciente quirdrgico.Se manifiesta
como una atrofia y/o pérdida de masa muscular en las extremidades de
formabilateral, simétricay musculaturarespiratoriageneralmente. Aparece
como consecuencia de una miopatia, polineuropatia o polineuromiopatia
(una mezcla de ambas) (17,33,34).

La sarcopenia y por tanto el paciente fragil pre-trasplante pulmonar tiene una
repercusion negativa en valores de mortalidad post trasplante (35,36). Estas
condiciones previas del paciente no serdn las Unicas que repercuten en la DAU.
Medicacion (Vasoactiva, corticoesteroides, bloqueantes neuromusculares,
sedacion prolongada) y la técnica quirdrgica (mayor repercusion cirugias
abiertas como en el trasplante pulmonar) serdn elementos a tener en cuenta
en el proceso perioperatorio (17).

Los efectos adversos de la DAU en los pacientes ingresados en la unidad de
cuidados intensivos (UCI) tanto en unidades quirdrgicas como médicas son (33):

* Aumento de la mortalidad, estancias hospitalarias y dias de ventilacion
mecanica

* Mayores costes hospitalarios
» Riesgo elevado de extubacion fallida

» Afectacién a largo plazo tanto en aumento de la mortalidad al alta de
UCI como en la disminucién de la funcionalidad.

Entre las medidas preventivas de la DAU se encuentran los programas de
movilizacién precoz (MP).

Esnecesario optimizar la activaciéon del musculo esquelético para minimizar
los efectos del desuso (atrofia muscular, deterioro de la funciéon muscular,
deterioro de la mecdnica respiratoria) (17,33).

Los programas de MP son seguros, factibles y costo-efectivos. El
entrenamiento de la musculatura inspiratoria, estimulacion eléctrica,
cicloergémetro y movilizacién precoz en los primeros dias de ingreso y tras
estabilidad hemodindmica son parte de las actuaciones recomendadas
en los pacientes ingresados en UCI (34,37).

1. Indicaciones para el inicio de los programas de movilizacién precoz
(MP)

Para considerar la activacion del paciente dentro de los programas de
MP, debe iniciarse la actividad fisica entre el 2° y el 5° dia de ingreso a la
UCI. El paciente debe estar en estabilidad respiratoria, cardiovascular y
neuroldgica para que el programa sea activado (34,38).

2. Indicaciones para la finalizacidon de los programas de movilizacién
precoz

Unido ala pérdida de estabilidad respiratoria, cardiovascular y neurolégica
del paciente, de manera especifica se puede establecer las siguientes
opciones (adaptado protocolo template Nydhal) (34,39)

* Desviacion de la presion arterial sistolica (PAS) > 20%, respecto al basal
en reposo.

* Frecuencia cardiaca (FC) > 200- (edad en anos)

* Descenso de la saturacion de oxigeno> 5%, respecto al basal en reposo
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» Esfuerzo respiratorio segun escala de Borg = 7 (0 = muy fdcil, 10 =
maximo esfuerzo). Primero, tratar de incrementar la presion respiratoria
en el ventilador en 4 mbar y revalorar; en ausencia de mejora, detener
la movilizacion.

* Esfuerzo entrenamiento fisico segun escala de Borg = 7(0 = muy fdcil,
10 = maximo esfuerzo). Primero, intentar reposo corto (p. ej.. sentarse
en una silla durante un minuto) y revalorar; en ausencia de mejora,
detener la movilizacion.

5.7 ACTUACION DEL/LA FISIOTERAPEUTA EN PLANTA
HOSPITALARIA

5.71 Fisioterapia Respiratoria

* Traselaltadela UCl se seguirdinsistiendo en las técnicas de fisioterapia
respiratoria.

* Siel paciente presentase algun déficit de expansion pulmonar se podrd
recurrir a la realizacion de ejercicios de débito inspiratorio controlado
y el uso de las ayudas instrumentales (inspirémetros de incentivo,
dispositivos PEP).

* El inspirdmetro de incentivo puede ser una ayuda para objetivar
las ganancias de la capacidad vital (CV) obtenidas a lo largo de las
sesiones de fisioterapia. Los valores de referencia para el trasplante
bipulmonar serdn entre un 65-85% de la CV tedrica y para el trasplante

unipulmonar del 60-70% de la CV tedrica (40). (ver subcapitulo 221
Fisioterapia Postquirurgica: Unidad de Reanimacién postanestesia, apartado 3)

* Dos importantes mecanismos de defensa del pulmon, el reflejo de
la tos y el aclaramiento mucociliar (41), estdn deteriorados tras el
trasplante. Estos cambios probablemente influyen en la susceptibilidad
a las infecciones respiratorias y una mayor repercusion de la
broncoaspiracion (42).

* La auscultacion pulmonar nos permitird valorar la presencia de
secreciones en el arbol bronquial y la toma de decisiones terapéuticas
para mantener permeable la via aérea.

* Los ejercicios de fisioterapia respiratoria reducirdn su importancia
una vez que el paciente presente una buena mecdnica respiratoria,
aceptable capacidad pulmonar y ausencia de secreciones bronquiales.

5.7.2 Fisioterapia Motora

El trasplante pulmonar mejora sustancialmente la funcion respiratoria,
pero a pesar de ello tras la cirugia el paciente sigue presentando una
respuesta inadecuada al esfuerzo y un pobre estado funcional justificado
principalmente por la disfuncion de la musculatura esquelética.

Las posibles causas de la disfuncién muscular son:

» Sarcopenia, se correlaciona con los dias de estancia en la UCI y la
miopatia inducida por los corticoesteroides (43).

* Menor porcentaje de fibras tipo | resistentes a la fatiga. Las fibras tipo |
son muy ricas en mitocondrias con altos niveles de enzimas oxidativas.

* Menor capacidad oxidativa del musculo esquelético Se correlaciona con
el uso de inmunosupresores (44).

» Altos niveles de lactato que condiciona la presencia de acidosis muscular.

*  Menor cantidad de ATP circulante. Predomina el metabolismo anaerdbico
sobre el aerdbico.

Estd aceptado en base a los estudios publicados que la disfuncién muscular
es parcialmente reversible mediante la realizacion de ejercicio terapéutico,
la actividad aerdbica y los ejercicios de fuerza resistencia mejoran
significativamente el estado funcional del paciente trasplantado (45).

Es relevante en este periodo recuperar la capacidad de realizar las
actividades bdsicas de la vida diaria que dard mayor independencia y
mejorard la autoestima del paciente. Debemos favorecerlo mediante la
promocion de la sedestacion, bipedestacion y deambulacién en cuanto
sea posible. La existencia de drenajes endotordcicos, catéteres o sondas no
debe excluir dicha posibilidad.

Se podrd iniciar cierta actividad fisica mediante un programa de movilidad
progresiva:

* Se puede utilizar una pedaleta y en cuanto el paciente mantenga la
bipedestacion, iniciard el pedaleo en bicicleta estdtica. Se recomienda
comenzar con 5-10 minutos hasta progresivamente completar 30
minutos sin carga.

* Entrenamiento de transferencias.

* Progresion de la marcha mediante ayudas: Silla de ruedas, andador, sin
ayudas.



102

* Cuando el paciente sea capaz de deambular por la habitacion se
realizardn caminatas supervisadas 1 x/dia hasta 100 metros; progresar
a 4-5 x/dia durante sesiones de 10-15 minutos y aumentar la distancia >
100m.

* Subir escaleras.

* Ejercicios de movilidad articular de miembros superiores. No se
recomienda la relaciéon de ejercicios de sobrecarga el primer mes para
prevenir posibles dehiscencias de la toracotomia.

* Incrementaremos el nivel de exigencia en los ejercicios de fortalecimiento
muscular de miembros inferiores mediante: lastres, bandas eldsticas o
autocargas.

La prueba de marcha de 6 minutos puede ser Util en la valoracion inicial
del estado funcional del paciente trasplantado, al tratarse de una prueba
de campo sencilla de realizar. En las primeras semanas tras la cirugia la
distancia caminada se estima que es un 60% del tedrico del paciente (46).

Progresivamente y si la saturacion (SpO:) del paciente lo permite debemos
ir rebajando el flujo de oxigeno suministrado e incluso retirdndose, siempre
y cuando se mantenga la SpO:. por encima del 95%. Controlando tanto
las situaciones de reposo como de esfuerzo mediante pulsioximetria.
La mayoria de los receptores de trasplantes de pulmoén se les retira el
oxigeno suplementario antes del alta hospitalaria, pero algunos pueden
seqguir necesitando oxigeno a bajo flujo durante el esfuerzo durante varias
semanas, especialmente los receptores de trasplante unipulmonar.

Los efectos secundarios de medicamentos incluyen retenciéon de liquidos,
anemia, nduseas, temblores, disminucién de la agudeza visual, hiperglucemia
e hipertension, que deben tenerse en cuenta a la hora de prescribir el
ejercicio para que se realicen las modificaciones apropiadas.

Los problemas médicos que pueden encontrarse en esta fase inicial del post
trasplante que pueden afectar al ejercicio incluyen la infeccidn respiratoria,
el rechazo agudo, la ansiedad, la depresion, el dolor posquirdrgico en la zona
del drenagje y la pared tordcica, arritmias, eventos trombaoticos, hipotension
postural, Ulceras cutdneas y mala cicatrizacion de las heridas.

El entrenamiento en la sala de fisioterapia se podrd iniciar tras el alta de la
unidad de cuidados intensivos y si reune los criterios clinicos de estabilidad
hemodindmica. La presencia de drenajes tordcicos, vias centrales y sondas
pueden modificar los ejercicios propuestos a este nivel. Se adaptard el
programa para que el paciente pueda realizar la sesion.

Los programas de rehabilitacion respiratoria ambulatoria son esenciales
para que el paciente trasplantado recupere su estado funcional y adquiera
la mdéxima calidad de vida.

5.8. SITUACIONES ESPECIALES EN EL PACIENTE
TRASPLANTADO.

5.8.1 Complicaciones neurolégicas después del Trasplante Pulmonar.

Las complicaciones neuroldgicas después del trasplante pulmonar son
comunes, aungue subestimadas. A pesar de que no han demostrado tener
un impacto directo sobre la mortalidad, inciden de manera considerable
en la morbilidad. Esta circunstancia provoca un aumento en los tiempos
de estancia en UCI y hospitalaria.

Existe asimismo evidencia de que las complicaciones postquirdrgicas
tienen una relacién directa con la supervivencia a largo plazo.

Los estudios, en este punto, no han encontrado factores de riesgos
relacionados con la apariciéon de dichas complicaciones neuroldgicas; pero
son significativos los casos de pacientes de mayor edad, o con tiempos
prolongados de la cirugia, que sin ser estadisticamente significativos
guardan relacion.

Con un diagndstico y tratamiento adecuados, la mayoria de las lesiones se
resuelven, pero puede ser necesario un plazo variable de meses e incluso afos.

Principales complicaciones neurolégicas

Suincidencia se situa entre el 10% y el 59% segun los estudios. Se dividen en
tres grandes grupos segun afecten al SNC, SNP o SNA. Las complicaciones
que afectan al SNC han sido objeto de mayor estudio; sin embargo,
recientemente las que afectan al sistema periférico y auténomo estan
siendo descritas.

La mayoria de estas complicaciones suelen aparecer en los 2 primeros
meses postrasplante; y es por ello que tienen un mayor impacto sobre
la estancia en UCI y hospitalaria. Las lesiones del n. frénico, n. recurrente
laringeo ydeln.vago suelen producirse durante el procedimiento quirurgico.
Se considera ala lesion del n. frénico como la mds importante, ya que tiene
unimpacto directo sobre la capacidad de toser y mecanismos respiratorios,
haciendo a los pacientes mds susceptibles de sufrir infecciones u otras
complicaciones que prolongan su estancia hospitalaria.

A) Lesién del Nervio Frénico. Disfuncién Diafragmatica

La lesion del n. frénico representa la segunda complicacion neuroldgica mads
prevalente, después de la polineuromiopatia/miopdtica. Fue descrita por
primera vez en 1995 (47). De incidencia variable segun los estudios, la incidencia
notificada de lesiéon / disfuncién del n. frénico y / o pardlisis / disfuncion del
diafragma después del trasplante de pulmon oscild entre el 32% y el 29,6%
(48-50). En los ultimos afios la incidencia descrita varia entre el 8% y el 30% (51).
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En el caso de pardlisis del n.frénico, es considerada la causa mds importante
de fallo respiratorio en la ausencia de rechazo agudo del injerto o infeccion y
convirtiendo la extubacion del paciente todo un reto.

Los sintomas que presentan los pacientes con disfuncion diafragmdatica son
disneq, ortopnea, disnea durante el ejercicio, alteraciones en la mecdnica
respiratoria pudiendo presentar o no respiracion paraddjica, desaturaciones
nocturnas o durante el ejercicio.

Los pacientes con disfunciéon unilateral presentan una reduccion de la PIM
del 60% del predicho y una reduccion de la PTD de alrededor del 40%del
predicho. En el caso de las pardlisis bilaterales, estas cifras se reducen al 30%
y 5% del predicho respectivamente (52). También se ven afectados el VC y el
V; asi como la CPT, siendo mds evidentes en los casos de pardlisis bilateral. La
ventilacion es mantenida por la compensacion de los musculos intercostales,
y/o por el hemidiafragma normofuncionante segun el caso. Como dijimos
anteriormente, no todos los pacientes presentan respiracion paraddjica, ya
que esta depende de la severidad de la debilidad, por ello en las pardlisis
unilaterales es rara.

Esta complicacion se asocia con tiempos mds prolongados de VMI y estancia
en UCI (53,54), incluso con la disminucién en la supervivencia (55,56).

Segun los estudios, la disfuncién tiende a la resoluciéon entre 1y 12 meses en
funcion del dafo ocasionado al nervio (dafio axonal con integridad del nervio
y la distancia del dafio hasta el diafragma) y de la tasa de regeneracion (49).
En los casos mds severos, la disfuncion no llega a resolverse ni en periodos
de 2 afios de seguimiento (56). Otros estudios hablan de que la recuperacion
puede continuar durante al menos 20 meses (56,57) y alrededor del 30% de
los pacientes afectados nunca recuperan la funcion diafragmdtica (58).

La afectacion bilateral transitoria del n. frénico debe paliarse con una
traqueotomia y VMI, que permita la evolucion de la recuperacion nerviosa.
Una nueva técnica, la electroestimulacion diafragmdtica (marcapasos
diafragmdtico o pacing) permite estimular los n. frénicos, en particular
en el marco del trasplante de pulmén. En caso de afectacion parcial, se
aconseja el refuerzo de los musculos inspiratorios (59) mediante el trabajo
de entrenamiento muscular descrito en el capitulo especifico.

En un estudio publicado en 2020, los autores concluyeron que la disfuncion
diafragmdtica estd sistemdticamente presente al alta hospitalaria;
persistiendo de 3 a6 meses después de la cirugia. En su estudio, demuestran
que la causa principal de dicha disfuncién es la neuroapraxia del n. frénico
provocada por la manipulacién quirdrgica del mediastino o la hipotermia
con hielo (irrigacién con frio de la cavidad pleural dafia el extremo distal
del nervio); es decir, al acto quirurgico per se; descartando otras posibles
causas como los cambios en la geometria del diafragma, la toxicidad
medicamentosa (inmunosupresores) o dolor (60).

AFECTACION UNILATERAL | AFECTACION BILATERAL

Asintomdtica, disnea inexplicable, Disnea en reposo o inexplicable,
SIGNOS CLINICOS hallozgo ocasional en Rx, ortopnea, disnea con la ingesta,
limitacion al ejercicio limitacién al ejercicio
RESPIRACION .
PARADOJICA e =
CV (% VALOR -
PREDICTIVO) =0 =0
DISMINUCION cV
EN SUPINO (%) 10-30 50-50
PIM (% VALOR > <
PREDICTIVO) =60 =30
ENGROSAMIENTO Sin Sin
DIAFRAGMA EN Al Al
INSPIRACION camBIos camBIos
PDI MAX
> <
(CMH:0) 270 =40
TWICH PDI
< <
(CMH:0) =10 =20
i dlacia ) | Hipoventilacion frecuente durante
ipoventilacion ocasiona fi i i
COMPLICACIONES dur:'onte el suefio, atelectasias. ;Issuuﬁecr;gr,]g';eIreecst;fﬁi,r?oe'ti/n&(l)n|o,
prolongada
TIEMPO DE RECU-
PERACION(ANOS) = lore
VMNI Generalmente no indicada Indicada
MARCAPASOS . .
DlAFRAGMATlCO NO Si, en pacientes con SCI
PLICADUBA Puede ayudar No indicado
DIAFRAGMATICA

Tabla 1. CV capacidad vital, PIM presidon inspiratoria mdxima, Pdi max medida
de la presion transdiafragmdtica durante esfuerzo realizado a glotis cerrada,
Twich Pdi estimulacion eléctrica o magnética transcutdnea del nervio frénico.
VM ventilacion Mecanica, SCI spinal cord injury. Fuente: Adaptado de “Dysfunction
of the diaphragm”. Mc Cool et al. The New England Journal of Medicine.2013
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Seria también interesante monitorear intraoperatoriaomente mediante
electromiografia el n. frénico para tratar de comprender si el dafio es
evitable o reducible. Una vez instaurada la disfuncion, el tratamiento
depende de la causa como del deterioro de la funcidn respiratoria. Se ha
demostrado que el entrenamiento de los musculos inspiratorios mejora la
presion diafragmatica en pacientes con EPOC, lesidn de la médula espinal
y pardlisis diafragmatica post bypass cardiaco.

Si bien es cierto, que no hemos encontrado estudios en pacientes con
disfuncion diafragmdtica por lesion del n. frénico, tampoco hemos
encontrado que esto sea una contraindicaciéon para su uso. La mayoria
de los pacientes con pardlisis unilateral no requieren ningun tratamiento.
Como la mayoria de las causas de paresia o disfuncion del hemidiafragma
son transitorias, se espera una recuperacion completa con el tiempo.
Algunos pacientes pueden beneficiarse de la VMNI nocturna. Los criterios
para iniciar esta terapia no estdn definidos, pero la mayoria de los
expertos recomiendan el tratamiento si PaCO. > 45 mmHg y la SpO: < 88%.
Otra herramienta es la terapia manual, incluyendo aqui los estiramientos
la liberacion miofascial del diafragma, ya que se ha demostrado en
una reciente revision sistemdtica tener efectos positivos como aumento
inmediato de la movilidad diafragmdtica (valorada con ecografia) y de la
expansion toracoabdominal (61).

B) Lesidén del Nervio Laringeo Recurrente.

El nlaringeo recurrente, originado en el n.vago, se encuentra relacionado
condiferentes estructuras anivel deltérax y cuello. En ocasiones, se observa
una afectacion quirdrgica de los n.recurrentes, de forma transitoria por
estiramiento, o de forma definitiva por seccion del nervio.

La causa suele ser el vaciamiento ganglionar, en particular izquierdo, o
la cirugia de un tumor que engloba al nervio, o bien por la presencia de
adenopatias en la ventana aortopulmonar (silicosis, sarcoidosis) (62). El
paciente presenta una alteraciéon del timbre de la voz, trastornos de la
degluciéon y no tose de forma eficaz; ya que no hay cierre de glotis por
pardlisis de las cuerdas vocales. Sila afectacion es leve, suele compensarse
en pocas semanas. Pero puede existir una obstruccion, bronquial por
secreciones, debido a la inhalacion de saliva. Si existe una afectacion
recurrencial bilateral, la traqueotomia es indispensable. En esta situacion,
el fisioterapeuta deberd asistir con técnicas de eliminacion de secreciones
y suplir la tos. El Tens submandibular puede aplicarse varias veces al dia
como recomiendan los autores de la Enciclopedia de Kinesiterapia (59) en
su Ultima publicacion del 2021.

Neuroestimulacion
Eléctrica Transcutdnea
submandibular.

Fuente: A Freynet, P
Sarreau, E.  Gracio,P.
Grandet, P-E. Falcoz
Kinesiterapia
perioperatoriaencirugia
toracica pulmonar. EMC.
Kinesiterapia - Medicina
fisica 2021:42(H1-16
[Article 26-504-D-10].

C) Lesién del Nervio Vago.

La gastroparesia es la complicaciéon neuroldégica mds comun de las
afectaciones del SNA. Se relaciona con la lesion del n. vago; pero puede
tener un origen multifactorial. Suele aparecer en casos de adherencias
pleuropulmonares o paquipleuritis en las zonas posteriores del mediastino
y torax (tipico de pacientes que han presentado bronquiectasias o
neumonias de repeticion antes del trasplante).

Dicha afectacion puede desembocar en trastornos digestivos y disminucion
de la motilidad gastrointestinal, y alteracion absorcidon de la medicacion;
sobre todo, si la afectacion es bilateral (62). También relacionada con
episodios de broncoaspiracion y reflujo gastroesofdgico. Los sintomas
mds comunes son la saciedad temprana, falta de apetito, dolor abdominal
e hinchazon.

Las posibles estrategias son minimizar uso de medicamentos que retrasan
el transito (ej: opidceos); prescripcion de medicamentos que favorecen
la motilidad intestinal, uso de sondas de alimentacién post-piléricas,
inyecciones de toxina botulinica (63). La aplicacion del TENSen la zona
dorsal (colocacién de 2 electrodos entre T6-T10) 30 minutos después
de las comidas ha demostrado en algunos estudios aislados aliviar los
sintomas en los casos moderados e incluso severos. Utilizando ondas
cuadrangulares, frecuencias entre 120-150 Hz, y una amplitud de pulso
entre 200-220 microsegundos (64,65).
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59. OXIGENACION POR MEMBRANA EXTRACORPOREA
COMO PUENTE AL TRASPLANTE

La oxigenacion por membrana extracorpérea (ECMO) es un soporte vital
utilizado en casos agudos cardiacos, pulmonares o pacientes con insuficiencia
cardiopulmonar grave que son refractarios a las medidas convencionales (64).

LaECMO como estrategiapuente alos pacientes con enfermedad pulmonar
en fase terminal al trasplante de pulmoén ha permitido que los pacientes
en estado critico sigan siendo elegibles para trasplante minimizando el
desacondicionamiento previo a la cirugia (65). Existe alguna evidencia de
que las tasas de supervivencia de los pacientes que fueron sometidos a
ECMO para el trasplante son algo comparables a los que no. Esta mejora
puede atribuirse a los avances en la tecnologia ECMO y a la experiencia
de dichos centros especializados en la terapia (66).

Los pacientes que reciben ECMO como puente al trasplante son objetivos
obvios para la movilizaciéon (véase apartado de movilizacion precoz 2.4.6)
para mantener su viabilidad al trasplante, como aquellos que requieren
ECMO como puente hacia la recuperacion (67).

510 AUTOFORMACION

Durante la estancia en el hospitalaria el paciente recibe atencion
fisioterdpica, en la cual el profesional realizard técnicas de fisioterapia
adaptadas a la situacion concreta del paciente, pero también instruird al
recién trasplantado en;

» Estimular el trabajo pulmonar desde todas las perspectivas posibles

* Educacién de la tos, para favorecer la expulsion de secreciones. Se
le ensefiard antes de llegar a casa ejercicios para la recuperacion de
la movilidad, y también se le instruird en adaptar la respiraciéon a la
deglucién-masticacion.

* Uso de dispositivos para realizar fisioterapia respiratoria de forma
continuada.

5.11. DELIRIO POSTRASPLANTE

El delirio perioperatorio fue definido en 1987 por la Asociacion de Psiquiatria
Americana, como un sindrome cerebral orgdnico con alteracion de
orientacién, memoria, atencioén, percepcion y el ciclo suefio-vigilia. Ese
cuadro es la manifestacion de la insuficiencia cerebral para mantener su
funcionamiento normal (68).

El cerebro ante la disminucién de oxigeno, presién o cualquier lesiéon, actua
de la misma manera; disminuyendo la produccion de neurotransmisores.
Aunque frecuentemente se asocia el delirio a la alucinacion, el delirio
engloba este cuadro de locura aparente y desorientacion, que puede
aparecer en el periodo perioperatorio. Generalmente suele ser agudo
durante los cuatro primeros dias, y en ocasiones puede aparecer previo
a la cirugia, incluso al ingreso en el hospital. Suele ser fluctuante en el
tiempo, mayoritariamente por la noche. En muchas ocasiones, tiene fase
prodrémica con irritabilidad, por lo que al pautar un benzodiazepénico,
desencadenard rdpidamente el cuadro.

Laincidenciase calculasobre el 26%, aunque después de 10 aflos posteriores
al trasplante es de 92% (69). Se debe a la toxicidad de los inhibidores de
la calcineuria y su mecanismo se desconoce, sin estar relacionado con
niveles toxicos.

El cuadro que presentan estos pacientes son: temblor, convulsiones,
cefaleas, cuadros, confusionales, alucinaciones, y en los casos mds
graves delirios, cuadros de esquizofrenia, incluso el coma. En muchos de
estos casos se sustituye este anticalcineurinico responsable por el otro
(tacrolimus por ciclosporina o viceversa), o suspendiendo temporalmente
este inmunosupresor, desapareciendo totalmente.

Un andlisis retrospectivo sobre 120 trasplantes pulmonares entre 1998 y
2008, describe una incidencia de complicaciones neurolégicas del 92%,
considerando al 53% de cardcter grave (70).

Destacan por su frecuencia las encefalopatias en 29 pacientes con 31
episodios, la mayoria de cardcter grave, 28 episodios. En general, son
de aparicion precoz, durante el primer aflo del trasplante, pero se han
visto episodios a los 8 afios. Son de naturaleza multifactorial y parecen
relacionados con hipoxemia, arritmias cardiacas, sepsis, rechazo, o
alteraciones metabdlicas.

En segundo lugar, por su frecuencia, estdn las vasculares, seguidas de
convulsiones generalizadas, infecciones y neuromusculares.
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5111 Escala de valoracién del delirio en UCI (71)

Criterios diagndsticos de delirio DSM-IV

Trastorno de conciencia (disminucién de la claridad con que se percibe el medio)
Y disminucion de la capacidad para centrar, mantener o desviar la atencion.

Trastorno del conocimiento (déficit de memoria, desorientacién o alteracion del
lenguaje) O de la percepcion, que no se explica por la existencia previa de demencia.

El trastorno se desarrolla en un periodo corto de tiempo
(habitualmente horas o dias), y tiende a fluctuar a lo largo del dia.

Hay evidencia por la anamnesis, exploracioén fisica o datos de laboratorio de
que el trastorno estd causado por una condicién médica general.

*Tabla 1; elaboracion propia

0
>
<
0
c

¢Hay evidencia de un cambio agudo en su estado mental con respecto a la
situacién basal? o ¢Ha cambiado la conducta del enfermo en las Ultimas 24
horas? (cambio en la puntuaciéon RASS o en la puntuacion de Glasgow).

Disminucién de la atencién ¢Presenta el paciente dificultad para dirigir la
atencion? ¢Presenta el paciente dificultad para mantener y desviar la atencion?

Alteraciones cognitivas ¢Es el pensamiento del paciente desorganizado e
incoherente? ¢ Contesta a preguntas y obedece érdenes durante la entrevista?

Alteracién de conciencia ¢Estd el paciente alerta e hipervigilante? (RASS > 0)
¢Estd el paciente somnoliento o estuporoso? (RASS entre -1y -3; grados menores
de reactividad se consideran coma) CAM-ICU: 1+ 2 + (3 0 4).

*Tabla 2 elaboracion propia

Escala RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) de sedacién-agitacién

Combativo: violento, representa un riesgo inmediato para el personal.

Muy agitado: agresivo, se intenta arrancar tubos y catéteres.

Agitado: se mueve de manera desordenada, lucha con el respirador.

Inquieto: ansioso, sin movimientos desordenados, agresivos ni violentos.

Somnolencia: no completamente alerta, se mantiene despierto mas de 10 seg.

Sedacion ligera: despierta a la voz y mantiene contacto visual menos de 10 seg.

Sedacion profunda: se mueve o abre los ojos a la estimulacién fisica, no a la voz.

No despertable: no responde a la voz ni a la estimulacion fisica.

I 2 B B
HH%I %HHH

*Tabla 3 elaboracion propia

Procedimiento para la valoracién RASS:

Observar al paciente; si estd despierto, inquieto o agitado, puntuar de 0 a +4.

Si no estd despierto, llamarlo por su nombre y pedirle que abra los ojos y mire al

examinador. Si abre los o0jos o responde con movimientos, puntuar de -1a -3.

Si no responde a la llamada, estimular al paciente dandole palmadas en el hombro
y/o frotandole el esternédn, y puntuar -4 6 -5 segun la respuesta.

*Tabla 4 elaboracion propia
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indice de gravedad del delirio (IGD)

*CAM-ICU negativo: IGD O

*CAM-ICU +: IGD = Puntuacion RASS + 1 (RASS en valor absoluto)
Los pacientes sin delirio (CAM-ICU) tienen un IGD de 0.

Los pacientes con delirio tienen un IGD igual al valor absoluto de la
puntuacion RASS mas 1. IGD = [RASS]+1.

Los grados RASS -4 y -5 indican sedacién profunda, que excluye la
evaluacion y el diagndstico del delirio, por lo que el rango Util de la escala
RASS para calcular el indice de gravedad del delirio estd entre +4 y -3 [IGD
maximo de 5 para el delirio hiperactivo y de 4 para el hipoactivo].

La puntuacion diaria se puede ir sumando durante toda la
duracion del delirio, lo que daria un indice de gravedad acumulado.
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1 FISIOTERAPIA DEL PACIENTE TRASPLANTADO

DE PULMON EN UClI

&
FISIOTERAPIA EN EL PACIENTE TRASPLANTADO %
DE PULMON EN PLANTA DE HOSPITALIZACION

(o)
@ PACIENTE VENTILADO MECANICAMENTE

El objetivo principal de la FR es minimizar los efectos adversos de la intubacién y
la polineuropatia del paciente critico, evitando la dependencia de la ventilacion
mecdnica, posteriores hospitalizaciones y mejorando la calidad de vida del paciente.

El fisioterapeuta experto en fisioterapia respiratoria podrd aportar:

Drenaje de secreciones Optimizacion de la ventilacion Prevenir y tratar complicaciones
Contraindicaciones absolutas

« Isquemia miocdrdica reciente » Saturacion de oxigeno <90%

« Frecuencia cardiaca <40 y >130 + Fraccién inspirada de oxigeno
pulsaciones/min <60%

e Presion arterial media (PAM) * Presion positiva al final de la
<60mmHg y >110mmHg espiracion (PEEP):>10cmH20

* Alto dosis inotrépica * Frecuencia respiratoria >40

respiraciones/minuto.

Intervenciones activas Intervenciones pasivas

* Hiperinsuflacion (respiraciones profundas * Hiperinsuflacion (manual o por ventilador)
con incentivador) * Maniobras de reclutamiento alveolar

* Drenaje de secreciones endobronquiales * Drenaje de secreciones endobronquiales

* Hidratacion y humidificacion de la via * Hidratacion y humidificacion de la via
aérea aérea

» QOscilaciones de alta frecuencia * Aspiracion de secreciones

* Presion positiva espiratoria * Insuflacion - exuflacion mecdnica

* Ventilacion no invasiva * QOscilaciones de alta frecuencia

e Posicionamiento * Posicionamiento

*  Movilizacion *  Movilizacion

* Entrenamiento de la musculatura * Electroestimulacion

respiratoria

. Fisioterapia respiratoria para el manejo de secreciones, el entrenamiento de la
EXTU BAC|ON/ musculatura inspiratoria y los protocolos de movilizaciéon precoz, serdn
WEANING elementos claves en un proceso de extubacién exitoso y/o en un weaning
prolongado si fuese necesario la realizacién de una traqueostomia precoz.

o PACIENTE NO VENTILADO MECANICAMENTE

La actuacion del fisioterapeuta respiratorio PROTOCOLO DE
unido a dispositivos coadyuvantes para MOVILIZACION PRECOZ EN UC]

evitar complicaciones respiratorias
Para considerar la activacion del paciente

dentro de los programas de MP, debe
iniciarse la actividad fisica entre el 2° y el
5° dia de ingreso a la UCI. El paciente debe
estar en estabilidad respiratoria,
cardiovascular y neurolégica para que el
programa sea activado

Inspirémetro Dispositivos PEP

Entrenamiento de la musculatura inspiratoria

Fisioterapia respiratoria

Insistir en fisioterapia respiratoria diaria para prevenir complicaciones.
Realizacion de los ejercicios por su propia cuenta. Aprendizaje de estos y
la creacion de una rutina de los ejercicios respiratorios

Fisioterapia motora en planta

Progresion de ejercicios buscando recuperar las actividades de |la vida diaria.
Inicio del entrenamiento tras alta de UCI y con criterios de estabilidad hemodindmica

* Pedaleta y en cuanto el paciente mantenga la bipedestacion, iniciard el pedaleo en bicicleta
estdtica. Se recomienda comenzar con 10 minutos hasta progresivamente completar 30
minutos sin carga.

* Entrenamiento de transferencias.

* Progresion de la marcha mediante ayudas: Silla de ruedas, andador, sin ayudas.

* Cuando el paciente sea capaz de deambular por la habitaciéon se realizardn caminatas
supervisadas 1 x/dia hasta 100 metros; progresar a 4-5 x/dia durante sesiones de 10-15
minutos y aumentar la distancia > 100m.

e Subir escaleras.

» Ejercicios de movilidad articular de miembros superiores. No se recomienda la relaciéon de
ejercicios de sobrecarga el primer mes para prevenir posibles dehiscencias de la
toracotomia.

* Incrementaremos el nivel de exigencia en los ejercicios de fortalecimiento muscular de
miembros inferiores mediante: lastres, bandas eldsticas o autocargas. Se recomienda
realizar 1-3 series x 10-12 repeticiones.

+ SITUACIONES ESPECIALES EN EL PACIENTE TRASPLANTADO

COMPLICACIONES NEUROLOGICAS DEL PACIENTE TRASPLANTADO

Las mds importantes: lesion nervio frénico, nervio vago y nervio recurrente laringeo.

Se considera la lesion del nervio frénico como la mds importante ya que tiene un impacto directo
sobre la capacidad de toser y mecanismos respiratorios, haciendo a los pacientes mds
susceptibles de sufrir infecciones u otras complicaciones que prolongan su estancia hospitalaria.
Esta complicacién se asocia con tiempos mds prolongados de VM y estancia en UCI, incluso con la
disminucion en la supervivencia.

Segun los estudios, la disfuncion tiende a la resolucidn entre 1y 12 meses en funcion del dafio
ocasionado al nervio. La afectacion bilateral transitoria del n.frénico debe paliarse con una
traqueotomia y VM, que permita la evolucion de la recuperacién nerviosa. En caso de afectacion
parcial, se aconseja el refuerzo de los musculos inspiratorios mediante el trabajo de
entrenamiento muscular. Algunos pacientes pueden beneficiarse de la VMNI nocturna
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ANEXO 1.

EDUCACION SANITARIA DEL PACIENTE QUIRURGICO
EN CIRUGIA TORACICA.

Nuria M. Novoa. MD. PhD. (Coordinadora)
Cirugia Tordcica. Hospital Universitario de Salamanca.

Marta Jiménez Ferndndez. MD. PhD.
Cirugia Tordcica. Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Daniel Lopez-Fernandez. PhD.
Fisioterapeuta. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin. Gran Canaria.

INTRODUCCION Y PROPOSITO.

Una parte importante del éxito de un proceso quirdrgico y, mds
especialmente cuando hablamos de programas de alta precoz, radica en
que el paciente sea proactivo y colabore en su recuperacion. Por ello la
informacion de la que dispongan tanto el enfermo como sus familiares es
clave (1).

Dicha informacion debe ir dirigida a reducir la ansiedad relacionada con
enfrentarse a una situacion desconocida agravada por la importancia del
diagndstico y de sus implicaciones a largo plazo (2,3). Ademds, debe ayudar
a hacer menos dura la experiencia del paciente a lo largo de todo el proceso
mejorando la tolerancia al dolor y los resultados postoperatorios (4).

Aunque la informacién y la educacién al paciente y sus familias se iniciaron
para facilitar los programas de cirugia ambulatoria (4), hoy sabemos que
también son imprescindibles para la cirugia electiva que precisa ingreso
hospitalario.

El camino recorrido en estos temas con los pacientes mds frecuentes
de nuestro dmbito (pacientes que precisan una reseccidon pulmonar
anatémica inferior a una neumonectomia) nos ha permitido desarrollar
esta serie de recomendaciones que les presentamos a continuacion y que
son extensibles a la mayoria de los pacientes que se pueden operar en los
diferentes servicios y/o unidades de cirugia tordcica.

2. INFORMACION PARA EL PACIENTE Y PREPARACION
PARA EL PROCEDIMIENTO.

* Usted estd en la consulta de Cirugia Tordcica porque tiene alguna
patologia que podemos tratar los cirujanos tordcicos. De esa consulta
debe haber salido con una idea clara acerca de cudl es el problema,
cudl es la soluciéon quirurgica que se le ofrece y qué pros y contras
puede tener el procedimiento.

* Deberd tener una idea aproximada de la fecha de cirugia o del tiempo
de espera y de si podrd ingresar el mismo dia de la cirugia o el dia
anterior. Si no fuera asi, por favor, intente volver a entrevistarse con su
cirujano tordcico para aclarar las posibles dudas. Es importante que
las aclare y que tenga una idea precisa de cudl va a ser la evolucion
normal de su proceso si todo va bien para favorecer su recuperacion.

* A lo largo del ingreso, varios profesionales sanitarios estardn en
contacto con usted ayuddndole y realizando gran cantidad de cuidados
y tratamientos. Confie en ellos, su ayuda es indispensable.

3. ASPECTOS IMPORTANTES PARA PREPARAR LA CIRUGIA.

* Se espera que en la consulta haya comentado con su cirujano tordcico
la medicacion que toma y si precisa algun cambio o suspension y
coémo hacerlo. Sea muy meticuloso con las recomendaciones recibidas
al respecto.

* Escriba en un papel, para que no haya dudas, la fecha y la hora a la
que tomo la Ultima dosis de anticoagulantes y/o antiagregantes.

* Deberd haber comunicado alergias e intolerancias a medicamentos,
alimentos u otros productos (latex, etc).

* Mantenga una dieta equilibrada, rica en proteinas y beba entre 1,5y 2
litros de agua u otros liquidos no alcohdlicos diariamente.

* Debe revisar sus hdbitos higiénicos. Preste especial atencién a la
limpieza del drea genital ya que, muy probablemente, se le colocard
una sonda en la vejiga durante las primeras 24h. Una buena higiene
local va a reducir las infecciones urinarias. Debe también cuidar su
boca. Recuerde que el tubo, por el que va a respirar mientras se le
opere, pasard por su boca antes de colocarse en la traquea. Debe
retirar de su cuerpo todos los piercings que tenga y no debe acudir
con las ufias pintadas. Recuerde que no debe depilarse ni rasurarse el
térax. El equipo de enfermeria decidird que es mds conveniente hacer
con su vello corporal.
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Deje de fumar totalmente. El tabaco no favorece su recuperacion y
puede aumentar las complicaciones del procedimiento. Si lo necesita,
pida ayuda a la Unidad de Tabaquismo que le corresponda a través
del Servicio de Neumologia de referencia o de su Médico de Atencién
Primaria.

Es muy importante que dedique un tiempo especifico y regular de su
dia a dia para realizar todos los ejercicios de fisioterapia que le han
recomendado.Van aser bdsicosy esenciales paraevitar complicaciones
y acelerar su recuperacion.

Si desea completar el documento de Instrucciones Previas, contacte
con su centro de Atencion Primaria y pida las instrucciones especificas
para hacerlo segun la norma de su comunidad.

. RECOMENDACIONES GENERICAS PARA EL INGRESO.

Localice el hospital y los posibles aparcamientos disponibles, asi como
otras alternativas de transporte. Avise el dia de la consulta de Cirugia
Tordcica que necesitard una ambulancia para su desplazamiento o
pongase en contacto con su Médico de Atencidon Primaria para tener
este aspecto previsto antes del dia del ingreso.

Si estd desplazado en otra ciudad, pregunte por posibles alojamientos
y soluciones alternativas como los pisos para familiares que ofrece la
Asociacion Espafola del Cancer en muchas ciudades espafiolas.

Sobre todo, si su ingreso va a ser el dia de la cirugia, programe con
tiempo el camino arealizar hasta el hospital teniendo en cuenta horarios
de transportes, intensidad de trafico y el problema del aparcamiento.

Pregunte en su hospital y en el momento concreto en el que va a ser
su ingreso cuales son las reglas que regulan el movimiento, estancia
e informacién de los acompanantes y de las visitas. Asi su familia y
allegados sabrdan exactamente qué hacer.

Recoja la medicaciéon que toma a diario y anote exactamente coémo la
toma.

Lleve ropa interior, un pijama propio (en general se le va a proporcionar
uno en el hospital) y unas zapatillas cémodas y cerradas para poder
andar y realizar el tratamiento de fisioterapia con seguridad.

Si utiliza algun tipo de proétesis (audifono, dentadura, gafas, recuerde
traerla caja o funda para guardarlo y tenga en cuenta que los hospitales
no se van a hacer cargo de su custodia ni de cualquier incidencia que
pueda ocurrir.

Lleve un pequefio kit de higiene con lo que utiliza mds habitualmente, asi
como el teléfono y un cargador para poder mantenerse comunicado
con sus seres queridos que no se puedan acercar.

Afada algun entretenimiento: libros, juegos, revistas. Pregunte por las
instrucciones de uso de la television.

Preste especial interés a las recomendaciones sobre la toma de agua
o de comida antes del ingreso. Esto es especialmente importante
si ingresa el dia de la intervencidon. En general, podrd cenar con
normalidad la noche anterior y podrd tomar liquidos claros (agua, té
u otras infusiones sin leche, café sin leche) hasta 6 horas antes de la
cirugia.

Después de ese momento NO Puede tomar nada o se suspenderd la
intervencion.

. EL DIA DE LA CIRUGIA

No se sorprenda porque, normalmente, varias veces antes de la
intervencion se le preguntard por:

» Cuando comid y bebio por uUltima vez.

* Su posible alergia a medicamentos, alimentos u otros productos.

* La toma y suspension de medicamentos anticoagulantes y
antiagregantes antes de la intervencion.

* Ellado del que se le va a operar (si es importante en su caso incluso
se le marcard en la piel).

» El procedimiento que se le va a realizar.

Son controles sucesivos para su seguridad.

También se le revisardn las piernas para detectar problemas con la
circulacion y se le aplicaran medidas mecdnicas, si hiciera falta, e
incluso su cirujano le habrd podido recomendar la proteccion con
Heparina (una inyeccion subcutdnea la noche anterior) para evitar el
desarrollo de trombos en las venas de las piernas.

Durante la intervencion la/las personas que usted haya designado
para recibir la informaciéon sobre ella estardn esperando alli donde
esté organizado en su hospital. Incluso podrdn recibir la informacién
telefonicamente si asi se ha estipulado antes del procedimiento.

Recuerde que la duraciéon de la cirugia que se le comunica siempre
es una media y que puede variar segun su caso particular tanto
por dificultades esperadas o no a nivel de la cirugia como de los
procedimientos anestésicosindispensables pararealizarlaintervencion.
Tenga en cuenta que el procedimiento no comienza desde el mismo
momento que el paciente es llevado al bloque quirurgico.
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Al terminar el procedimiento pasard a una zona de monitorizacion
llamada de “despertar”. Dependiendo del tiempo que vaya a estar alli,
empezard alli mismo o en la planta de hospitalizacion el tratamiento de
fisioterapia respiratoria indicados.

Durante el procedimiento, en la mayoria de los casos, no habremos
tocado la via digestiva por ello podrd beber y comer enseguida. La
enfermeria le indicard cudndo puede hacerlo. Este gesto le ayudard a
normalizarse mucho mds deprisa.

6. EL TIEMPO DE INGRESO POSTOPERATORIO Y LA
VUELTA A LA NORMALIDAD ANTES DE VOLVER A CASA.

El dolor. Esta es la molestia mds importante que va a notar. Cada
paciente lo siente de forma e intensidad diferente. Recuerde que
queremos que no tenga dolor y pueda descansar, pero a la vez, debe
moverse, toser y realizar las técnicas de fisioterapia respiratoria. Le
administraremos los calmantes que sean necesarios. Por favor, si tiene
dolor deberd avisar a su enfermera.

El drenaje tordcico es Util para extraer el exceso de aire y de liquido del
espacio pleural tras la cirugia. Se retirard en cuanto no sea necesario.
Su médico decidird el momento oportuno en la visita diaria.

No se sorprenda si su enfermera deja la herida quirdrgica sin cubrir.
Esto evita los problemas de maceracion y favorece la cicatrizacion
mdas rdpida.

Durante el tiempo de ingreso es especialmente importante que cumpla
con las instrucciones de ejercicios y actividades recomendadas por su
fisioterapeuta. Esto favorecerd mucho su recuperacion.

Recuerde que se pedirdn pruebas complementarias como radiografias
y andlisis de sangre para monitorizar su evolucion. Su realizaciéon no
significa que algo vaya mal. Pregunte a su médico por los resultados
cuando éste le visite.

Antesdeirse acasa,nos aseguraremos de que puede comer, deambular
y realizar su autocuidado y de que el dolor estd bien controlado, el
drenaje pleural retirado (en general) y de que cualquier complicacion
que haya podido ocurrir estd bajo control.

Algunos pacientes pueden sufrir la complicaciéon mds frecuente de
nuestra cirugia pulmonar: la fuga aérea persistente por falta de
cicatrizacion del pulmon. En ese caso es posible que se vaya de alta
con el drenagje pleural colocado. Recibird instrucciones sobre cémo
manejarlo y las revisiones que necesite antes de poder retirarlo con
seguridad en la consulta externa.

Algunos pacientes pueden necesitar oxigeno durante una temporada
despuésdelaintervencion. Siesto ocurrierag, se le dardn lasinstrucciones
sobre cémo y cudndo usarlo y se le seguird en una consulta para
valorar las posibilidades de retirarlo.

RECOMENDACIONES AL ALTA MEDICA (5).

Usted ha estado ingresado en el Servicio de Cirugia Tordcica y ha sido
intervenido quirdrgicamente. En este momento se encuentra estable y
no precisa tratamiento ni seguimiento hospitalario por lo que ha sido
dado de alta hospitalaria.

A continuacién, le destacamos algunas dudas e incidencias mds
frecuentes:

A. Signos de alarma que debe vigilar en casa:

Si presentan uno de los siguientes signos, deben ponerse en contacto
con el servicio donde se operd y con el médico de referencia de Atencion
Primaria. Si los sintomas son muy importantes, le recomendamos que
acuda al Servicio de Urgencias:

Fiebre.
Fatiga progresiva.
Dolor intenso que empeora con los dias.

Cambio en el color de la expectoracion, haciéndose amarillenta-
verdosa.

Hinchazdn de las piernas.

B. Informacién sobre su medicacién:

En el informe médico de alta, figura la medicacién recomendada
principalmente para el buen control del dolor.

Sin embargo, si esta medicaciéon fuera insuficiente le recomendamos
que consulte con su Médico de Atencion Primaria quien le ayudard a
ajustar las dosis o introducird otras medicaciones.

En caso contrario, si no tiene dolor puede reducir las dosis segun se
indica en el informe o consultarlo con su Médico de Atencién Primaria
para hacerlo de forma escalonada.
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C. Fisioterapia y ejercicio en domicilio. Ejercicio Terapéutico:

* Seria recomendable que, al alta hospitalaria, usted acuda a un
programa de fisioterapia respiratoria ambulatoria, si no es posible, es
recomendable:

* Continuar con las técnicas de fisioterapia respiratoria aprendidas
durante el ingreso hospitalario, asi como el ejercicio fisico es muy
aconsejable para la mejor recuperacion de su intervencidon pulmonar.

* Recomendamos hacer 1 hora de egjercicio por la mafana y otra por la
tarde (segun su tolerancia).

* Su fisioterapeuta le dard instrucciones precisas sobre ejercicios
especificos para usted.

* Recuerde que también necesita momentos de descanso y pausas de
hidratacion.

D. Actividades de la vida diaria:

* Levantar pesos: Durante 2 o 3 semanas recomendamos no levantar
pesos, ya que ello puede derivar en problemas relacionados con
incremento del dolor y dificultad en el control del mismo.

* Conduccién: La conduccion se desaconseja durante al menos 2
semanas, ya que el dolor percibido puede derivar en incomodidad y
aumento de riesgo de accidente.

* El apetito. Como consecuencia de la cirugia es normal que se pierda
el apetito. No significa que algo vaya mal. Tardard en volver algunas
semanas. Algunos pacientes cuentan que ademds han perdido o estd
disminuido el sentido del gusto y que notan nduseas al oler algunas
comidas. No se preocupe, las nduseas desaparecerdn y el gusto volverd.

» Dificultades para dormir. Una intervencion de un érgano interno como
el pulmoén altera la normalidad de su cuerpo y puede hacer que no
pueda dormir. Esto también volverd a la normalidad. Mientras tanto le
recomendamos que se tome el calmante antes de acostarse, no duerma
durante el dia y al irse a la cama lo haga poniendo las condiciones
que favorecen el suefio: evitar estimulos luminosos intensos (TV, por
ejemplo) y de sonido desde un rato antes, disminuir la luz ambiente,
leer o escuchar musica relajante.

* Alteraciones del humor. Tendrd dias buenos y dias malos. No se
desanime. Cada dia ird notando una pequefia mejoria y se encontrard
mejor.

* Sensaciones raras en la zona de la cirugia o con el roce con la ropa.
Independientemente del tipo de herida que se le hizo para la cirugia
puede notar esas molestias: acorchamiento, pinchazos o calambres
ocasionales, en relaciéon con el movimiento o con el roce de la ropa. Todo
eso se conoce como “disestesias” y son secundarias a la operacion. No
significa que algo vaya mal. Tardardn unas semanas en desaparecer.
Mientras tanto puede necesitar seguir tomando calmantes para
encontrarse confortable.

* Actividad sexual. Podrd reiniciarla cuando se encuentre bien. No hay
un plazo claro para ello. Probablemente en 2- 4 semanas desde la
intervencion. Pero si tiene dudas consulte a su Médico de Atencion
Primaria.

* Dieta. Salvo que deba seguir una dieta por otra razén, no existe
ninguna limitacion por su operacién. Sin embargo, debe saber que el
sobrepeso puede aumentar las dificultades respiratorias e incrementar
la fatiga producida por haber quitado una parte o todo el pulmon.
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TRAS LA
PRIMERA
CONSULTA

Acaba de  terminar  una
entrevista con su  cirujano
repase las siguientes preguntas
para estar seguro de que tiene
toda la informacién que precisa
y que le ha comunicado al su
doctor todos los detalles de sus
enfermedades previas y su
tratamiento actual:

e (Sabe por qué yde qué se va
a operar?

e (Sabe qué lado del pecho le
van a operar?

o (Tiene una idea general de
como es el procedimiento
que le van a realizar?

e ¢Le han dado una fecha
para la cirugia o le han
comentado el tiempo de
espera aproximado hasta la
intervencion?

e (Sabe si tendrd que ingresar
el dia anterior o el mismo dia
de la cirugia?

e (Sabe cudl es el tiempo de
ingreso  medio para un
enfermo al que se la hace el
mismo procedimiento que a
usted?

e ¢(Le ha comentado a su
doctor sus alergias tanto a
medicamentos, alimentos o
productos, si las tuviera?

e ¢(Le ha comentado a su
doctor la medicacion que
toma? ¢ Tiene que suspender
algun medicamento?

D
D

PREPARANDOSE
PARA LA
INTERVENCION

Los dias de espera hasta la
intervencion deben ser dias de
preparacion intensiva para
favorecer que todo el
procedimiento salga perfecto.
Ademds de las instrucciones
especificas que haya podido
recibir, le recomendamos que:

* Mantenga una dieta
equilibrada, rica en proteinas
y beba entre 1,5 y 2 litros de
agua Yy otros liquidos no
alcohdlicos diariamente.

* Deje de fumar totalmente. El
tabaco no favorece su
recuperacion y puede
aumentar las complicaciones
del procedimiento. Si o
necesita, pida ayuda a la
Unidad de Tabaquismo que le
corresponda a través del
Servicio de Neumologia de
referencia o de su Médico de
Atencion Primaria.

e Es muy importante que
dedique un tiempo especifico
y regular de su dia a dia para
realizar todos los ejercicios de
fisioterapia que le hayan
recomendado.

e Si desea completar el
documento de Instrucciones
Previas, contacte con su
centro de Atencién Primaria y
pida las instrucciones
especificas  para  hacerlo
segun la norma de su
comunidad.

VOY A
INGRESAR

Aunque hay diferencias
sustanciales entre ingresar el dia
de la cirugia y hacerlo el dia
anterior, hay multiples consejos
gue son COMUNES:

* Recuerde preparar el itinera-
rio, las posibilidades de apar-
camiento y/o de alojamiento
con tiempo.

e Prepare para llevar:
la medicacién que toma
regularmente y cémo la ha
tomado en los ultimos dias.
Ropa interior, pijama (si no se
lo proporcionan) y calzado
deportivo o zapatillas cerra-
das.

Las cajas de las posibles
protesis que utilice (auditivas,
dentadura, gafas,.).

Kit de higiene con lo que
utilice diariamente.

Alguna revista, libro o juego y
el teléfono y su cargador.

* Preste especial interés a las
recomendaciones sobre la
toma de agua o de comida
antes del ingreso. Esto es
especialmente importante si
ingresa el dia la intervencion.
En general, podrd cenar con
normalidad la noche anterior
y podrd tomar liquidos claros
(agua, te u otras infusiones sin
leche, café sin leche) hasta 6
horas antes de la cirugia. Des-
pués de ese momento No
Puede tomar nada o se
suspenderd la intervencion.

EN EL
HOSPITAL

Desde el momento de su ingreso
o del inicio del traslado hacia la
zona de quiréfanos hasta la
intervencion, se le realizardn
varios controles de seguridad en
los que se le preguntard por:

* suidentificacion
* las condiciones del ayuno
e el lado del pecho por donde

se le va a operar
e el conocimiento bdsico del

procedimiento que se le va a
realizar

* la ingesta/suspension de
medicacion antiagregante o
anticoagulante que pudiera
tomar

Cuando termine el procedimien-
to, se informard a la persona
que usted haya designado bien
de forma presencial (preferible)
o de forma telefdnica.

DURANTE EL
INGRESO

Tras la cirugia, saldrd a una unidad de
recuperacion postoperatoria donde en
unas horas estard listo para ir a su
planta. Durante unos dias
postoperatorios todo el equipo se
encargard de ayudarle y acompariarle
en su recuperacion. Tenga en cuenta
que:

El dolor no ayuda a su recuperacion.
Le administraremos los calmantes
necesarios para que esté
confortable. Avisenos si necesita
ayuda.

El drenaje tordcico que se le colocod
en quiréfano, se retirard tan pronto
no sea necesario. Debe cuidarlo y

[levarlo con usted en todo momento.
* Deberd realizar los ejercicios de

fisioterapia recomendados.
Favorecen la pronta recuperacion.

* Algunos pacientes pueden sufrir la

complicacion mds frecuente de
nuestra cirugia pulmonar: la fuga
aérea persistente por falta de
cicatrizacion del pulmoén. En ese
caso es posible que se vaya de alta
con el drengje pleural colocado.
Recibird instrucciones sobre cémo
manejarlo y las revisiones que
necesite antes de poder retirarlo con
seguridad en la consulta externa.

* Algunos pacientes pueden necesitar

oxigeno durante una temporada
después de la intervencion. Si esto
ocurriera, se le dardn las
instrucciones sobre cémo y cudndo
usarlo Yy se le seguird en una
consulta para valorar las
posibilidades de retirarlo.

EN CASA

Una vez en casa, si presenta uno
de los siguientes signos, deben
ponerse en contacto con el
servicio donde se operd y con el
médico de referencia de
Atencién  Primaria. Si los
sintomas son muy importantes,
le recomendamos que acuda al
Servicio de Urgencias mds
proximo:

* Fiebre.

e Fatiga progresiva.

e Dolor intenso que empeora
con los dias.

* Cambio en el color de la
expectoracion, haciéndose
amarillenta-verdosa.

e Hinchazoén de las piernas.

* Es muy importante que dedi-
que un tiempo especifico y
regular de su dia a dia para
realizar todos los ejercicios
de fisioterapia que le hayan
recomendado.

DESCARGA ESTA

INFOGRAFIA AQUI



https://drive.google.com/file/d/1YHrD4b7qcdWlan4MYkRNrtHCJM0xLKS3/view?usp=drive_link
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ANEXO 2.

E-HEALTH EN FISIOTERAPIA RESPIRATORIA Y CIRUGIA
TORACICA.

Carlos Alfredo Fraile Olivero. MD. PhD.
Cirugia Tordcica. Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Daniel Lépez-Fernadndez. PhD.
Fisioterapeuta. Hospital Universitario de Gran Canaria Dr. Negrin.
Gran Canaria.

Lucia Milla Collado. MD. PhD.
Cirugia Tordcica. Hospital de la Defensa Gémez Ulla. Madrid.

David Sédnchez-Lorente. MD, PhD.
Cirugia Tordcica. Hospital Clinic de Barcelona.

Inmaculada Vinuesa Suarez.
Fisioterapeuta. Hospital Universitario Nuestra Sefiora de la Candelaria. Tenerife.

1. INTRODUCCION Y PROPOSITOS.

El auge de las nuevas tecnologias y la salud digital también ha llegado a
la fisioterapia, existe un interés creciente en desarrollar y probar nuevos
modelos de programas de fisioterapia respiratoria, Apps informativas o
plataformas Web para fomentar la educaciéon sanitaria de los pacientes.

Sin embargo, este crecimiento no va de la mano con su regulacion y
control; la mayoria de estas nuevas herramientas no estdn creadas por
profesionales sanitarios, no estdn basadas en publicaciones cientificas o
no cuentan con un aval cientifico, poniendo en riesgo la salud del paciente.

En este capitulo se pretende justificar el uso de estas nuevas tecnologias y
resumir los recursos disponibles actualmente en el mercado.

2. BENEFICIOS DE APLICAR UN PROGRAMA DE E-HEALTH
EN FISIOTERAPIA RESPIRATORIA Y CIRUGIA TORACICA.,

El uso de programas de e-health ha sufrido un auge significativo en esta
Ultima década, reforzado por las consecuencias de salud vividas con la
pandemia de los ultimos afos (1). Este cambio se ha notado especialmente
en la rehabilitacion de los pacientes con enfermedades pulmonares
crénicas y cirugia tordcica principalmente por las medidas adoptadas
para evitar y controlar las infecciones de estos pacientes.

Basados en los estudios publicados (2) y en nuestra experiencia como
autores y usuarios de algunas de estas herramientas, podemos resumir
los beneficios de aplicar un programa de e-health en fisioterapia de la
siguiente manera:

1. Permitedesarrollar programas preventivos donde el rol de la fisioterapia
sobre la salud, el bienestar y la esperanza de vida de las personas con
problemas respiratorios adquiere una gran importancia.

2. Permite prolongar el tiempo de los programas de fisioterapia y por
tanto prolongar los resultados, principalmente en aquellos pacientes con
patologia respiratoria croénica.

3. Complementalosprogramas,definiendoy reevaluandolos procedimientos
aplicados, priorizando el bienestar del paciente y estimulando su
participacion activa.

4. Proporcionan mayor precision diagndstica y efectividad del tratamiento,
asi como un adecuado uso de recursos sanitarios Yy costes econdmicos,
consiguiendo una mayor satisfaccion del usuario.

5 Al ser algunos programas multimodales, incluyen también a otros
profesionales que colaboran con el fisioterapeuta en la intervencion
educativo-terapéutica,fomentandolacomunicaciéonentrelos profesionales
sanitarios que intervienen en la prehabilitacion y recuperacion del paciente.

6. Algunos estudios sugirieren la importancia de mejorar la adherencia
terapéutica en fisioterapia para conseguir que los usuarios sigan los
programas de ejercicios pautados generando un feed-back mds
prolongado en el tiempo y facilitando una mayor adherencia terapéutica.

7. Promueve la educacion continua de los profesionales a cargo y, por ende,
de los usuarios del sistema.

8. Permite disminuir las barreras geogrdficas que pueden llegar a ser un
impedimento para el desempefio de programas de prehabilitacion y
recuperacion.

9. Consigue equiparar el acceso a las prestaciones sanitarias, minimizando
las barreras econdmicas y sociales existentes.

10. Mantiene la ética en la prdctica diaria adaptdndose a nuevas formas
de prestacién de servicios como entrevistas online o consentimientos
informados digitales.
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3. RECURSOS DISPONIBLES DE E-HEALTH
Y FISIOTERAPIA RESPIRATORIA.

NOMBRE

Fissios App

Fit4surgery

PreHab

PeerWell

HealthFit

Videos SEPAR

Respiratory Therapy
Equations

Happyair

https://fisioterapia
respiratoria.org

App
Webapp

Programa de intervencién pre
y post quirurgica. Entre otras
intervenciones existe una App
(en fase experimental); requiere
de pulsioximetro y medidor de
frecuencia cardiaca

App; no exclusiva de fisioterapia
respiratoria; ni para paciente
quirdrgico

App; aplicacién eHealth genérica
Con Consejos Y ejercicios generales
para prevenciéon y también
preparacion de cirugias.

App que registra la actividad fisica
con diferentes pardmetros. Version
para Smartwatch

Recurso WEB con videos
de ejercicios

App dirigida a personal sanitario

Web para pacientes y personal
sanitario que interacciona con
paciente en forma de “coach” y lo
monitoriza.

Web que ofrece recurso de videos
de ejercicios de fisioterapia

10 Ejercicios bdsicos de
fisioterapia respiratoria
40 Recomendaciones perioperatorias

10 Ejercicios aerdbicos y de resistencia

Muy genérica, mds ideada para fitness o

cambios de estilo de vida y actividad fisica

que para rehabilitacion respiratoria

Consejos para una vida saludable.
Ejercicios genéricos

Registro de actividad fisica.
No pauta de ejercicios

Pauta de ejercicios para pacientes con
patologia respiratoria, mediante videos.

Recopilacién de las de las ecuaciones y
férmulas mds utilizadas en fisioterapia
respiratoria

Plan de ejercicios y “coach” para
pacientes. Registro de actividad.

Ejemplo multimedia (videos) de como
realizar ejercicios respiratorios.

SEPAR

SECT

NHS (United Kingdom)

No

No

No

SEPAR

No procede

Estudio
cientifico

SEPAR

SEAIC

SEMERGEN
NEUMOMADRID
la catedra respira vida
de la Universidad
Auténoma de Madrid
Foro Europeo y
Espariol de pacientes

Preop
Postop

Preop
Postop

Preop
Postop

Postop

No

Preop
Postop

No procede

No procede

No determinado, pero
apto para su uso
tanto en el pre como
en post operatorio

BIBLIOGRAFIA:

1. Langer D. Addressing the changing rehabilitation needs of patients undergoing thoracic

surgery. Chron Respir Dis. 2021;18:1479973121994783.

Android
i0S

i0S

Android
i0S

Android
i0S

Android

i0S

Web

Android

Web

Web

AVAL CIENTIFICO | LINEA DE TIEMPO | PLATAFORMA ENLACE

WebApp: http;//fissiosapp.com/

iOS: https;//apps.apple.com/es/app/fissios/id1187891228
Android: https.//play.google.com/store/apps/
details?id=comtribalyte fissiosapp&hl=es&gl=US

Web: https;//gp-portalwesthampshireccg.nhs.uk/wp-
content/uploads/sites/3/2019/11/Fit4Surgery-flyer-3.pdf

Android: https://play.google.com/store/apps/
details?id=com.theprehabguys.programs.store.
own&hl=en&gl=US

iOS: https.//apps.apple.com/us/app/prehab/
id1447527675

Web: https;//peerwell.co/

iOS: https.//apps.apple.com/es/app/
healthfit/id1202650514

Web: https,//www.separes/node/1768

Android: https://play.google.com/
store/apps/details?id=com.mohanass.
respiratoryequations&hl=en&gl=US

Web: https;//happyairorg/

Web: https.//fisioterapiarespiratoria.org/

2. Rozenberg D. Rehabilitation pre- and post thoracic surgery: Progress and future
opportunities. Chron Respir Dis. 20 de marzo de 2023;20:14799731231165304.
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RECOMENDACIONES PARA CREAR

UN PROGRAMA DE E-HEALTH

RECURSOS DISPONIBLES DE E-HEALTH
EN FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

1 . Actualizacion:

3_ Formar un
equipo sanitario

multidisciplinar:

Cada especialidad se
puede complementar y
crear un efecto sinérgica.

5 Obtener el
= aval cientifico:

7 Conocer las
= limitaciones:

Hay que conocer los recursos con que
cuenta el centro sanitario donde se
desarrolla el proyecto, sacar provecho
de los recursos que tiene y mejorar
sus deficiencias.

Evidencia cientifica:

Todo el contenido del
proyecto debe estar sustentado
en publicaciones cientificas
actualizadas. Todas las referencias
deben estar incluidas en el
documento del proyecto.

4 Buscar fuentes
m de financiacion:

La presentacion del proyecto a becas y
premios cientificos tiene un doble beneficio,
la dotacion econdmica y la visibilidad que
se le da al proyecto. Recomendamos
también presentar el proyecto a la industria
farmacéutica o empresas privadas
relacionadas con la salud.

6 Buscar
= asesoria juridica:

Los proyectos de e-Health estdn regulados
por la Agencia Espafiola de Productos
Sanitarios (AEMPS) y la European
Medicines Agency (EMA), ademds si se
incluyen datos personales de los pacientes,

hay que cumplir con el Reglamento
General de Proteccion de Datos (RGPD).

Difundir conocimiento
m cientifico:

Publicar todos los conocimientos
generados del proyecto, desde el
protocolo que se va a crear hasta los
primeros resultados. Esto le dard
visibilidad al proyecto, lo validard
cientificamente y ayudard a la
financiacion.

NOMBRE

App

Fissios WebApp

Programa de intervencion pre y
post quirtrgica. Entre  otras
intervenciones existe una App
(en fase experimental); requiere
de pulsioximetro y medidor
frecuencia cardiaca.

Fit4surgery

App; no exclusiva de fisioterapia
respiratoria; ni para paciente
quirurgico.

PreHab

App; aplicacion eHealth genérica con
consejos y ejercicios generales para
prevencion y también preparacion de

PeerWell

cirugias.

App que registra la actividad fisica con
diferentes pardmetros. Versiéon para

HealthFit

Smartwatch.

Videos SEPAR

Respiratory

Theropg App dirigida a personal sanitario.
Equations
Web para pacientes y personal
Happgair sanitario que interacciona con paciente
en forma de “coach” y lo monitoriza.
httpS..//fISl.Ot Web que ofrece recurso de videos de
era_plaresplra gjercicios de fisioterapia
toria.org

TIPO DE RECURSO

Recurso WEB con videos de ejercicios

uUSsoO

10 Ejercicios bdsicos de
fisioterapia respiratoria
40 Recomendaciones
perioperatorias..

10 Ejercicios aerdbicos
y de resistencia.

Muy  genérica, mds
ideada para fitness o
cambios de estilo de
vida y actividad fisica
que para rehabilitacion
respiratoria.

Consejos para una vida
saludable. Ejercicios
genéricos.

Registro de actividad
fisica. No pauta de
ejercicios.

Pauta de ejercicios
para pacientes con
patologia respiratoria,
mediante videos.

Recopilacion de

las de las ecuaciones

y formulas mas
utilizadas en fisioterapia
respiratoria.

Plan de ejercicios y
“coach” para pacientes.
Registro de actividad.

Ejemplo multimedia
(videos) de cémo
realizar ejercicios
respiratorios.

LINK

WebApp: http://fissiosapp.com/

iOS: https,//apps.apple.com/es/app/fis-
sios/id1187891228

Android: https,//play.google.com/store/apps/de-
tails?id=com.tribalyte fissiosapp&hl=es&gl=US

Web:
https.//gp-portalwesthampshireccg.n-
hs.uk/wp-content/uploads/-
sites/3/2019/11/Fit4Surgery-flyer-3.pdf

Android: https.//play.google.com/store/a-
pps/details?id=com theprehabgu-
ys.programs.store.own&hl=en&gl=US

iOS: https.//apps.apple.com/us/app/preha-
b/id1447527675

Web:
https.//peerwell.co/

iOS:
https.,//apps.apple.com/es/app/healthfit/i
d1202650514

Web:
https,//www.separ.es/node/1768

Android:
https.;//play.google.com/store/app
s/details?id=com.mohanass.respirat
oryequations&hl=en&gl=U

Web:
https.//happyair.org/

Web:
https.//fisioterapiarespiratoria.org/

DESCARGA ESTA

INFOGRAFIA AQUI
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