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1.RESUMEN

Introduccion. El cancer de pulmdén es una enfermedad de alta prevalencia.
Actualmente el tratamiento mas efectivo es una reseccion de tejido pulmonar, a través
de la cirugia toracica. Los drenajes han pasado de mantener inmovilizado durante dias
a los pacientes, a drenajes digitales que pueden incluso utilizarse en el domicilio del
paciente. En la presente tesis el drenaje digital adquiere una importancia fundamental,
porque cuantifica el drenaje de liquido y del aire tras la intervencion. La cuantificacion

del drenaje aéreo se denomina fuga aérea postquirurgica.

La fisioterapia respiratoria es también parte importante en el proceso de tratamiento
del cancer de pulmon de forma quirdrgica. Ha evolucionado y se ha transformado, con
mayor evidencia cientifica. En la actualidad en la mayoria de los hospitales se realizan
tratamientos de fisioterapia respiratoria postquirurgicos, pero en pocos centros se
realiza tratamiento de fisioterapia respiratoria preoperatorio. No existen estudios que
consensuen cuales deberian ser las técnicas pre y postoperatorias, ni los dias de

intervencion.

Objetivos. Analizar la influencia de la fisioterapia respiratoria preoperatoria, respecto
a la presencia de fuga aérea y dolor postquirdrgico, en pacientes intervenidos por

cancer de pulmon.

Métodos. Se estudiaron 44 hombres y 27 mujeres, con una edad media de 62,58
afnos. Se analizaron las variables descriptivas de género, la patologia cancerigena, el
tipo de incisidn quirurgica, el tipo de reseccién pulmonar, el uso de pegamento y
endograpadora, y la presencia de adherencias. Todos portaron catéter paravertebral.
Se analizaron también las variables cuantitativas de edad, indice de masa corporal y

el volumen espiratorio forzado en el 1 segundo. Resultaron 2 grupos homogéneos.

Se diferenciaron, el grupo intervencidn que realizé fisioterapia respiratoria
preoperatoria y el grupo control que no la realizé. Se analizé en ambos grupos la fuga
aérea postquirurgica y el dolor mientras portaron drenaje digital toracico, desde el dia

1 postoperatorio hasta maximo el dia 7.

Se utilizé el programa estadistico SPSS version 21 para el analisis de los datos.
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Resultados. Existieron diferencias estadisticamente significativas, los 2 primeros
dias, con mayor numero de sujetos con fuga aérea postquirirgica en reposo, en las
técnicas de fisioterapia y durante la comida, en el grupo control. En los ejercicios de
forma autbnoma existieron diferencias estadisticamente significativas los dias 1-3, con
mas pacientes con fuga aérea postquirdrgica en el grupo control. Y en la actividad de
caminar de la misma forma, los dias 2 y 4. Ademas el nimero de pacientes fue

disminuyendo en mayor cantidad en el grupo intervencion.

En cuanto al dolor en la muestra en general existieron diferencias estadisticamente
significativas, los dias 1-4. Los pacientes sufrieron mas intensidad de dolor antes de
fisioterapia. Comparando los grupos, existieron diferencias estadisticamente
significativas, con mas intensidad de dolor en el grupo control después de realizar

fisioterapia, todos los dias, excepto el 2° dia.

Conclusion. La realizacién de la fisioterapia respiratoria prequirdrgica, en pacientes
sometidos a cirugia por cancer de pulmon, fue efectiva para reducir el nUmero de
pacientes que tuvieron fuga aérea postquirdrgica, en reposo y durante la realizacion
de las técnicas de fisioterapia, en los dos primeros dias del postoperatorio; los 3
primeros dias del postoperatorio, durante la realizacién de ejercicio autbnomo y en el

4° dia del postoperatorio, durante las actividades de comer y caminar.

Palabras clave. Fisioterapia Respiratoria, Cirugia Pulmonar, Fuga Aérea, Dolor,

Céancer de pulmon.



2. SUMMARY

Introduction. Lung cancer is a disease with great prevalence. Currently, the most
effective treatment is a resection of the pulmonary tissue by means of thoracic surgery.
Drainage has changed from keeping patients immobilised for days to digital drainage
that can even be used in the patient’s home. In this thesis digital drainage acquires a
fundamental importance, because it quantifies the drainage of liquid and of air after the

intervention. The quantification of the air drainage is called postoperative air leak.

Respiratory physiotherapy is also an important part in the process of the surgical
treatment of lung cancer. It has evolved and has been transformed, with greater
scientific evidence. Now in the majority of hospitals postsurgical respiratory
physiotherapy treatments are performed, but there are few centres that do
preoperative respiratory physiotherapy. There are no studies that provide a consensus

as to what should be the pre- and postoperative techniques, and the days of operation.

Goals. To analyse the effectiveness of presurgical respiratory physiotherapy, with
respect to the presence of postoperative air leak, in patients undergoing surgery for

lung cancer.

Methods. A study of 44 men and 27 women, with a mean age of 62.58 years. Analysis
of the descriptive variables of gender, the carcinogenic pathology, the type of surgical
incision, the type of pulmonary resection, the use of glue and endostapler, and the
presence of adherences. All were fitted with paravertebral catheter. Also, analysis of
the quantitative variables of age, body mass index and the forced expiratory volume in

1 second). This resulted in 2 homogeneous groups.

Two groups were differentiated, the intervention group in which preoperative
respiratory physiotherapy was performed and the control group in which it was not. In
both groups the postoperative air leak and the pain while fitted with thoracic digital

drainage were measured from day 1 postoperation to maximum day 7.

The statistics program SPPS version 21 was used for the analysis of the data.



Results. There were statistically significant differences, the first 2 days, with a larger
number of subjects with postoperative air leak in rest, in the techniques of
physiotherapy and during meals, in the control group. In the autonomous exercises
there were statistically significant differences on days 1-3, with more patients with
postoperative air leak in the control group, and in the walking activity in the same way,

on days 2 and 4. Also the number of patients decreased more in the intervention group.

Pain in the sample in general showed statistically significant differences on days 1-4.
The patients suffered greater intensity of pain before physiotherapy. Comparing the
groups there were statistically significant differences with greater intensity of pain in

the control group after physiotherapy on all days except the 2.

Conclusion. Performing preoperative respiratory physiotherapy in patients
undergoing surgery for lung cancer was effective to reduce the number of patients who
had postoperative air leak, at rest and during the physiotherapy techniques, in the first
2 days postoperation; first 3 days postoperation, during autonomous exercise and on

the 4™ day postoperation during the eating and walking activities.

Key words. Respiratory Physiotherapy, Pulmonary Surgery, Air Leak, Pain, Lung

Cancer.
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3. INTRODUCCION

3.1.Cancer de pulmon

El cancer es una patologia grave a nivel mundial, en muchos casos
devastadora, que puede afectar a toda la poblacion en general, no hace diferencias

en cuanto a edad, género o razal.

Segun la clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud el “Cancer” o tumor,
neoplasia o carcinogénesis, es un término genérico que designa un amplio grupo de
enfermedades que pueden afectar a cualquier parte del organismo. Supone la
multiplicacion rapida de células anormales que se extienden mas alla de sus limites
habituales y pueden invadir tejidos adyacentes o propagarse a otros 6rganos del

cuerpo; cuando ocurre esto, se denomina metastasis?.

En el caso del CP hace referencia al crecimiento exagerado de células del tejido
pulmonar. Suele originarse a partir de células epiteliales y puede derivar en metastasis
e infiltracién a otros tejidos del cuerpo. Quedan excluidas del término CP aquellas
neoplasias provenientes de tumores de otras partes del cuerpo que hacen metastasis

en el pulmoén34,

Es conocido que el cancer de pulmén (CP) existio en la antigledad, por documentos
asirio-babilénicos (Arad-nanai, 690a.c). Aunque los factores ambientales vy
cancerigenos no podian ser los mismos que lo producen hoy en dia®.

Cuando se descubre, el 25% son estadios localizados, y un 35% son estadios

localmente avanzados®.
Existen dos tipos de CP:
- Cancer de pulmén de células pequeiias (CCP), o microcitico.
- Cancer de pulmén de células no pequefias (CNCP), o no microcitico.

El CCP supone un 15-20% de las neoplasias pulmonares y el 60-70% de los pacientes
tienen enfermedad diseminada en el momento del diagndstico, son por lo general,

tumores muy agresivos 2.



Un 80% de los pacientes con CNCP presentan enfermedad metastasica en alguna de
sus fases evolutivas: 30-40% al diagndstico, 50% por recidiva de los estadios I-1l y

80% por progresion o recaida de los estadios Il y su supervivencia es muy pobres.

El 80-85% son de tipo CNCP. Incluye fundamentalmente, los siguientes tipos

histoldgicos; epidermoide, adenocarcinomay de células grandes®.

3.2. Epidemiologia

En Espafia, el cancer en 2014 fue, la segunda causa de fallecimiento, después
de enfermedades del sistema circulatorio. Se produjeron 107.291 defunciones por
cancer!?, Se estiman 277.234 nuevos casos de cancer, de los que 29.503 seran de

pulmén, en 2019, en Espafia®.

Es una enfermedad que afecta principalmente a personas de edad media y jovenes,
entre 40-69 afios'. Aunque en el 2014, en Esparia, descendieron las defunciones, en

toda la Unién Europea, la mortalidad por cancer desde 2011 ha aumentado®.

El CP, es la neoplasia mas frecuente y con mayor mortalidad en ambos sexos en los
paises desarrollados. Su pronéstico global es malo, con una supervivencia total a los
5 afios del diagnoéstico, del 15%'. En Espafia los casos en hombres se han
estabilizado, pero en las mujeres estdn aumentando. Ademas la poca supervivencia

de la enfermedad sigue siendo un problema de salud publica de primer orden35-7.

La media de casos de CP en Espafa en 2014 fue de 75,19 casos por cada 100.000
hombres. En mujeres el nUmero es menor, la media fue de 17,14 casos por 100.000

mujeress.

En cuanto a epidemiologia a nivel mundial en 2013, la OMS y la International Agency
for Research in Cancer, determinaron que el CP fue el méas prevalente de los tipos de

cancer y en el niumero de fallecimientos en el mundo®.

El CP es responsable de 1,37 millones de muertos al afio en el mundo (un 18% de las

muertes por cancer, superando en Europa el 20%)3.



Los estudios actuales, a nivel mundial al igual que en Espafia, estdn encaminados a
realizar estudios preventivos, para que puedan realizarse diagndsticos mas precoces
y poder asi mejorar la supervivencia de esta enfermedad. Desde hace mas de 40 afios

se intenta desarrollar un screening o una deteccién precoz del CPS.

En la Unidn Europea, las tasas de mortalidad por CP en hombres siempre han sido
mayor que en otros tipos de cancer. En el futuro la prevision depende de diferentes

factores y alin se desconoce realmente cémo seré esta evolucién®2°.

3.3. Etiologia

El tabaco es el principal factor de riesgo en el CP. Se ha evidenciado como la
causa mas probable de aparicién en el 80-90% de los casos de cancer de pulmén en

hombre y en el 55-80% de los casos en mujeres®6:8-11,

Los estudios determinan que en el 89% de los casos son evitables y la prevencién del
tabaquismo es la principal lucha contra esta enfermedad, en la que 80% de los casos

que se detectan son en personas fumadoras68-11,

No todos los tipos de tabaco influyen del mismo modo ni son responsables de la misma
forma del CP, depende, por ejemplo, del tipo (pipa o cigarro), y de la envoltura del
cigarro, entre otros factores®®. Ademas afecta de diferente forma para sufrir CP en
distintas personas, el tiempo que la persona fume a lo largo de su vida, el tiempo de
exposicion al humo de tabaco®. La incidencia y el desarrollo de la enfermedad, se ha
visto influenciado, de forma positiva, en los paises mas desarrollados, con la aparicién

de camparias de prevencion del tabaquismo?©.

Otros factores que pueden desencadenar o favorecer el desarrollo del CP son; la
contaminacion ambiental, las deficiencias y los excesos dietéticos, el padecer
enfermedad pulmonar incrementa el riesgo de desarrollar CP, como la enfermedad
pulmonar obstructiva cronica (EPOC) o la fibrosis pulmonar. También el haber
padecido tuberculosis, fibrosis pulmonar por silicosis, o bronquitis crénica. En otros

casos influye, ademas, la base genética®8°.



3.4 Diagnéstico de la enfermedad

3.4.1. Sintomas y signos de la enfermedad

Cuando se manifiestan los sintomas clinicos, el CP puede estar en una fase
muy avanzada y con mal prondéstico. Se debe iniciar el estudio en personas fumadoras
ante cualquier minimo cambio radiolégico, en la tos, en la expectoracion, en la disnea,
0 si aparece cualquiera de estos sintomas en los sujetos sanos!?13,

También puede alertar la aparicion de disfonia, provocado por el sindrome compresivo

de la vena cava superior o sindrome de Horner's.

Otros sintomas, podrian ser, sintomas neurologicos o el dolor éseo intenso vy
persistente que hacen sospechar de la existencia de metastasis a distancia, que

tendrian implicaciones pronosticas y terapéuticas relevantes?3,
3.4.2. Criterios diagnésticos

Ante la sospecha de CP el paciente debe ser remitido, de forma preferente, al
servicio de neumologia correspondiente para estudio. Las sociedades y guias
médicas recomiendan que la cita se produzca antes de 7 dias®¢810-12, Una vez que
el paciente es visto por el neumologo, el objetivo es confirmar el diagnéstico y realizar
un estudio adecuado para realizar el mejor tratamiento. Hoy en dia, la mejor opcién
terapéutica es la cirugia. Se debe estudiar la operabilidad y resecabilidad, clasificando

adecuadamente al paciente y al tumor'#>,

Inicialmente se recomienda realizar a todo paciente, independientemente de su edad,

las siguientes pruebas, segln las sociedades cientificas y guias médicas® 1315

- Anamnesis y exploracion fisica: Valorando la edad, los factores de riesgo
(tabaquismo, exposicion a asbesto, neoplasias previas), las enfermedades
asociadas, el estado clinico del paciente segun el indice de Karnofsky® (Anexo
I) y sintomas y signos de enfermedad, especialmente aquellos que sugieran un

estadio avanzado o enfermedad metastasica.
- Analisis: hemograma, bioquimica general y estudio de coagulacion.

- Electrocardiograma



- Radiografia de torax: puede diferenciar la presencia de un nodulo o de una
masa, establecer el grado de extension y simplificar notablemente el proceso
de estadificacion®8911.1316  En ocasiones, estas radiografias, se realizan en
revisiones de otras patologias, en controles preoperatorios, 0 para estudios de
pruebas fisicas, es entonces cuando al encontrar estos hallazgos, se inicia un

estudio mas detallado y se diagnoéstica y clasifica la enfermedad.

- Tomografia axial computarizada (TAC) helicoidal con contraste de torax y
abdomen superior. Esta prueba se realiza si aun no se ha decidié ningun

tratamiento.

- Citologia de esputo: la muestra de esputo mas la citologia de la broncoscopia

puede llegar a un 85% de sensibilidad3,

- Broncoscopia; si se decide realizar cirugia, para analizar una muestra del
nodulo. Se obtiene a través de biopsia bronquial, biopsia pulmonar

transbronquial, puncion-aspiracion transtraqueal o transbronquial.

- Puncion aspiracién con aguja fina bajo control de radioscopia o TAC; ante la

sospecha de tumores periféricos?’.

Todas estas pruebas nombradas, determinan el tipo y malignidad del tumor. Si no es
suficiente, se realizara la citologia de las piezas a través de biopsias que han de
realizarse segun la localizacion del tumor en el sistema respiratorio por

mediastinoscopia, mediastinotomia, toracoscopia o toracotomia®3.

Para iniciar el tratamiento lo antes posible, que es la mejor via de curacion de la
enfermedad, se recomienda que los estudios iniciales y las técnicas de diagndstico de

CP se encuentren disponibles en 15 dias'’.

En el informe anatomopatoldgico debe detallarse, segun los protocolos del Colegio
Americano de Patélogos y recomendaciones de la Sociedad Esparfiola de Anatomia
Patol6gical’, la localizacién tumoral, el tipo histolégico, el grado histolégico, los
margenes, la invasion linfovascular, la infiltracion pleural y el estadio patologico, segun
la clasificacion TNM tumor, ganglio, metastasis (TNM del inglés tumor, nodes,

metastasis)>1518, Esta es la clasificacion utilizada a nivel internacional, actualmente la



82 edicion, en vigor desde el 1 de enero de 2017111415 Segln el estadio en el que se
encuentra el tumor, se elige una estrategia terapeuticat3-1517.18,

Como norma general, es necesaria la confirmacidbn anatomopatolégica de la
afectacion ganglionar mediastinica detectada mediante TAC y/o Tomografia por
emision de positrones-TAC!%1719 Se necesita realizar un estudio lo mas detallado del
tipo de cancer y su situacion, para poder realizar el mejor tratamiento de cada persona.

3.5. Tratamiento del cancer de pulmoén

El tratamiento més eficaz es la cirugia y cuanto mas precoz se realicé, mejor.
En general, existe una supervivencia a 5 afios en distintos paises europeos, que oscila
entre el 8-14%, y las diferencias se atribuyen a la rapidez diagndstica. La
recomendacion es que, el tiempo maximo sea de 6 semanas desde la primera
sospecha al inicio del tratamiento-3568.10,
El abordaje de la enfermedad se realiza en los hospitales, desde los comités de
tumores o grupos multidisciplinares. Estos grupos estan formados, normalmente, por
un equipo multidisciplinar, integrado por neumélogos, oncélogos médicos, cirujanos
toracicos, radioterapeutas, patologos, radiélogos y expertos en cuidados paliativos.
En muchas ocasiones, también se incorporan otros profesionales, como son,

enfermeros, fisioterapeutas, psicélogos o asistentes sociales®19:17,

3.5.1.Tratamiento médico
Una vez clasificado el tipo de tumor a tratar se debe decidir el mejor tratamiento.

Si no puede ser quirdrgico, existen diferentes alternativas, que se deben adecuar en
funcion de cada paciente, como son distintos tipos de quimioterapia, radioterapia, la

combinacién de ambas, o agentes biol6gicos!3.

En ocasiones, el tratamiento farmacolégico es utilizado previo a la cirugia, y en otros

pacientes se opera y después se les trata con quimioterapia o radioterapia.

Existen estudios sobre el beneficio de realizar fisioterapia, para prevenir la fatiga
durante el tratamiento médico del cancer en general?®. O como el realizar ejercicio

terapéutico previo a la toma de quimioterapia, es beneficioso para evitar sintomas
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adversos de la medicacién. Los estudios aun se estan iniciando en este campo,

sobretodo en el cAncer de mama?!.

3.6. Tratamiento quirurgico

En pacientes con CCP, el tratamiento suele ser farmacoldgico. En el caso de
CNCP, el tratamiento suele ser quirargico. Cuyo objetivo es conseguir la reseccion
tumoral completa tal y como se ha definido recientemente por el comité de

estadificacion de la International Association for the Study of Lung Cancer?2.

Cuando el tratamiento es quirdrgico, se debe diferenciar entre ndédulo pulmonar o
masa pulmonar. El nédulo pulmonar, segun la asociacion internacional de radiologia
toracica, Fleischner Society, es una imagen pequefia y solitaria, sin otras patologias
asociadas. En los casos donde se detectan varias formaciones, se habla de nédulos
pulmonares multiples” 121623 Cuando las lesiones son mayores de 3 cm de didmetro
reciben el nombre de masas pulmonares y son consideradas de origen maligno hasta
realizar el estudio anatomo-patoldgico. El diagndstico diferencial, solo es posible con

el andlisis histopatoldgico!316.23,

3.6.1.Cirugia pulmonar

Cuando el tratamiento posible es la cirugia pulmonar, se distinguen dos
conceptos; operabilidad y resecabilidad. Se define operabilidad como la “capacidad
del paciente para tolerar una cirugia de reseccidén pulmonar sin excesivo riesgo para
su vida ni de secuelas invalidantes™3. Y resecabilidad como “la cualidad que expresa
la posibilidad evaluada en el estudio prequirdrgico de que el tejido tumoral pueda ser
extirpado en su totalidad y con la obtencion de un beneficio prondstico demostrado o

muy probable™3,

Antes de la cirugia se debe realizar una preparacion preoperatoria minima, las
asociaciones cientificas internacionales recomiendan; abandono total del habito
tabaquico (si es posible, desde mas de 8 semanas previas), efectuar ejercicios de
fisioterapia respiratoria y rehabilitacibn general, administracibn de terapia
broncodilatadora o cardiaca (si esta indicada) y establecimiento de anticoagulacion

profilactica pre y postoperatoriamentel?:19.24-26,
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Dependiendo de la enfermedad y del paciente, se pueden realizar distintas técnicas
quirurgicas. En cuanto a la cirugia, se distingue, principalmente, la via de abordaje y

el tipo de reseccion.

Cuanto menos invasiva sea la técnica que se realice, la cormobilidad del paciente sera
menori®25-32_ Pero el tipo de operacion dependera del tipo y extension de tumor a
tratar?6293334 Se pueden realizar incisiones y resecciones, grandes o pequefias. A

continuacion, en la tabla 1 se resumen los tipos de incision y reseccion.

Tabla 1. Tipos de incisién y reseccion en la cirugia pulmonar

TIPO DE INCISION Toracotomia (Decubito lateral)
GRANDE Esternotomia (Decubito supino)
TIPO DE INCISION VATS
PEQUENA
TIPO DE Neumonectomia
RESECCION Bilobectomia
GRANDE
Lobectomia (LS,LM,LI)
TIPO DE Segmentectomia (atipica , tipica)
RESECCION

N Reseccion en cuiia
PEQUENA
Laser

VATS: Cirugia toracica videoasistida; LS: Lobectomia superior; LM: Lobectomia media; LI: Lobectomia
inferior,

La toracotomia y la esternotomia, son incisiones grandes, que producen mas
complicaciones postquirdrgicas!®. Con la introducciéon de incisiones pequeiias, la
llamada cirugia toracica videoasistida (VATS), se han reducido las horas de cirugia,
de intubacién y de ventilacibn mecanica. Por tanto, se asocia a menor dolor,

recuperacion mas precoz y menor mortalidads?.
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La cirugia, a través de VATS, tiene los mismos resultados que la cirugia a través de
toracotomia. Incluso en pacientes con mas cormobilidad asociada, tienen mejores
resultados los operados por VATS, que pacientes con estado basal mejor, operados

por toracotomiast32,

Respecto a las resecciones, dependera de la localizacion del tumor en la via aérea y
en el parénguima pulmonar?®. Con la introduccién del laser en la cirugia, es posible
extirpar distintos nédulos en diferentes localizaciones y preservar mas parénquima

pulmonar®,

3.6.2.Factores determinantes en la cirugia y su estudio

La eleccion de la técnica quirargica dependera del estado del paciente y de la
enfermedad. Existen diferentes escalas que ayudan a elegir la mejor opcion
quirurgica, como la escala American Society of Aneshesiologists (ASA) que analiza la

situacién cardio-respiratoria, y tiene en cuenta la edad y las cormobilidades®3.

Otras mas especificas, para la cirugia toracica, son la EVAD (mide edad, volumen de
aire espirado en el primer segundo (FEV1) y test de difusion prondstico postoperatorio
(DLCOQ)), el Thoracocosre que tiene en cuenta la edad y el sexo del paciente!33,

Existe diferente riesgo, segun la cirugia sea de urgencia o programada, si ha de
realizarse una neumonectomia u otra cirugia. Influye también en la decision
terapéutica, si el diagnéstico es de malignidad y/o en el caso de pacientes con otras
patologias asociadas!319:33,

En el caso de que padezcan alguna patologia cardiaca, se indica hacer ademas un
estudio de la capacidad cardiaca a través de la medicién del MET (medida de
equivalente metabdlico). Si existe riesgo quirargico, también se debe realizar, el indice
toracico de riesgo cardiaco revisado (ThRCRI). Son recomendaciones de la European
Society Thoracic Surgery, la European Respiratory Society y American College of
Chest Physicians®.

El limite de edad ha variado en estos afios, aumentando segun el estudio de la funcién
cardio-respiratoria y el tipo de incision y reseccion que haya que realizar. A mayor

edad, se asocia un mayor riesgo, pero hay que estudiar cada caso, y mas con las
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nuevas técnicas como la VATS"32 o el uso del laser®®. También en casos dudosos
se debe realizar el test DLCO?’. Ademas se aconseja un estudio del estado nutricional,
ya que algunos déficits retrasan la cicatrizacion de los tejidos, pudiendo causar
infecciones postoperatorias'’33, En el caso de la cirugia pulmonar, al contrario que en
otras cirugias, la obesidad no es un factor de riesgo y si lo es un indice de masa
corporal (IMC) bajal®3132,

Se debe realizar también una valoracion respiratoria, la funcién respiratoria se
examina a traves de la espirometria y el principal indicador en la evaluaciéon es el FEV1
y el DLCO?33, En algunos casos se afiade la gasometria y el DLCO postoperatorio y

en porcentaje3.

Hay que tener en cuenta que en pacientes que hayan recibido quimioterapia, previa a
la cirugia, el DLCO puede cambiar. Actualmente, se da més importancia al DLCO en
el ejercicio, por lo que se registrara el célculo anatomico, para detectar la funcion
pulmonar postoperatoria segun la reseccion que se realice, y el estudio de la perfusion

con radio-nucleétidos, y la gammagrafia33.

El FEV1 bajo se asociaba, hasta ahora, a complicaciones y morbilidad postoperatoria,
en la toracotomia, pero se necesitan mas estudios en el caso de la VATS®* y del
laser3>36, Gracias a los avances en las técnicas quirirgicas, cada vez son operados
mas pacientes con factores de riesgo, como un FEV1 bajo. Afios atras no habrian sido

intervenidos, pero hoy en dia es posible y con buenos resultados?-3?

Ellugar donde se encuentra el tumor,también va a determinar la técnica quirurgica.
En la actualidad, es posible llegar a zonas donde antes no se podia operar3637,
Ademas, es viable la cirugia en enfermos de CP, que en otras épocas no hubieran
soportado la reduccion pulmonar, ya que la utilizacién de laser simplifica la cirugia®®42.
Actualmente, también se contempla la cirugia en los enfermos con la EPOC si la zona

de reseccién coincide con la zona afectada anterioremente33.

Segun sean los valores del FEV1 y del DLCO, se debe realizar un test de esfuerzo.
Los mas utilizados son: el test de subir escaleras, el test de caminar 6 minutos o el

Shuttle walk test*?.En algunos casos se realiza un test de esfuerzo cardiopulmonar
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gue estudia el consumo maximo de oxigeno (VOzmax), para conocer la capacidad,

tras la cirugia, de poder realizar las actividades diarias®342,

En algunos pacientes las pruebas preoperatorias indican no operar, pero tras la
realizacion de un programa de fisioterapia y reevaluar a dichos pacientes, es posible

la cirugia®*.

3.6.3.Modificaciones fisiopatoldgicas de la cirugia y su tratamiento de fisioterapia

Al realizar una cirugia pulmonar se deben tener en cuenta las alteraciones
fisiologicas que se van a producir, previas y posteriores. Estos cambios producidos en
los pulmones van a ser los sintomas que se traten en los pacientes operados, a través
de la fisioterapia respiratoria®®. Existe evidencia cientifica del beneficio de la
fisioterapia en las cirugias, para reducir las complicaciones y la estancia
hospitalaria“®.

Toda cirugia toracica conlleva; anestesia general, dolor y su tratamiento
farmacoldgico, ademas del drenaje toracico, lo que producira cambios en el
funcionamiento de los pulmones y una posible inmovilizacion del paciente. La
fisioterapia trata la reduccion del volumen pulmonar, las secuelas de la inmovilizacion

y el drenaje de secreciones, ademas de intentar reducir el dolor46-48,

Se produce tras la cirugia, un circulo vicioso de dolor, cambios fisiopatol6gicos que
incluyen; acumulo de secreciones, inmovilidad, bajos volumenes pulmonares, que se

benefician del tratamiento de fisioterapia, como muestra la figura 1.
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Figura 1. Esquema cambios fisiopatolégicos debidos a la cirugia pulmonar

Fisioterapia Cirugia
Respiratoria

Cambios

fisiopatoldgicos Dolor

Durante la cirugia el paciente se encuentra sedado totalmente y necesita de una
intubacién normalmente orofaringea y una asistencia mecénica de la respiracion La
conexiéon del paciente al respirador, es diferente a otro tipo de cirugias y explica
algunos de los cambios en la funcién pulmonar que después trataremos con
fisioterapia respiratoria. Se realiza una intubacién en la que el paciente puede recibir
distinta ventilacién en cada pulmén; durante el acto quirdrgico el pulmén operado

puede incluso no recibir ventilacién, lo que provocaria una atelectasia del pulmén4°-°9,

La anestesia general, la ventilacidon mecénica y la reduccion pulmonar, propias de la
cirugia toracica, suponen una serie de modificaciones y cambios en la fisiopatologia
pulmonar, como son; la reduccién del volumen pulmonar, la disminucién de la
capacidad pulmonar, modificaciones en las secreciones pulmonares y alteraciones en

la funcion muscular??.29.30.51,52
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La reduccién del volumen pulmonar puede ocasionar hipoxémia, debida a las
alteraciones de la ventilacion/perfusion (V/P), acumulo de secreciones y aparicion de
atelectasia, en mayor o menor medida, en el pulmon operado (excepto en los casos
de neumonectomia ya que se extirpa todo el pulmén). El acumulo de secrecion puede

provocar una sobreinfeccion respiratoria si no se previene y se trata?°:30:46.49.51-53,

Ademas, puede producirse una disminucion de la capacidad pulmonar, que
provoca una reduccion de la capacidad vital (CV), disminucién de la capacidad

funcional residual (CRF) y del FEV1. Todo ello, puede agravarse por el dolor47:52,

Los cambios respiratorios se pueden recuperar en 1 o 3 semanas, en la medida que
el paciente colabore en la realizacion de la fisioterapia respiratoria®’#°2, Estas
complicaciones pueden agravarse mas en el caso de pacientes con otras

cormobilidades previas, como diabetes, cardiopatias, EPOC, entre otras.

Con la introduccion de la cirugia minimamente invasiva, como la VATS, las horas de
quiréfano, la intubacién y la sedacién se reducen, lo que va a provocar que las

alteraciones en la mecanica respiratoria disminuyant%31.32,

La cirugia altera la produccién y movilizaciéon de secreciones, ademas de
modificar la tos?”:°4% La produccién de secreciones tras la cirugia, en condiciones
normales aumenta, ademas debido a los farmacos y la oxigenoterapia, las
secreciones son mas densas y mas dificiles de movilizar; si ademas, son pacientes
que sufren otras enfermedades respiratorias como la EPOC o un enfisema, o

mantienen el habito tabaquico, la situacion se puede agravar??:20.32,

La tos, tras la cirugia, disminuye su potenciay se realizara de forma menos eficaz. Un
flujo normal de tos, deberia estar por encima de 360 litros/minuto; entre los 270-360
litros/minuto, se considera una tos débil pero de bajo riesgo; entre 160-270
litros/minuto, la tos es débil y el riesgo es moderado; y un pico tos de menos de 160
litros/minuto, es unatos ineficaz, existiendo un alto riesgo de retencion de secreciones
o de imposibilidad de expectorar*®°156, En los pacientes recién operados el pico de
tos esta disminuido, pero ademas, hay que tener en cuenta que habra pacientes que

basalmente, no lleguen a estos valores de pico flujo normales?47.

17



Esta situacion de aumento de la secrecion, disminucion de la movilidad de la
mucosidad y de tos ineficaz, incrementa las resistencias aéreas, incluso pueden
producirse atelectasias por secrecion de moco, y por la cantidad y la viscosidad de la

secrecion?’, provocando un aumento del trabajo respiratorio y disnea®’->8.

Se produce también alteraciones en la funcion muscular. La mas evidente,
corresponde con una disminucion de la funcion del diafragma, sobretodo en su parte
abdominal, se produce entonces como compensacion un reclutamiento de los
musculos intercostales?’. Parece que el mecanismo por el que se da esta alteracion
en la funcion diafragmatica, podria ser también la inhibicion refleja de los impulsos del
nervio frénico?’. A continuacion, en la tabla 2, se resumen los tipos de cirugias, las
modificaciones fisiopatélogicas que producen las intervenciones, sus posibles

complicaciones y el tratamiento fisioterapico recomendado, en cada caso?’:°2.

Tabla 2. Tipo de cirugia, modificaciones fisiopatolégicas, complicaciones, fisioterapia
gue se producen en las intervenciones de cancer de pulmén

TIPOS DE CIRUGIA | MODIEICACIONES | COMPLICACIONES | FISIOTERAPIA
FISIOPATOLOGICAS

TORACOTOMIA

(Decubito Lateral) Reduccidn del Neumonia Técnicas de

volumen pulmonar Drenaje de
Secreciones

Disminucion de la

VATS )
capacidad pulmonar _
(Decubito B Atelectasia
Alteracion
Lateral) .
mucociliar
Alteraciones en la IR S d
1 écnicas de
ESTERNQTOMIA funcion muscular. FAP Re-expansion
(Supino)
Pulmonar
DOLOR

VATS. Cirugia toracica videoasistida; IR. Insuficiencia respiratoria; FAP. Fuga aérea postquirargica
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Las complicaciones propias de los cambios fisiopatol6gicos pueden ser tratados con
fisioterapia respiratoria. Las técnicas de re-expansion pulmonar facilitan la
recuperacion del volumen pulmonar, por tanto, mejoran la relacion V/P, ayudando
también, a la movilizacion de secreciones. Con las técnicas de drenaje de
secreciones, los pacientes se recuperan de las atelectasias y se pueden evitar las

infecciones respiratorias®8-90.

Otro factor clave en el desarrollo de la cirugia, e inherente a este tipo de cirugia, es
el drenaje toracico. En el caso de la cirugia pulmonar, es necesario la evacuacion de
sangre y aire, que se acumula en la cavidad pleural. Los drenajes toracicos han sufrido
una transformacion muy importante. La primera referencia documentada sobre la

evacuacion de liquido del térax, es de la Grecia Clasica®?.

En 1968 se empez6 a utilizar la Valvula de Heimlich, que se muestra en la figura 2.
Dicha valvula, aun se utiliza en la actualidad, en muchos casos, para resolver la fuga

aérea postquirirgica (FAP) en los pacientes®?.

Figura 2. Valvula de Heimlich (Diemer®)

Desde los afios 90, se utiliza el drenaje toracico tipico, denominado Pleurevact'-%4. A
partir del 2013-14, en algunos hospitales y algunos pacientes, se empieza a utilizar un
drenaje digital que permite la medicion exacta en mililitros/minuto, del flujo de aire que
drena el pulmén. Se compone de una fuente de succion propia, sin necesidad de la

aspiracion conectada a la pared. Con diferentes opciones de potencia de aspiracion.
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Estos sistemas, ademas, permiten volcar informaciéon a un software, con lo que el
estudio de la FAP del paciente se puede tener registrada en un ordenador®3-¢7,
Anteriormente, los drenajes permitian saber que habia FAP pero no su valor

objetivo®183, En la siguiente figura 3 se muestra el sistema digital Thopaz Medela®®.

Figura 3. Drenaje toracico digital Thopaz Medela®

Las ventajas del nuevo drenaje son la monitorizacion continua de los pacientes y la
independencia que aporta al paciente, pudiéndose movilizar y continuar con la
aspiracion pulmonar. Al no necesitar aspiracion externa, también es utilizado en el alta

domiciliaria/ambulatoria®3:68,

La movilidad del paciente y la percepcion del dolor pueden depender del tipo de

drenaje. El digital mejora ambos aspectos en la cirugia de CP%4,
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3.6.4 Complicaciones postquirdrgicas

El acto quirdrgico puede producir derrame pleural, discreta paresia sobre las
cuerdas vocales, por la retirada del tubo que conecta al paciente a la ventilacion
mecanica, disminuyendo también la eficacia de la tos®:. Ademas de las

complicaciones referidas a los cambios fisiopatolégicos.

Otra posible complicacién es la FAP, propia de la cirugia toracica. Es la salida de aire
en la cavidad pleural, tras la cirugia de pulmon, es un neumotorax, pero en el proceso
de una cirugia. Esta salida es considerada normal las primeras horas tras la cirugia.
Se considera patoldgica tras varios dias, lo mas consensuado entre los autores en la
literatura, es que se prolongue mas de 7 dias después de la cirugia, para ser

considerada complicacion®®:79,

Es una complicacion frecuente, aunque los diferentes investigadores no coinciden en
la incidencia, unos hablan de FAP en un 70% de los pacientes, para otros se produce
en un 30%-50% o solo en un 1-10% para los que menos®869.71,

Los factores que la predisponen son: edad elevada, IMC bajo, lugar de realizacion,
siendo la lobectomia superior y la bilobectomia las resecciones con mas riesgo de
producir la FAP, adherencias del pulmén y FEV1 disminuido. Otros autores afiaden,
tratamientos previos con esteroides, pacientes con la EPOC previa, incisiones
grandes frente a VATS e incluso la pericia de los cirujanos para realizar las VATS,
entre otros factores. Problemas clinicos previos como infecciones, también el haber
recibido quimioterapia previa a la cirugia, el uso de inmunosupresores, presencia de
diabetes y un mal control del parénquima durante la cirugia a nivel de las cisuras

pulmonares, también son factores que favorecen la aparicion de la FAP19.31,32,68-72

En lo que todos los autores estan de acuerdo, es en que la FAP prolonga los dias de
estancia hospitalaria y por tanto, aumenta el coste de la cirugia®68-70.73,
En la tabla 3 se muestra las etiologias mas frecuentes de la FAP, segun las distintas

fuentes consultadas68-70.74-76
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Tabla 3. Etiologia de la fuga aérea postquirlrgica

Lobectomias superiores y bilobectomias

FEV1 bajo
IMC baja

Adherencias pulmonares

Otras patologias respiratorias (EPOC) u otras cirugias pulmonares
Fragil parénquima pulmonar
Uso previo de esteroides
Infecciones, quimioterapia, diabetes, inmunosupresores previa

Mal manejo quirurgico de las cisuras pleurales

FEV1: Volumen de aire espirado en el primer segundo en una maniobra forzada; IMC: indice de masa
corporal; EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

Sobre el manejo de la FAP existe una gran controversia, se necesitan mas estudios
para llegar a un consenso universal. Durante afios la Unica posibilidad era el drenaje
tradicional. Si la FAP persistia, se podia intentar sellar con la sustitucién del drenaje
toracico convencional por una valvula de Heimlich®2:6469.77: y de continuar el problema
o resultar mas grave de lo habitual, la solucién podia ser la re-intervencién. Otras
soluciones, podrian ser, inducir una paralisis diafragmatica farmacoldgica durante la

cirugia y prolongarla hasta 48 horas en el postoperatorio.

En los casos de LS y bilobectomias, (las de mas riesgo de FAP), se recomienda en
ocasiones, la creaciébn de un neumoperitoneo a través de la inyeccion de aire
trasdiafragmatico durante la misma operaciéon. Otras medidas para evitar la FAP, son
el uso de maquinas suturadoras para las cisuras incompletas y el uso de sellantes y

colas aerostéaticas, con el mismo fin®8.
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Un nuevo tratamiento, es colocar valvulas endobronquiales en el segmento
intervenido donde se supone que esta el origen de la FAP, al posicionar la valvula en
el bronquio se acelera el cierre del defecto en el parénquima. A las 6 semanas se

retira la valvula, o si surgen problemas, antes’%78,

Otros autores defienden un tratamiento mas amplio; que incluya drenaje toracico e
introducir a través del mismo, agentes que ayudan a sellar la pleura, denominan a este
proceso, talcaje. Una opcion similar al talcaje que se realiza con talco, tetraciclina o
nitrato de plata, es la instilacion de sangre autéloga a través del drenaje, con el mismo

objetivo, sellar la pleura’®.

También es posible para evitar la FAP, el uso del drenaje digital, que permite la
monitorizacion continua de la fuga y determinar de forma mas precisa que presion
puede solucionarla mejor62-%580, Existen ademas distintas opiniones entre los
cirujanos respecto al manejo de la FAP con el drenaje digital®¢81-84, Con el drenaje se
controla la aspiracién endotoracica; algunos cirujanos la mantienen por encima de los

-20 cmH20 y otros recomiendan mantener el drenaje bajo un sello de agua solamente.

A veces, el tratamiento es solo cambiar el drenaje a otra zona y asi cesa la fuga. Otras
veces se pinza el tubo, en los casos de FAP pequeiias, suele ser efectivo®8.
Un esquema-resumen de los distintos tratamientos propuestos y de menor a mayor

gravedad para la FAP se muestra en la tabla 4.

23



Tabla 4. Tratamientos de la fuga aérea postquirirgica

Cambio de presion de aspiracion
Cambios del punto de drenaje
Valvulas de Heimlich
Pleurodesis con talcaje
Reintervencion

Véalvulas endobronquiales

La mejor forma de tratar la FAP es la prevencion, en esta otra tabla 5 se observan las
medidas defendidas por diferentes autores para prevenir la FAP%8-70,

Tabla 5. Prevencion de la fuga aérea postquirargica
Fisioterapia preoperatoria
Uso de sellantes y endograpadora en la cirugia
VATS si es posible

Drenaje digital

Inducir una paralisis diafragméatica farmacoldgica en la cirugia y hasta 48

horas en el postoperatorio, en LSy bilobectomias

Creacién de un neumoperitoneo a través de inyeccion de aire

trasdiafragmatico, en LS y bilobectomias

VATS: Cirugia torcica videoasistida; LS: Lobectomia superior
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Otra complicacién importante es el dolor. Se investiga sobre la percepcion que tiene

el paciente, su manejo por la fisioterapia y farmacolégico.

El dolor es “una experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un
dafo tisular, real o potencial, o descrita en términos de dicho dafo” segun la
International Association for Study of Pain®®.

El dolor es un fendmeno complejo que depende de la interaccion entre factores
fisiologicos, psicolédgicos y socio-culturales. El mejor abordaje es el multidisciplinar con
aumento de la calidad de vida de los pacientes y repercusiones econdomicas
relevantes®-27,

Los factores que influyen en el dolor postoperatorio son; la localizacion, la naturaleza
y la duracion de la intervencion, asi como el tipo de incision; las caracteristicas fisicas
y psiquicas del paciente; la preparacion preoperatoria, a nivel psicoldgico, fisico y
farmacoldgico del paciente; la presencia de graves complicaciones relacionadas por
la intervencion; el tratamiento anestésico previo, durante y posterior a la intervencion;
y la calidad de los cuidados postoperatorios*?:88,

La toracotomia es de las intervenciones consideradas a nivel médico como mas
dolorosas, en un 50% de casos el dolor postoracotomia se puede cronificar hasta 2
afios. Con los tratamientos actuales y las técnicas de VATS, esta complicacién ha
disminuido®. La incision quirdrgica puede lesionar terminaciones nerviosas y producir
dolor neuropético, incluso en algunas intervenciones, los cirujanos realizan fracturas

de costillas, para acceder a la zona a extirpar, que aumentan el dolor’.

El dolor postquirdrgico debe ser tratado para dar confort al paciente, pero también
para evitar la morbimortalidad que puede producir. Es uno de los principales
condicionantes en la recuperacion del paciente y que va a afectar a las funciones
pulmonar, cardiaca, gastrointestinal, muscular, metabdlica, e incluso en el estado

emocional y psicolégico del enfermo?’.
Algunos de los efectos adversos derivados del dolor agudo postoracotomia son

secundarios a la inmovilizacion, pudiendo producirse atelectasias o infecciones

pulmonares y/o tromboembolismos®?.
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Se puede producir una respuesta hormonal anormal producida al estrés quirargico,
que produce un aumento del tono simpatico presentandose taquicardia e hipertension
arterial. En algunos pacientes esta situacion puede llegar a producir trastornos

psiquicos como insomnio, ansiedad incluso delirio?’.

Para un adecuado tratamiento, se debe; creer el dolor que refiere el paciente, realizar
una adecuada anamnesis, evaluar la intensidad del dolor, realizar una exploracion
fisica y pruebas diagnosticas, explorar el estado psicoldgico del paciente y estudiar el

tratamiento mas adecuado a realizar®®.

Con la introduccion, en esta cirugia, del tratamiento analgésico a través de catéter
epidural, se han producido importantes avances. En la cirugia pulmonar es
imprescindible una buena coordinacion del tratamiento del dolor y la fisioterapia. Se
deberia explicar al paciente en el preoperatorio que va a tener dolor, cobmo puede
controlarlo y como realizar la fisioterapia respiratoria que le puede ayudar en el manejo

del dolor?4,

Las técnicas usadas habitualmente en el tratamiento del dolor postoperatorio son;
analgesia sistémica (Opioides, antiinflamatorios no estereoideos, ketamina),
analgesia espinal (Epidural toracica, epidural o intratecal lumbar y estimulacién de
cordones posteriores), analgesia regional, analgesia controlada por el paciente y
analgesia preventiva*/:88.

Ademas se puede administrar por via intravenosa mas farmacos. La evolucion del
dolor en el paciente determinara la retirada primero del catéter paravertebral, después
la via intravenosa y por ultimo por via oral, de esta manera se posibilita el alta al

domicilio®-92,

La fisioterapia es un tratamiento eficaz y comprobado en el tratamiento del dolor#’:%,
La realizacion de fisioterapia antes de las cirugias también tiene evidencia sobre su
beneficio?’46:52, Estudios muy recientes, aun por evaluar totalmente, encuentran
beneficios en realizar fisioterapia preoperatoria, en pacientes operados de cirugia
mayor por cancer, cirugia cardiaca o cirugia abdominal®*°’. O incluso, en el caso
concreto, de CP, para el tratamiento del dolor44.98-107,
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3.7. Historia y concepto de fisioterapia respiratoria

Los inicios de la fisioterapia respiratoria, en el tratamiento de la cirugia toracica,
se remontan a 1938 en el hospital de Brompton, en Londres. Se trataban pacientes
operados o con traumatismos toracicos®®. Se utilizaban las técnica de drenaje postural
y clapping*®®4. El drenaje postural ya se habia empezado a utilizar en 1901 en
patologia respiratoria, y en 1915 se empezd a prescribir el uso de ejercicios

respiratorios y fisicos®8108,

En los afios 50 se establecieron los fundamentos fisiolégicos de estas técnicas, en
1953 se documentd, la utilizacion de la combinacién de drenaje postural con
percusiones (clapping), vibraciones y broncodilatadores, obteniendo mayor eficacia

que los ejercicios respiratorios para el tratamiento de atelectasias postquirtrgicas®8.

En Espafa la fisioterapia respiratoria ha evolucionado desde estas técnicas, a la
fisioterapia actual, de la misma forma que en el resto de Europa. En los afios 80, se
empezd a desarrollar la ventilaciéon dirigida (VD)?’, que junto al control ventilatorio
utilizado en Inglaterra®;fueron las técnicas normalmente utilizadas para la
recuperacion del volumen pulmonar tras la cirugia. En los afios 90 se desarrollaron
técnicas en Francia y Bélgica que fueron expuestas y discutidas en la 12 Conferencia
de Consenso sobre la eficacia de las técnicas de fisioterapia respiratoria para la
limpieza bronquial (Toilette Bronchique), en Francial®. A partir de esta reunion, se
demostraron la baja eficacia de las técnicas clasicas y se establecieron los
fundamentos de las nuevas técnicas, basadas en las modificaciones del flujo
inspiratorio y espiratorio. Estas nuevas corrientes empezaron a implementarse en

Espafia, y en la actualidad, son las mas utilizadas*°.

Posteriormente, en el afio 2000, se clasificaron las diferentes ayudas instrumentales
gue debian ser usadas en la fisioterapia respiratoria en funcion de sus efectos
fisiolégicos, y de las evidencias cientificas disponibles. Esto sucedi6 en las Jornadas
Internacionales de fisioterapia respiratoria instrumental celebradas en Lyon

(Francia)!!,
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3.8 Fisioterapia en cirugia pulmonar

Los tratamientos de fisioterapia en el caso del CP van a depender del resto de
tratamientos que reciba el paciente y de las caracteristicas de cada sujeto. Se
realizardn abordajes terapéuticos, con el objetivo de curar, aliviar o mejorar los
sintomas. Los enfermos de CP pueden realizar fisioterapia, si asi se prescribe, en
caso de cirugia, pero también en casos que reciban otros tratamientos diferentes al

quirurgico.

El CP afecta a los pacientes no solo a nivel pulmonar, sino a la totalidad del individuo
y de su entorno, sufriendo graves alteraciones en su calidad de vida, padeciendo fisica

y psiguicamente®*.

En cuanto a su condicion fisica, pueden sufrir debilidad, anorexia, caquexia, entre
otras, ya sea por alteraciones emocionales secundarias a la enfermedad y/o debido a

los tratamientoss3:6:54,

Algunos de los pacientes, pueden sufrir otras cormobilidades, como enfermedades
cronicas; diabetes, cardiacas o respiratorias, como es el caso de la EPOC. En ellos la
enfermedad de base se vera agravada y el tratamiento del propio cancer dependera

de la enfermedad basal#®54112-114,

En los hospitales en Espafia, se realiza normalmente tratamiento de rehabilitacién en
la cirugia pulmonar, al menos en el postoperatorio; es lo recomendable segun las

sociedades médicas!®242554 Pero el preoperatorio no se realiza normalmente.

Hay estudios que demuestran una mejoria de los sintomas en grupos de pacientes
con CP y en otros tipos de cancer, con fisioterapia, como el entrenamiento muscular
que alivia los sintomas respiratorios y aumenta también la capacidad de esfuerzo y la

calidad de vida344554112-115

Se han realizado investigaciones con fisioterapia preoperatoria y postquirdrgica, los
mejores resultados se han obtenido realizando preoperatorio’3116-127 | os estudios
avalan que la realizacion de la rehabilitacion antes y después frente a solo

postquirdrgica, es mas efectival?®.
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La rehabilitacion puede ser respiratoria y/o musculo-esquelético. Mejora los sintomas
propios de la enfermedad, pero también minimiza las complicaciones de la
operacion?+2527.28,112,116,129.130  Ademas existe evidencia, que los programas de
rehabilitacion preoperatorios, hacen que los pacientes lleguen en un mejor estado

fisico y psicolégico a la cirugia?42527:28:45,54,116,129.130,

Sintomas como la disnea, se agravan y deben ser tratados entre otras terapias con
fisioterapia®>>4112-114 En |a cirugia de CP, el realizar fisioterapia previa minimiza las
complicaciones postquirdrgicas como los sintomas respiratorios; la disminucion del
FEV1y/o las atelectasias**%*. Ademas previene la inmovilizacién de los pacientes®?,
mejora la calidad de vida y el confort en el postoperatorio!®®, y contribuye a la
disminucién de los dias de ingreso hospitalario®8132,

3.9 Preoperatorio y postoperatorio de fisioterapia respiratoria

Normalmente, tras una cirugia por CP, se realizan técnicas de limpieza
pulmonar y técnicas para la recuperacion del volumen pulmonar. Estas técnicas
deberian ser ensefiadas previamente en un periodo preoperatorio®*. Conocer las
técnicas antes, hace que el paciente, pueda llegar en mejores condiciones fisicas y
psicolégicas a la cirugia, y poder asi, colaborar en su recuperacion postquirurgica,

ademas de manejar mejor el dolor#/:52:132,

El riesgo y la gravedad de las complicaciones pulmonares posoperatorias se pueden
reducir mediante el uso adecuado de maniobras terapéuticas para aumentar el

volumen pu | monar24,25,27,28,45,48,116,129,130_

Tras una cirugia de CP, se ha demostrado que los pacientes presentan una reduccién
en la capacidad de realizar ejercicios y un deterioro en la calidad de vidal®l. Se ha
evidenciado que el entrenamiento con ejercicios mejora la capacidad de realizar
ejercicios de forma autonoma, la calidad de vida en pacientes con enfermedades
cronicas, como la EPOC, con insuficiencia cardiaca, asi como en los pacientes con

algun tipo de cancer, no solo de pulmén34113-115,
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De igual manera un programa de entrenamiento con ejercicios para los pacientes
después de la reseccion pulmonar por CP, puede conferir ganancias importantes en
las pruebas de funcion respiratoria como la recuperacion del FEV1 o mejoras en los

test de 6 minutos marchal33.134,

Las técnicas de fisioterapia utilizadas en la cirugia del CP, tienen dos objetivos
definidos, para evitar o0 mejorar los cambios postoperatorios; aumentar el volumen
pulmonar o re-expansion pulmonar y las técnicas para el drenaje las secreciones. Las
técnicas empleadas son las de inspiracion lenta en primer lugar y las de espiracion
lenta y forzada®¢->® en segundo lugar. En la Figura 4 se sintetizan cuales son, y en qué

zona del pulmén van a actuar's®,

Figura 4. Esquema de las técnicas de fisioterapia respiratoria utilizadas en funcion

de la zona o estructura pulmonar a tratar

Via aérea extratordcica; técnicas para eliminacién de
secreciones con Inspiracion Forzada.

Via aérea proximal: técnicas de drenaje de
secreciones. espiracion forzada: AFE, TEF y Tos.

Via aérea medial: técnicas de drenaje de secreciones.
espiracion lenta: LFr, ELTGOL, DA.

Alveolo: técnicas de re-expansion. Inspiracion lenta:
El, VD, EDIC.

AFE: aumento del flujo espiratorio; TEF: técnica de espiracién forzada; LFr: labios fruncidos; ELTGOL:
espiracion lenta total con glotis abierta; DA: drenaje autégeno; El: espirometria incentivada; VD:

ventilacion dirigida; EDIC: ejercicio en débito inspiratorio controlado.
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Técnicas de re-expansion pulmonar o aumento de volumen

Estas técnicas actian en la zona distal del pulmon, en los alveolos. El aumento de
volumen se realiza a través de inspiraciones lentas, de forma activa por parte del
paciente. En la cirugia de CP, para favorecer dicha re-expansion, se realizan técnicas
de VD y EL

La técnica de VD?"%4; es un método cuyos primeros trabajos se remontan a la mitad
del siglo pasado. Su principal objetivo es mejorar el volumen pulmonar. De esta forma,
mejora la hipoxemia, la hipercapnia, potencia la toma de aerosoles. Constituye el
primer tiempo del drenaje bronquial®. Se realizan tres formas de VD?44860:

Ejercicios de Ventilacion Dirigida Diafragmatica (VDD). Paciente en decubito supino
con rodillas flexionadas, o en sedestacién con ligera flexiobn anterior de tronco.
Realizar4 una inspiracion profunda por la nariz dirigiendo el aire hacia la zona inferior
del térax y expulsara por la boca, con los labios fruncidos, de forma lenta y continua

como se muestra en la figura 5.

Figura 5. Ejercicio de ventilacién dirigida diafragmatica

Ventilacion Dirigida Costal (VDC)?*¢° Paciente en decuUbito supino con rodillas
extendidas, o en sedestacion erguida. Realizara una inspiracion profunda por la nariz
dirigiendo el aire hacia la zona media del térax y expulsara por la boca, con los labios
fruncidos, de forma lenta y continua. A continuacion, se muestra esta técnica, en

decubito supino, en la figura 6.
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Figura 6. Ejercicio de ventilacion dirigida costal

Ventilacion Dirigida Apical (VDA)?*: paciente en declbito supino con rodillas
extendidas o en sedestacion erguida. Realizara una inspiracion lenta por la nariz

dirigiendo el aire hacia la zona alta del térax y lo expulsara por la nariz.

Respecto a la técnica de Espirometria Incentiva (El), es una técnica instrumental, de
tal manera, que a través de unos dispositivos mecénicos, los pacientes, realizan
inspiraciones lentas, a gran volumen y flujo laminar, con la ayuda de un
biofeedback?44856.111,129.136 guele realizarse antes y después de las cirugias. Si el
paciente lo realiza antes de la cirugia puede conocer su volumen normal
preoperatorio. Tras la cirugia deberia volver a ese volumen en 2-3 semanas, e incluso
antes. En la figura 7 se muestra un paciente realizando esta técnica, en decubito

supino.
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Figura 7. Paciente realizando la técnica de espirometria incentivada

Otra técnica utilizada en algunos casos, transcurridos unos dias de la cirugia puede
ser el Ejercicio en Débito Inspiratorio Controlado (EDIC)*135 Es una técnica de
maniobras inspiratorias lentas y profundas ejecutadas en decubito lateral. Se coloca
el pulmén a expandir en supralateral, es decir el pulmén a tratar es el superior. El
paciente debe realizar una espiracién lenta y completa hasta alcanzar el volumen
residual, después, realizar una inspiracion lenta y completa al maximo volumen

posible, y finalizar con una apnea.

En las primeras horas tras la cirugia, la posicién no es comoda y la apnea resulta a
veces molesta e incluso imposible de realizar para algunos pacientes. Tampoco suele
ser facil espirar hasta volumen residual. Esta técnica se suele realizar, dias mas tarde
en el postoperatorio, de forma ambulatoria, en pacientes que necesitan mas tiempo y

mas tratamiento para la recuperacion de la capacidad pulmonar.

Se puede realizar con o sin incentivador de volumen®3’. Como puede observarse en

la figura 8.
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Figura 8. Paciente realizando la técnica de ejercicio en débito inspiratorio

\
=1
.
1

Técnicas de drenaje de secreciones

Las técnicas de limpieza de secreciones son numerosas; se dividen en las que se
centran en la limpieza de la via aérea medial o de la proximal. Para la via aérea medial

se utilizan las espiraciones lentas y para la proximal las espiraciones forzadas®®.

Las técnicas de espiracion lenta son: la espiracion lenta prolongada (ELPr) para nifios
0 pacientes no colaboradores y la espiracion lenta total con glotis abierta (ELTGOL),
en pacientes adultos y colaboradores®®'%; el drenaje autégeno (DA), donde el propio
paciente localiza las secreciones y segun su localizacién, ajusta la frecuencia, el
volumen y el flujo respiratorio. Normalmente, no es la técnica de eleccion para los
pacientes operados de CP, ya que requiere tiempo de aprendizaje, que muchas veces

no hay en estos casos!!1138.139,

En el caso concreto de la cirugia de CP, las técnicas utilizadas han de ser faciles de
aprender, ya que el tiempo de realizacién y/o entrenamiento suele ser muy corto.
Ademas, los pacientes normalmente son adultos colaboradores. La fisioterapia

respiratoria se suele realizar, tras la cirugia en sedestacion o decubito supino.

Por todo ello, se suele utilizar la técnica de labios fruncidos (LFr) unida a la VD; con
la VD se re-expande el pulmén y se movilizan las secreciones y con la espiracion en

LFr se trasladan hasta via aérea proximal?7:48.52,
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Para realizar la técnica de LFr, se le explica al paciente que frunza los labios y vaya
soplando lentamente. Es una técnica de espiracion lenta, que evita cambios bruscos
de presién en la via aérea y va movilizando las secreciones desde la via aérea medial

a proximall40,

Cuando las secreciones se encuentran en la via aérea proximal se utilizan las técnicas
de espiracion forzada, es decir la salida rapida del flujo aéreo o tos. En la cirugia la
técnica de eleccion dentro de este grupo, suele ser el aumento de flujo espiratorio
(AFE).

AFE?*: Se trata de variaciones de flujo espiratorio. Se pide al paciente que realice una
inspiracion a volumen alto y una espiracion forzada, por la boca, con glotis abierta.
Podréa asistirse con un tubo de cartén, como el usado en la espirometria, para facilitar
la apertura de la boca y de la glotis. Los franceses denominan AFE a la técnica y los
ingleses la denominan técnica de espiracion forzada (TEF)*14L. La figura 9 muestra

la técnica.

Figura 9. Técnica de aumento de flujo espiratorio asistido con proteccion de la herida

quirargica

También se realiza, pero en menos programas, la tos protegida®*: los pacientes se
sitian en sedestacion o decubito supino semi-incorporado. Deben realizar una
maniobra de tos siguiendo 3 fases: fase inspiratoria a alto volumen por la nariz, fase

compresiva produciendo aumento de presién positiva intratoracica, que se realiza a
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través de una apnea, y fase espiratoria con apertura brusca de glotis y contraccién

musculos espiratorios®%:135,

Seria posible la utilizacion de sistemas de presion espiratoria positiva vibratorios,
(flutter®, cornet®, y acapella®), que ayudan en la movilizacion del moco en el
postoperatorio, y otros dispositivos, (Therapep®), también de presion espiratoria
positiva, pero sin vibracion, que facilitan el aumento de volumen y la movilizacion de
las secreciones, pero aumentan el coste de los programas y no son muy utilizados en

Espafial®?.

Otras ayudas instrumentales son los resistobmetros, su utilidad es trabajar la
musculatura respiratoria, presentando resistencia a la inspiracion o a la espiracion. La
utilizacién de este tipo de aparatos, tras las cirugias, es controvertida, aunque cada

vez se realizan mas estudios sobre su utilidad43-146,

Con los avances tecnologicos de hoy en dia se podria afadir soporte digital y
telefénico para atender y seguir a los pacientes de forma ambulatoria.

Continuamente se revisan e investigan las técnicas de fisioterapia respiratoria
realizadas, enfermedades como la Fibrosis Quistica, Bronquiectasias, EPOC vy
Bronquiolitis son las mas estudiadas. Los trabajos evidencian que las técnicas de
fisioterapia son Utiles y seguras, para el tratamiento de las enfermedades

respiratoriast4’148,
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JUSTIFICACION

El CP es el tumor maligno mas frecuente a nivel mundial, con un alto porcentaje de
mortalidad. En la actualidad, la mejor opcion terapéutica posible para la curacion de
esta enfermedad es la cirugia, aunque este tratamiento, incrementa el gasto en el
manejo de la enfermedad. Existe evidencia cientifica desde 1947, de la disminucién
de las complicaciones postoperatorias con adecuados tratamientos pre vy
postoperatorios, en cirugia mayor*®. Numerosos estudios relacionan la fisioterapia

postoperatoria, con la disminucién en las consecuencias tras las cirugiast?:136.149.150,

Se ha comprobado que la manera de minimizar el coste socio-sanitario es el trabajo
multidisciplinar y los avances cientificos, en el modo de, intervencion quirdrgica, los

drenajes toracicos y la fisioterapia®!.

El presente estudio investiga en esta linea, como la fisioterapia respiratoria
preoperatoria y postoperatoria, puede minimizar las complicaciones de la cirugia; tales
como la FAP y el dolor. El drenaje digital, recientemente incorporado, en el campo de

la cirugia de pulmén, es fundamental para el control de la FAP y del dolor®3,

Aunque existen pocos trabajos que avalen la eficacia de la fisioterapia respiratoria
preoperatoria, los autores que estudian sus beneficios describen una disminucién de
la estancia hospitalaria y una reduccion de los costes en el tratamiento de cada

paciente®®,

Todas las sociedades cientificas avalan e invitan a la realizacion de fisioterapia y
rehabilitacion pre y/o postoperatoria tras cirugia pulmonar para mejorar la calidad de
vida de los pacientes. Sin embargo, no existe un consenso en cuanto al tipo de
fisioterapia a realizar preoperatoria, ni el tiempo necesario, para obtener los mejores

resultados. Por lo que son necesarios mas y mejores investigaciones®®,

El presente estudio, es una investigacion pionera en relacionar la realizacion de
fisioterapia respiratoria preoperatoria con la disminucion de FAP y el dolor

postoperatorio, en la cirugia de CP.
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4. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
4.1. Hipotesis

e La realizacion de fisioterapia respiratoria preoperatoria disminuye la fuga de
aire pulmonar en pacientes intervenidos quirargicamente de cancer de pulmén.
e La realizacion de fisioterapia respiratoria preoperatoria disminuye el dolor
postquirdrgico en pacientes intervenidos quirdrgicamente de cancer de

pulmén.

4.2. Objetivos

General: Analizar la influencia de la fisioterapia respiratoria preoperatoria en la

evolucion de los pacientes postquirargicos tras ser intervenidos por cancer de pulmon.

Especificos:

- Analizar la presencia de la fuga aérea postquirdrgica, en pacientes que son
intervenidos de cirugia toracica por cancer de pulmon:

o Durante la aplicacion de diferentes técnicas de fisioterapia como:
ventilacion dirigida (VD), espirometria incentivada (El) y aceleracion del
flujo espiratorio (AFE); y durante la tos.

o Enreposo, durante la estancia hospitalaria.

o Durante las actividades de caminar y comer; y durante la realizacion de
ejercicio de forma auténoma.

- Evaluar el grado de dolor en el postoperatorio durante los tratamientos de
fisioterapia.

- Comparar la fuga aérea postquirargica y el dolor postquirargico, en pacientes
operados de cirugia pulmonar, segun hayan realizado fisioterapia respiratoria

preoperatoria o no.
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5. MATERIAL Y METODO

5.1.Disefio del estudio
Ensayo clinico controlado aleatorizado. Se desarrollé la toma de datos, desde
Septiembre de 2014, durante los 20 meses posteriores.

5.2.Ambito del estudio

Servicio de cirugia toracica del Hospital General Universitario Gregorio
Marafon.

5.3.Poblacion de estudio
5.3.1. Definicion de la poblacion de estudio

Pacientes ingresados en el Hospital General Universitario Gregorio Marafion
que van a ser intervenidos de cirugia toracica por CP.

5.3.2. Criterios de seleccion de los participantes : criterios de inclusién y exclusién
de los pacientes

Criterios de inclusion:

e Pacientes que acepten participar en el estudio.

e Pacientes a los que se les coloque un drenaje digital toracico en la
cirugia por CP.

e Pacientes que sean portadores de catéter paravertebral para el manejo
del dolor postquirargico.

e Pacientes sin deterioro cognitivo.

e Pacientes que hablen o escriban en castellano.
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Criterios de exclusién:

e Pacientes que presenten inestabilidad hemodinamica.

e Pacientes que tras la cirugia sean trasladados a la unidad de cuidados
intensivos (UCI).

e Pacientes intervenidos por neumotorax.

e Pacientes que presenten complicaciones graves durante el

postoperatorio inmediato, que requieran reintervencion o ingreso en UCI.

5.3.3. Estimacioén del tamafio muestral

Para el célculo del tamafio muestral se realizé en primer lugar un estudio piloto
con 10 pacientes para asi poder estimar el efecto de la fisioterapia respiratoria sobre
la FAP en pacientes intervenidos de cirugia toracica por CP, comparandolo con
pacientes que no recibieron fisioterapia preoperatoria. Se ha considerado como
estimador de referencia que la FAP en pacientes que habian recibido fisioterapia
respiratoria preoperatoria fue de un 11%, frente a una fuga del 39%, en pacientes que

no recibieron fisioterapia respiratoria.

Posteriormente, y segun los datos del estudio piloto, se realizd el céalculo con la
calculadora de tamafio muestral Grannmo (Version 7.12). Aceptando un riesgo
alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 (potencia del 80%), se precisarian 34 sujetos en
cada grupo, 68 en total, para detectar como estadisticamente significativa la diferencia
entre dos proporciones (30% de diferencia en la FAP, que para el grupo experimental
(fisioterapia respiratoria preoperatoria) se esperaria que fuese del 10% y para el grupo

control del 40%. Se estimé una tasa de pérdidas de seguimiento del 10%.

El estudio se inicié con 72 pacientes, uno de los pacientes no cumplié los ClI, porque
se le realizé una neumonectomia, y en este tipo de cirugia no se coloca drenaje digital

ya que no hay posibilidad de FAP.
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5.3.4. Diagrama de flujo de los participantes

El primer contacto de los pacientes fue con los cirujanos toracicos, donde se

les informd y pidi6 el consentimiento informado (Anexo II). Posteriormente, los

cirujanos también realizaron la aleatorizacion de los grupos. En la figura 10 se

representa el flujo de participantes.

Figura 10. Diagrama de flujo de participantes

Consulta Cirugia Toracica
Evaluados para la seleccion

Consentimiento Informado

Excluidos

+ No cumplen los ClI
+ Declinan participar
+ Otras razones

Asignados a NO realizar FR

preoperatoria
GC

Asignados a realizar FR

preoperatoria
Gl

+ Otras razones

Cirugia Pulmonar Excluidos
+ No cumplen los ClI
+ Declinan participar

Cl: criterios de inclusion; FR: fisioterapia respiratoria; GC: grupo control; Gl: grupo intervencion
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5.3.5. Tipo de muestreo y aleatorizacion de la muestra

La muestra fue reclutada en la consulta de cirugia toracica una vez que el
paciente era programado para la operacion. Posteriormente, los cirujanos derivaban

a los sujetos al servicio de rehabilitacion para la valoracion y tratamiento preoperatorio.

La aleatorizacion fue realizada en la consulta de cirugia toracica mediante una tabla
de numeros aleatorios utilizando el programa Epidat 4.2 en funcidén de la cual, los
cirujanos asignaron los grupos. Seguidamente, todos los pacientes tuvieron una
consulta habitual con el médico rehabilitador, que consistia en la valoracién por parte
de este especialista e informacion sobre las técnicas a realizar en el postoperatorio.
El médico rehabilitador les explicaba a los pacientes la importancia de realizar
ejercicios respiratorios y les entregaba un papel con las técnicas para continuar su

practica en el domicilio de forma autonoma hasta la cirugia. (Anexo Ill).
5.4. Variables a estudio

Fueron objeto de estudio los pacientes ingresados en el servicio de cirugia
toracica, que cumplieron los criterios de inclusibn descritos y firmaron el

consentimiento informado (Anexo II).

Las variables, las unidades de medida y el tipo de variable, se describen a

continuacion:
1. Variables independientes:

Grupo control (practica habitual)/Grupo intervencién (fisioterapia respiratoria

preoperatoria).
- Variables sociodemogréficas:

e Edad (cuantitativa, continua).

e Género: Hombre o mujer (categodrica, cualitativa dicotdomica, nominal).
- Variables clinicas:

e FEV1 preoperatorio (cuantitativa, continua).
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e |IMC (cuantitativa).

e Tipo de patologia. No6dulo o metastasis, masa (categorica, cualitativa

politémica, nominal).

Variables quirurgicas:

e Tipo de incision: Toractomia posterolateral o lateral, esternotomia, VATS,

VATS asistencia. (Categorica, cualitativa policotomica, nominal).

e Tipo de reseccion: Tipos de lobectomia (Lobectomia superior, media o
inferior), bilobectomia, segmentectomia o cufia. (Categorica, cualitativa

policotémica, nominal).
Variables de la técnica quirdrgica:
e Uso de laser (cualitativa dicotomica).
e Uso de pegamento (cualitativa dicotomica).
e Presencia o no de adherencias en el pulmon (cualitativa dicotomica).
e Uso de endograpadora (cualitativa dicotomica).
2. Variable dependiente:
e FAP (cualitativa dicotomica).

e Dolor (cuantitativa dicotdmica).
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5.5 Instrumentos de medicion

Para la realizacion de las mediciones de la investigacion se utilizaron los

siguientes instrumentos:

La FAP se midio a través de la observacion de la pantalla del drenaje toracico
digital que portaba cada paciente. En este estudio el drenaje utilizado fue el
sistema de drenaje toracico digital Thopaz Medela®. Es un dispositivo digital
que cuantifica las fugas de aire en mililitros/minuto. El drenaje digital es el mas
fiable para determinar la FAP, ya que lo hace de forma objetiva y
numérica'®:1%2, Los registros de fuga se realizaron desde el primer dia del
postoperatorio hasta la retirada del drenaje. Los drenajes fueron retirados por
prescripcidon meédica, segun se confirmd con la radiografia la re-expansion
pulmonar, y que el débito aéreo fuera menor a 200-300 mililitros/minuto en las

ultimas 24 horas.

El dolor se cuantifico a través de la Escala Visual Analogica de dolor (EVA),
(anexo V). Consiste en una linea horizontal de 10 centimetros, en cuyos
extremos se encuentran las expresiones extremas de un sintoma. En el
izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor
intensidad. Se pide al paciente que marque el nUmero que representa su dolor
del 0 al 10, siendo 0 la ausencia de dolor y 10 el dolor maximo. Es una escala
valida y fiable!®®. Se ha determinado que la diferencia minima de importancia

clinica para la EVA, es de 1,1 puntos®®*.
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5.6 Intervencion, seguimiento y recogida de datos

Antes de la cirugia se establecieron dos grupos de intervencion preoperatoria por
asignacion aleatoria, grupo control/ grupo intervencién, que permitieran detectar los
cambios en funcion del tipo de intervencion recibida. El grupo intervencién recibiria
tratamiento de fisioterapia preoperatoria, mientras que el grupo control recibiria el
tratamiento habitual que consistia en recibir unas indicaciones en la consulta del
meédico rehabilitador. Esta practica habitual, se realiza con todos los pacientes, son
valorados, informados sobre la necesidad de realizar unas técnicas para la
recuperacion pulmonar postoperatoria, (anexo Il).

Tras la cirugia se realiz6 una segunda intervencién, intervencion postquirdrgica,
comun a ambos grupos, con fisioterapia diaria hasta la retirada del drenaje. Durante

esos dias se llevaron a cabo las mediciones de la FAP y del dolor.

5.6.1 Intervenciéon

Intervencion preoperatoria:

- Grupo control (practica habitual)

Los pacientes siguieron el protocolo habitual establecido en el Hospital General
Universitario Gregorio Marafidén, acudieron a la consulta de rehabilitacion, donde se
les valoré y tuvieron una sesion informativa con el médico rehabilitador sobre la
importancia y los objetivos de los ejercicios respiratorios; se dieron instrucciones sobre
su ejecucién y se les entregd una hoja de refuerzo con los ejercicios pautados para

ser realizados en domicilio (anexo llI).
- Grupo intervencion (fisioterapia respiratoria preoperatoria)

Los pacientes realizaron fisioterapia respiratoria preoperatoria durante 5 dias
de forma ambulatoria, una vez al dia antes de la cirugia. Siempre con el mismo
fisioterapeuta, la investigadora principal. Las sesiones consistieron en aprendizaje de

técnicas para drenaje de secreciones y recuperacion de la capacidad respiratoria,
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ademas se les instruyd en la realizacién de la aerosolterapia en el postoperatorio,
sobre la movilizacion del miembro superior (MS) del lado operado y como informar al

personal sanitario y colaborar en el control del dolor postoperatorio.

Las sesiones fueron programadas para una duracion de 45 minutos. Se les explicé a
los pacientes que debian realizarlas otras 3 veces al dia, en casa. Por la mafianay la

noche en decubito supino y a media tarde en sedestacion.

En la primera sesidn se entregd un documento por escrito de los ejercicios a realizar

durante el periodo postoperatorio, (Anexo V).

En cada una de las 5 sesiones se explicaba a los pacientes como podrian controlar el
dolor con los ejercicios y combinar la fisioterapia respiratoria con la bomba de
automedicacion para analgesia que portarian los dos primeros dias. A continuacion
en la tabla 6 se muestra el esquema segun lo que se explicaba cada dia de

tratamiento.
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Tabla 6. Esquema de las sesiones de fisioterapia preoperatoria

Sesion

Contenido

Sesion 1:

En sedestacion y decubito supino

Sesién 2:

En sedestacion y decubito supino

Sesion 3:

En sedestacion y decubito supino

Sesioén 4:

En sedestacion y decubito supino

Sesién 5:

En sedestacion y decubito supino.

Informaciébn sobre el tratamiento de
fisioterapia que va a realizar antes de su
intervencion y la importancia de éste.
Ejercicios de VDD, VDC, LFry VDA.

Afnadir la El, explicacion de la técnica.
Medicion en el incentivador, el volumen
preoperatorio de cada paciente.
Confirmacion del volumen normal segun
género, edad y talla.

Afadir AFE y tos protegida con proteccion
de la herida. Ensefar los cambios
posturales, aseo y movilizaciones del
postoperatorio.

Movilizacion autopasiva-activa del MS
afectado tras la cirugia.

Explicacion de como combinar
aerosolterapia- fisioterapia respiratoria
Realizacion de todas las técnicas realizadas
en las sesiones anteriores.

Resolucion de dudas.

VDD: Ventilacién dirigida diafragmatica; VDC: Ventilacion dirigida costal; LFr: Labios fruncidos; VDA:

Ventilacién dirigida apical; El: Espirometria incentivada; AFE: Aumento del flujo espiratorio; MS:

Miembro Superior
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El proceso periquirtrgico fue el mismo para los dos grupos:

e Los pacientes ingresaron la tarde anterior o la misma mafiana en la planta de
cirugia torécica.

e Pasaron al quiréfano donde se realizo la operacion.

e De alli alasala de reanimacion, donde estuvieron el resto de dia y la primera noche
y después volvieron a la planta de cirugia toracica.

Intervencion postoperatoria:

Tras la cirugia, los pacientes pasaban a la sala de reanimacion, donde
permanecian entre 12 horas y 24 horas, en ese momento se inicié el tratamiento
postoperatorio de fisioterapia, a la mafiana siguiente de la intervencion quirdrgica. Las

técnicas fueron las mismas en los dos grupos; VD, LFr, El, AFE y facilitacion de la tos.

Los pacientes que habian realizado el preoperatorio, conocedores de las técnicas de
fisioterapia debian iniciar los ejercicios al despertar de la anestesia general, de forma
auténoma. Posteriormente, y al igual que el grupo control, todos fueron tratados por

la fisioterapeuta, una vez al dia.

Ambos grupos fueron informados que debian realizar las técnicas de fisioterapia cada
hora en periodos cortos de tiempo, por si solos, si era posible.

Desde ese dia, la fisioterapeuta pasaba una vez al dia para realizar los ejercicios con

cada paciente de forma individual.

5.6.2 Seguimiento y registro de los datos

Los investigadores crearon hojas de registro para cada grupo de variables
estudiadas. Se registraron previa a la cirugia los datos sociodemogréficos y las
variables clinica, (edad, género, IMC, FEV1 y tipo de patologia), y posteriormente a
la intervencion, las variables propias de la intervencion por parte de los cirujanos,
(incisién, reseccion, uso de laser, uso de pegamento, uso de endograpadora,

presencia de adherencias y catéter paravertebral) (anexo VI).
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El registro de FAP y dolor tras cirugia se realizé con otra hoja de registro denominada
diario de fuga y dolor (anexo VIl). Se cuantifico y se registré la FAP antes de iniciar la
fisioterapia (en reposo) y en cada técnica (VD, AFE, El y tos) por la investigadora
principal. También se cuantificd y registré el dolor antes y después de la sesion de
fisioterapia. Se realizaron las mediciones mientras los pacientes portaron el drenaje
toracico digital.

El paciente realizaba la técnica de fisioterapia y la investigadora principal observaba
la cantidad de FAP que marcaba el drenaje digital en su pantalla, y se apuntaba en el
diario de FAP, si 0 no, segun hubiese débito aéreo o no. El registro del dolor, también
fue cuantificado por la investigadora principal; antes de iniciar la sesion de fisioterapia
se pasaba la escala EVA y después del tratamiento de nuevo se registraba el dolor a
través de dicha escala.

Este registro se realizé6 mientras los pacientes portaron el drenaje toracico digital, con
cada técnica de fisioterapia, con las actividades de caminar, comer y realizar el
ejercicio solo.

Los pacientes permanecieron en el estudio mientras portaron el drenaje toracico
digital, una vez retirado, finalizaron del estudio. Se analiz6 del dia 1 al 7 como méaximo.
Si la FAP hubiese durado mas de 7 dias, en algun paciente, habria tenido que ser
reintervenido, o habria tenido que recibir otro tratamiento (talcaje, valvula de Heimlich),

lo que habria provocado ser excluido del estudio al paciente.

En la figura 11 se resume el procedimiento seguido tras la cirugia, del registro de

datos.
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Figura 11: Esquema de procedimiento de recogida y registro de datos

DIA 1

Paciente operado se
encuentra en
reanimacion o planta

REGISTRO
- Preoperatorio SI/NO
-Hoja de cirugia (Anexo VI)

- Diario de FAP y dolor (Observando
el drenaje y escala EVA) (Anexo VII)

RESTO DIAS

- Registro FAP y dolor (Observando el drenaje y escala
EVA) (Anexo VII)
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5.7. Andlisis de datos

El andlisis estadistico se realizé con el paquete de programas estadisticos
SPSS (version21.0.). Se llevo a cabo un andlisis descriptivo para todas las variables
independientes. Las variables cualitativas se describen con frecuencias y porcentajes
para cada una de sus categorias y las cuantitativas con la media y desviacion estandar
(DE). También se calcularon los correspondientes intervalos de confianza al 95%.
Para el estudio de la normalidad se realizé la prueba de variables no paramétricas de

Kolmogorov-Smirnov, con p>0,05 para obtener muestra homogénea.

Para estudiar la relacibn entre variables cualitativas dicotdbmicas fisioterapia
respiratoria Si/No y la variable FAP Si/No se calculo la prueba de Chi cuadrado. Para
estudiar la relacion entre variables cuantitativas y cualitativas dolor y fisioterapia
respiratoria Si/No se utilizaron la prueba de la T de Student y la U de Mann-Whitney.

Para todo el andlisis estadistico se asumié un nivel de confianza del 95% (p<0,05).

5.8. Consideraciones éticas

El proyecto de este estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Ensayos

Clinicos del Hospital General Universitario Gregorio Marafién (anexo VIII).

Todos los participantes en el estudio lo hicieron de forma voluntaria. Se realizé un
primer contacto por parte de los investigadores, en la consulta de cirugia toracica, en
el que se explicé el objetivo del estudio. A los que aceptaron participar, se les entrego
la hoja de informacion en el que estaba disponible el teléfono y correo electronico de

contacto y el cuestionario.

Todos los participantes que decidieron participar firmaron el consentimiento informado

de participacion en el mismo (anexo ll).

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos
los sujetos participantes se ajustara a lo dispuesto en la Ley Orgéanica 3/2018 del 8 de
diciembre de proteccién de datos de caracter personal y el Reglamento 2016/679,

Reglamento General de Proteccion de Datos de la Unién Europea.
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Esta investigacion se desarrollé respetando los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos recogidos en la Declaracién de Helsinki
adoptada en la 182 Asamblea de la Asociacion Médica Mundial (Helsinki, Finlandia,

Junio 1964) y en la ultima version revisada en la 622 Asamblea Médica Mundial

(Montevideo, Uruguay, Octubre 2011).
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RESULTADOS






6. RESULTADOS

Se reclutaron 72 pacientes al inicio del estudio, se evaluaron 71, quedando
finalmente 1 excluido al no cumplir los ClI, ya que se le realizd6 una neumonectomia y
en estos casos no se utliza drenaje digital. Todos los pacientes firmaron el

consentimiento informado y acabaron el estudio. Como muestra la figura 12.
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Figura 12. Diagrama Consort de resultados

( Reclutamiento )

Consulta Cirugia Toracica

Evaluados para la seleccion

(n=72)

Excluidos (n=0)
+ No cumplen los ClI (n=0)
l + Declinan participar (n=0)
+ Otras razones (n=0)

v

Aleatorizados (n=72)

Consentimiento Informado

l |

Asignacién ] S
Asignados a realizar FR preoperatoria Asignados a NO realizar FR
Gl (n=36) l preoperatoria GC (n=36)

Cirugia Pulmonar
Excluidos (n=1)

+ No cumplen los CI (n=1)
+ Declinan participar (n=0)
+ Otras razones (n=0)

[ Seguimiento ]

Pérdidas de seguimiento (n=0) Pérdidas de seguimiento (n=1)
Interrumpen la intervencién (n=0) Interrumpen la intervencion (n=0)
v
[ Andlisis ]
Analizados (n=36) Analizados (n=35)

n: nimero de participantes; Cl: criterios de Inclusién; FR: fisioterapia respiratoria; Gl: grupo
intervencién; GC: grupo control
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6.1. Variables de la muestra

Se realizo el estudio estadistico para comprobar la normalidad de la muestra y la
homogeneidad de los dos grupos, control e intervencién, de las variables agrupadas

en 3 grupos:

e Variables sociodemogréaficas y clinicas, prequirdrgicas: edad, género, IMC,

FEV1y tipo de patologia (n6dulo o masa).

e Variables relacionadas con el tipo de intervencion realizada: tipo de incision y

tipo de reseccion.

e Variables relacionadas con la técnica quirdrgica: uso del laser, pegamento y/o

endograpadora. Presencia o no de adherencias en el pulmén.

6.1.1.Variables sociodemograficas y clinicas, prequirdrgicas: edad, género, IMC,
FEV1y tipo de patologia

Se estudiaron 71 sujetos, con respecto a las variables cuantitativas de edad,
IMC y FEV1. Los sujetos se encontraron en edades comprendidas entre 24 y 85 afios,
con una media de edad de 62,58 afios (x13,7) afos; la media de IMC, de los
participantes, fue de 26,42 Kg/m? (+ 4,4) y la media del FEV1 fue de 86,18% (£ 21).
En la tabla 7, se muestran las caracterisicas de las variables prequirargicas
cuantitativas de edad (sociodemografica), y las clinicas cuantitativas, IMC y FEV1,

estudiadas con sus minimos maximo, sus medias y DE.
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Tabla 7. Caracteristicas en las variables edad, IMC y FEV1 de la muestra

MUESTRA X (DE) MAXIMO MINIMO
N=71
EDAD 62,58 (13,7) 85 24
(afios)
IMC 26,42 (4,4) 37,9 17,9
(Kg/m?)
FEV1 86,18(21) 136 32

(%)

Valores basales de la muestra total expresados como minimo, maximo, media y desviacion estandar.
N: namero de pacientes; X: media; DE: desviacion estandar.

Se utiliz6 la prueba de Kolmogorov-Smirnov para comprobar el supuesto de
normalidad de la distribucion de las variables cuantitativas. La muestra es normal si la

significaciéon estadistica es mayor de 0,05 (p>0,05).

Este analisis se realiz0 para las caracteristicas generales prequirdrgicas de la

muestra, variables cuantitativas; edad de los pacientes, IMC y el FEV1 preoperatorio.
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Figura 13. Gréfico del analisis de Kolmogorov-Smirnov para contrastar la normalidad
de la muestra en la variable edad
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Se realiz6 el analisis de las variables cuantitativas con el test de la T de Student para
determinar la homogeneidad de la muestra. Los resultados mostraron dos grupos
homogéneos en estas variables prequirargicas. En la tabla 8 se muestran los
resultados del analisis estadistico de las variables cuantitativas sociodemograficas de
edad y las variables cuantitativas clinicas prequirargicas de IMC y FEV1 en los dos

grupos resultantes, intervencion y control.

Tabla 8. Caracteristicas prequirdrgicas de los grupos intervencion y control

Gl GC p-valor
N=36 (50,7%) N= 35 (49,3%)
X (DE) MAX MIN X (DE) MAX MiN
EDAD 64,06 (15,4) 85 24 61,06 (11,9) 79 29 0,36
(afios)
IMC 26,9 (4,3) 37,9 19,5 25,9 (4,5) 34,7 17,9 0,36
(Kg/m?)
FEV1 84,89 (19,3) 136 41 87,51 (22,8) 132 32 0,63

(%)

Valores basales segun grupo expresados como X y DE de los Gl y GC. N: nimero de pacientes; X:
media; MAX: maximo; MIN: minimo; DE: desviacion estandar; Gl: grupo intervencion; GC: grupo control;

p: significacién estadistica < 0,05.
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Las caracteristicas basales ambos grupos fueron similares para todas las variables
(p> 0,05), lo que permiti6 que ambos grupos fueran comparables al inicio del estudio.

Se estudiaron las variables cualitativas de género y tipo de patologia prequirdrgica en
la muestra global, para el estudio de la normalidad. Y en cada uno de los grupos
intervencion y control, el estudio estadistico para conocer la homogeneidad de ambos

grupos. Se expresaron los resultados como frecuencias y porcentajes.

En la muestra global, la proporcion de hombres fue del 62% (44 hombres) y de mujeres
fue del 38% (27 mujeres). En relacion al género segun los grupos, resultaron
homogéneos. Con igual nimero de hombres, 22, en los dos grupos, y similar nimero

de mujeres, 14 en el grupo intervenciéon y 13 en el grupo control.

En la muestra, la variable tipo de patologia prequirargica clasificada como nodulo o
masa, mostré un mayor numero de intervenciones sobre nodulos, 52 (73,2%) y 18
(25,4%) de intervenciones de masas en la muestra global. En cada uno de los grupos,
con 32 (88,9%) nédulos y 4 (11,1%) masas en el grupo de intervencion; y 20 (58,8%)
nédulos y 14 (41,2%) masas respectivamente en el grupo control.

El estudio de estas variables cualitativas en los grupos, intervencion y control fue
analizado con el test de Chi-cuadrado de Pearson, resultando respecto a la variable
género, una muestra homogénea. No asi en la variable tipo de patologia, siendo una

muestra no homogénea.

La tabla 9 expresa las caracteristicas de la muestra global y de los grupos de
intervencién y control para las variables sociodemogréfica género y tipo de patoldgica.
Y los resultados de la significacion estadistica del test del Chi-cuadrado de la

homogeneidad de ambos grupos.
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Tabla 9. Caracteristicas de la muestra, de los grupos intervencién y control en las

variables género y tipo de patologia prequirdrgica

MUESTRA Gl GC p-valor
N (Fr) 71 (100%) 36 (50,7%) 35 (49,3%)

GENERO N (%) N (%) N (%)

Hombre 44 (62%) 22 H (61,1%) 22 H (62,9%) 0,53
Mujer 27 (38%) 14 M (38,9%) 13 M (37,1%)
PATOLOGIA*

MASA 18 (25,7%) 4 (11,1%) 14 (41,2%) 0,0004
NODULO 52 (74,3%) 32 (88,9%) 20 (58,8%)

Valores basales seguln grupo expresados como media y desviacién estandar de los grupos control e
intervencién. N: nimero de pacientes; Fr: frecuencia; H: hombre; M: mujer; GI: grupo intervencién; GC:
grupo control; p: significacion estadistica <0,05.

*Nota: La N de pacientes en esta variable es de 70 pacientes
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6.1.2 Variables relacionadas con el tipo de intervencion realizada: tipo de incision y
tipo de reseccién

Se estudiaron las variables cualitativas de tipo de incision y tipo de reseccion
en la muestra global y en cada uno de los grupos intervencion y control. Los resultados

se expresaron como frecuencias y porcentajes.

En los grupos, intervencion y control, estas variables cualitativas fueron analizadas
con el test de Chi-cuadrado de Pearson, resultando en ambas variables grupos

homogéneos y por tanto comparables (p<0,05).

En la variable tipo de incision se distinguieron dos grupos: incisiones grandes con
mayor riesgo de FAP, que incluyeron la toracotomia posterolateral, toracotomia lateral
y esternotomia; y un grupo de incisiones pequefias con menor riesgo de FAP con el
VATS y VATS asistencia.

En la muestra general se realizaron 50 (70,4%) incisiones grandes y 21 (29,6%)
incisiones pequefias. Las incisiones grandes fueron también mas frecuentes tanto en
el grupo de intervencion, 22 pacientes (61,1%) como en el grupo control, 28 pacientes
(80%), frente a las intervenciones pequefas, con 14 (38,9%) y 7 (20%) pacientes,
para el grupo de intervencion y control, respectivamente. Resultando los grupos

homogéneos también en esta variable. Estos datos se muestran en la tabla 10.
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Tabla 10. Caracteristicas de la cirugia segun tipo de incision en la muestra, en los
grupos intervencion y control

Gl N (%) GC N (%)
Tipo de incisién p-valor
36 (50,7%) 35 (49,3%)
T posterolateral . .
(39 (54,9)) 16 (44,4%) 23 (65,7%)
T lateral
0 0
10 (14,1%) 5 (13,9%) 5 (14,3%)
Esternotomia
0 0
1 (1,4%) 1(2.8%) 0 (0%) 0,296
VATS asistencia
Y 0
10 (14,1%) 6 (16,7%) 4 (11,4%)
VATS 8 (22,2%) 3 (8,6%)

11 (15,5%)

Gl: grupo intervencion; GC: grupo control; N: Namero de pacientes; %: porcentaje respecto al nimero

de sujetos; T: toracotomia; VATS: cirugia toracica videoasistida; p: significacién estadistica < 0,05.

Para la variable de tipo de reseccion quirdrgica se distinguen también grandes
resecciones de I6bulos (LS, LM, LI, bilobectomia) y resecciones pequefias
(segmentectomia tipica, segmentectomia atipica y cufia). En 34 pacientes (48%) se

extirpd una parte grande del pulmoén y en 37 pacientes (52%), zonas mas pequenias.

En ambos grupos se realizaron un namero similar de resecciones; en el Gl, igual
namero de pequefas y grandes, 18 (50%). En el GC, 16 casos (45,7%) de extirpacion
de zonas grandes del pulmoén y 19 casos (54,3%) de resecciones de zonas pequefias.
No se mostraron diferencias significativas entre ambos grupos (p>0,05), como se

observa en la tabla 11.
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Tabla 11. Caracteristicas de la cirugia segun tipo de reseccion en la muestra, en los
grupos intervencién y control

Gl N (%) GC N (%)
Tipo de reseccién 36 (50,7%) 35 (49.3%) p-valor
LSD 5 (13,9%) 4 (11,4%)
LM 1(2,8%) 2 (5,7%)
LID 6 (16,7%) 0
LSI 3 (8,3%) 4 (11,4%)
LIl 2 (5,6%) 5 (14,3%)
Bilobectomia 1(2,8%) 1(2,9%) 0.291
Segmentectomia 1 (2,8%) 3 (8,6%) '
tipica
Segmentectomia 7 (19,4%) 9 (25,7%)
atipica
Cufia 10 (27,8%) 7 (20%)

N: nimero de pacientes; %: porcentaje respecto al nUmero de sujetos; LSD: lobectomia superior
derecha; LM: lobectomia media; LID: lobectomia inferior derecha; LSI: lobectomia superior izquierda;

LII: lobectomia inferior izquierda; p: significacion estadistica <0,05.

Se detallan en las figuras 14 y 15 las caracteristicas de distribucion de la muestra de

las variables: tipo de incisién y tipo de reseccion.
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Figura 15. Caracteristicas de grupo de intervencion y grupo control segun el tipo de

incision
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B Grupo intervencion
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T/t: toracotomia; VATS: cirugia toréacica videoasistida
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Figura 16. Caracteristicas de grupo de intrevencion y grupo control segun el tipo de

reseccion
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LSD: lobectomia superior derecha; LM: lobectomia media; LID: lobectomia inferior derecha; LSI:
lobectomia superior izquierda; LII: lobectomia inferior izquierda.
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6.1.3 Variables relacionadas con la técnica quirdrgica

En la recogida de datos también se registraron variables de la cirugia
consideradas factores determinantes en la FAP como el uso o no de laser, el uso o no
de pegamentos y endograpadora, presencia o ausencias de adherencias.

En el estudio estadistico de estas variables cualitativas se analizaron las frecuencias
y porcentajes. En los grupos, intervencién y control, fueron analizadas con el test Chi-
cuadrado de Pearson, los niveles de significacion para valores de p<0,05. Los grupos
de nuevo resultaron en estas variables homogéneos. En la tabla 12 se presenta en

analisis de estas variables.

Tabla 12. Caracteristicas del andlisis estadistico de las técnicas intraoperatorias de
la muestra, del grupo de intervencion y del control

GRUPOS p-valor
TECNICA QUIRURGICA INTERVENCION CONTROL
36 (50,7%) 35 (49,3%)
Si 5 (13,88%) 1 (2,85%)
Uso de laser 0,106
No 31 (86,11%) 34 (97,14%)
Si 25 (69,44%) 20 (57,14%)
Uso de pegamento 0,204
No 11 (30,55%) 20 (57,14%)
Presencia o no de Si 14 (38,88%) 14 (40%)
adherencias 0,924
No 21 (58,33%) 21 (60%)
pulmonares
Uk als Si 34 (94,44%) 30 (85,71%)
0,478
endograpadora No 2 (5,55%) 5 (14,28%)

Valores basales segun grupo expresados como media y desviacion estandar de los grupos control e
intervencién. N: Niamero de pacientes; %: porcentaje respecto al nimero de sujetos; S/N: Si / No; p:
significacion estadistica <0,05.
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Respecto a los resultados obtenidos en estas variables caben las siguientes
consideraciones:

El laser, se utiliz6 en un ndmero pequefio de pacientes, tanto en el grupo de
intervencidn como en el grupo control; en la mayoria de los pacientes se utilizaron los
pegamentos y en un elevado porcentaje de pacientes se utilizd endograpadora.

Un gran nimero de pacientes no presentaron adherencias.

En todos los pacientes se utilizd catéter paravertebral para el automanejo del dolor

por los propios pacientes.

6.2. Comportamiento de la fuga aérea postquirurgica segun técnicas de

fisioterapia o actividad realizada

Se analiz6 el comportamiento de la variable fuga area postquirdrgica, en la
muestra global, y en los grupos intervencion y de control, en los siete dias de duracion
del estudio, en las situaciones de reposo, antes de la realizacién del tratamiento de
fisioterapia, durante la realizacién de cada una de las técnicas de fisioterapia (VD,
AFE, El y tos), y en cada grupo también cuando los pacientes realizaron distintas
actividades (caminar, comer, realizar ejercicios sin supervision del fisioterapeuta); se
valoré el nimero de sujetos en frecuencia y en porcentaje, en cada técnica y actividad.
La comparacion de los grupos control e intervencion en el postoperatorio y para cada
uno de los dias de estudio, se realizé con el test Chi-cuadrado de Pearson, y los

niveles de significacion fueron para valores de p<0,05.

Durante el postoperatorio se realizé el registro dia a dia de la FAP, pero no todos los
pacientes pudieron realizar las maniobras de fisioterapia o las actividades propuestas,
en la tabla 13 se describe el nUmero de sujetos que no realiz6 las actividades cada
dia. En la primera columna de la tabla, se especifica el nimero de pacientes que
tienen drenaje digital en cada grupo y cada dia. Después cada fila de la tabla muestra
cada dia y segun técnica o actividad, el nimero de pacientes que no realiz6 la
actividad. Solo se describe el nUumero de pacientes que no realizo la técnica o la

actividad, cada dia.
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Dia

Tabla 13. Numero de sujetos con drenaje cada dia y distribucion de sujetos que no

realizaron la técnica de fisioterapia y /o actividades propuestas en los grupos cada

dia
N N
GC Gl
35 36
(100%) (100%)
21 15
(60%) (41,6%)
12 8
(34,3%) | (22,2%)
9 6
(25,7%) | (16,6%)
8 4
(22,8%) | (11,1%)
8 2
(22,8%) (5,5%)
8 0
(22,8%)

N no
hace
VD

GC

(3%)

N no
hace
VD

Gl

N no N no N no
hace hace hace
El El AFE
GC Gl GC
8 - 1
(8,6%) (3%)
2
(5,7%)
2
(5,7%)

N no
hace
AFE

Gl

N no
hace
Tos

GC

(3%)
1
(3%)
1

(3%)

N no
hace
Tos

Gl

N no
hace
Comer

GC

1

(3%)

1

(3%)

(3%)

N no
hace

Comer

Gl

(3%)

N no
hace
Caminar

GC

28
(80%)
4
(11,1%)
2
(5,7%)
2

(5,7%)

N no
hace
Caminar

Gl

21

(58,3%)

N: nimero de pacientes; Gl: grupo intervencién; GC: grupo control; N: nimero de sujetos; %:
porcentaje respecto al nimero de sujetos; VD: ventilacion dirigida; El: espirometria incentivada; AFE:
aumento del flujo espiratorio; Ejerc: ejercicio; -: valor O.

N no
hace
Ejerc
solo
GC

4
(11,1%)

1

(3%)

(3%)

Todos los pacientes que habian realizado fisioterapia en el preoperatorio pudieron

realizar todas las maniobras de fisioterapia en el postoperatorio desde el primer dia;

sin embargo, estas maniobras fueron solo parcialmente realizadas en los tres primeros

dias por un porcentaje de entre 3% a 8,6%, en el GC.

Actividades como comer, caminar y hacer ejercicio autbnomo fueron realizadas por

los pacientes del Gl desde el 2° dia; un pequefio porcentaje de pacientes de alrededor

del 3%, no realiz6 estas actividades hasta el 4° dia en el GC. La actividad caminar,

fue la que mas pacientes comprometié el primer dia; a partir del 2° dia, en Gl se realiz6

N no
Ejerc
solo

Gl

1

(3%)



en todos los sujetos, no asi en GC, en el que un porcentaje entre 11-5% no camind
hasta el 4° dia.

6.2.1 Andlisis de la cantidad de sujetos de la muestra global y en cada grupo
intervencion y control, cada dia del estudio

El ndmero de pacientes fue disminuyendo, en cada uno de los 7 dias
estudiados del postoperatorio, al cumplir la condicion de “sin drenaje”, motivo para
finalizar el estudio. El registro diario, permitié analizar el nimero de sujetos que
permanecieron en el estudio, result6 un mayor nimero de sujetos con drenaje
toracico, en el grupo control como muestra la tabla 14. Los dias 6 y 7 existieron
diferencias estadisticamente significativas, con menos pacientes en el Gl respecto al
GC.

Tabla 14. Sujetos sin drenaje de la muestra global, en cada grupo intervencion y
control en cada dia del postoperatorio

Sin Muestra Gl GC p-valor

drenaje

) N 71(%) N 36(%) N 35(%)
Dia 1 (+) 2 2 (2,8%) 2 (5,6%) - 0,493
Dia 2 (+) 28 35 (49,3%) 21 (58,4%) 14 (40%) 0,121
Dia 3 (+) 17 51 (71,8%) 28 (77,8%) 23 (65,7%) 0,257
Dia 4 (+) 9 56 (78,9%) 30 (83,4%) 26 (74,3%) 0,349
Dia5 (+) 2 59 (83,1%) 32 (89%) 27 (77,8%) 0,183
Dia 6 (+) 3 61 (85,9%) 34 (94,5%) 27 (77,8%) 0,031*
Dia 7 (+) 2 63 (88,7%) 36 (100%) 27 (77,8%) 0,0022*

Sin drenaje (+): sujetos que finalizaron el estudio en cada dia de intervencién. Gl: grupo intervencién;
GC: grupo control; N: nUmero de sujetos; %: porcentaje respecto al nimero de sujetos; -: valor 0; *:
valor significativo estadisticamente; p: significacion estadistica <0,05.

71



6.2.2. Andlisis de la fuga aérea postquirurgica en condiciones de reposo

Se registro la situacién de fuga en todos los pacientes en reposo, antes de
iniciar la fisioterapia. Durante todos los dias del postoperatorio el niUmero de pacientes
con FAP fue superior en el GC respecto al Gl, en reposo, con diferencias

estadisticamente significativas los dias 1y 2, (tabla 15).

Tabla 15. Andlisis de la fuga aérea postquirirgica en reposo, expresados como
frecuencia y porcentaje

FAP MUESTRA Gl GC p-VALOR
N 71(%) N 36(%) N 35(%)

AF- FAP

Dia 1 24 (33,8%) 9 (26,5%) 15 (42,9%) 0,000*
Dia 2 19 (26,8%) 6 (17,1%) 13 (37,1%) 0,022+
Dia 3 13 (18,3%) 3 (8,4%) 10 (28,5%) 0,279
Dia 4 8 (11,3%) 3 (8,3%) 5 (14,2%) 0,200
Dia 5 8 (11,3%) 2 (5,5%) 6 (17,1%) 0,300
Dia 6 7 (9,9%) 2 (5,6%) 5 (14,3%) 0,286
Dia 7 6 (8,5%) 2 (5,5%) 4 (11,4%) 0,143

Valores basales de la muestra global y en los grupos de intervencion y control. FAP: fuga aérea
postquirargica; Gl: grupo intervencion; GC: grupo control; N: nimero de sujetos; %: porcentaje respecto
al niumero de sujetos; AF: antes de fisioterapia; *: valor significativo estadisticamente; p: significacion
estadistica <0,05.
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6.2.3 Andlisis de la fuga aérea postquirdrgica con la aplicacion de las diferentes

técnicas de fisioterapia

En las tablas 16, 17, 18 y 19 se muestran los resultados de la FAP al aplicar las
diferentes técnicas de fisioterapia VD, AFE, El y tos, en cada dia del postoperatorio.
Los valores se expresan como frecuencia y porcentaje de la muestra global, y en cada
uno de los Gl y GC. Se han demostrado diferencias estadisticamente significativas
(p< 0,05), en la presencia de la FAP, entre los pacientes del GC y del GI, durante los

dias 1y 2 en la aplicacion de todas las técnicas de fisioterapia, con mayor numero de

pacientes con FAP, en el GC.

En cuanto a la variable FAP en la tos, se observaron mas pacientes con FAP en la
muestra en general, que, en otras técnicas o actividades, el primer dia. Un nimero de

37 pacientes presentaron FAP en la tos, en el resto de técnicas, el primer dia,

resultaron entre 24-29 pacientes con FAP.

Tabla 16. Andlisis de la fuga aérea postquirargica en la ventilacion dirigida,
expresados como frecuencia y porcentaje

FAP

VD

Dia 1

Dia 2

Dia 3

Dia 4

Dia5

Dia 6

Dia7

Valores basales de la muestra global y en los grupos de intervencién y control. FAP: fuga aérea
postquirargica; Gl: grupo intervencién; GC: grupo control; n: nUmero de sujetos; %: porcentaje respecto
al ndmero de sujetos; VD: ventilacién dirigida; *: valor significativo estadisticamente; p: significacion

estadistica <0,05.

MUESTRA

N 71(%)

29 (40,8%)

17 (23,9%)

13 (18,3%)

9 (12,7%)

8 (11,3%)

7 (9,9%)

6 (8,5%)
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Gl

N 36(%)

13 (36,1%)

5 (13,9%)

2 (5,5%)

4 (11,1%)

2 (5,5%)

2 (5,5%)

2 (5,5%)

GC

N 35(%)

16 (45,7%)

12 (34,3%)

11 (31,4%)

5 (14,2%)

6 (17,1%)

5 (14,3%)

4 (11,4%)

p-VALOR

0,000*

0,008*

0,109

0,200

0,300

0,286

0,143



Tabla 17. Analisis de la fuga aérea postquirargica en la espirometria incentivada,
expresados como frecuencia y porcentaje

FAP MUESTRA Gl GC p-VALOR
N 71(%) N 36(%) N 35(%)

El

Dia 1 28 (39,4%) 12 (33,3%) 16 (45,7%) 0,000 *

Dia 2 19 (26,8%) 7 (19,4%) 12 (34,3%) 0,047*

Dia 3 11 (15,5%) 3 (8,4%) 8 (22,9%) 0,279

Dia 4 9 (12,7%) 4 (11,1%) 5 (14,20%) 0,200

Dia 5 8 (11,3%) 2 (5,5%) 6 (17,1%) 0,300

Dia 6 6 (8,5%) 2 (5,6%) 4 (11,4%) 0,143

Dia 7 6 (8,5%) 2 (5,6%) 4 (11,4%) 0,143

Valores basales de la muestra global y en los grupos de intervencién y control. FAP: fuga aérea
postquirargica; Gl: grupo intervencion; GC: grupo control; N: nimero de sujetos; %: porcentaje respecto
al numero de sujetos; El: espirometria incentivada; *: valor significativo estadisticamente; p: significacion
estadistica <0,05.
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Tabla 18. Analisis de la fuga aérea postquirargica en el aumento de flujo aéreo,
expresados como frecuencia y porcentaje

FAP

AFE

Dial

Dia 2

Dia 3

Dia 4

Dia5

Dia 6

Dia 7

Valores basales de la muestra global y en los grupos de intervencion y control.

MUESTRA

N 71(%)

29 (40,8%)
19 (26,8%)
13 (18,3%)
9 (12,7%)
8 (11,3%)
7 (9,9%)

6 (8,5%)

Gl

N 36(%)

14 (38,9%)
6 (16,7%)
3 (8,4%)

4 (11,1%)
2 (5,5%)

2 (5,5%)

2 (5,5%)

GC

N 35(%)

15 (42,8%)
13 (37,1%)
10 (28,6%)
5 (14,2%)
6 (17,1%)
5 (14,2%)

4 (11,4%)

p-VALOR

0,000*
0,022*
0,279
0,200
0,300
0,286

0,143

FAP: fuga aérea

postquirargica; Gl: grupo intervencion; GC: grupo control; N: nimero de sujetos; %: porcentaje respecto
al nimero de sujetos; AFE: aumento del flujo espiratorio; *: valor significativo estadisticamente; p:

significacion estadistica <0,05.
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Tabla 19. Analisis de la fuga aérea postquirargica en la tos, expresados como
frecuencia y porcentaje

FAP MUESTRA Gl GC p-VALOR
N 71(%) N 36(%) N 35(%)

TOS

Dia 1 37 (52,1%) 17 (47,2%) 20 (57,1%) 0,001*
Dia 2 21 (29,6%) 7 (19,4%) 14 (40%) 0,047+
Dia 3 13 (18,3%) 3 (8,4%) 10 (28,5%) 0,279
Dia 4 11 (15,5%) 4 (11,1%) 7 (20,1%) 0,200
Dia 5 10 (14,1%) 4 (11%) 6 (17,1%) 0,600
Dia 6 7 (9,9%) 2 (5,5%) 5 (14,3%) 0,286
Dia 7 6 (8,5%) 2 (5,5%) 4 (11,4%) 0,143

Valores basales de la muestra global y en los grupos de intervencién y control. Gl: grupo intervencion;
GC: grupo control; N: numero de sujetos; %: porcentaje respecto al nimero de sujetos; *: valor
significativo estadisticamente; p: significacion estadistica <0,05.
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6.2.4. Andlisis de la fuga aérea postquirdrgica con la aplicacion de las diferentes
actividades: comer, caminar , realizar ejercicio de forma autbnoma

Las tablas 20, 21 y 22 muestran los resultados del estudio de la FAP al realizar

estas actividades.

El resultado en la actividad comer mostro diferencias estadisticamente significativas,

entre el GC y el GI, los dias 1, 2 y 4, con respecto a los pacientes que presentaban

FAP, durante esta actividad. Hubo mayor nimero de pacientes con FAP en el GC,

tabla 20.

Tabla 20. Andlisis de la fuga aérea postquirargica en la comida, expresados como

frecuencia y porcentaje

FAP

Comiendo
Dial
Dia 2
Dia 3
Dia4
Dia 5
Dia 6

Dia 7

MUESTRA

N 71(%)

23(33%)

16 (22,5%)

10 (14,1%)

8 (11,3%)

7 (9,9%)

7 (9,9%)

6 (8,5%)

Gl

N 36(%)

9 (25%)

4 (11,1%)

2 (5,5%)

3 (8,3%)

2 (5,5%)

2 (5,5%)

2 (5,5%)

GC

N 35(%)

14 (40%)

12 (34,3%)

8 (22,9%)

5 (14,3%)

5 (14,3%)

5 (14,3%)

4 (11,4%)

p-VALOR

0,002*

0,003*

0,107

0,050

0,333

0,286

0,143

Valores basales de la muestra global y en los grupos de intervencién y control. Gl: grupo intervencion;
GC: grupo control; N: nimero de sujetos; %: porcentaje respecto al nimero de sujetos; *: valor
significativo estadisticamente; p: significacion estadistica <0,05.

77



Los resultados en la actividad caminar, mostraron diferencias estadisticamente
significativas los dias 2 y 4, con mayor numero de sujetos con FAP en el GC, respecto
al Gl.

Tabla 21. Analisis de la fuga aérea postquirargica con la actividad caminar
expresados como frecuencia y porcentaje

FAP MUESTRA Gl GC p-VALOR
N 71(%) N 36(%) N 35(%)

Caminando
Dia 1 4 (5,6%) 2 (5,5%) 2 (5,7%) 0,062
Dia 2 15 (21,1%) 5 (13,9%) 10 (28,6%) 0,025*
Dia 3 8 (11,3) 2 (5,5%) 6 (17,1%) 0,107
Dia 4 7 (10%) 3 (8,3%) 4 (11,4%) 0,050*
Dia 5 7 (10%) 2 (5,5%) 5 (14,3%) 0,333
Dia 6 7 (10%) 2 (5,5%) 5 (14,3%) 0,333
Dia 7 6 (8,5%) 2 (5,5%) 4 (11,4%) 0,143

Valores basales de la muestra global y en los grupos de intervencion y control. Gl: grupo intervencion;
GC: grupo control; N: numero de sujetos; %: porcentaje respecto al nidmero de sujetos; *: valor
significativo estadisticamente; p: significacion estadistica <0,05.

Los resultados en la actividad de realizar el ejercicio de forma autbnoma, se mostraron
diferencias estadisticamente significativas, los dias 1, 2 y 3 con mayor numero de

sujetos con FAP, en el GC respecto al GI, como se expresa en la tabla 22.
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Tabla 22. Andlisis de la fuga aérea postquirirgica con actividad ejercicio autbnomo
expresados como frecuencia y porcentaje

FAP MUESTRA Gl GC p-VALOR
N 71(%) N 36(%) N 35(%)

Ejercicio-solo

Dia 1 18 (25,4%) 5 (13,9%) 13 (37,1%) 0,017*
Dia 2 18 (25,4%) 5 (13,9%) 13 (37,1%) 0,017+
Dia 3 12 (16,9%) 3 (8,3%) 9 (25,7%) 0,018*
Dia 4 8 (11,3%) 3 (8,3%) 5 (14,3%) 0,100
Dia 5 7 (9,9%) 2 (5,5%) 5 (14,3%) 0,167
Dia 6 8 (11,3%) 2 (5,5%) 6 (17,1%) 0,107
Dia 7 6 (8,5%) 2 (5,5%) 4 (11,4%) 0,143

Valores basales de la muestra global y en los grupos de intervencion y control. Gl: grupo intervencion;
GC: grupo control; N: niumero de sujetos; %: porcentaje respecto al nimero de sujetos; *: valor
significativo estadisticamente; p: significacion estadistica <0,05.

De los resultados de las tablas anteriores y en relaciéon a la variable fuga, se puede

observar que:

El nimero de pacientes que mantuvieron el drenaje toracico, todos los dias del
postoperatorio, fue mayor en el GC, aunque sin demostrarse diferencias significativas

respecto al Gl.

En analisis comparativo de los Gl y GC mostrd diferencias en el nimero de sujetos
que presentaron FAP en el postoperatorio, tanto en reposo, como al realizar

fisioterapia y otras actividades.

El 1°y 2° dia, un namero significativo menor de pacientes, en el GI, mostraron FAP
en reposo, en la realizacion de todas las maniobras de fisioterapia y en todas las
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actividades que pudieron realizar los pacientes; excepto caminar, que sélo mostro

diferencias significativas el 2° dia.

Durante el 3° dia, se mostré una proporcién significativamente menor de pacientes

con FAP al realizar el ejercicio autbnomo, en el Gl.

Durante el 4° dia, el nimero de sujetos que presentaron FAP fue significativamente

menor, en el Gl, en actividades de comer y caminar con respecto al GC.

A partir del 5° dia, no se demostraron diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos.

En la figura 17 se muestra la evolucion del porcentaje de pacientes sin FAP, en el Gl
y el GC en cada uno de los dias de estudio, y para cada una de las condiciones

evaluadas, reposo, técnicas de fisioterapia y actividades.

Figura 17. Porcentaje de pacientes sin drenaje toracico en todas las técnicas y

actividades
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En el anexo IX se encuentran 7 tablas, desarrolladas por dia, del 1 al 7; en ellas se
detalla si hubo o no FAP. En cada tabla queda detallado cudntos pacientes estaban
ya sin drenaje toracico, y cuantos no realizaron la técnica de fisioterapia o la actividad.

En la muestra global y en cada grupo, GC y GlI.

6.3. Resultados del dolor

Se realizé un analisis del dolor cada dia, antes de realizar fisioterapia y
después, siempre con el fisioterapeuta. El dolor, que es una variable cuantitativa, se
midio a través de la EVA. Todos los pacientes portaron catéter paravertebral a la salida

del quiréfano.

Se analizo la intensidad del dolor en la muestra global, los valores medios estuvieron
de minima en 4,4 y maximo 7,1. Se realizd un test de T pareada en la muestra,
comparando el dolor antes de fisioterapia y después de fisioterapia, resultaron con
diferencias estadisticamente significativas, los dias 1, 2 ,3 y 4. Los dias 5,6 y 7 no
resultaron diferencias, ya que fueron los mismos valores de media antes de la

fisioterapia y después de la fisioterapia, de dolor.

A continuacion, en la tabla 23, se muestran los resultados de la variable dolor antes y
después de realizar la fisioterapia, cada dia del postoperatorio. Se expresan la media
y la DE, minimo y maximo, ademas la p significativa. En la segunda columna se
muestran el nUmero de sujetos que hay cada dia para analizar el dolor, con drenaje
toracico. El dia 7 seguian con drenaje toracico 7 pacientes y es sobre los que se

realizé el andlisis del dolor.

Todos los pacientes tenian el mismo nivel de medicacion, los dias 1 y 2, catéter
paravertebral. Después y hasta la retirada del drenaje digital, continuaron con
analgesia por via intravenosa, tras la retirada del drenaje que marca el final de los

registros, se continué con analgesia oral.
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Tabla 23. Variable dolor, antes y después del tratamiento de fisioterapia, en cada
uno de los dias del periodo postoperatorio

AF DP
N (71) Min Max Media + Min Max Media p-VALOR
(DE) (DE)

1 Dia 69 0 10 52+3 0 10 5+31 0,000*
2 Dia 40 0 10 5+£3.2 0 10 44+33 0,000*
3 Dia 23 0 9 5+3,1 0 9 5+3 0,000*
4 Dia 14 1 9 6,2+2,8 1 9 59+3 0,000*
5 Dia 12 1 9 51+35 1 9 51+35
6 Dia 10 0 9 5,6 +3,7 0 9 5,6+3,7
7 Dia 7 0 9 71+34 0 9 71+34

N: nimero de pacientes Min: valor minimo; Max: valor maximo; Media: media; DE: desviacion estandar; AF:
antes de fisioterapia; DF: después de fisioterapia; *: valor significativo estadisticamente; p: significacion
estadistica <0,05.

La tabla 24 muestra los valores medios de la intensidad de dolor en los grupos,
intervencién y control, en cada uno de los dias del postoperatorio, antes y después de
haber realizado fisioterapia respiratoria; y el nimero de sujetos evaluados cada dia.
Se muestra la diferencia en el numero de sujetos en dias. Durante el dia 7 el grupo
intervencion solo tenia 1 sujeto sin dolor para comparar y en el grupo control quedaban
6 pacientes con dolor alto. No se muestran diferencias clinicas en cuanto a la
intensidad de dolor por efecto de la fisioterapia en ninguno de los grupos estudiados
Gly GC.
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Tabla 24. Variable dolor en los grupos intervencion y control, antes y después del
tratamiento de fisioterapia en cada uno de los dias del periodo postoperatorio

1 Dia

2 Dia

3 Dia

4 Dia

5 Dia

6 Dia

7 Dia

Gl: grupo intervencion; GC: grupo control; AF: antes de fisioterapia; DF: después de fisioterapia; N:

namero de sujetos; Media: media; DE: desviacion tipica.

34

18

11

Gl

AF

Media +
(DE)

25+19

25+2]1

DF

Media *

(DE)

4,2+3,1

45+3,1

32+27

25+19

22+172

35

22

12

GC

AF

Media +
(DE)

6,6 +2,7

7,2+24

6,5+ 3,4

6,4 3,7

83+1,6

DF

Media *

(DE)

58+29

52+34

6,5+25

6,5+ 3,4

6,4+3,7

8,3+1,6

Los valores medios mas altos de intensidad de dolor en el Gl fueron de 5 AF y de 4,5

DF y los mas bajos de 2,5 AF y 2,2 DF. En el GC los valores medios mas altos

resultaron en 8,3, antes y después de fisioterapia, y los mas bajos en 5,1 AF. Los

valores medios en el Gl resultaron en 3,3 AF y 2,9 DF, siendo en el GC mas altos, con
7,4 AFy 6,6 DF.
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El estudio estadistico del dolor se realiz6 a través de la prueba estadistica T de

Student con p<0,05 para significacion, mostrd la relacion de dolor entre el grupo

intervencion y control, antes y después de realizar fisioterapia.

En la tabla 25, se compara la intensidad de dolor entre los grupos de intervencion y

control en las condiciones de antes de la fisioterapia y después de la fisioterapia.

Tabla 25. Analisis del comparativo de la variable dolor antes y después de realizar
fisioterapia respiratoria entre los grupos intervencion y control, en cada uno de los
dias del periodo postoperatorio

1 Dia

2 Dia

3 Dia

4 Dia

5 Dia

6 Dia

7 Dia

AF

GC

Media *
(DE)

57+3

VALOR

0,193
0,897
0,008*
0,149
0,028*
0,151

0,005*

Gl

Media *
(DE)

DF
GC

Media *
(DE)

p-VALOR

0,035*
0,521
0,007*
0,016*
0,028*
0,020*

0,005*

Gl: grupo intervencion; GC: grupo control; AF: antes de fisioterapia; DF: después de fisioterapia; N:
namero de sujetos; Media: media; DE: desviacion tipica; *: valor significativo estadisticamente p:
significacion estadistica <0,05.
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Los resultados mostraron diferencias clinicas y estadisticamente significativas en la
intensidad del dolor entre el grupo de intervencion y el grupo control, antes de realizar
la fisioterapia, el 3°, 5°y 7° dia del postoperatorio. Después de realizar fisioterapia, se
mostraron diferencias clinicas y estadisticamente significativas desde el primer dia y
en todos los dias de seguimiento de los pacientes, excepto el 2° dia entre el Gl y el
GC.
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DISCUSION






7. DISCUSION

En este estudio, se compararon dos grupos homogéneos, con la diferencia
principal de la realizacién Si (Grupo Intervencion) o No (Grupo Control) de fisioterapia
respiratoria preoperatoria, antes de una cirugia de CP. Existen numerosos trabajos
sobre la importancia y necesidad de fisioterapia en cirugias, sobretodo abdominales y
toracicas*4852, Sin embargo, no esta claro el papel de la fisioterapia prequirdrgica en

la recuperacion de estos pacientes.

Por tanto, este estudio pretendia valorar la influencia de la fisioterapia respiratoria
preoperatoria en las complicaciones frecuentes de la cirugia pulmonar como son la
FAP y el dolor.

El grupo intervencion estaba informado de como seria el proceso de recuperacion y
que debia hacer. Ademas de entrenado en la fisioterapia respiratoria y movilizaciones.
Estos sujetos tuvieron, en todas las técnicas de fisioterapia y durante la comida,
diferencias estadisticamente significativas, los dias 1 y 2, frente al grupo control. En
la realizacion del ejercicio solo las diferencias estadisticamente significativas fueron

los 3 primeros dias, y en la actividad de caminar el 2° y 4° dia.

Todos los dias, y en todas las técnicas y actividades, hubo mas pacientes con FAP en

el grupo control.

Ademas, en el Gl fueron disminuyendo mas, en niumero, los pacientes, que en el GC.
Esto se traduce en que la retirada del drenaje, se produjo antes en un mayor nimero
de pacientes que habian recibido fisioterapia preoperatoria, frente al GC, paso previo
para recibir el alta. Se apreciaron diferencias estadisticamente significativas todos los
dias, excepto el 2° dia a favor del grupo intervencion. Después de realizar la
fisioterapia tuvieron mas dolor los pacientes del GC que el GlI.
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7.1. Comportamiento de las variables determinantes para la fuga aérea
postquirdrgica en este estudio

Son muchos los factores que se han relacionado con la aparicion de la FAP y
el dolor. Por lo que en este trabajo se han estudiado variables sociodemograficas
(edad y género) y clinicas (FEV1 e IMC). Ademas de otras variables relacionadas con

el tipo de cirugia y con la técnica quirurgica.

Se eligieron estas variables por ser las mas aceptadas en la literatura como factores

de riesgo postquirirgico’18,

Entre las variables sociodemograficas se encuentra la edad. En la presente
investigacion la edad mas baja fue de 24 afios y la méas alta de 85, ambas en el GI.
Siendo la edad de media 61-64 afios, que segun la literatura cientifica, no supone
mayor riesgo en estas cirugias'’1°. Aungue hace unos afos la edad limite para operar
eran 70 afos, hoy en dia son intervenidos pacientes de mas de 80 afios, como ocurrid

en la presente investigacion; segun su tolerancia cardiorespiratoria.

En cuanto a la variable género, el mayor riesgo de sufrir FAP se produce en los
hombres, relacionado con el mayor porcentaje de CP en el género masculino, como
muestran los estudios epidemidlogicos®. En el presente estudio, como en la muestra
global hubo mayor numero de casos de hombres, los grupos fueron homogéneos en

cuanto a esa variable.

En cuanto a las variables clinicas se estudio el FEV1 preoperatorio ya que es
un importante predictor de la posible FAP y otras complicaciones®’; en nuestro estudio
no obtuvimos valores considerados en la literatura cientifica (FEV1< 80%), con riesgo,
en ninguno de los dos grupos. Resulté mas bajo de media en el Gl con lo que este
grupo estaria con una pequefia desventaja. Algunos trabajos recomiendan la
realizacion de fisioterapia respiratoria preoperatoria como tratamiento para mejorar el

FEV1 preoperatorio y asi evitar la FAP u otras complicaciones®®.
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Otra variable clinica preoperatoria relacionada con el riesgo de padecer FAP es
el IMC. La media en este trabajo se situd entre 26,9-25,9 Kg/m2. En las cirugias en
general tener un IMC alto, (IMC> 30) es un riesgo. En la cirugia toracica, al contrario,
el IMC bajo, (IMC<20), puede suponer mas riesgo de FAP3253156-159 n estudio®’
investigd como los pacientes obesos que tenian ademéas mas comorbilidades, no
sufrieron mas complicaciones en la cirugia toracica, que otros sujetos con IMC normal.
En otro de los articulos sobre cirugia e IMC!%, por una parte obtuvieron que la
obesidad no es razon para tener mas complicaciones postoperatorias, y por otro lado,
que los pacientes con IMC<20, frente a los pacientes con IMC>20, tuvieron mas riesgo
de FAP. Es decir, la obesidad no supone mayor riesgo en esta cirugia, pero un IMC

bajo si puede suponer padecer con mas probabilidad FAP en el postoperatorio.

Los mismos resultados obtuvieron otros investigadores, aunque en su trabajo se
compar6 VATS y toracotomia abierta®’. Uno de los datos recogidos fue que los
pacientes con obesidad e hipertension estuvieron menos dias de media en el hospital.

Cuando en otras cirugias serian factores de riesgo.

El tipo de patologia, masa o nddulo es otra variable clinica importante a la
hora de decidir las técnicas quirargicas. El extirpar una masa suele requerir extirpar
mas tejido pulmonar y podria suponer mayor riesgo de FAP. Pero los nddulos pueden
suponer a veces, mayor complicacién, cuando necesitan mas horas de cirugia. En
caso de varios nédulos, al trabajar sobre mas parénquima, existe mas riesgo de FAP.
Asi por tanto no es una variable que por si sola determine la FAP, aunque si puede

influiris.

El estudio de las variables sociodemograficas y clinicas de nuestro trabajo mostré
homogeneidad en ambos grupos, excepto la variable patologia clinica que resulté no
homogénea en nuestro estudio ya que los valores fueron muy diferentes en el GC y el
Gl.

Se estudiaron otras variables relacionadas con la cirugia, el tipo de incisién y el
tipo de reseccion. Respecto a la variable tipo de incision, incisiones mas grandes,
como la toracotomia, también podrian suponer mas riesgo postquirtrgio'®. En la

presente investigacion, se realiz6 en mayor medida resecciones grandes.
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De las resecciones pequeiias (VATS), una de las ventajas, es un menor riesgo de
FAP. Ademéds, con la VATS, se puede realizar la técnica fissure-less o técnica sin
fisuras, es decir se realiza una lobectomia pero sin abrir la cisura pulmonar, que
reduce la posibilidad de FAP en el postoperatorio. Asi se produciran menos dias de
estancia hospitalaria, menor incisiébn provocara menos dolor, mas colaboracion por
parte del paciente para su movilizacion temprana y mas colaboracion, de los mismos,
en la realizacién de la fisioterapia respiratoria’?. Otra ventaja atribuida, por la literatura
cientifica a las VATS, es una mas temprana recuperacion de la funcion respiratoria;
un menor tiempo para recuperar el FEV1, suponiendo ademas, una mejor
recuperacion del estado pulmonar para poder recibir quimioterapia o radioterapia
posterior, y también una recuperacion mas temprana de la actividad habitual de los
pacientes!®. Otros autores, sin embargo, no dan una ventaja a las VATS en la

reduccion del riesgo de producirse la FAP1%8,

En relacion a la variable tipo de reseccioén, la reseccion mas frecuente
realizada en nuestro estudio fue la de cufias, en 10 de los pacientes (27,8%), en el Gl
y segmentectomia atipica en 9 de los pacientes (25,7%), en el GC. Ambas resecciones
pequefias. El tipo de reseccién que tiene mas riesgo de sufrir FAP es la LS y la
bilobectomia, resecciones grandes®®. En ambos grupos las resecciones grandes
fueron menores en numero y similares en porcentajes. La LS es también la que tiene
mas riesgo de FAP?°. En el presente estudio los grupos fueron similares, con 13,9%
pacientes con LS en el Gl y 11,4% en el GC.

En cuanto a las variables sobre la técnica quirdrgica se han estudiado dos
factores que se relacionan con menor riesgo de sufrir FAP. Los selladores o
pegamentos y la endograpadora. Muchos autores aseguran que es necesario el uso
de los selladores y el refuerzo con endograpadora, durante la cirugia, como medida
para evitar la FAP6160  En los pacientes de nuestro estudio se utilizaron
endograpadora y pegamentos o sellantes en la mayoria de casos, de forma similar en

ambos grupos.

En relacién a las variables de la cirugia y de la técnica quirdrgica los grupos resultaron

homogéneos en la presente investigacion.

90



7.2. Fisioterapia preoperatoria en cirugia de cancer de pulmon

Si bien la fisioterapia respiratoria postoperatoria se realiza de forma habitual en
los hospitales donde se interviene de cancer de pulmoén. En este estudio se quiso
evidenciar la necesidad de realizar o no fisioterapia respiratoria preoperatoria. Viendo

su influencia en dos variables FAP y dolor.

Aunque aceptada la fisioterapia respiratoria preoperatoria como fundamental en la
cirugia del cancer de pulmoén, no existe un acuerdo sobre que técnicas son las mas

efectivas?’>2,

También se ha mostrado eficaz en cirugias similares como son el trasplante
pulmonar, y la cirugia de reducciéon pulmonar, en casos de EPOC#4648 | os
tratamientos de fisioterapia respiratoria deben realizarse por profesionales y unidades
adecuadas. Los estudios concluyen que existe una falta de medios e insisten en la

necesidad e importancia de iniciar el tratamiento lo antes posiblet6l,

La mayoria de las investigaciones y programas que se realizan, similares al
nuestro, se centran en la fisioterapia respiratoria para el tratamiento
postquirtrgicol??149.162 perg cada vez mas se trabaja en el entrenamiento fisico previo
para una recuperacién mejor y mas rapida, postoperatoria. Ademas, se da importancia

también a la preparacién previa nutricional y psicologica.

Un estudio anterior, realizado por el mismo equipo investigador de la presente
tesis, relaciond la realizacion de un programa similar de fisioterapia preoperatoria para
el drenaje de secreciones y técnicas de expansidn toracica, con una disminuciéon de
las complicaciones postoperatorias?®. Con una pequefia muestra de pacientes, se
investigd sobre el efecto de la fisioterapia respiratoria en el pico flujo al mes de la
intervencién; comparando un grupo de pacientes que habia realizado fisioterapia
respiratoria preoperatoria con un grupo que no; obtuvieron diferencia estadisticamente
significativa, con mejor resultado en el grupo que si realizé fisioterapia respiratoria
preoperatoria; a pesar de que estos pacientes previamente tenian peor situacion
clinica. Ademas, los pacientes en un 100% del Gl y un 81% del GC, mostraban su

preferencia por realizar fisioterapia respiratoria preoperatoria.
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Otro grupo investigador realizé 3 estudios similares en cirugia abdominal
mayor. Las complicaciones en este tipo de cirugia y en la pulmonar son similares. En
los 3 trabajos se redujo la incidencia de neumonia postoperatoria a la mitad, con una
sola sesion preoperatoria de fisioterapia respiratoria®116.163, En nuestro estudio el GC
también realiz6 una sola sesién de rehabilitacién previa a la cirugia. En los 3 trabajos
como en el nuestro, se utilizaron técnicas para el drenaje de secrecionesy en el Ultimo,
ademas, se les explico la necesidad de deambulaciéon temprana'®3. Nuestro equipo

también formo a los pacientes en los cambios posturales y pronta deambulacion.

Otros trabajos confirmaron la importancia de la rehabilitacién previa incluso para
intervenir a pacientes que inicialmente no fueron operables. Destaca la necesidad de
nuevos estudios para consensuar la realizacién o no de fisioterapia preoperatoria, el

tipo de ejercicios y de rehabilitaciéon, ademas del tiempo necesario'?’.

En otra revision, se encontraron los mismos problemas; pocos estudios previos para
analizar, poca homogeneidad en las técnicas y en los programas, y la misma
conclusién, necesidad de fisioterapia respiratoria preoperatoria y postoperatoriat®s.
Aungue en esta revision concluye la necesidad de realizar programas individualizados

para cada paciente.

En la misma linea de la investigacién estudio de esta tesis, se concluye que los
ejercicios de fisioterapia respiratoria para drenaje de secreciones y re-expansion
pulmonar, son necesarios e imprescindibles en la cirugia de CP. Basados en los
resultados de la literatura cientifica, se eligieron las técnicas de drenaje de
secreciones y re-expansion pulmonar como parte del programa preoperatorio de

nuestra investigacion.

A pesar de que todas las revisiones consensuan la necesidad de realizar fisioterapia
pre y postoperatoria, se requieren nuevos estudios para aunar tipo de ejercicios, tipo

de rehabilitacion y duracién de los programas.

Como técnica complementaria en nuestro preoperatorio utilizamos la El, una
de las técnicas mas utilizadas a nivel mundial, para re-expansion pulmonar y drenaje
de secreciones. Los estudios no pueden concluir que por si sola, sea la mejor técnica

posiblet?9.165,
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Algunos autores realizan un preoperatorio explicando la necesidad de
movilizacion temprana y con ello, logran disminuir los dias de hospitalizacion
postquirdrgica''?. Estas recomendaciones han sido implementadas en nuestro
programa preoperatorio con objeto de disminuir las complicaciones postquirargicas,

ademas de la estancia hospitalaria tras la cirugia.

Una revision de autores espafioles de 2014, seleccioné estudios pre y postoperatorios,
y aunque no encontro evidencia sobre las técnicas, si concluyeron que los programas
preoperatorios de ejercicios aerdbicos tenian mejores resultados que los programas

de fisioterapia solo postoperatorios?e.

Otra revisidn, que trataba ademas de la fisioterapia en la cirugia de CP, la fisioterapia
en otros tratamientos, como la quimioterapia, radioterapia o0 terapias bioldgicas.
Concluy6 que los tratamientos de fisioterapia con mas evidencia cientifica son los que
se realizan en la cirugia toracica'®®. Este articulo determina que la evidencia cientifica
de realizar el preoperatorio de fisioterapia ain se encuentra en estudio. Segun los
autores de esta revision, existen 2 tipos de pacientes para realizar preoperatorio; unos
operables, que se beneficiaran de mejorar el estado fisico y disminuir la morbilidad en
el postoperatorio. Y otro grupo de pacientes no operables que deberian realizar
preoperatorio para mejorar su estado fisico y poder ser operados. Las técnicas que se
utilizaron en las investigaciones sobre el preoperatorio de nuevo fueron variadas, se

realizaron técnicas de fisioterapia respiratoria, pero también movilizaciones.

Se discute también en la literatura cientifica el papel del ejercicio aerébico como
parte de la fisioterapia preoperatoria precirugia. Estos trabajos concluyen que los
programas de entrenamiento son importantes porque si se objetivd una mejoria en la
condicion fisica de los pacientes, son sencillos de administrar y no tuvieron efectos
adversos para los participantes®167.168 En uno de ellos con pacientes afectados

ademas de la EPOC!18,

En esta linea de preoperatorio basado en entrenamiento cardiorespiratorio, una
investigacion compar6é pacientes realizando pre y postoperatorio frente a solo
postoperatorio. A pesar de que algunos pacientes no terminaron el preoperatorio,
obtuvieron mejoras en el postoperatorio frente a los pacientes que solo realizaron

postoperatorio4s,
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Otros trabajos combinan la realizacion en el preoperatorio de ejercicio y
técnicas respiratorias, como fue el caso de una investigacion donde todos los
pacientes fueron intervenidos mediante VATS. El preoperatorio se realiz6 combinando
la realizacion de ejercicio aerdbico y de resistencia, con ejercicios de expansion
pulmonar utilizando la EI*?*. El resultado fue que los pacientes mejoraron en cuanto a

la capacidad funcional y la fuerza muscular.

Investigaciones similares concluyeron mejoras en el grupo que combind ambas

técnicas en cirugia pulmonar!?? y en cirugia cardiaca®?.

Actualmente se investiga la realizacion de preoperatorio con ayudas instrumentales
que aumentan la fuerza muscular, mejoran la expansion pulmonar y ayudan a la
limpieza de secreciones. Son estudios novedosos de técnicas poco utilizadas aun,

realizados en cirugia pulmonar, cardiaca y abdominal altal24-126,

El ejercicio de alta intensidad también ha empezado a implementarse en este
campo, en concreto en el preoperatorio de CP#*102_ Un trabajo, muy actual, concluy6
gue el entrenamiento de alta intensidad previo a la cirugia, de 2 a 6 semanas es
beneficioso para pacientes con EPOC, en este estudio el entrenamiento hizo posible,
en algunos casos la cirugia. Pero que son necesarios mas investigaciones con mas
poblaciéni®, El entrenamiento previo de 2 a 6 semanas de duracion, en muchos casos
es inviable por la necesidad de realizar la operacion antes de 2 semanas desde el
diagndstico. En el presente estudio, segun el protocolo que siguen en el hospital
General Universitario Gregorio Marafién, los pacientes han de ser operados antes de

las 4 semanas desde la inclusion en lista de espera.

Todos estos estudios y nuestro trabajo, demuestran que la fisioterapia
respiratoria preoperatoria en la cirugia de CP, produce beneficios en la sintomatologia
postoperatoria. Pero los programas son diferentes; nuestro estudio hace hincapié en
los ejercicios respiratorios, en la enseflanza previa de la fisioterapia respiratoria para
la limpieza de secreciones y re-expasion pulmonar, incluyendo el El, pero no como
técnica Unica. Ademas, se explica la manera de realizar la fisioterapia respiratoria de
forma coordinada con la aerosolterapia. Se informa a los pacientes de la importancia

de la movilizacion precoz y de los M. S., y que todo debe realizarse con una buena
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analgesia. Se hace hincapié en el preoperatorio en la importancia de que el paciente

informe sobre su nivel de dolor, al equipo médico y de enfermeria.

Recientemente se publicé una revision sobre entrenamiento preoperatorio en
pacientes con CPCNP. Se pudieron seleccionar 5 ensayos clinicos con un total de 167
participantes, resultaron ser estudios de baja calidad y pobre evidencia. Con
disparidad de técnicas. A pesar de todo ello, se pudo concluir en 4 de los 5 estudios
que el grupo que realizd entrenamiento tuvo menos complicaciones postoperatorias,
menos dias de drenaje toracico, y menos dias de hospitalizacién, en otro ademas

mejoraron en el test de 6 minutos marcha''’.

Comparando nuestros resultados con los obtenidos en esos trabajos nos abre la
puerta a la implantacion del entrenamiento especifico y general de la musculatura

respiratoria. Afladiendo otras técnicas y abriendo mas lineas de investigacion.

7.3. Fisioterapia respiratoria 'y fuga aérea postquirargica

Se han realizado numeroso estudios sobre FAP, como se ha descrito a lo largo
de este estudio, pero sin relacionarlo con la fisioterapia respiratoria'®®. En muchos
trabajos, se atribuye a la realizacion de fisioterapia, menos complicaciones y entre
ellas, la FAP?2, La etiologia de la fuga es multifactorial, por lo que es dificil deducir

que medidas pueden prevenirla’™.

En un trabajo realizado con un tamafio muestral pequefio, de 19 pacientes, operados
de CP con la EPOC moderada o grave como comorbilidad ante la cirugia, se concluyé
la realizacion de fisioterapia respiratoria disminuia los dias de hospitalizacion vy
drenaje, pero no se midi6 la FAP como variable concreta. Se realizaron dos
programas; uno de 4 semanas, con 9 pacientes, sin diferencias en el resultado final.
En el otro grupo, 10 pacientes durante 10 dias previos a la cirugia realizaron un
protocolo con entrenamiento muscular inspiratorio y la practica de respiracion lenta.
Los ejercicios realizados en el preoperatorio son similares a nuestro estudio, sin
embargo, el tratamiento de fisioterapia respiratoria preoperatoria dur6 10 dias, a

diferencia de nuestro estudio, que se realizd 5 dia en el Gl.
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La fisioterapia preoperatoria disminuyé los dias de hospitalizacién, y en consecuencia
se produjo menor morbilidad, y una disminucién en el coste postoperatorio''®. En
nuestro estudio los pacientes del Gl tuvieron menos dias de FAP que los del GC, el
dia 6 en el grupo intervencion continuaban con FAP 2 pacientes (5,5%) mientras que

en el control seguian con FAP 8 (22,8%).

En cuanto a la presencia de drenaje, en el Gl disminuyen de forma mas rapida, en
comparacion con los pacientes del GC, existiendo diferencias estadisticamente
significativas los dias 6 y 7. El dia 6, en el Gl, quedaron 2 pacientes versus 8 que
seguian manteniéndolo, en el GC; el dia 7, en el GlI, ninguno de los pacientes portaba
drenaje, frente a los 8, que seguian llevandolo, en el GC, (tabla 14). No se registro
como variable los dias de estancia del paciente en el hospital, pero en este centro
donde se realiz6 el estudio, si los pacientes no tienen drenaje suelen recibir el alta

hospitalaria.

Uno de los mecanismos relacionados con la FAP tras la reseccion pulmonar ha sido
la realizacién de la espiracién forzada. Existe un trabajo que describe la hipétesis de
como la realizacion de fisioterapia preoperatoria, podria prevenir la FAP%7. Durante el
postoperatorio se produce un aumento de la cantidad de secreciones que deben
eliminarse; si el paciente desconoce cdmo hacerlo, el mecanismo fisiologico sera la
tos, que es una espiracion forzada fisiologica. Si ademas, el paciente la realiza de
forma refleja, puede ser que no tenga tiempo o no pueda proteger su herida.

Los resultados de nuestro estudio avalan la hip6tesis de que el conocer la manera de
realizar un efectivo drenaje de secreciones, puede evitar la tos, que puede aumentar
la FAP. Durante el primer dia del postoperatorio, 24 pacientes (33,8%) mostraron FAP
en reposo, siendo el nimero de sujetos significativamente menor los dos primeros
dias en el Gl. Al comparar estos resultados con los obtenidos al realizar las distintas
maniobras de fisioterapia, se observé un nimero mayor de pacientes al realizar las
distintas técnicas de fisioterapia (VD, El, AFE y TOS), durante el primer dia del
postoperatorio, en la muestra global, siendo la tos la maniobra mas provocadora de

FAP con 37 pacientes (52%) el primer dia, y 21 pacientes (29%), el segundo dia.
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Resultando mas pacientes con FAP en la muestra en general, con la tos que con el
resto de las actividades y técnicas realizadas. Los resultados mostraron también
diferencias significativas en los dos primeros dias, entre el Gl y el GC, en todas las

condiciones comentadas.

En nuestra opinion, el Gl tuvo también ventaja por la prontitud en iniciar la fisioterapia.
Los pacientes entrenados, al despertar de la cirugia, fueron capaces de realizar por si
solos todos los ejercicios de fisioterapia. El GC los inici6 con el fisioterapeuta a las 24h
de la intervencion, y un porcentaje pequefio de pacientes no pudo realizar todas las
maniobras de fisioterapia hasta el 4° dia del postoperatorio (tabla 13).

Otro factor que pudo contribuir en los resultados de fuga del Gl, fue una mayor
capacidad para realizar el ejercicio de forma autonoma. El Gl realizé6 mejor, de forma
autdénoma, los ejercicios como mostré el analisis de la variable FAP en relacién con
esta actividad, donde hubo diferencias estadisticamente significativas, los 3 primeros

dias, a favor del Gl, con menos pacientes con fuga.

Aunque no ha sido objeto de este trabajo, el realizar fisioterapia respiratoria
preoperatoria, supone un entrenamiento previo de la musculatura respiratoria, que
podria mejorar el FEV1, factor de riesgo de FAP reconocido en la literatura cientifica.
En pacientes con un FEV1 preoperatorio bajo, la realizacion de fisioterapia respiratoria
preoperatorio podria mejorar su estado respiratorio y de esta forma realizar
entrenamiento previo les protegeria ante la posibilidad de sufrir FAP.

7.4. Estudio del dolor y fisioterapia respiratoria preoperatoria

El dolor en la cirugia pulmonar es responsable en gran medida de lo que
acontezca en el postoperatorio?’47170. En la misma linea, uno de los principales

objetivos de la fisioterapia, es tratar el dolor®.

Como tratar el dolor postquirargico en CP ha sido motivo de multiples investigaciones,
y fue en esta cirugia donde se empezaron a utilizar las primeras bombas de

automedicacion®s.
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Todos los pacientes de este estudio portaron catéter paravertebral y fueron tratados

con las mismas medidas farmacoldgicas.

A nivel global, los resultados mostraron una menor intensidad de dolor en los
pacientes tras realizar fisioterapia en el postoperatorio en los cuatro primeros dias.
Estos resultados pueden ser explicados por una disminucion del dolor,
fundamentalmente en el GIl, después de realizar la fisioterapia. La fisioterapia
preoperatoria, y fundamentalmente el entrenamiento prequirdrgico en las técnicas,
pudo explicar las diferencias encontradas. Por otra parte, el realizar las técnicas,
postquirargicas, con el fisioterapeuta, que ademas era el mismo con el que habian
entrenado en el preoperatorio, mejoraba la confianza y seguridad en el paciente y

consideramos que contribuy6 a la disminucién del dolor.

El entrenamiento técnico preoperatorio contribuyd, también, a la adherencia inmediata
a la fisioterapia postoperatoria, participando todos los pacientes, del Gl, en los
ejercicios, siendo en el GC, donde algunos pacientes no realizaron ejercicio de
fisioterapia autébnomo e incluso la totalidad de los ejercicios de fisioterapia
acompafnados por el fisioterapeuta.

Ademas sabemos por investigaciones previas que la diferencia minima de importancia
clinica para la EVA de dolor es de 1,1 puntos®*. Existen diferencias mayores o iguales
a 1,1, entre los Gl y GC, antes de realizar la fisioterapia, desde el 3° dia, y todos los
dias, excepto el 2° dia, después de realizar fisioterapia. Esto podria explicarse, al

menos en parte, por un peor manejo del dolor en el GC.

El programa prequirdrgico propuesto pudo haber contribuido a estos resultados.
Durante el preoperatorio, al Gl, se le explic6 que tendrian dolor por la cirugia, y se
ensefiaron pautas para su manejo y control. Se les advirtié que portarian una bomba
de automedicacion, y lo importante que resultaba que avisaran, al personal sanitario,
del dolor, al inicio de sentirlo. Los pacientes fueron entrenados en la realizacion de las
técnicas de fisioterapia respiratoria para el drenaje de las secreciones, y como
realizarlas con el menor dolor posible. Utilizamos el AFE, porque es una técnica menos

energética que la tos, por lo que unido a la proteccion de la herida puede ayudar en
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su control?”107.141 También se les explicé la importancia de la movilizacién temprana

y los cambios posturales, y de cémo ayudan a disminuir el dolor4788117,

Creemos importante que el paciente conozca previamente el proceso quirdrgico y
hospitalario que va a sufrir, disminuye su estrés y ansiedad*’*. Ademas, de este modo,
se espera que facilita su colaboracién en el postoperatorio, y que disminuya su dolor.

Los pacientes, el primer dia después de la cirugia, suelen estar aun, con la zona
intervenida anestesiada y normalmente aun con el catéter paravertebral funcionando.
La evolucion normal es que el primer dia se sienten, si es posible caminen, y por

supuesto que inicien la fisioterapia.

Como se ha comentado previamente, los sujetos del Gl de nuestro estudio mostraron
niveles de intensidad de dolor menores que los del GC, tanto antes como después de
la fisioterapia. La fisioterapia prequirdrgica pudo contribuir a una mejor gestion del
dolor postquirdrgico y a mayor adherencia al tratamiento propuesto desde el primer
dia.

Durante el 2° dia no resultaron diferencias clinicas ni estadisticamente significativas
respecto a la intensidad del dolor. En este dia, los pacientes deben estar realizando
las actividades casi de forma autbnoma, y muchos se encuentran ya sin drenaje y sin
catéter. En nuestro estudio, el 2° dia, mas de la mitad de los pacientes del Gl ya no
presentaban drenaje (58,4%), y el 40%, del GC, finalizaron el estudio llevandolo La
autonomia de los pacientes respecto a las actividades de comer, caminar o hacer
ejercicio autonomo fue significativamente mejor en el Gl, lo que podria relacionarse

con una mayor tolerancia al dolor.

Respecto a la autonomia de los pacientes en las actividades, se encontr6é que del Gl,
sélo el dia 1, un paciente no comid ni realiz6 los ejercicios solo. Mientras que en el GC
del dia 1 al 4, en todas las actividades siempre hubo un porcentaje de pacientes que

no las realizé. Es una diferencia importante que puede ser relacionada con el dolor.

En lineas generales, el tercer dia es importante referente al dolor, ya que la mayoria
de los pacientes ya no tienen el catéter paravertebral y por tanto, la ayuda de la bomba
de medicacion.
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La analgesia es por via intravenosa y en muchos, ya solo de forma oral. A partir del
tercer dia, la percepcién de dolor, en el GC, fue estadisticamente superior en nuestro

estudio.

Un estudio reciente, de autores franceses, midio el dolor nociceptivo y neuropético, la
ansiedad y la depresion, en pacientes operados de CP, mientras realizaban la
rehabilitacion postcirugia. El tratamiento fue de ejercicio y masoterapia, concluyendo
que dicha intervencion, produjo una disminucién del dolor nociceptivo®3. En nuestra
investigacion no se tuvieron en cuenta estos factores de ansiedad y depresion

postquirargicos, pero pudieron contribuir a una mayor percepciéon de dolor, en el GC.

Ademas, no se ha incluido la técnica masaje en el postoperatorio de nuestros
pacientes, por lo que su contribucion a la disminucién del dolor no puede ser

contrastada.

Si existe en la literatura evidencia de reduccién del dolor postquirirgico con

tratamiento de fisioterapia®-17°.

Una de las hipotesis de control de dolor y fisioterapia respiratoria, es la relacion que
existe entre la respiracion y la relajacion. En una revision sisteméatica, se analizaron
estudios donde se evaluaba la funcién pulmonar y la calidad de vida, de los pacientes
operados de CP que habian recibido fisioterapia respiratoria preoperatoria: Se
analizaron 8 estudios con 398 pacientes. Se concluyé una mejora del FEV1, en el
autocuidado, la actividad social, en sintomas de ansiedad y depresién, en definitiva,
mejoras en la calidad de vida postquiriirgica tras cirugia por CP3,

En nuestra investigacion no se analizaron variables de calidad de vida.

Los pacientes del Gl tuvieron menos dolor de media antes y después de realizar la
fisioterapia y menos que el GC. Tuvieron menos dias de FAP |lo que supuso menos
dias de drenaje toracico. Estas 2 variables implican normalmente mas confort y mas
autonomia para el paciente. También suponen conseguir un alta hospitalaria que

aumenta su calidad de vida y reduce el coste socio-econOmico.
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Aunque no fue considerado en el estudio, el dolor es un condicionante del alta
hospitalaria. Un paciente estable, sin fiebre y sin dolor o con analgesia oral, puede ser
dado de alta. Incluso en estas condiciones pero con minima FAP y un dispositivo de

drenaje portatil, podria recibir el alta y continuar revisiones de forma ambulatoria®®.

7.5. Drenaje digital y fuga aérea postquirurgica

Otra cuestién importante en el manejo de la FAP es el drenaje. Mucho se ha
estudiado y debatido sobre el manejo de la FAP con drenaje convencional o
digital®2.6566.81.82 E| drenaje digital es parte imprescindible en nuestro estudio. Es la
manera en la que pudimos cuantificar la FAP y si realmente realizando la fisioterapia

respiratoria se producia dicha FAP.

Aungue parece la mejor opcion posible, todavia, a dia de hoy, no es el drenaje utilizado
en todos los hospitales. Los investigadores contindan debatiendo cual es el mejor
drenaje; digital o convencional, para tratar mejor la FAP. No hay consenso tampoco
en cual es la presién mas adecuada. Si existe unanimidad para afirmar que el drenaje

digital facilita conocer, con objetividad, el valor de la FAP5582,

A los fisioterapeutas les ayuda saber exactamente que ocurre en el pulmén cuando
se realizan las técnicas de fisioterapia y el resto del dia, ya que registra, durante las
24 horas, la cantidad de aire drenado. Teniendo en cuenta, que en la actualidad, no
existe evidencia de la necesidad de fisioterapia respiratoria preoperatoria y mucho
menos, qué técnicas son las mas seguras y efectivas, disponer de un drenaje digital,
supone para el clinico, la fiabilidad de que las técnicas que realiza no producen mayor
FAP. De todos los estudios realizados sobre los drenajes digitales, no hemos
encontrado ninguno que tuviera en cuenta la realizacion de fisioterapia con la

produccion o no de FAP.
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Nuestro trabajo lo ha realizado y se pudo obijetivar gracias al drenaje digital que el Gl
tuvo menos pacientes, menos dias con FAP, respecto al GC, posiblemente por el

conocimiento de como realizar las técnicas previamente.

Una de las formas de reducir las complicaciones postquirdrgicas, entre ellas la FAP,
es la realizacion de vias clinicas, protocolizando en todo el conjunto la intervencion.
Entre las medidas a cumplir se encuentra la realizacidon de fisioterapia pre y
postoperatoria, aunque en este articulo no se especificd el tipo de técnicas mas

adecuadas a realizaris?.

7.6. Limitaciones del estudio

Una limitacion fue el tamafio muestral. A pesar de estar dentro del tamafio
estimado en el estudio inicial, al registrar tantas variables y ser la FAP causada por
multiples factores, cuanto mas numero de pacientes a estudio, mas concluyentes

podrian ser los resultados.

Ademas, cabria esperar mayores diferencias estadisticamente significativas, en mas

dias, en cuanto a la fisioterapia respiratoria preoperatoria y la FAP.

La FAP se produce por mdultiples razones, por lo que se podrian haber tenido en
cuenta mas factores de riesgo, también haberse realizado con una muestra de
pacientes con FEV1 bajo y/o IMC bajo y asi poder estudiar el alcance real de la

fisioterapia respiratoria preoperatoria.

Otra limitacion del trabajo, fue la realizacion de las técnicas de fisioterapia y la
medicién en ese momento de la FAP y del dolor, por el mismo investigador, la

fisioterapeuta investigadora principal del estudio.

Seria importante haber medido el confort y la calidad de vida de los pacientes, para

conocer el posible impacto de la fisioterapia prequirdrgica en estas variables.
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En cuanto al registro de los dias de estancia, podrian haber sido una variable a
cuantificar en este estudio, para relacionar la realizacion de fisioterapia respiratoria
preoperatoria con el alta hospitalaria, y como consecuencia, la reduccion socio

econdmica.

7.7. Relevancia clinica y lineas de investigacion futuras

La fisioterapia respiratoria tiene un coste muy pequefio en comparacion al gran
beneficio que produce. El CP es una enfermedad grave y frecuente, cuya mejor
solucién es la cirugia. Se deberia, por tanto, comprobar con futuros estudios, si la

fisioterapia respiratoria preoperatoria puede suponer un menor coste para la cirugia.

Es importante investigar también que tipo de fisioterapia es realmente la més efectiva,
tanto pre como postoperatoria, en el CP. Ha quedado demostrado que es algo

necesario y pendiente entre los investigadores de todo el mundo.

En futuras investigaciones se podria, ademas, tener en cuenta otras variables de

estudio, como dias de hospitalizacion, la calidad de vida del paciente, etc.

Otro campo con necesidad de mejores y mas estudios es el efecto de la fisioterapia
pre y postoperatoria sobre el dolor en la cirugia pulmonar. También, se podria hacer
un mejor seguimiento postoperatorio incluso domiciliario, para estudiar el efecto de la

fisioterapia sobre el dolor, a largo plazo
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8.CONCLUSIONES

1. La realizacién de la fisioterapia respiratoria prequirirgica, en pacientes
sometidos a cirugia por cancer de pulmon, produjo una influencia positiva
en todas las condiciones estudiadas en el postoperatorio.

2. La realizacion de la fisioterapia respiratoria prequirdrgica, en pacientes
sometidos a cirugia por cancer de pulmon, fue efectiva para reducir el
namero de pacientes que tuvieron fuga aérea postquirdrgica, en reposo y
durante la realizacién de las técnicas de fisioterapia, en los dos primeros
dias del postoperatorio.

3. La realizacion de la fisioterapia respiratoria prequirdrgica, en pacientes
sometidos a cirugia por cancer de pulmon, fue efectiva para reducir el
namero de pacientes que tuvieron fuga aérea postquirdrgica, los 3 primeros
dias del postoperatorio, durante la realizacion de ejercicio autbnomo.

4. La realizacion de la fisioterapia respiratoria prequirdrgica, en pacientes
sometidos a cirugia por cancer de pulmon, fue efectiva para reducir el
namero de pacientes que tuvieron fuga aérea postquirurgica, en el 4° dia
del postoperatorio, durante las actividades de comer y caminar.

5. A partir del 3° dia se aprecia una diferencia clinicamente significativa en la
disminucién del dolor a favor del grupo intervencion, siendo
estadisticamente significativo al 3° y 5° dia.

6. Los pacientes que realizaron fisioterapia respiratoria prequirdrgica
presentaron valores medios de intensidad del dolor més bajos que los
pacientes del grupo control.
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ANEXOS






ANEXO I: indice Karnofsky

Tabla I
Escala de Karnofsky

Puntuacion Sttuacion clinico-funcional

100 Normal, sin quejas ni evidencia de enfermedad.

90 Capaz de llevar a cabo actividad normal pero
con signos o sintomas leves.

80 Actividad normal con esfuerzo, algunos signos
y sintomas de enfermedad.

70 (Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo
actividad normal o trabajo activo.

6l) Requiere atencion ocasional, pero es capaz de
satisfacer la mayoria de sus necesidades.

500 Necesita ayuda importante y asistencia médica
frecuente.

40 Incapaz, necesita ayuda y asistencia especiales.

30 Totalmente incapaz, necesita hospitalizacion y
tratamiento de soporte activo.

20 Muy gravemente enfermo, necesita tratamiento
activo.

10 Maoribundo irreversible.

0 Muerto.
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ANEXO II: Consentimiento Informado

Consentimiento/ Hoja Informativa

Titulo del Proyecto: Incidencia de la fuga de aire postquirargica en pacientes operados

de cirugia pulmonar portadores de tubo toracico.

Nombre del Investigador Principal: Raquel Fernandez Blanco
Centro: H.G.U. Gregorio Marafién

INTRODUCCION

Nos dirigimos a usted para informarle sobre este Proyecto de Investigacion en el que

se le invita a participar.

Nuestra intencion es tan solo que usted reciba la informacion correcta y suficiente para
gue pueda evaluar y juzgar si quiere o no participar en este Proyecto. Para ello lea
esta hoja informativa con atencion y le aclararemos las dudas que le puedan surgir

después de la explicacion.
PARTICIPACION VOLUNTARIA

Debe saber que su participacion en este estudio es voluntaria y que puede decidir no
participar y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere

la relacién con los profesionales ni se produzca perjuicio alguno en su cuidado.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Durante el postoperatorio de la cirugia toracica los pacientes son portadores de un
drenaje, en este estudio queremos observar que ocurre con el drenaje mientras el
paciente, usted, realiza la fisioterapia, sus actividades normales de comer, hacer los

ejercicios solo y caminar.
También queremos conocer si presenta dolor al realizar la fisioterapia.

El estudio no supone para usted realizar ni pasar ninguna prueba fuera de lo que es
la actividad normal que se realiza en esta cirugia. Los investigadores observan la
pantalla de su drenaje y toman nota mientras usted realiza su actividad.
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El dolor sera medido preguntandole.
BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACION EN EL ESTUDIO

Es posible que no obtenga ningun beneficio en este estudio. Al igual que no se deriva

ningun riesgo de su participacion.

El interés de este estudio es conocer el beneficio de la fisioterapia respiratoria y de las
actividades de la vida diaria en su postoperatorio.

CONFIDENCIALIDAD

El tratamiento, la comunicacion y la cesion de los datos de caracter personal de todos
los sujetos participantes, se ajustara a lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13
de diciembre de proteccién de datos de caracter personal. De acuerdo a lo que
establece la legislacion mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso,
modificacién, oposicién y cancelacion de datos, para lo cual deberd dirigirse al

investigador principal del estudio.

Asimismo, de acuerdo a la legislacion vigente Ley 14/2007, sus datos seran tratados
con absoluta confidencialidad, de manera que sera imposible asociarle a usted con
los resultados del estudio. Solamente el investigador principal del estudio tendra
acceso a sus datos personales. Su nombre e iniciales no apareceran en ningun
documento del estudio, siendo sustituidos por un codigo. El cédigo que figure en el
documento sera guardado por el investigador principal, para evitar que terceras
personas tengan acceso a los datos. Sus datos no serdn accesibles para otras

personas que participen en la investigacion.

INFORMACION DE CONTACTO
Nombre del Investigador Principal: Raquel Fernandez Blanco
E-mail: rfbonogueiro@yahoo.es

Teléfono de contacto: 91586832
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ANEXO lll. Hoja de ejercicios con el médico rehabilitador
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b Comunidad de Muarid

SERVICIO DE REHABILITACION

E
EJERCICIOS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN EL POSTOPERATORIO D

CIRUGIA TORACICA (MODELO A)
Ei objetivo de la fisioterapia respiratoria es:
» Facilitar la eliminacion de secreciones
» Recuperar la capacidad respiratoria normal

+ Preveniry tratar las posibles complicaciones pulmonares.

Las técnicas de fisioterapia respiratoria hay que llevarlas a cabo al menos
cuatro veces al dia, preferentemente antes de las comidas.

Ejercicios:

-Ejercicios diafragmaticos:

Paciente sentado o tumbado con las rodillas flexionadas colocar las manos sobre

el abdomen

1. Inspirar profundamente a través de la nariz manteniendo la boca cerrada. Al
inspirar, el abdomen se disti»nde elevando las manos.

2. Espirar suavemente por la boca soplando como si quisiéramos mover la llama
de una vela pero no apagarla, hasta que el abdomen se hunda de! todo.

10 repeticiones
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Ejercicios de expansion pulmonar:

Paciente en !a misma posicidn:

licando Jra presion

1. Colocar las manos schre las costillas debajo de! pecho apiic
moderada.

2. Inspirar prefundamente mientras emouja e torax expand éndslo con'ra i
presion de !as manocs.

3. Mantener unos segundos (3-5 sg) la maxima inspiracidon posible y comenzar
espirar el aire lentamente por la boca.

2l

10 repeticiones

Aumento de flujo espiratorio (empafiar un espejo o hacer vahos)

Posicion sentado con el cuerpo ligeramente adelantado y brazes cruzados

protegiendo la herida, ccmo si se abrazase a si mismo.

1. Inspirar por la nariz.
2. Abrirla boca y espirar con la boca abierta empafando un espejo.

5 repeticiones
echando el aire por !a boca de ‘orma m

Y después -epetirlo un par de veces sc! 2

forzadsa.
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Toser cor, fuerza cesde ic profun

Incentivador inspiratorio:

Paciente sentado preferentemente

Situar el incentivador en posicidn vertical.
Soltar el aire por la boca

Fijar los labios fuertemente alrededor de la =
boquilla del incentivador de modo que no entre
aire entre ambos.

Realizar una inspiracion profunda para conseguir
levantar el émbolo amarilic entre las marquitas

vOLOY NS

azules.
Mantener unos segundos ( 3-5 sg) el aire dentro

de los pulmones sin que se caiga el émbolo.
Una vez finalizada la inspiracion, se soltara la boquilla y se expulsara e! aire por

la boca.

Tos protegida:

cierte sentado protegiéndose la herida como en el gjercicio anterior.

inspirar profundamente por ia nariz

Aguantar &i aire unos segundos {3-5 sg) co
Tos do def
corta y forzada.

a sesion.
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ANEXO |V: Escala EVA de dolor.

- Escala visual analogica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
. *

1cm
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ANEXO V. Hoja de fisioterapia respiratoria preoperatoria

FISIOTERAPIA RESPIRATORIA EN CIRUGIA TORACICA

A continuacion vamos a ensefarle unos ejercicios respiratorios que le facilitardn
recuperar su funcion respiratoria y la limpieza de sus pulmones. Tras la cirugia la
respiracion se hace mas superficial y normalmente se acumulan secreciones, si usted

realiza estos ejercicios cada hora le sera mas facil recuperarse.

Antes de la cirugia los realizara 4 veces al dia para luego hacerlos de manera

automatica cada hora.

El fisioterapeuta le ensefiara una vez al dia, antes de la cirugia y después de la cirugia.
El resto del dia es el propio paciente quien debe hacerlos.

1. VENTILACION DIAFRAGMATICA: Cogemos aire
profundamente por la nariz llevando el aire al
abdomen, soplar despacito por la boca,5-10
veces cada hora

2. VENTILACION COSTAL: Cogemos aire profundo por la
nariz hacia los costados hinchando el pecho y soplando
por la boca. 5-10 veces cada hora

Piernas estiradas

1. VENTILACION 2. VENTILACION COSTAL
DIAFRAMATICA SENTADO SENTADO
Echado hacia delante Estirado
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3. Ventilacién alta (parte alta de los pulmones): Cogemos aire por la nariz y dejamos

que salga por la nariz. 5-10 veces cada hora.

4. Inspirébmetro

1. SOPLAR DESPACIO POR LA BOCA

2. COGER AIRE PROFUNDAMENTE POR LA
BOCA, MANTENER

Unas 10 veces, tandas 2-3, cada hora tras la cirugia.
5. Tos

Este ejercicio se realizard 2-3 veces cada hora; protegerse fuertemente el térax
(foto), coger aire por la nariz aguantarla un poco (2 sg), abrir mucho la boca dejar

que salga el aire como “vaho”. Cada vez mas fuerte.

Imagenes de elaboracion propia.
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ANEXO VI. Hoja de recogida datos de quirofano. Variables de la cirugia

HOJA DE QUIROFANO

DIA DE LA CIRUGIA:

Incision:

Toracotomia:
Género: - Posterolateral
H/M - Lateral

VATS

VATS Asistencia
Edad: Laser (Si/No)

Tipo de reseccion:

Lobectomia: tipica vy
atipica S/ M/ |

Derecha / 1zquierda
Bilobectomia

Segmentectomia: Tipica /

Atipica

Localizacion:

Adherencias
INo

Si

Pegamento Si/No

Endograpadora: Si/No

CATETER PARAVERTEBRAL: Si/No

H: hombre; M: mujer; VATS: cirugia toracica videoasistida; S: superior; M: media;

I: inferior
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ANEXO VII. Diario de fuga aérea postquirargica y dolor

FAP Si/No Dolor (EVA)

1° dia tras la | AF

cirugia Durante

tratamiento

v VD

v El

v AFE

v TOS

Después
tratamiento:

ejercicios  sin
supervision del

fisioterapeuta

2° dia tras cirugia | AF

Durante

tratamiento
v VD
v El
v AFE
v TOS

Después
tratamiento

3° dia tras cirugia | AF
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Durante el
tratamiento
v VD
v El
v AFE
v TOS

Después
tratamiento

4° dia tras cirugia

AF

Durante el
tratamiento
v VD
v El
v AFE
v TOS

Después
tratamiento

5° dia tras cirugia

AF

Durante

tratamiento
v VD
v El
v AFE
v TOS

Después
tratamiento

6° dia tras cirugia

AF

Durante

tratamiento
v VD
v El
v AFE
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v TOS

Después
tratamiento

7° dia AF

Durante

tratamiento

v VD

v El

v AFE

v TOS

Después del

tratamiento

Todos los dias
caminando,

comiendo

Retirada del
drenaje

EVA: escala visual analégica; AF: antes de fisioterapia; VD: ventilacion dirigida; El: espirometria

incentivada; AFE: aumento del flujo espiratorio
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ANEXO VIII. Consentimiento Informado
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ANEXO IX. Tablas dia 1-7 de la variable fuga aérea postquirurgica

Tabla Analisis de la Fuga aérea postquirurgica el dia 1 en todas la actividades.

Frecuencia y porcentajes de la muestra y grupos. Diferencia estadistica de ambos

grupos
MUESTRA Gl GC p-
FAP DIA 1 AF N (DE) N 36 N 35 VALOR
NO FAP 45 (63,4%) 25 (73,5%) 20 (57,1%)
FAP 24(33,8%) 9 (26,5%) 15 (42,9%) 0,000
SIN DRENAJE 2 (2,8%) 2 (5,6%) -
VD
NO FAP 39 (54,9%) 21 (58,3%) 18 (51,4%)
FAP 29 (40,8%) 13 (36,1%) 16 (45,7%) 0.000
SIN DRENAJE 2 (2,8%) 2 (5,6%) -
NO HACEN VD 1 (1,4%) - 1 (2,9%)
AFE
NO FAP 39 (54,9%) 20 (55,5) 19 (54,2)
FAP 29 (40,8%) 14 (38,9%) 15 (42,8%) 0.000
SIN DRENAJE 2 (2,8%) 2 (5,6%) -
NO HACEN AFE 1 (1,4%) - 1 (3%)
El
NO FAP 38 (53,5%) 22 (61,1) 16 (45,7%)
FAP 28 (39,4%) 12 (33,3%) 16 (45,7%) 0,000
SIN DRENAJE 2 (2,8%) 2 (5,6%) -
NO HACEN EI 3 (4,2%) - 3 (8,6%)
NO FAP 31 (43,7%) 17 (47,2%) 14 (42%)
FAP 37 (52,1%) 17 (47,2%) 20 (57,1%) 0,001
SIN DRENAJE 2 (2,8%) 2 (5,6%) -
NO HACE TOS 1 (1,4%) - 1 (3%)
NO FAP 39 (55%) 22 (61,1%) 17 (48,5%)
FAP 23(33%) 9 (25%) 14 (40%) 0,002
SIN DRENAJE 7 (10%) 4 (11,1%) 3 (8,5%)
NO COMEN 2 (2%) 1 (2,8%) 1 (3%)
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FAP DIA 1 MUESTRA Gl GC p-
N (DE) N 36 N 35 VALOR

CAMINADO

NO FAP 8 (11,3%) 6 (16,7%) 2 (5,7%)

FAP 4 (5,6%) 2 (5,5%) 2 (5,7%) 0,062

SIN DRENAJE 10 (14,1%) 7 (19,5%) 3 (8,6%)

NO CAMINAN 49 (69%) 21 (58,3%) 28 (80%)

NO FAP 41 (57,7%) 20 (55,5%) 21 (60,2%)

FAP 20 (28,2%) 11 (30,6%) 9 (25,7%)

SIN DRENAJE 5 (7%) 4 (11,1%) 1 (3%) 0,000

NO HACEN EJERCICO 5 (7%) 1 (2,8%) 4 (11,1%)

SOLO

FAP: fuga aérea postquirtrgica; Gl: grupo intervencion; GC: grupo control AF: antes de fisioterapia; VD:
ventilacion dirigida; El: espirometria incentivada; AFE: aumento del flujo espiratorio; -: valor O; p:
significacién estadistica <0,05.
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Tabla Analisis de la Fuga el dia 2 en todas la actividades. Frecuencia y porcentajes
de la Muestra y grupos. Diferencia estadistica de ambos grupos

FAP DIA 2 AF MUESTRA Gl GC p-
N (DE) N 36 N 35 VALOR

NO FAP 22 (31%) 12 (33,3%) 10 (28,6%) 0,022
FAP 19 (26,8%) 6 (17,1%) 13 (37,1%)

SIN DRENAJE 30 (42,3%) 18 (49,6%) 12 (34,3%)
VD

NO FAP 24 (33,8%) 13 (36,1%) 11 (31,4%) 0,008
FAP 17 (23,9%) 5 (13,9%) 12 (34,3%)

SIN DRENAJE 30 (42,3%) 18 (50%) 12 (34,3%)

NO HACEN VD - - -

AFE

NO FAP 22 (31%) 12 (33,3%) 10 (28,6%) 0,022
FAP 19 (26,8%) 6 (16,7%) 13 (37,1%)

SIN DRENAJE 30 (42,3%) 18 (50%) 12 (34,3%)

NO HACEN AFE - - -

El

NO FAP 20 (28,2%) 11 (30,6%) 9 (25,7%)

FAP 19 (26,8%) 7 (19,4%) 12 (34,3%) 0,047
SIN DRENAJE 30 (42,3%) 18 (50%) 12 (34,3%)

NO HACEN El 2 (2,8%) - 2 (5,7%)

NO FAP 19 (26,8%) 11 (30,6%) 8 (22,9%)

FAP 21 (29,6%) 7 (19,4%) 14 (40%) 0,047
SIN DRENAJE 30 (42,3%) 18 (50%) 12 (34,3%)

NO HACE TOS 1 (1,4%) - 1 (2,8%)

NO FAP 22 (31%) 12 (33,3%) 10 (28,6%)

FAP 16 (22,5%) 4 (11,1%) 12 (34,3%) 0,003
SIN DRENAJE 32 (45,1%) 20 (55,6%) 12 (34,3%)

NO COMEN 1 (1,4%) - 1 (2,8%)
CAMINADO

NO FAP 16 (22,5%) 9 (25%) 7 (20%)

FAP 15 (21,1%) 5 (13,9%) 10 (28,6%) 0,025
SIN DRENAJE 35 (49,3%) 21 (58,3%) 14 (40%)

NO CAMINAN 5 (7%) 1 (2,8%) 4 (11,4%)
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FAP DIA 2 MUESTRA Gl GC p-

N (DE) N 36 N 35 VALOR
NO FAP 18 (25,4%) 10 (27,8%) 8 (22,8%)
FAP 18 (25,4%) 5 (13,9%) 13 (37,1%)
SIN DRENAJE 34 (47,9%) 21 (58,3%) 13 (37,1%) 0,017
NO HACEN EJERCICO 1 (1,4%) 1 (3%)

SOLO

FAP: fuga aérea postquirdrgica; Gl: grupo intervencion; GC: grupo control AF: antes de fisioterapia; VD:
ventilacion dirigida; El: espirometria incentivada; AFE: aumento del flujo espiratorio; -: valor 0O; p:
significacién estadistica <0,05.
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Tabla Analisis de la Fuga el dia 3 en todas la actividades. Frecuencia y porcentajes
de la Muestra y grupos. Diferencia estadistica de ambos grupos

FAP DIA 3 AF MUESTRA Gl GC p-VALOR
N (DE) N 36 N 35

NO FAP 11 (15,5%) 8 (22,2%) 3 (8,6%) 0,279

FAP 13 (18,3%) 3 (8,4%) 10 (28,5%)

SIN DRENAJE 47 (66,2%) 25 (69,4%) 22 (62,9%)

VD

NO FAP 11 (15,5%) 9 (25,1%) 2 (5,7%) 0,109

FAP 13 (18,3%) 2 (5,5%) 11 (31,4%)

SIN DRENAJE 47 (66,2%) 25 (69,4%) 22 (62,9%)

NO HACEN VD - - -

AFE

NO FAP 11 (15,5%) 8 (22,2%) 3 (8,6%) 0,279

FAP 13 (18,3%) 3 (8,4%) 10 (28,6%)

SIN DRENAJE 47 (66,2%) 25 (69,4%) 22 (62,8%)

NO HACEN AFE - - -

El

NO FAP 11 (15,5%) 8 (22,2%) 3 (8,6%) 0,279

FAP 11 (15,5%) 3 (8,4%) 8 (22,9%)

SIN DRENAJE 47 (66,2%) 25 (69,4%) 22 (62,8%)

NO HACE EI 2 (2,8%) - 2 (5,7%)

NO FAP 12 (16,9%) 8 (22,2%) 4 (11,4%) 0,279

FAP 13 (18,3%) 3 (8,4%) 10 (28,5%)

SIN DRENAJE 45 (63,4%) 25 (69,4%) 20 (57,1%)

NO HACE TOS 1 (1,4%) - 1 (2,8%)

NO FAP 11 (15,5%) 6 (16,7%) 5 (14,3%) 0,107

FAP 10 (14,1%) 2 (5,5%) 8 (22,9%)

SIN DRENAJE 50 (70,4%) 28 (77,8) 22 (62,8%)

NO COMEN - - -

CAMINANDO

NO FAP 11 (15,5%) 6 (16,7%) 5 (14,3%) 0,107

FAP 8 (11,3) 2 (5,5%) 6 (17,1%)

SIN DRENAJE 50 (70,4%) 28 (77,8%) 22 (62,8%)

NO CAMINA 2 (2,8%) 2 (5,8%)
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FAP DIA 3 MUESTRA Gl GC p-

N (DE) N 36 N 35 VALOR
NO FUGA 9 (12,7%) 5 (13,9%) 4 (11,1%) 0,018
FUGA 12 (16,9%) 3 (8,3%) 9 (25,7%)
SIN DRENAJE 50 (70,4%) 28 (77,8%) 22 (62,8%)
NO HACE - - -
EJERCICIO
SOLO

FAP: fuga aérea postquirrgica; Gl: grupo intervencion; GC: grupo control AF: antes de fisioterapia; VD:
ventilacion dirigida; El: espirometria incentivada; AFE: aumento del flujo espiratorio; -: valor 0O; p:
significacién estadistica <0,05.
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Tabla Analisis de la Fuga el dia 4 en todas la actividades. Frecuencia y porcentajes
de la Muestra y grupos. Diferencia estadistica de ambos grupos

FAPDIA4AF  MUESTRA Gl GC p-VALOR
N (DE) N 36 N 35

NO FAP 7 (9,9%) 3 (8,3%) 4 (11,4%) 0,200

FAP 8 (11,3) 3 (8,3%) 5 (14,2%)

SIN 56 (78,9%) 30 (83,3%) 26 (74,2%)

DRENAJE

VD

NO FAP 6 (8,5%) 2 (5,7%) 4 (11,4%) 0,200

FAP 9 (12,7%) 4 (11,1%) 5 (14,2%)

SIN 56 (78,9%) 30 (83,3%) 26 (74,2%)

DRENAJE

NO HACEN VD - - -

AFE

NO FAP 6 (8,5%) 2 (5,7%) 4 (11,4%) 0,200

FAP 9 (12,7%) 4 (11,1%) 5 (14,2%)

SIN 56 (78,9%) 30 (83,3%) 26 (74,2%)

DRENAJE

NO HACEN AFE - - -

El

NO FAP 6 (8,5%) 2 (5,5%) 4 (11,4%) 0,200

FAP 9 (12,7%) 4 (11,1%) 5 (14,20%)

SIN 56 (78,9%) 30 (83,3%) 26 (74,2%)

DRENAJE

NO HACE EI - - -

NO FAP 4 (5,6%) 2 (5,5%) 2 (5,7%) 0,200

FAP 11 (15,5%) 4 (11,1%) 7 (20,1%)

SIN 56(78,9%) 30 (83,3%) 26 (74,2%

DRENAJE

NO HACE TOS - - -

NO FAP 6 (8,5%) 3 (8,3%) 3 (8,6%) 0,050

FAP 8 (11,3%) 3 (8,3%) 5 (14,3%)

SIN 56 (78,9%) 30 (83,4%) 26 (74,3%)

DRENAJE

NO COMEN 1 (1,4%) - 1 (2,8%)
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FAP DIA 4 MUESTRA Gl GC p-
N (DE) N 36 N 35 VALOR

CAMINANDO

NO FAP 6 (8,5%) 3 (8,3%) 3(8,7%) 0,050

FAP 7 (10%) 3 (8,3%) 4 (11,4%)

SIN DRENAJE 56 (79%) 30 (83,4%) 26 (74,4%)

NO CAMINAN 2 (2,5%) - 2 (5,5%)

NO FAP 6 (8,5%) 3 (8,3%) 3(8,6%) 0,100

FAP 8 (11,3%) 3 (8,3%) 5 (14,3%)

SIN DRENAJE 56 (78,9%) 30 (83,4%) 26 (74,3%)

NO HACE EJERCICIO 1 (1,4%) - 1 (2,8%)

SOLO

FAP: fuga aérea postquirtrgica; Gl: grupo intervencion; GC: grupo control AF: antes de fisioterapia; VD:
ventilacion dirigida; El: espirometria incentivada; AFE: aumento del flujo espiratorio; -: valor O; p:
significacién estadistica <0,05.
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Tabla Analisis de la Fuga el dia 5 en todas la actividades. Frecuencia y porcentajes
de la Muestra y grupos. Diferencia estadistica de ambos grupos

FAP DIA 5 AF MUESTRA Gl GC p-VALOR
N (DE) N 36 N 35

NO FAP 5 (7%) 3 (8,3%) 2 (5,7%) 0,300

FAP 8 (11,3%) 2 (5,5%) 6 (17,1%)

SIN DRENAJE 58 (81,7%) 31 (86,2%) 27 (77,2%)

VD

NO FAP 5 (7%) 3 (8,3%) 2 (5,7%) 0,300

FAP 8 (11,3%) 2 (5,5%) 6 (17,1%)

SIN DRENAJE 58 (81,7%) 31 (86,2%) 27 (77,2%)

NO HACEN VD - - -

AFE

NO FAP 5 (7%) 3 (8,3%) 2 (5,7%) 0,300

FAP 8 (11,3%) 2 (5,5%) 6 (17,1%)

SIN DRENAJE 58 (81,7%) 31 (86,2%) 27 (77,2%)

NO HACEN AFE - - -

El

NO FAP 5 (7%) 3 (8,3%) 2 (5,7%) 0,300

FAP 8 (11,3%) 2 (5,5%) 6 (17,1%)

SIN DRENAJE 58 (81,7%) 31 (86,2%) 27 (77,2%)

NO HACE EI - - -

NO FAP 3 (4,2%) 1 (2,8%) 2 (5,7%) 0,600

FAP 10 (14,1%) 4 (11%) 6 (17,1%)

SIN DRENAJE 58 (81,7%) 31 (86,2%) 27 (77,2%)

NO HACE TOS - - -

NO FAP 4 (5,6%) 1 (2,8%) 3 (8,6%) 0,333

FAP 7 (9,9%) 2 (5,5%) 5 (14,3%)

SIN DRENAJE 60 (84,5%) 33 (91,7%) 27 (77,1%)

NO COMEN - - -

CAMINANDO

NO FAP 4 (5,6%) 1 (2,8%) 3 (8,6%) 0,333

FAP 7 (9,9%) 2 (5,5%) 5 (14,3%)

SIN DRENAJE 60 (84,5%) 33 (91,7%) 27 (77,1%)

NO - - -

CAMINAN
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FAP DIA 5 MUESTRA Gl GC p-

N (DE) N 36 N 35 VALOR
NO FAP 5 (7%) 2 (5,5%) 3 (8,6%) 0,167
FAP 7 (9,9%) 2 (5,5%) 5 (14,3%)
SIN DRENAJE 59 (83,1%) 32 (60%) 27 (77,1%)
NO HACE EJERCICIO - - -
SOLO

FAP: fuga aérea postquirdrgica; Gl: grupo intervencion; GC: grupo control AF: antes de fisioterapia; VD:
ventilacion dirigida; El: espirometria incentivada; AFE: aumento del flujo espiratorio; -: valor 0O; p:
significacién estadistica <0,05.
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Tabla Analisis de la Fuga el dia 6 en todas la actividades. Frecuencia y porcentajes
de la Muestra y grupos. Diferencia estadistica de ambos grupos

FAP DIA 6 MUESTRA Gl GC p-VALOR
N (DE) N 36 N 35

NO FAP 3 (4,2%) - 3 (8,6%) 0,286

FAP 7 (9,9%) 2 (5,6%) 5 (14,3%)

SIN 61 (85,9%) 34 (94,4%) 27 (77,1%)

DRENAJE

VD

NO FAP 3 (4,2%) - 3 (8,6%) 0,286

FAP 7 (9,9%) 2 (5,6%) 5 (14,3%)

SIN 61 (85,9%) 34 (94,4%) 27 (77,1%)

DRENAJE

NO HACEN VD - - -

AFE

NO FAP 3 (4,2%) - 3 (8,6%) 0,286

FAP 7 (9,9%) 2 (5,6%) 5 (14,3%)

SIN 61 (85,9%) 34 (94,4%) 27 (77,1%)

DRENAJE

NO HACEN AFE - - -

El

NO FAP 4 (5,6%) - 4 (11,4%) 0,143

FAP 6 (8,5%) 2 (5,6%) 4 (11,4%)

SIN 61 (85,9%) 34 (94,4%) 27 (77,2%)

DRENAJE

NO HACE EI - - -

NO FAP 3 (4,2%) 0 3 (8,6%) 0,286

FAP 7 (9,9%) 2 (5,6%) 5 (14,3%)

SIN 61 (85,9%) 34 (94,4%) 27 (77,1%)

DRENAJE

NO HACE TOS - - -

NO FAP 3 (4,2%) - 3 (8,6%) 0,286

FAP 7 (9,9%) 2 (5,6%) 5 (14,3%)

SIN 61 (85,9%) 34 (94,4%) 27 (77,1%)

DRENAJE

NO COMEN - - -
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FAP DIA 6 MUESTRA Gl GC p-

N (DE) N 36 N 35 VALOR
CAMINANDO
NO FAP 3 (4,2%) - 3 (8,6%) 0,286
FAP 7 (9,9%) 2 (5,6%) 5 (14,3%)
SIN DRENAJE 61 (85,9%) 34 (94,4%) 27 (77,1%)
NO CAMINAN - - -
NO FAP 2 (2,8%) - 2 (5,7%) 0,107
FAP 8 (11,3%) 2 (5,6%) 6 (17,1%)
SIN DRENAJE 61 (85,9%) 34 (94,4%) 27 (77,1%)
NO HACE EJERCICIO - - -
SOLO

FAP: fuga aérea postquirtrgica; Gl: grupo intervencion; GC: grupo control AF: antes de fisioterapia; VD:
ventilacion dirigida; El: espirometria incentivada; AFE: aumento del flujo espiratorio; -: valor O; p:
significacién estadistica <0,05.
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Tabla Analisis de la Fuga el dia 7 en todas la actividades. Frecuencia y porcentajes

de la Muestra y grupos. Diferencia estadistica de ambos grupos

FAP DIA 7
AF

MUESTRA
N (DE)

Gl
N 36

GC
N 35

p-VALOR

NO FAP

FAP

6 (8,5%)

2 (5,5%)

4 (11,4%)

SIN
DRENAJE

61 (85,9%)

34 (94,4%)

27 (77,1%)

0,143

VD

NO FAP

FAP

6 (8,5%)

2 (5,5%)

4 (11,4%)

SIN
DRENAJE

61(85,9%)

34 (94,4%)

27 (77,2%)

0,143

NO HACEN VD

AFE

NO FAP

FAP

2 (5,5%)

4 (11,4%)

SIN
DRENAJE

61(85,9%)

34 (94,4%)

27 (77,2%)

NO HACEN AFE

El

0,143

NO FAP

FAP

2 (5,5%)

4 (11,4%)

SIN
DRENAJE

61(85,9%)

34 (94,4%)

27 (77,2%)

0,143

NO HACE EI

NO FAP

FAP

2 (5,5%)

4 (11,4%)

SIN
DRENAJE

61(85,9%)

34 (94,4%)

27 (77,2%)

0,143

NO HACE TOS

NO FAP

FAP

2 (5,5%)

4 (11,4%)

SIN
DRENAJE

61(85,9%)

34 (94,4%)

27 (77,1%)

0,143

NO COMEN
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NO HACE EJERCICIO

SOLO

MUESTRA Gl GC p-
FAP DIA 7 N (DE) N 36 N 35 VALOR
CAMINANDO
NO FAP - - -
FAP - 2 (5,5%) 4 (11,4%) 0.143
SIN DRENAJE 61 (85,9%) 34 (94,4%) 27 (77,1%)
NO CAMINAN - - -
NO FAP - - -
FAP - 2 (5,5%) 4 (11,4%)
SIN DRENAJE 61 (85,9%) 34 (94,4%) 27 (77,1%) 0,143

FAP: fuga aérea postquirdrgica; Gl: grupo intervencion; GC: grupo control AF: antes de fisioterapia; VD:
ventilacion dirigida; El: espirometria incentivada; AFE: aumento del flujo espiratorio; -: valor 0O; p:
significacion estadistica <0,05.

162



	Tesis Raquel Fernández Blanco
	PORTADA
	GLOSARIO DE ABREVIATURAS
	INDICE
	INDICE DE TABLAS
	ÍNDICE DE FÍGURAS
	1.RESUMEN
	2. SUMMARY
	3. INTRODUCCIÓN
	 JUSTIFICACIÓN
	4. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS
	5. MATERIAL Y MÉTODOS
	6. RESULTADOS
	7. DISCUSIÓN
	8. CONCLUSIONES
	9. BIBLIOGRAFÍA
	ANEXO




