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1. Justificaciéon

Tras una intervencion quirdrgica es primordial disminuir el tiempo de recuperacion y las
complicaciones postoperatorias. La mejoria en los resultados de los pacientes se traduce en un
importante ahorro de costes sanitarios, por lo que se han desarrollado programas de
recuperacion precozen varias especialidades quirargicas (1). Debido al incremento del gasto
sanitario publico para cubrir las necesidades de los ciudadanos, las instituciones publicas se
interesan en procedimientos que sean costo- efectivos y costo- eficientes.

La aplicacién del protocolo ERAS (enhanced recovery after surgery) en cirugia es el conjunto de
estrategias multimodales en el perioperatorio que tienen como objetivo disminuir los tiempos de
hospitalizacion, de recuperacion, complicaciones postoperatorias (CPP) y costos asociados a
distintos procedimientos quirlrgicos. La aplicacién de protocolos ante la variabilidad de las
actuaciones médicas, la gran cantidad de informacién y el aumento de la presion en el trabajo
ha supuesto una reduccién de errores y una mayor calidad.

2. Introduccién
2.1. El cancer de pulmén

El cancer de pulmén (CP) se sitla entre las primeras causas de mortalidad en los paises
desarrollados. El CP es actualmente el tumor maligno lider en morbilidad y mortalidad tanto en

Espafia como a nivel internacional(2).

En Espafa se diagnostican unos 30.000 casos nuevos de CP cada afo, siendo uno de los
tumores con mayor incidencia y mortalidad(3). Clasicamente el cancer de pulmén se divide en
carcinoma de células pequefias (CPCP) y carcinoma de pulmén no células pequefias (CPNCP),
aproximadamente el 85% de los tumores se clasifican como CPNCP(4).

La reseccion completa del CPNCP sigue siendo el método mas eficaz para el control del mismo
en estadios iniciales (I, Il y en algunos estadios Il de la American Joint Committee on Cancer
TNM); en el caso del CPCP en estadios | la reseccidn quirdrgica con intencidn curativaya se
incluye en las guias(5). La supervivencia acumulada de los pacientes a cinco afos tras cirugia
es de 50-60%, y va descendiendo significativamente conforme aumenta la estadificacion del
tumor(5). Esta situacion puede ser consecuencia de complicaciones del tratamiento quirurgico,
comorbilidades presentes, recaidas tumorales, aparicion de segundos tumoresy comorbilidades
presentes.

Las complicaciones inmediatas tras cirugia no son infrecuentes, los pacientes pueden requerir
reingreso en el mes posterior a cirugia pulmonar por complicaciones cardiorrespiratorias, el tipo
de reseccion, la edad, la radioterapia previa y comorbilidades. (5)

2.2. TNM en CP



La estadificacion TNM del CP es una clasificacion en grupos de la extensién anatémica de la
enfermedad, segun el prondstico. El fin de la estadificacion es la estimacion prondstica, si bien,
como objetivos secundarios tiene el ayudar a la planificacion del tratamiento, la evaluacién de

los resultados y el intercambio de informacion.

La clasificacion anatomica actual del CP utiliza los descriptores T-tumor-, N-afectacion
ganglionar y M-metastasis a distancia. Es valida para cualquier estirpe de CP y esta avalada por

dos entidades la International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC) y la UJCC(6).

La clasificacion TNM es una herramienta que predice la supervivencia, siendo sélo uno de los
factores que influyen en el pronéstico, cuyo impacto sobre el pronéstico es complejo ya que
depende de factores como, por ejemplo, el entorno especifico, la estrategia de tratamiento o el
propio paciente. En los proximos afios se espera la incorporacion de nuevos marcadores
biolégicos en la nueva clasificacion TNM.(7) La presencia o ausencia de comorbilidad, el tamarfio
tumoral, la opinion personal del paciente, son factores que deben tenerse en cuenta en la

decision quirurgica final (8). (Figura 1 (9)).
2.3. Riesgo quirargico y comorbilidades

La reseccion pulmonar sigue siendo el tratamiento de eleccién en el CP en estadios iniciales.
Una gran parte de los pacientes que lo desarrollan presentan una comorbilidad importante. Esto
hace que la reseccién pulmonar se asocie con un riesgo no despreciable de complicacionesy

muerte operatoria.(8)

El riesgo quirdrgico esta influenciado principalmente por el performance status (comorbilidades)
y la funcion tanto cardiolégica como pulmonar. Aproximadamente el 73% de los hombresy el
53% de las mujeres son diagnosticados de enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC)
ademas del diagnostico de CP(10).

Es muy conveniente que exista un amplio consenso entre profesionales acerca de cuéles son
las principales variables asociadas con el riesgo quirargico y cual es el estudio preoperatorio
recomendable en cada caso, pudiendo valorar aspectos como el estado clinico general
(performance status en la bibliografia anglosajona) que mide el grado de autonomia general del
paciente. Se considera que un indice ECOG-WHO = 2 ("necesidad de estar en casa durante el
50% o mas del tiempo diario") y es equivalente al 50% del indice de Karnofski , es un valor limite
para la valoracion de la operabilidad del paciente.(8)

2.4. Tratamiento en CP

Como se ha mencionado, la cirugia en el CP es el tratamiento de eleccién para pacientes que
presentan la enfermedad en etapas tempranas. La lobectomia es la reseccion mas frecuente,
siendo alternativas quirlrgicas, la segmentectomia y la wedge resection (segmentectomia



atipica), sila funcién pulmonar esta limitada. Las CPP que mas afectan a la calidad de vida de
los pacientes estan definidas en el Silver book de la Sociedad Europea de Cirujanos toracicos
(11). Entre las CPP, la mas frecuente es la fuga de aire persistente siendo las complicaciones

cardiovasculares las que mas influyen en la mortalidad.
2.5. Protocolo ERAS

El manejo del perioperatorio actualmente se basa en hechos demostrados cientificamente. E
protocolo ERAS recoge un conjunto de directrices aplicadas en el perioperatorio para cada
especialidad quirtrgica basadas en la recuperacion 6ptima. Tiene sus origenes a partir de la
década de los 90, siendo introducido inicialmente por Kehlet en cirugia colorrectal. (1)

Kehlet desarroll6 estrategias para la eficiencia y mejorar el manejo y la evolucién en el
perioperatorio mientras que Delaney centré su investigacion en la mejora del postoperatorio,
especificamente en la administracion de la dieta y la movilizacion de manera temprana. (12)

En el afio 2001, se constituy6 el grupo y la Sociedad ERAS. Este grupo realiz6 un consenso que
denominaron el proyecto ERAS, caracterizado por ser un programa de rehabilitacion multimodal
(RHMM) para pacientes intervenidos de cirugia electiva. La filosofia principal del protocolo es
reducir el estrés inmunometabdlico causado por el trauma quirudrgico y al mismo tiempo apoyar
la recuperacion temprana del paciente. (1)

Los pasos a seguir para desarrollar las recomendaciones ERAS por las sociedades cientificas

serian los siguientes: (13)

1. Formacion de grupo de trabajo parala elaboracion de la guia. Habitualmente, el grupo esta
dirigido por dos expertos que trabajan activamente en ese &mbito quirdrgico, revisan la
literatura y clasifican la evidencia.

2. Planteamiento de los temas a revisar. Se analizara en funcion del nivel de evidencia que
permita posteriormente obtener una serie de recomendaciones. Para esta fase se elige e
invita a un namero limitado de colaboradores para que ayuden a revisar la literatura.

3. Una vez realizada la revision de los temas, se planifica la busqueda bibliografica de forma
estructurada utilizando el modelo PICO. El formato PICO representa al paciente,
la intervencion, la comparacion y el resultado u “outcome”.

4. Analisis de la calidad de la evidencia disponible. Hay varios sistemas para realizarlo, el mas
frecuente es el sistema GRADE, que evalla la calidad de la evidenciay la fuerza de la
recomendacion para cadaelemento asistencial (tablal). Larecomendacion puede ser fuerte,
aunque el nivel de la evidencia sea bajo o muy bajo si la evidencia demuestra que el efecto
es importante o costo-efectivo y el riesgo es insignificante.

Revision por dos expertos independientes asignados por la ERAS® Society.
Si no se logra un acuerdo sobre determinadas recomendaciones, especialmente si no hay
evidencia suficiente, se utilizan métodos de generacion de consenso como el método Delphi.



El primer autor o el autor principal de la guia convoca a su revision y discusién cada 2 a 3
afios para actualizar las recomendaciones. Todas las recomendaciones de ERAS® Society

estan disponibles en su sitio web (www.erassociety.org).

Es fundamental que los protocolos del servicio clinico, como los de la sociedad cientifica estén
bienrealizados, ya que se van a aplicar a pacientesy una herramienta mal disefiada puede tener
efectos nocivos sobre el paciente sin obtener resultados en salud y sobre el propio sistema

sanitario comprometiendo sus recursos. (14)
2.6. Equipo y pilares ERAS

El equipo ERAS lo constituyen un grupo multidisciplinar de profesionales comprendido por
medicos, enfermeros, servicios de nutricion, personal administrativo hospitalario, trabajo social,

psicologia, fisioterapia, farmacia y personal de salas quirdrgicas.

Los componentes mas importantes de un protocolo ERAS se describen brevemente a
continuacion siguiendo los protocolos del Hospital Universitario Gregorio Marafion (HGUGM) y
Clinico Universitario de Valladolid (HCUV). (15,16)

- Educacion al paciente: los pacientes reciben informacion detallada sobre el procedimiento
quirtrgico y anestésico, sobre el proceso asistencial y el protocolo ERAS, asi como de la
posibilidad de ser dado de alta de forma precoz.

- La prehabilitacion en cirugia toracica incluye diversas medidas entre las cuales se
encuentran la optimizacion de la funcién pulmonar, consejos sobre habitos no saludables
(consumo de tabaco, alcohol o drogas), el soporte nutricional o la rehabilitacion pulmonar.

= Nutricién: segun el protocolo de HGUGM se establece un ayuno preoperatorio de dos
horas para la ingesta de liquidos claros y de seis horas para la ingesta de solidos. Los
pacientes que no presenten diabetes mellitus recibirdn un suplemento dietético de
soluciones orales de carbohidratos dos horas antes de la intervencién. Ambos protocolos
coinciden en que debe reiniciarse la tolerancia oral tras cirugia de forma precoz.

= Rehabilitacion pulmonar (RP) preoperatoria y ejercicio fisico: consisten en la
recomendacion de que el paciente llegue en la mejor situacion fisica posible con ejercicio
aerobico y entrenamiento de fuerza de miembros superiores (MS) e inferiores (Ml) y en

aprender ejercicios respiratorios y entrenamiento de fuerza de los masculos respiratorios.

- Fisioterapia respiratoria (FR): el paciente debe de conocer desde el dia del ingreso en que
consiste y practicar los ejercicios de FR, también debe reiniciar los mismos como minimo 6
horas tras finalizar la cirugia, supervisada por el personal de enfermeria de la sala de
reanimacion o planta.



Movilizacion precoz: si el paciente tiene escaso dolor, se encuentra estable
hemodinamicamente, presenta cifras de saturacién por encima de 92%, tras 6 horas de
culminada la cirugia se le puede sentar en el sillén, lo cual ayudara a una mejor disposicion

a hora de realizar la FR.

Oxigenoterapia: se debe mantener una saturacion de oxigeno de 92% y administrar
broncodilatadores inhalados. Se valorara por parte del Anestesidlogo la posibilidad de
administrar CPAP (presién positiva continua en la via respiratoria) durante el procedimiento

quirdrgico.

Retirada precoz del drenaje toracico (DET). Los DET se retiran cuando la cantidad de liquido
serohematico que es drenado en las ultimas 24 horas esta en el intervalo entre <450 ml/dia
y 250 ml/dia, no existiendo diferencias clinicamente significativas en este intervalo.

Analgesia multimodal: combinacion de analgesia regional, generalmente paravertebral,
paracetamol y AINES, restringiendo el uso de opioides para los casos de calidad analgésica

insuficiente. Se recomienda aplicar la escala analdgica visual.

Profilaxis tromboembadlica: en pacientes subsidiarios en funcion del riesgo trombdético se
mantendran las medias de compresion elasticay se iniciarala administracion de he parina de

bajo peso molecular a dosis profilacticas a las 12-24 horas de la intervencion.
Controles postoperatorios

o A) Radiografia de térax: alingreso y al alta en la unidad de Reanimacién (REA), evaluada
por el cirujano toracico y el anestesista. No es imprescindible la realizacién de la misma
en el postoperatorio inmediato en procedimientos menores cuando el paciente sea
derivado a la unidad de reanimaciéon postanestesia (URPA); se exceptian las
simpatectomias y las cirugias en las cuales se sospeche la apertura accidental de la
cavidad pleural (tumores de pared).

e Lasradiografias, con el paciente en planta, se iran pidiendo en funcion del
estado clinico y a las 24 horas tras la retirada del DET.

o B) Valores analiticos: hemoglobina (Hb) y creatinina. Ante el estrés quirurgico, el gasto
metabdlico agota las reservas de glucégeno y libera aminoacidos de las proteinas de los
musculos que se reutilizan parala sintesis de proteinas de fase aguda; esta pérdida afecta
a la funcion y fuerza de todos los masculos del cuerpo y por lo tanto a la respiraciony a
los movimientos (12).

e Se debe hacer una analitica completa, con perfil cardiolégico, en el
postoperatorio inmediato, solo si el paciente es enviado a la REA.
i. También es imprescindible antes de que el paciente suba a la

planta, a fin de descubrir posibles complicaciones.



3.

4.

ii. No esimprescindible la realizacion de la misma en el postoperatorio
inmediato, cuando el paciente sea derivado a la URPA.

En planta, se realizan las peticiones en funcion del estado clinico del paciente.
2.7. Ambito de aplicacién

Los criterios de inclusién segun el protocolo del HCUV dependen del tipo de cirugia, de la
patologia y de las posibles comorbilidades. Se incluyen:

1- Menores de 75 afios

2- Cirugia mayoresy menores electivas: Lobectomias, cirugia tiroidea, cirugia del neumotorax,
mediastinoscopia, mediastinotomia, timectomias, exéresis de tumores del mediastino
posterior, simpatectomias, exéresis atipicas, cirugia de reduccion de volumen.

3- Se exceptlan pacientes mayores de 75 afios, cirugia de las neoplasias esofégicas, cirugia

del derrame pleural.

Implicaciones del estudio
Los objetivos de esta revision fueron:

- Describir los pilares del protocolo ERAS y su trayectoria historica.

- Analizar las barreras que han limitado su desarrollo a nivel nacional e internacional.

- Constatar el papel multidisciplinar del mismo.

- Determinar qué actuaciones suponen una mayor variabilidad.

- Comparar las diferentes actuaciones en el protocolo y su implicaciéon en los pacientes

debido a un menor consenso en la literatura.

Metodologiay palabras clave

Se llevo a cabo una revision narrativa sistematica entre los meses de octubre de 2023 y
septiembre de 2024. Se realizaron busquedas dirigidas a recuperar ensayos clinicos
aleatorizados sobre el protocolo ERAS en pacientes a los que se les realizaron resecciones de
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pulmon. Se utilizaron las palabras clave: “pulmonary surgery’, “lung cancer’, “enhancedrecovery

after surgery’, “exercise”, “rehabilitation”. Todos los términos fueron MeSH excepto pulmonary
surgery. En todas las busquedas se aplicaron los filtros de clinical trial y desde 2020.

En una primera busqueda en PubMed con la ecuacion ("pulmonary surgery" OR "lung cancer")
AND (ERAS OR enhanced recovery after surgery) se encontraron un total de 190 articulosy
aplicando los filtros mencionados, se obtuvieron 11 articulos, que analizaban en su mayoria el
efecto de los ejerciciosrespiratoriosy la prehabilitacion, por lo que se decidié centrarla busqueda
con las ecuaciones de busqueda que se detallan en la tabla 2.



En una segunda busqueda, las bases de datos consultadas fueron PubMed, Scopus y Cochrane
Library. Los términos utilizados y su combinacion con los operadores boleanos en estas bases
de datos llevaron a dos ecuaciones (tabla 2).

En una tercera busqueda se revisaron paginas web de sociedades cientificas de referencia
(Sociedad Espariola de Neumologia y Cirugia Toracica, American Association for Respiratory
Care, European Respiratory Society Statement on Pulmonary Rehabilitation).También se
revisaron las listas de referencias de los articulos seleccionados, para verificar si habia estudios
de interés (técnicade bola de nieve). Los articulos de esta busqueda aportaron informacién para
la elaboracion del apartado de introduccion y de conclusiones.

Los criterios de inclusion fueron articulos acerca de los siguientes temas:

- protocolo ERAS en el perioperatorio de reseccién pulmonar
- satisfacciéon y/o adherencia de los pacientes ante la aplicacion del protocolo
- publicados los ultimos 5 afios, clinical trial, hechos en humanos y sin restriccion de lengua.

Los criterios de exclusion fueron los articulos que no se referian a la cirugia toracica o pulmonar,
cirugia de trasplante de pulmén, protocolos de ensayos clinicos aleatorizados (ECAS), ECAS no

finalizados y que se trataban de revisiones o de estudios observacionales.

Para la seleccion de articulos se aplico el diagrama de flujo de la Figura 2. Eliminando los
articulos duplicados y aplicando los criterios de inclusion y de exclusion se obtuvieron 14
articulos, a los que se aplicaron los criterios de calidad de los ensayos segun la escala de Jadad
(17). (Tabla 3)

Esta escala valora, mediante 5 preguntas, aquellos aspectos relacionados con los sesgos
referidos a la aleatorizaciéon, doble ciego y la descripcién de las pérdidas de seguimiento. Esta
escala puntia de 0 a 5 puntos, a mayor puntuacién, mejor calidad metodoldgica del ECA
evaluado, siendo de pobre calidad si su puntuacion es inferior a 3 puntos. Se obtuvieron los

resultados que se detallan en la tabla 4.

Resultados

En el presente trabajo se incluyeron 14 ECAs con un total de 2003 pacientes analizados. De
estos ECAs, 6 fueron de buena calidad metodolégica. La dimension de los programas fue
variada, constando de programas de educacion, prehabilitacion, tipos de cirugia segun el orificio,
rehabilitacion perioperatoria y postoperatoria, rehabilitacion postoperatoria combinada con

nutricién y apoyo psicolégico, y anestesia. (Tabla 5)

5.1. Programas de educacion



Se encontraron dos articulos sobre la educacion preoperatoria de los pacientes haciéndolo parte
activa en su proceso y por lo tanto suponiendo una mejor adherencia, mejor recuperacion,

extubacion y movilizacion precoz.

Uno de ellos (30) aplicé en 64 pacientes la educacion preoperatoria basada en videos (VBE)
sobre el conocimiento y la comprension de los procedimientos quirdrgicosy la fisioterapia. El
guién del video fue validado minuciosamente por seis expertos en cirugia toracica y pulmonar,
fisioterapia y psicologia. Este estudio proporcioné una idea de la necesidad esencial de
cumplimiento del tratamiento y recuperacion postoperatoria temprana y se desarroll6 una
herramienta de evaluacion para que los fisioterapeutas evaluasen a los pacientes en funcién de

su autoeficacia para hacer ejercicio después de una cirugia.

Sin embargo, Yuan et al. (26) analizo el efecto de la educacion sanitaria multimodal combinada
con el método de retroalimentacion frente a la educacion sanitaria convencional en pacientes
peri-operatorios con CP en un total de 200 pacientes. La educacion sanitaria de rutinaincluyo el
consejo de las enfermeras para dejar de fumar y la realizacion de los ejercicios respiratorios
antes de la cirugia junto con los consejos necesarios convencionales. El método de
retroalimentacion consistio en que el paciente una vez recibida la educacion sanitaria por parte
del personal médico, uso su propio idioma para repetir o demostrar el conocimiento relacionado
con la salud. Ambos meétodos mejoraron significativamente el cumplimiento del ejercicio
postoperatorio, redujeron eltiempo de rehabilitacion postoperatoria, mejoro el estado psicolégico
postoperatorio y la satisfaccién del paciente y garantizo la rapida recuperacion de los pacientes

pero no mejoro la duracion de la estancia hospitalaria (LOS).
5.2. Prehabilitacion

La prehabilitacion se denomina el proceso de mejorar la capacidad funcional (CF) mediante el

ejercicio del individuo para permitirle resistir un factor estresante como la cirugia.

Un estudio (21) se disefid para determinar si un programa de prehabilitacion multimodal
mejoraba la recuperacion funcional posoperatoria en comparacion con la rehabilitacion
multimodal. La prehabilitacion se basé en ejercicio de intensidad moderada en el hogar,
asesoramiento nutricional con suplementos de proteina de suero y estrategias para reducir la
ansiedad durante 4 semanas antes de la operacion (52 pacientes) u 8 semanas después (43
pacientes). Las conclusiones del mismo fueron que la prehabilitacién multimodal iniciada 4
semanas antes de la operacion era tan eficaz para recuperar la CF como la rehabilitacién
multimodal. Los pacientes del grupo de prehabilitacién fueron dados de alta en el segundo dia
postoperatorio, no estando claro sila prehabilitacion tuvo unimpacto enla LOS porque el estudio
no tuvo poder estadistico.

Mientras, Machado et al. (23) evaluaron la viabilidad de unaintervencion de ejercicio en el hogar
antes de lareseccion del CP. La prescripcion de ejercicio incluyo entrenamiento aerébico y de



resistencia con supervision telefénica a 15 pacientes con unaduracién media de la intervencion

de ejercicio de 3 semanas. Después de la intervencion de ejercicio, se observaron mejoras
significativas en la puntuacién resumida de la calidad de vidarelacionada con la salud (CVRS) y
la puntuacion de la prueba de sentarse y levantarse cinco veces. Después de la cirugia, no se
observaron efectos significativos sobre la CVRS y el rendimiento fisico.

5.3. Cirugia uniportal

Los efectos de la educaciéon pre-operatoria sobre el concepto ERAS han sido analizados en
comparacion con su ausencia tanto en cirugia de un puerto como de 3 puertos enun trabajo con
240 pacientes (19). Laeducacion pre-operatoria consistié en educacion conceptual, ejercicios
regulares de funcion respiratoria y uso de entrenadores respiratorios. La incidencia de
complicaciones post-operatorias (CPP), el tiempo para levantarse de la cama, el tiempo de
extubacion y la LOS se redujeron significativamente en el grupo de cirugia uniportal en el que se
aplico ERAS pre-operatoria.

5.4. Rehabilitacién perioperatoria

En el estudio de Du y cols. (24) se analizé el impacto de la incorporacion de ejercicios
respiratorios basados en ERAS unasemanaantesde la intervencidny a partir de un dia después
de la lobectomia por VATS en pacientes ancianos con CP, en un total de 109 pacientes. Todos
los pacientes recibieron observacion peri-operatoria, apoyo psicolégico, manejo del dolor,
ajustes dietéticos y ejercicios respiratorios convencionales. Al grupo de investigacion se le
proporcion6 un entrenador respiratorio y se le ensefiaron ejercicios respiratorios previos a la
cirugia. Tras la cirugia se utilizé el asistente mecanico paralatos, se continué con los ejercicios
respiratorios previos y se afadieron ejercicios aerdbicos. Los resultados destacaron una
disminucién de las CPP y un aumento en la puntuacion de la escala de Barthel en el grupo de

investigacion.

Por otra parte, se investigo el efecto de ERAS y rehabilitacion pulmonar (RP) peri-operatoria
sobre las CPP frecuentes dentro de las 2 semanas posteriores a la intervencion (25). Se
incluyeron untotal de 374 pacientes, divididos en dos grupos, siendo el grupo experimental quién
recibié el mismo programa genérico de recuperacién mejorada toracica después de la cirugia
que el grupo de control, ademas de RP peri-operatoria basada en ejercicios respiratorios,
espirometria incentivada (El), ejercicios aerébicos y tos eficaz. El efecto en la presencia de LOS
no se pudo confirmar ya que no se incluyé un grupo de control que no recibiera ERAS después
de la cirugia pero la RP no varié la LOS o el tiempo hasta la extraccién del drenaje. Se
encontraron efectos positivos de la RP sobre lareduccién de las CPP proporcionando una nueva
evidencia a favor de la integracion peri-operatoria de la RP.

En un tercer analisis, los investigadores (28) utilizaron una muestra de 194 pacientes fumadores
con CP tratado por lobectomia por VATS o toracotomia, en la que aplicaron en el grupo



experimental un programa de RP ultracorto consistente en entrenamiento de la musculatura
inspiratoria y de resistencia en miembros inferiores (Ml) frente al protocolo convencional sin
obtener diferencias significativas en cuanto a CPP pero mejor¢ la fuerza de la tos y la distancia
recorrida. Una de las técnicas para movilizar secreciones consistio en la percusion del torax

siendo ésta desde hace décadas firmemente contraindicada.
5.5. Rehabilitaciéon postoperatoria y terapia farmacolégica

Solo un trabajo (27) ha evaluado el impacto de la terapia farmacologica combinada con la RP
sobre la funcion pulmonar especifica y los parametros respiratorios de 88 pacientes con CP
despuésde unalobectomiatoracoscopica. La RP consistié en entrenamiento fisico y respiratorio
durante 3 meses. La farmacoldgica en terapia de inhalacion con solucion nebulizadora de sulfato
de albuterol. El grupo control sélo recibi6 la terapia farmacoldgica. Se concluyé que la aplicacion
combinada contribuy6 a promover la funcién cardiopulmonar y la recuperacion de los misculos

respiratorios.
5.6. Rehabilitacion postoperatoriay nutricion

En un estudio (29) se examinaron los efectos de la RP preoperatoria y la nutricion en la
rehabilitacion postoperatoria tras lobectomia toracoscopica o parcial en cufia en 169 pacientes.
El grupo experimental recibio RP (El, ejercicios de MI y caminata) 2 semanas antes de la
operacion y programas de nutricion individualizados (consultas nutricionales individuales,
orientacién dietética paray calculo de la ingesta total diaria de energia y nutrientes del paciente
de acuerdo con la encuesta dietética). El grupo de control no recibié ninguno de los dos. Se
obtuvo que en el grupo experimental mejoro la CVRS, la funcién pulmonary 6MWD, y tuvieron
niveles séricos totales de proteina, albumina y hemoglobina e indice de masa corporal
significativamente mas altos, en comparacion con el control. Ademas, la incidencia de CPP, la
LOS y los costos de hospitalizacion fueron menores.

Por otra parte, se investigo el efecto de la rehabilitacion acelerada combinada con nutricion
enteral en 150 pacientes con CP tratados quirirgicamente por toracotomia (20). Los pacientes
fueron divididos en dos grupos, el grupo control con nutricion convencional y el grupo
experimental con rehabilitacion acelerada combinada con nutricion enteral. Las variables
medidas fueron la albumina sérica, la prealbumina, el drenaje postoperatorio, la LOSy el costo
total de hospitalizacion, que fueron estadisticamente significativas en el grupo experimental.

5.7. Rehabilitacion postoperatoriay apoyo psicoldgico

El andlisis de los efectos del entrenamiento en la funcidn respiratoria postoperatoria y de la
enfermeria en la salud mental de 122 pacientes con CP sometidos a tratamiento quirdrgico ha
sido recogido (31). En el grupo experimental la formacion en RP (4 semanas) fue de ejercicios
respiratorios, entrenamiento de la tos y caminar, combinada con la atencién psicoldgica,
mejorando el volumen espiratorio forzado (VRE), la capacidad vital forzada (CVF), el volumen
ventilatorio maximo —MVV- en un segundo (FEV1), la 6MWT y la escala del indice de disnea. Se



utilizaron la escala de resiliencia de Connor-Davidson (CD-RISC), la escala de autoevaluaciéon
de ansiedad (SAS) y la escala de autoevaluacion de depresion (SDS) para evaluar la salud
mental de los pacientes. No hubo diferencias entre los dos grupos en cuanto a edad, género,

nivel educativo, procedimiento quirdrgico, tipo de patologia y tratamiento.
5.8. Anestesia

El tratamiento del dolor tras una cirugia toracica debe basarse en una combinacion de técnicas
de anestesia regional y general para evitar el uso excesivo de medicamentos intravenosos. Las
técnicas de anestesia regional incluyen analgesia epidural, paravertebral, colocacién de un
catéter intercostal y bloqueo profundo del plano del serrato.

Un estudio(32) analiz6 en 94 pacientes, la reciente técnica de bloqueo del serrato frente al uso
de analgesia intravenosa tras lobectomias por VATS, ambas junto con analgesia por via oral,
resultando la primera rentable y eficaz por una disminucion del dolor, aumento del volumen
inspiratorio medido por El y disminucion en el uso de analgesia de rescate. No se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto a la LOS ni a la CVRS a corto plazo.

Otros (22) han analizado los efectos del bloqueo paravertebral toracico (TPVB) combinado con
anestesia general frente a anestesia general sola, en la recuperaciéon funcional posoperatoria en
pacientes de edad avanzada sometidos a reseccion radical toracoscopica por CP siguiendo el
protocolo de ERAS con una muestra de 104 pacientes. Estas técnicas combinadas redujeron
eficazmente las fluctuaciones hemodinamicas de los pacientes, aliviaron el dolor postoperatorio,
aceleraron los procesos de recuperacion, redujeron los niveles de factor inflamatorio sérico y los
niveles de marcadores tumorales, mejoraron los efectos analgésicos y se promovié una
recuperacion rapida sobre la base del modelo ERAS (educacién, atencidn psicolégica, calculo
del riesgo trombético, entrenamiento respiratorio precirugia, soporte nutricional y ejercicios de
Ml y aerdbico postcirugia, entre otros) . La edad en el momento del diagnostico de cancer de
pulmén CPCNP suele ser de 70 o mas afos por lo que este estudio demostré mejorar la

tolerancia quirurgica y la capacidad de estrés.

Discusién

Para responder a los objetivos propuestos en el trabajo se analizaron diferentes puntos clave en
el protocolo ERAS.

6.1. Educacion al paciente

La educacién del paciente en el periodo preoperatorio parece fundamental para mejorar los
resultados. La educacion facilita la comprension del paciente del procedimiento, que problemas
puede generar éste y qué medidas se pueden realizar para evitar en gran medida las
complicaciones. Los aspectos mas importantes de la educacion preoperatoria del paciente
consisten en elaprendizaje de los ejercicios de rehabilitacion respiratoria, conocer su medicacion



para retirar aquellos medicamentos que puedan interferir en el procedimiento quirdrgico
(especialmente antiagregantes y anticoagulantes y aspectos relativos a la nutricion y
autocuidado personal (control de enfermedades conocidas como hipertension arterial o diabetes
mellitus, por ejemplo).

En el trabajo de Chittal el at.(30) estudiaron la relacion entre educacion y eficacia del tratamiento
siendo la primera un mediador importante en la recuperacion en cirugia pulmonar. Varios
estudios (26,30,31) hicieron hincapié en el andlisis de la satisfaccion de los pacientes tras la
educacion sobre la enfermedad y el procedimiento, lo que favorecié la adherencia de los
pacientes a los tratamientos y medidas preoperatorias. (23,30)

En los protocolos de los dos hospitales analizados (HGUGM y HCUV) consideran necesario la
educacion preoperatoria. En el HCUV se informa al paciente de la necesidad de la fisioterapia
respiratoria en la consulta inicial y se realizan pautas sobre la medicaciéon y autocuidados,
estableciéndose pautas de suspension de determinados medicamentos y su alternativa. Por otra
parte, se utiliza la tecnologia para mejorar la calidad de la informacién que se proporcionaal
paciente antes de la intervencién, en concreto, un programa de fisioterapia respiratoria instalado
en el monitor de la habitacion que sirve de refuerzo a las lecciones instauradas por el
Fisioterapeuta. En el HGUGM, proponen una consulta preoperatoria en la que se informa a los
pacientes de forma oral del procedimiento, se les dan recomendaciones sobre ejercicio fisico,
indican pautas sobre medicacion a través del servicio de Farmaciay solo derivan al Servicio de
Rehabilitacion si procede, pero no se ofrecen méas detalles sobre los criterios de inclusion de los

pacientes en ese programa ni hay un soporte tecnolégico de educaciéon preoperatorio.
6.2. Prehabilitacién

Este aspecto engloba la optimizacién de la funcién pulmonar, consejos sobre habitos no

saludables (consumo de tabaco, alcohol o drogas), el soporte nutricional o la RP.

El aspecto mas analizado en las distintas revisiones fue la pre-rehabilitacion pulmonarexistiendo
gran variabilidad en cuanto a su inclusién en el protocolo, en los tiempos de inicio y en la pauta
diaria/semanal, incluso en cuanto a las técnicas que los pacientes deben aprender y realizar. En
cuanto asuinclusion, varios ensayos (21,23,24,28,31) fueron disefiados para explorarelimpacto
de la pre-rehabilitacion en estos pacientes demostrando mejoria en la capacidad funcional
postoperatoriay en la reduccion de las CPP, resultando que la RP postoperatoria por si sola
parecia menos eficaz en la reduccion de las CPP en comparacion con los programas
preoperatorios. Sin embargo, no se encontraron diferencias en cuanto a CF en el grupo que hizo
pre-rehabilitacion en comparacion con el grupo de rehabilitacion postoperatoria en el estudio de

Ferreiraelal.(21), con una muestra de 95 pacientes, en el que aplicaron ejercicio de intensidad
moderada en el hogar, asesoramiento nutricional con suplementos proteicos y estrategias para

reducir la ansiedad durante 4 semanas antes de la operacion.



En cuanto al tiempo de entrenamiento previo a la cirugia, los programas fueron variados, de 4
semanas previas (21,31), 2 semanas previas (29) o 3 dias previos (28). En otros estudios sé6lo
hablaban de pre-rehabilitacién sin especificar cuanto tiempo antes de la cirugia empezaban a
entrenar(19). Lastécnicas propuestas en su mayoriafueronlos ejercicios respiratorios y algunos
casos fueron pautados dispositivos para entrenar la musculatura respiratoria y entrenamiento
aerobico y de fuerza de las extremidades. (19,23,33)

Las pautas semanales en relacién con el nimero de sesiones, tiempo de ejercicio y numero de
repeticiones no fueron claras en varios trabajos. Destaca el trabajo de Liu et al., que proponen 2
semanas de entrenamiento con ejercicios aerdbicos 3 dias a la semana durante 30 minutos,
ejercicios de resistencia 2 veces por semana y entrenamiento respiratorio de 3 series con 10

repeticiones cada una.

Parece interesante incluir la atencion psicolégica como parte de la prehabilitacion, que fue
estudiada por Yang et al.(31) ya que podriaayudar a los pacientes a comprender la enfermedad
y el conocimiento relacionado con la reseccion, introducir casos exitosos de cirugia, y fomentar
los miembros de la familia participen en el asesoramiento psicologico. Aceptar el tratamiento fue
la clave para la recuperacion, establecer la confianza en si mismos en el tratamiento y cooperar

activamente con la capacitacion de rehabilitacién postoperatoria.

En los protocolos ERAS analizados HCUV(16) y HGUGM(15) recogen la recomendacion de tal
maneraque el paciente llegue enlamejor situacién fisica posible pero no existen pautas a seguir
descritas en los mismos.

6.3. Nutricién

La malnutricion preoperatoria se asocia a un incremento de la mortalidad y morbilidad
postoperatoriay a un mal prondstico en los pacientes oncoldgicos que seran intervenidos. Deben
considerarse marcadores como la albimina dentro de la evaluacion nutricional, ya que su valor

preoperatorio se considera un factor de riesgo de mortalidad y morbilidad (34).

Varios autores recetaron suplementos, en el caso de Ferreira et al. (21) proteina de suero dentro
de la hora posterior al ejercicio, Li et al.(29) dieron directrices mas especificas considerando
necesario proporcionar soporte nutricional oral (ONS) a pacientes con una dieta independiente
insuficiente (ingesta dietética no alcanzo el 60% del estandar de ingesta de energia durante 7
dias consecutivos) y An et al. (22) iniciaron suplemento desde el dia de la cirugia hasta el diaen
gue el paciente pudo alimentarse normalmente.

En el trabajo de Ding et al. (20) demostraron que la rehabilitacion acelerada combinada con
nutricion enteral podria mejorar el estado nutricional de los pacientes postoperatorios para
restaurar rapidamente la fuerza fisica y la peristalsis intestinal del paciente. (20)



En cuanto al tiempo de reintroducién de la tolerancia oral, no se dan pautas en los estudios
analizados, solo se analiz6 en un estudio(22), siendo un tema de controversia aparente por el

resto de la literatura analizada.

En los protocolos ERAS analizados HCUV(16) y HGUGM(15) proponian una carga de
carbohidratos la noche anterior y 2 horas antes del procedimiento quirdrgico, iniciando la
tolerancia oral en una media de 6 horas tras el mismo.

6.4. Fisioterapiarespiratoria

La infeccidn pulmonar es una complicacion grave después de una intervencion de cirugia
toracica y puede causar otras complicaciones, aumentar el dolor del paciente, prolongar la
hospitalizacion y afectar la rapida recuperacion del paciente(35). El ejercicio para la tos eficazy
la expectoraciéon del esputo podria reducir la deposicidon de las secreciones, mantener la via
respiratoria abierta y reducir la infeccion pulmonary la atelectasia pulmonar(19). Zheng et al.
(25) demostraron una disminucion de estas complicaciones en las primeras 2 semanas después
de VATS en aproximadamente un 50% en comparacion con un programa genérico ERAS sin

fisioterapia respiratoria.

Los ejercicios respiratorios demostraron mejorar la funcién cardiopulmonar y la recuperacion de
los masculos respiratorios en pacientes después de una lobectomia toracoscoépica, lo cual

mejoré la CVRS de los pacientes y podria mejorar las tasas de supervivencia a largo plazo. (27)

La reduccién de la angustia psicologicay la mejoria de la CVRS en los pacientes con CP parece
particularmente relevante, ya que los pacientes a menudo experimentaban un

acondicionamiento y fatiga significativos debido a su enfermedad y tratamiento.

Varios autores analizaron el efecto de los ejercicios previos a la cirugia (23,24,28,29,31). En
concreto, Du et al. (24)compard los ejercicios postoperatorios estandar de funcion respiratoria
con ejercicios respiratorios basados en ERAS perioperatorios en pacientes ancianos, alegando
una brecha en la literatura en cuanto a la aplicacidon en estos pacientes con comorbilidad

frecuente, y demostrando una mejoria en la funcién respiratoria.

Segun los protocolos ERAS analizados HCUV(16) y HGUGM(15) los ejercicios deben hacerse

desde el dia del ingreso y reiniciar los mismos como minimo 6 horas tras finalizar la cirugia.
6.5. Entrenamiento aerdbico y de fuerza

La evidencia indic6 que los programas de ejercicio estructurados, incluyendo entrenamiento
muscular inspiratorio y ejercicios aerobicos, mejoran significativamente la fuerza muscular
respiratoriay la CF en estos pacientes. Por ejemplo, Liu et al. demostraron que un régimen de
seis semanas de entrenamiento muscular inspiratorio y ejercicio aerdbico condujo a notables
mejoras en la fuerza muscular respiratoriay el volumen pulmonar, con beneficios que persistian

hasta 12 semanas después de la cirugia, y no se notificaron CPP (Liu et al., 2020).



El entrenamiento con ejercicios es una piedra angular y una parte importante del entrenamiento
de RP. El entrenamiento con ejercicios de las El juega un papel bastante crucial en la funcién
pulmonar, la funcién motoray la CVRS de los pacientes (27). Algunos autores que destacaron
el papel del entrenamiento aerdbico (19,23) junto con ejercicios de resistencia bajo supervision
telefénica, destacando la mejoria en la expansion pulmonar, la circulacion sanguinea, la
ventilacidén y la capacidad de adaptacion del cuerpo, ademas de eliminar la barrera de tener que
desplazarse para llevarlo a cabo.

La variable de resultado mas utilizada para medir la capacidad de ejercicio submaximo en este
tipo de pacientes fue el 6MWT (19,21,22,27-29) frente al Sit To Stand Test (prueba de sentarse

y levantarse) en un solo trabajo(23).

En los protocolos ERAS analizados HCUV(16) y el HGUGM(15) recogen la recomendacion
aludiendo a que el paciente llegue en la mejor situacion fisica posible pero no existen pautas a
seguir descritas en el mismo.

6.6. Retirada del drenaje pleural

Este un aspecto en que en las distintas revisiones hay cierta unanimidad, el drenaje debe ser
retirado de forma precoz cuando el liquido recolectado disminuia hasta una cantidad minima o
nula, las fluctuaciones en la camara de sello de agua cesaban (demostrando ausencia de fuga
aérea), las caracteristicas del liquido descartaban la presencia de infeccién (liquido purulento) o
sangrado (liquido claramente hemético), el paciente se encontraba eupneico y el pulmon
presentaba reexpansion completa. Lo que si variaba es la cantidad de liquido serohematico que
eradrenado enlas Ultimas 24 horas, Zhengy cols. (25), loretiraban cuando el drenaje era inferior

a 500 ml mientras otros como, An et al.(22), cuando éste era inferior a 300 ml.

En los protocolos ERAS analizados HCUV(16) y HGUGM(15) recogen que la retirada debe
hacerse entre los limites de 250 ml/dia y <450 ml/dia, respectivamente, siempre que el liquido

sea serohematico.

Por lo tanto, la retirada del tubo debe hacerse de forma precoz para evitar complicaciones
asociadas como el empiema, enfisema subcutaneo, dolor que impida las inspiraciones

profundas, etc.
6.7. Analgesia

El beneficio de la analgesia se basa en la reduccion de la respuesta metabdlica y endocrina al
estrés quirargico y en el control del dolor intray postoperatorio. La combinacion de anestesias
general, intradural o epidural y local supone un mayor control del dolor, que repercutira en una
rehabilitacion precoz, menores complicaciones respiratorias o0 pulmonares (hipoxemia,
neumonia) y menor incidencia de ileo paralitico. El principio de la analgesia multimodal es

combinar diferentes farmacos y diferentes vias de administracién cuyo efecto sinérgico requerira



menores dosis y reduciré los efectos adversos. En varios trabajos como el de Zheng et al.(36),
recomendaron evitar los opiaceos en el periodo postoperatorio por reducir la motilidad
gastrointestinal y utilizarlos s6lo en casos de dolor irruptivo.

Viti etal.(18), subrayaron el papel de laanestesialocorregional y sistémica frente a la intravenosa
y sistémica, sobre el dolor durante latosy los ejercicios de rehabilitacion en los protocolos ERAS
a los pacientes sometidos a unareseccion mayor por VATS. Alos pacientes sometidos a bloqueo
del plano serrato se les retir6 el drenaje antes, y aunque la diferencia no fue estadisticamente
significativa, podria estar relacionada con una recuperacion pulmonar mas rapida debido a una
mejor rehabilitacion.

An et al(22), 2023, exploraron los efectos del TPVB combinado con anestesia general en la
recuperacion funcional posoperatoria en pacientes de edad avanzada sometidos a reseccion
radicaltoracoscOpicay demostraron reducir eficazmente las fluctuaciones hemodinamicas de los
pacientes, aliviar el dolor posoperatorio, acelerar el proceso de recuperaciony reducir las CPP.

En los protocolos ERAS analizados HCUV (16) y HGUGM(15) afirman que la analgesia depende
delabordaje, tipoy tiempo estimado de la reseccién yrequiere de la consideracion conjunta entre
los especialistas. Por tanto, la combinacion de las diferentes anestesias es recomendable y
eficaz para acelerar la recuperacion de estos pacientes.

6.8. Profesionalesyequipo multidisciplinar

Con el fortalecimiento de la conciencia de todo el personal médico con respecto al concepto de
acelerar la rehabilitacion, el uso de un modelo de cooperacion multidisciplinaria para promover
la rehabilitacién de los pacientes se ha vuelto inevitable(29).

Un dato interesante que se ha podido extraer del analisis de los ensayos incluidos en la revision
tiene que ver con el perfil del profesional sanitario que realizo las intervenciones de rehabilitacion,
que fue muy variable. En 3 de los estudios revisados fueron fisioterapeutas capacitados
(23,28,30). En el ensayo de Li et al.(29) y Yuan et al.(26) fue un médico rehabilitador; en los
estudios de Yang et al. (31) y Du et al.(24) fueron enfermeras, y en el ensayo clinico de Shi et
al.(37),Zhengetal.(36) yDing et al. (20) no se especifica el profesional. En el estudio de Ferreira

et al.(21) no fueron sesiones supervisadas.
6.9. Trayectoria histéricay barreras

En diferentes estudios se han analizado la trayectoria de ERAS desde Kehlet(38),y la
implementacion en Chinaatravésde LI Jieshouy Jiang Zhiwei (24). Lamayoria de los hospitales
universitarios del mundo han tratado de implementarlo desde entonces, pero se han descrito
barreras que limitan su aplicacibn como la alta rotacién del personal hace que se requieran
capacitaciones sistematicas y entrenamientos continuos, la falta de acceso a programas de

ejercicio en instalaciones, la heterogeneidad clinica y metodologica en los tratamientos de



rehabilitacion pulmonar o el mal cumplimiento de la intervencién metabdlicay nutricional siendo

uno de los pilares fundamentales en el protocolo.

Conclusiones

La implementacion del protocolo ERAS en cirugia supone un beneficio para pacientes y
profesionales de lasalud, y reduce eltiempo de permanencia en el hospital. Esto representa una
disminucién de costos sin aumentar las tasas de morbilidad y de mortalidad. El resultado mas
reproducido en los articulos que comparan las directrices ERAS con los cuidados tradicionales
es lareduccion de la LOS. La adherencia al protocolo puede suponer que, elementos rutinarios
como la tromboprofilaxis 0 el uso de técnicas minimamente invasivas, pueden ser méas faciles
de implementar. Parte del éxito en los resultados postoperatorios dependen de la modificacién
de las condiciones prequirdrgicas. La integracién del entrenamiento en prehabilitacion pulmonar
con la intervencion nutricional es muy prometedora y merece una aplicacion generalizada.

La cirugia del CP se asocia con una alta incidencia de CPP. La evidencia sugiere que los
protocolos ERAS pueden reducirlas. Sin embargo, la evidencia ho es concluyente debido a la
insuficiencia de ECAs bien disefiados puesto que la mayoria son revisiones.

Ademas de evaluar la calidad metodoldgica de los ECAs encontrados en esta revision, se tuvo
en cuenta el nimero de pacientes de la muestra y la duracion del seguimiento para poder sacar
conclusiones. Un ejemplo, es el trabajo de Tao et al.(39) que estuvo sujeto a varias limitaciones,
una duracién relativamente corta y un tamafio de la muestra relativamente pequefio, al igual que
Du etal. (24) que estuvo limitado por el bajo nimero de casosy la falta de datos para predecir

la supervivencia a largo plazo.

En cuanto a las limitaciones del protocolo ERAS por razones de incumplimiento, se vio que las
presentaban tanto los pacientes como el mismo personal de salud, quienes muchas veces

ignoraban los protocolos, o simplemente no estaban de acuerdo con la metodologia.

Nuevas lineas de investigacion

Debido a la falta de evidencia cientifica en algunos aspectos, durante el afio 2024 se ha llevado
a cabo un consenso Delphi por la Sociedad de Neumologia y Cirugia Toracica (SEPAR) en la
gue han analizado ideas clave del protocolo en relacidn con el preoperatorio y postoperatorio, y
han participado una gran variedad de profesionales sanitarios con experiencia en el mismo. Los

resultados estan pendientes de publicacion.

Entre estas ideas, se han analizado la recomendacion del trabajo de la capacidad fisica
preoperatoria, las sesiones educativas, estrategias comunicacionales, VATS-RATS para la
cirugia pulmonar, técnicas quirdrgicas que preserven nervios y musculos, drenajes a sistemas

sin aspiracion o fisioterapia tras cirugia toracica.



La prehabilitacion del ejercicio es un desafio de implementar debido a la corta oportunidad de

intervencién entre el diagndstico y la cirugia. Los futuros retos consisten en capacitar a las

unidades de todo el mundo para que utilicen los principios ERAS y establecer sistemas que

permitan el desarrollo de conocimientos a partir de ECAs de alta calidad.
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ANEXOS

Figura 1. Factores determinantes de la cirugia. Diagrama de las areas de factores prondsticos.

Factores 6micos, genoémicos, transcriptdmicos, proted6micos, metabolémicos(9).

Geograficos: diferencias de
drea geogrdfica, origen émnico,
epidemioldgicas

Estructurales: sistema
sanitario, acceso a la

Factores .. . B .
atencidn, calidad asistencial

del entorno

Anatomicos: TINM, Variabilidad: estindares
localizacidn especifica | P — regionales

Biolégicos: velocidad de LT Generales: causas
crecimiento, tipo histolégico,
caracteristicas, grado, potencial
metastdsico

competitivas de
morbimortalidad
Especificos: comorbilidades
que inciden en las opciones
terapéuticas o en el
tratamiento elegido

O micos: mutaciones,
biomarcadores A

/
Ve Personales: valores,
/-" posturas personales
Fy ™,
Situacion Momento: p. €j., en el momento del diagndstico, de la recidiva,
clinica antes o después de un tratamiento

especifica | Tratamiento clinico: tratamiento elegido, observancia, calidad

Detalle: cantidad y calidad de informacidn disponible
Y Y v v N

Variable Supervivencia, recidiva, control de metdstasis locales o a distancia, tiempo
de interés transcurrido hasta la progresién. calidad de vida, respuesta al tratamiento,
probabilidad de roxicidad, preservacién de dérganos, alivio sintomadtico

Figura 2. Diagrama de flujo de la seleccion de articulos.

*PubMed n=5
*Scopus n=3
*Cochrane n= 25

« articulos duplicados n=6
* ECAs no finalizados n= 6
*Protocolo de ECA n=2

« articulos excluidos tras aplicar criterios de inclusiéon/exclusion (no
ERAS, no cancer de pulmdn, no reseccién) n=2
Elegl idad « articulos no obtenidos a texto completo n=0

« articulos incluidos en la revisién n= 14 }




Tabla 1. Sistema GRADE: Significado de los 4 niveles de evidencia

Niveles de

calidad

Definicion actual

Concepto anterior

Alto

Moderado

Bajo

Muy bajo

Alta confianza en la coincidencia entre

el efecto real y el estimado

Moderada confianza en la estimacion
del efecto. Hay posibiidad de que el
efecto real esté alejado del efecto

estimado

Confianza limitada en la estimacion del
efecto. B efecto real puede estar lejos

del estimado

Poca confianza en el efecto estimado.
H efecto verdadero muy
probablemente  sea diferente del

estimado

La confianza en la estimaciéon del
efecto no variara en posteriores

estudios

Posteriores  estudios  pueden
tener un importante impacto en
nuestra confianza en la

estimacion del efecto

Es muy probable que posteriores
estudios cambien nuestra
confianza en la estimacion del

efecto

Cualquier estimaciébn es muy

incierta

Tabla 2. Ecuacionesy estrategias de lasegundabuisqueda en las distintas bases de datos (2023-

2024)

Bases de datos

Estrategias de busqueda

PubMed

Cochrane Library

("pulmonary surgery" OR "lung cancer") AND (ERAS OR enhanced recovery

after surgery) AND (exercise OR non exercise OR rehabilitation).

("pulmonary surgery" OR "lung cancer") AND (ERAS OR enhanced recovery

after surgery) AND (exercise OR non exercise OR rehabilitation).

Scopus

("pulmonary surgery" OR "lung cancer") AND (ERAS OR enhanced recovery

after surgery) AND (exercise OR non exercise OR rehabilitation) AND

(“clinical trial”)

24



Tabla 3. Escala de Jadad

0]

¢Se describe el estudio como aleatorizado?(")

¢ Se describe el estudio como doble ciego?(*)

Se describen las pérdidas y retiradas de! estudio?(*)

;Es adecuado el método de aleatorizacion?(™*)

¢ Es adecuado el método de doble ciego?(™")

(’)Si=1/No=0
() S 1/No=-1

* Escala sencilla, facil y rapida
*Punttalos ECde 0 a5

* Si puntuacion < 3, el EC se considera de baja calidad

1.;B estudio se describe como aleatorizado? Si =1 puntos; No =0.
2.¢.Se describe el método utilizado para generar la secuencia de
aleatorizacion y este método es adecuado? Si = 1 punto; No =0
puntos; E método es inadecuado = —1 punto

3.¢H estudio se describe como doble ciego? Si =1 punto; No =0.
4.;.Se describe el método de cegamiento (= enmascaramiento) y
este método es adecuado? Si = 1 punto; No = 0 puntos; B método
es inadecuado = -1 punto.

5.¢Se describen las pérdidas de seguimiento/abandonos? Si =1

punto; No =0

Tabla 4. Resultados tras pasar la escala de Jadad.

ARTICULOS Aleatoriza Doble Perdidas/ Metodo Metodo doble TOTAL

do ciego retiradas aleatorizacion ciego
Viti et al, 0 1 0 3
2020(18)
Shi et al, 0 1 0 2
2020(19)
Ding et al, 1 0 0 2
2020(20)
Ferreira et 0 1 0 3
al.,2021(21)
An et al, 1 0 0 2
2023(22)
Machado et 0 0 0 1
al.2023(23)
Du et 0 1 0 2
al.,2023(24)
Zheng et 1 1 1 5
al.2023(25)
Yuan el al., 0 1 0 2
2023(26)
Tao el al, 0 1 0 2
2024(27)
Han et al, 0 1 0 3
2024(28)
Li et al, 0 1 0 3
2024(29)
Chittal et al., 1 1 0 4
2024(30)
Yang et al 0 0 0 1
2024(31)




Tabla 5. Resultados tras analizar los 14 ECAs encontrados.

Dimension del Articulo Analisis Resultados
programa
EDUCACION
Eficacia de la educacién Chittal et Cuestionario de Autoeficacia La educacion influyé6 en su
preoperatoria basada en al., 2024 de Manipal (MSEQ). autoeficacia para realizar ejercicios
video (VBE) de |los postoperatorios con adherencia y
procedimientosquirdrgicosy recuperacion temprana
la fisioterapia
Educacion sanitana Yuan et Momento de extubacion, LOS, Mejoré el cumplimientodel ejercicio
multimodal y al., 2023 indice de angustiaemocional postoperatorio, disminuy6 el tiempo
retroalimentacion en Movilizacion precoz de rehabilitacion postoperatoria,
perioperatorio con cancer de Tiempo hasta el primer tiempo para levantarse de la cama y
pulmén frente a educacion abandono de la cama de extubacién, mejor6 el estado
convencional Cumplimiento del ejercido psicolégico postoperatorio y la
posoperatorio satisfaccion de los en el grupo de
Satisfaccién del paciente educacion sanitaria y
retroalimentacion excepto en la LOS
sin diferencias significativas entre
grupos
PREHABILITACION
Programa de prehabilitacion Ferreira CF: 6MWT No hubo diferenciasen la CF durante
multimodal vs rehabilitacién et al. LOS el periodo perioperatorio entre los 2
multimodal 2021 El numero de visitas de programas multimodales
emergencia o reingresos a los (prehabilitacion de 4 semanas y
30 dias posterior de 8 semanas comparado
Las muertes post-cirugia con s6lo 8 semanas postcirugia).
El grado de Clavien
indice de Comorbilidad Integral
Programa de ejercicio Machad Seguridad El ejerciciodomiciliario preoperatorio
domiciliario (HBEP) en o et al, CVRS a corto plazo esfactibley accedble
pacientescon CP sometidos 2023 Rendimiento fisico: prueba antesde la reseccion pulmonar.
a cirugia de sentarse- levantarse
[T CIRUGIA UNIPORTAL
Aplicacion de educadoén Shi et CPP La cirugia uniportal y ERAS
ERAS pre-cirugia al., 2020 Movilizacién precoz preoperatorio comparado con ERAS
toracoscépica VATS Extubacién temprana convencional y VATS de 3 orificios
uniportal frente a ERAS no LOS conysin ERAS redujo eficazmente la
convencional o  cirugia incidencia de CPP 'y dolor
triportal posoperatorio, acorté el tiempo para
levantarse de la cama y de
extubacion y la LOS.
REHABILITACION
PERIOPERATORIA
Ejercicios respiratorios Du etal, Recuperacién funcional: La aplicacién de ERAS enfatizando
perioperatorios en el 2023 indice de Barthel los ejercicios respiratorios

protocolo ERAS en
pacientes ancianos en el
contexto de lobectomia por
VATS

Cuestionario Respiratorio de
St George

FEV1, FVC, FEV1/FVC
CPP

perioperatorios mejor6 la calidad de
vida, la distensibilidad toracica, la

eficiencia ventilatoria y alivié los



https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/dihydrotachysterol

sintomas clinicos, ademas de una

mayor relajacion fisica y mental.

Efecto de la rehabilitacion
pulmonar (RP)
perioperatoria junto con
ERAS en CP tratado con
cirugia por VATS

(multicéntrico)

Zheng et
al.2023

CPP

Calidad de vida
Funcién pulmonar
LOS

La RP perioperatoriafue superora la
post-cirugia (convencional) pam
reducir la incidencia de CPP,
incluidos derrame pleural, neumonia
y atelectasia trasdos semanasde la
cirugia, pero no tuvo efecto sobre la
LOS ni en el tiempo de retirada del
drenaje.

RP perioperatoria de petiodo
ultracorto sobre los
resultados a corto plazo
después de la lobectomia
por VATS o toracotomia en

pacientesfumadorescon CP

Han et
al.,
2024:

CPP

LOS

Costes

Retirada de drenaje
Volumen de drenaje
Fuerza para la tos
semicuantitativa

Escala de disnea de Borg
Distancia al caminar en los

dias postoperatorios 1y 2.

No hubo diferenciassignificativasen
las CPP. Mejor6 la puntuacién de
resistencia a la tossemicuantitativay
la distancia de caminar.

REHABILITACION
POSTOPERATORIA

Efecto del ejercicio de
rehabilitacion pulmonar
sobre el volumen pulmonary
la recuperacion de los
musculos respiratorios en
pacientes con cancer de
pulmén sometidos a
lobectomia  toracoscépica
VATS

Tao et
al.,
2023:

Presion inspiratoria maxima
(PIM)

Presién espiratoria maxima
(PEM)

Volumen de expansén
pulmonar

6MWT

La fuerza de los musculos
respiratoriosy la aptitud aerébicaen
pacientes con cancer después de la
cirugia VATS mejor6 tras6 semanas

de entrenamiento

REHABILITACION
POSTOPERATORIA Y
NUTRICION

Efecto del entrenamiento de
rehabilitacion pulmonar
combinado con intervencion
nutricional frente a no
intervencion en pacientes
tras

lobectomia toracoscopica

Li et al,
2024

Calidad de vida FACT-L
Funcién pulmonar,
6MWD

Estado nutricional

CPP

Gastos hospitalarios
LOS

No hubo diferenciassignificativasen
las puntuaciones de calidad de vida
FACT-L.

El FEV1, FVC y FEV1%predicho
fueron significativamente mayores la
6MWD mas largay mejoraron el IMC
y los nivelesde TP, Alb y Hb en el
grupo experimental.

También disminuyeron la LOS, con

tasas mas bajas de CPP.

Efecto de rehabilitacion
acelerada combinada con
nutricion enteral tras

toracotomia en el CP

Ding el
al., 2020

Volumen de drenaje
Tiempo y gastos de
hospitalizacion

Valores séricos. albUmina,

prealbimina y hemoglobina.

La nutricion enteral comparada con
la convencional junto a la
rehabilitacién acelerada disminuyo el
estrés quirdrgico, acort6 laLOS y la

recuperacion precoz.

REHABILITACION
POSTOPERATORIA Y
APOYO PSICOLOGICO

Efectos de la formacién en

RP (4 semanas) combinada

Yang et
al. 2024

FEV1, FVC

CVF, FEV1/FVC y FEV1 en los

pacientesdelgrupocontrol y el grupo




con la atencion psicologica
en la funcién respiratora

postoperatoria y la salud

6MWT
indice de disnea

Escala de resiliencia de

experimental aumentaron en
comparacion con los anteriores a la

intervencion, también mejor6 la

mental en pacientes con CP Connor-Davidson (CcD- disnea, la resistencia, la fuerza y el
intervenidos. RISC), optimismo. EI FEV1 en el grupo
Escala de ansiedad experimental aumento6 en
autorating (SAS) comparacion con los del grupo
Escala de depresion control, porlo que los ejercicios de
autorating (SDS) RP combinados con atencidn
psicolégica podrian mejorar
eficazmente la funcién pulmonar.
ANESTESIA

Los efectos del bloqueo
toracico paravertebral
(TPVB) combinado con
anestesia general frente a
anestesia general en la
recuperacion funcional
postoperatoria en pacientes
ancianos sometidos a
reseccion radical
toracoscépica.

Anetal,,
2023

Presion arterial media (PAM)
Nimero de pulsaciones
(ICPA) de bomba analgésca
controlada

Dosis de analgésicos
Intensidad del dolor

LOS

Tiempo de drenaje
Tiempo de alimentadén
postoperatoria

Marcadores
tumorales/inflamatorios
Funcién pulmonary CPP

TPVB combinada con la anestesa
general redujo eficazmente las
fluctuaciones hemodinamicas de los
pacientes, alivio el dolor
postoperatorio, acelerd los procesos
de recuperacion, redujo los niveles
de factor inflamatorio sérico y los
niveles de marcadores tumorales
mejord los efectos analgésicos y
promovié una recuperacion rapida
sobre la base del modelo ERAS.

Impacto de 2 diferentes
enfoques analgésicos en
dolor en pacientes
sometidos a VATS:
analgesia por bloqueo plano
serrato y analgesia via oral
frente a analgesa
intravenosa y analgesia via
oral.

Vit et
al., 2020

Percepcion méxima del dolor
enel POD 1 (en el marco de
tiempo entre las6 a.m. y las
2 p.m.)

Namero de maniobras de
inspiracion 'y  volumen
inspirado medio durante la
El.

Numero total de analgésicos

de rescate

El bloqueo del plano del musculo
serrato proporcion6 un mejor control
del dolor, lo que implicé un mejor
desempefio de los ejercicios de
rehabilitaciébn postoperatoria en
términos de duracién y calidad de la
El. Disminuyé la necesidad del
paciente de rescate de analgésicos
durante el postoperatoriotemprano.




GLOSARIO DE ACRONIMOS

o Alb: albumina

o CF: capacidad funcional

o CP: cancer de pulmén

o CPAP: presion positiva continua en la via respiratoria
o CPNCP: carcinoma de pulmon no células pequefias
o CPP: complicaciones postoperatorias

o CVRS: calidad de vida relacionada con la salud

o DET: drenaje toracico

o ECAs: ensayos clinicos aleatorizados

o El: espirometria incentivada

o EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica

o ERAS: enhanced recovery after surgery

o FEV1: volumen maximo espirado en el primer segundo
o FR: fisioterapia respiratoria

o FVC (CVF): capacidad vital forzada

o Hb: hemoglobina

o HCUV: Hospital clinico universitario de Valladolid

o HGUGM: Hospital general universitario Gregorio Marafion
o IMC: indice de masa corporal

o LOS: tiempo de estancia hospitalaria

o MI: miembros inferiores

o MS: miembros superiores

o MVV: volumen ventilatorio maximo

o 6MWD: test de 6 minutos marcha

o PAM: presion arterial media

o PEmax: presién espiratoria minima

o Plmax: presion inspiratoria maxima

o REA: unidad de reanimacion

o RHMM: programa de rehabilitacién multimodal

o RP: rehabilitacién pulmonar

o URPA: unidad de reanimacién post-anestesia

o TP: tiempo de protrombina

o TPVB: bloqueo toréacico paravertebral

o VATS: videotoracoscopia

o VMV: volumen ventilatorio maximo
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Constatar el papsd multidicplnar del misma.

Dtermri nar gue acbuRCkones SUpanen Lna mayer varkbdd idad.

= Commparar las diferentes actuackanes en el protooc oy su implicackin &n les padentes debide aun
T consensa en |a litestura.

{olinkcal frial™y

# Publdad n=5

« Eoopus n=13
+ Coohrane = 25

= arthouiog dup ades n=5
= EChx na finalradee = B
* Profoocks de ECAn=2

+ arfhcuins oo ubdos fras aplicar cribenics de ind usinsesclusion n=2
» articulos na chicnides a fedo complelo =0

¢ anioulos ind widos &n la nevisitn n= 14

RESULTADOS

En ol presenie rabajo at ind ipemn 14 ECAS oon un tolal e 2003 pac ek analzmdos. De 5106 ECAS. B Tuenon de
e calidad metodokigion iras apioar la esmia de Jadad. La dimension de los programas fue varada, constando
de progamas de educaddn, prehabifiaciin, dpos de cingia segin el orfcio, rehabifackdn peroperriona
pcstnperatona, rehabifacitn pesioperiona combnada oon nuiickdney apcpo pelooibgioo, ¥ aneshesin.

CONCLUSIONES Y NUEVAS
-
LINEAS
B resdiads mids reproducido en ks ESTUDIOS
aniciins que SHMpaTn 5 Sneoioes .
ERAE oof 06 Cladns Irad oonakes
o5l redeccdn de & eslanda —y
Fecesziialaria y de comd ackones pos
oprralovias . La  adhenence ol
proicocls  punde  Suponer g,
womenis  ninaics mmo
trombaproiaNs oo IS0 0 N
] MINITAMENE IWESMGE [UBSIN S5
mids fioiies de implementar.
Parte del dofic on los rosuladoes
pElpETmionns  depEnden o2 la
modificacin A |as  oondione
prequnirgicas.  La  infegracidn del u ?
enfrenamienin  en  ehabifackin PREHABILITACION
pulmonar estardaimde |unie: con la PULMOHAR ¥
niervencidn  nuirdonal  Bx My EOULPO
Prameeion f Mereoe Lna pmacin  wyuy TIRTSCIPLIMAR

v aphcacidn general zadas

DISCUSION

Plara respondar a et objefves prosssins en @ irabsjn e analzaron dierentes punins dowe on o profoocks ERAE

4 Bdhucacifin al packenic

+ Prerahillackn

-+ Mutricitn

+ Flakotitrapia sspralea

+ Enfrenamienin aenibico y de fuema

+ Reirada del DET

+ Anagesia

+ Prodesionaes 'y equipo mnulidiscipiinar
+ Trayecioria hiskénom y o

Mizjores msuitades: prenabiBacn,
A combinada. ﬂrughu'\ipmnl
Euipo mulitic pinar y progranas.
largos de rehati Hackn
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