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Actualmente las opciones terapéutigdsancer de pulmon (CP) incluyen
cirugia, radioterapia y quimioterapia, solas o coadbas, dependiendo de la estirpe

celular, de la estadificiacién oncolégica del tumodel estado de salud del paciénte

La reseccion pulmonar anatémica con linfadeneizt@s el procedimiento
quirurgico en el que se fundamenta el tratamieat®€® localizado, ya que es el que
ofrece mayores opciones de curacion. Sin embasga, @cion que plantea mas
riesgos inmediatos y que puede condicionar un camis importante y brusco en la
calidad de vida del pacientge han publicado datos de morbilidad postoperatortiae
15-47%*°. Y de mortalidad postreseccién pulmonar entre210,896°, aunque el
paciente cumpla unos requisitos funcionales minimog estricto¥. Esto significa que
actualmente existe un nimero de pacientes en beg|jimposible predecir con
exactitud si van a sufrir complicaciones, y que®tracientes no se van a poder
beneficiar de la reseccion curativa porque no cemphos determinados requisitos
funcionalesNo obstante, también existen datos ocasionales leibliografia sobre
pacientes con mala funcién pulmonar que sobrewéverintervencioh ™ lo que nos
hace pensar que existen otros pardmetros cliniogsmportantes para valorar
adecuadamente el estado funcional real de un piagiegque van mas alla de los

puramente respiratorits

Realizar a todos los pacientes subsidiarios deesetcion pulmonar una
bateria extensa de pruebas diagnosticas paracfilieexactitud si existe un riesgo
incrementado supondria, ademas de una notable datada intervencion, un coste

sanitario que resultaria dificil de sostener.

En los dltimos afios ha quedado probada la utildiaths pruebas de ejercicio a
la hora de evaluar la operabilidad de un pacieatwlidato a reseccion pulmonar, ya
que simulan con gran precision el estrés al queavaer sometido el sistema
cardiopulmonar durante el perioperatbti§. Pero estas pruebas son técnicamente
complejas, no pueden ser realizadas por todosdommqies, no estan disponibles en

todos los centros sanitarios, y tienen un cosiead®

Por todo ello, la idea fundamental de este tralg@@ en torno a buscar un

método alternativo que permita una evaluacién preipria exhaustiva que clasifique



INTRODUCCION

correctamente a la mayor parte de los pacientepgeeen presentar complicaciones
graves en el postoperatorio inmediato, y a su m@zimice cada vez mas ese grupo de
pacientes que hoy son considerados “inoperablesjugose les supone un riesgo

prohibitivo de muerte operatoria.

La estimacion adecuada del riesgo anestésico yrgigo permite tener una
expectativa real sobre la posibilidad de sobrewJa intervencion, la evolucion
perioperatoria, y la calidad de vida futura, y deadorma poder informar de manera
mas realista al pacierfe
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1. INTRODUCCION

1.1 EL CANCER DE PULMON

Incidencia

El cancer de pulmén constituye un importante problede salud. Segun los
datos publicados por laternational Agency for Research on Cartéen su programa
GLOBOCAN, que incluye datos de 182 paises del muad@P ya se ha consolidado
como el cancer mas diagnosticado en el mundo (hjédénes de nuevos casos cada
afo, un 12,7% del total de casos de cancer dektalgnpor delante ya del cancer
colorectal y el de mama. Y constituye asimismodasa de muerte por cancer mas

frecuente del mundo.

En Espafia se diagnostican cada afio mas de 20.600sneasos déP. En
2008 se diagnosticaron 20085 casos en varondsH5®r cada 100000 habitantes), y
3126 en mujeres (7,7 CP por cada 100000 habitamessta manera se convierte en el
segundo cancer mas frecuente entre los varonedgp@s del cancer de prostata,
aungue con una mortalidad muy superior a ésteguiato mas diagnosticado entre las

mujeres, tras los de mama, colorectal, Gtero yio¥ar

Breast
Prostate
Colorectum
Lung

Eladder
Corpus uteri
Stomach
MNon-Hodgkin lymphoma
Crvany
Leukasmia
Lip, oral cawvity
Cervix uteri

Liver

Widney
M Incidence
Fancreas M rortality
0 20 40 0 80

ASR MO rate per 100,000

Figura 1: Incidencia y mortalidad de los canceres més &etas en Espafia segtin la IARC
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La relacion entre sexos del nUmero de casos decdagulmon es de 2,5
hombres por cada mujer en el mundo, de 3,6:1 eopaw de 9:1 en Espafia, debido a

la incorporacién mas tardia del habito de fumaeenujer en espafidfa

La mayoria de los casos se diagnostican entreéblgdds 75 afios, con un pico

de incidencia entre los 65 y los 70, aunque secasos desde los 35-40 affos

La incidencia en nuestro pais, comparada con &l det mundo, se puede
considerar alta en los hombres, sélo superadapardises de Europa del Este y
Norteameérica. Sin embargo, en el sexo femeninocidéncia es aun de las mas bajas,
aungue desde la mitad de los afos 90, es de lan@gieapidamente estd aumentando,
lo mismo que en Europa y en el resto del mundm (@mo estimado del 2,4% anu3l)
La tendencia ascendente en las tasas de CP enjE®snespafolas en los ultimos 20
afos contrasta con la de los varones, que presartesas continuadamente crecientes
hasta el afio 2001. Ahora, aunque en algunas coadagscautonomas haya seguido en
aumento, en otras se ha estabilizado, incluso igefdcEn funcion de la estimacion de
crecimiento de la poblacion en Espafia realizad&lpostituto Nacional de Estadistica
(INE), la poblacion espafiola en el afio 2015 supdosr48 millones de persofad.a
incidencia estimada global del cancer en dichagmiih sera de 222.069 personas. En
los hombres, el cdncer de pulmén sera el méas diéigado en el afio 2015 (25.481
casos), por delante de otros tumores frecuentes ebde préstata y el colorrectal. En
las mujeres, el tumor con mayor incidencia sedeehama, seguido del colorrectal y
los tumores ginecoldgicos. Se calcula que el cate@uimdn se acercara a los 3000

casos en la poblacién femenina.

En Castilla y Ledn no existe un registro de tumaedase poblacional, pero la
Sociedad Castellano-Leonesa y Cantabra de PatdResipiratoria (SOCALPAR]) ha
publicado recientemente su estudio sobre incidetheiaCP en nuestra comunidad en
2007. A lo largo de 2007 se diagnostico un CP & Ik4identes en Castilla y Ledn,
1010 varones (88,2%) y 135 mujeres (11,8%). Lagn@pn varon/mujer ha sido del
7,5/1. La edad media de diagnostico 67,86 afiosahtecedentes de tabaquismo estan
presentes en mas del 95% de los varones y sedmaltano al 50% en las mujeres. Este
estudio aporta datos pormenorizados, y sabemosrg&alamanca la incidencia del CP



INTRODUCCION

es de 40,7 diagnosticados por cada 100.000 hadsta(t4/100.000 varones vy
8,9/100.000 mujeres).

Dichos datos revelan un aumento del nimero de cespecto al anterior
estudio epidemiolégico realizado por la misma SOBAR® en 1997 cuando se
diagnosticaron 1015 casos en toda Castilla y Lex@i gomo un incremento de 0,7 afios
en la edad media de diagnéstico, un aumento ckrpaicentaje de mujeres fumadoras
(que ha pasado del 22 al 47%), un discreto aunamias personas exfumadoras, una
reduccion importante de los tumores epidermoides5#l al 35%) y un incremento en

los adenocarcinomas (de un 18 al 27%).

Las tasas de incidencia ajustadas a la poblacigrdimiuestandar de los varones
de Castilla y Leon del afio 2007 se encuentran ¢adrenas bajas de las referidas por

los 11 registros espafioles recogidos en las peiicas de la IARE.

Se calcula que los costes totales anuales derivddodas enfermedades
respiratorias en Europa ascienden a unos 100 édlate euros, de ellos el CP
representa el 11% de los costes hospitalariosetotalel 2% del numero total de dias
laborables perdidos en la Unién Europea. Abal Aetaf’ realizaron en 2003 un
estudio prospectivo para valorar cudl era el gastesario para llegar al diagndéstico de
CP, ya fuera mediante citohistologia o por critemtinicorradioldgicos. El coste total
invertido fue de mas de 700.000 euros en paciemgessados y de 190.000 en los que
se realizo el estudio de manera ambulatoria. Eeaogdio de los CPNM es claramente
superior al de los CPM (5.070 frente a 3.692 eurosh estadios avanzados mas que en
los iniciales. El coste medio de las pruebas distites es significativamente mayor en
estadios precoces y en los pacientes ambulatoiedsgo a que es necesario realizar un
mayor numero de pruebas y mas costosas para dedersiiel caso es subsidiario de

tratamiento quirdrgico.

Diferenciacion histoldgica

Cuando hablamos de CP en general, se incluyeadtioges celulares cuyo
tratamiento y prondstico son muy diferentes: etiocmma de pulmdn microcitico o de

células pequefias (CPM) y el no microcitico (CPNEI)CPM supone sélo un 26%
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de todo el CP que se diagnostica, pero es el sulnfs letal. El 5% de estos tumores se
presentan como un ndédulo pulmonar solitario enradegrafia de rutina a un enfermo
asintomatic®’. Estos casos se diagnostican con cierta frecuenai propio acto
quirargico. Para estos pacientes, la reseccion lstenpon linfadenectomia de
estadificacion y un régimen de quimioterapia postaoria les puede ofrecer hasta un
67,7% de supervivencia estimada a los 5 8 embargo, en la mitad de los casos

el tumor ya esta diseminado en el momento del distipo™

En el estudio de Santos-Martineza*? de 2005, en el que compara los datos de
estadificacion entre dos poblaciones de paciemie<®NM registradas entre 1998 y
2002 con los registrados entre 1978 y 1981. Enoghemto del diagnostico presentaron
afectacion solo localizada en el 22% de los cadagual que sus controles historicos.
Por el contrario, si se observéd un incremento efietacion regional (11,7% frente al
35,7%) y una disminucioén significativa de los cade®nfermedad diseminada (del
65,9 al 42,5%). En trabajos recientes parece oagr\wn incremento de los casos de
enfermedad localizada respecto a lo descrito geragor, siendo actualmente de entre
un 27°y un37%" de estadios | al diagnéstico. La presencia desteis oscila entre
el 22,6y el 42,592 Si se agrupan los CPNM con enfermedad localnmetendida o

diseminada, los porcentajes rondan el 0%

Mortalidad

Cada afio 13,8 millones de personas mueren en elaradgbido al CP, lo que

supone un 18,2% de todos los fallecimientos posasoncol6gicda

Segln el EUROCARE®, en Espafia fallecen unas 18.000 personas al afio po
Su causa, unos 16.000 hombres (el 27% de todasuedes por cancer y el 8,3 % del
total de muertes), y unas 2.000 mujeres (el 6%adariuertes por cancer y 1,2 % del
total de muertes). Los ultimos datos recogidosuwgsino pais hablan de 19.948 muertos
en 2007 por CP.

A nivel mundiaf®, el cancer de pulmén es la primera causa de mperteancer
entre los hombres (22,3% del total de fallecimisnpmr tumores malignos) vy la
segunda entre las mujeres, tras el cancer de maind%4 del total de muertes por

cancer). Mientras que en los hombres disminuyeddatidad por cancer de pulmoén en
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la mayoria de los paises occidentales (al tiempe disminuye el numero de
fumadores), en muchos paises europeos y en Nonteanla mortalidad por cancer de

pulmén femenino ya supera a la del cancer de mak8A,(UK, Canada, Dinamarca).

En Espafig, la situacion es distinta. Aunque también es legma causa de
muerte por cancer en el hombre, seguido del camaderrectal y el de préstata, en el
caso de las mujeres ocupa sélo el sexto puesto caosa de mortalidad por cancer. El
tumor mas mortal en las mujeres en Espafa consiinelo el de mama, seguido del

cancer colorrectal.

Asi, la mortalidad en Espafia, comparada con & tedtmundo, se puede
considerar alta para el sexo masculino (tasa aiastaundial en 2002: 49,2), solo
superada por los paises de Europa del Este y, snogale con la incidencia, su
tendencia es a estabilizarse desde mediados d@8dss90. En cambio, en el sexo
femenino la mortalidad es de las mas bajas del m(tada ajustada mundial en 2002:
4,7), aunque como sucede con la incidencia, aunnépidamente desde los afios 90. En
el conjunto de Europa, las tasas de mortalidadt@ocer de pulmén femenino
aumentaron un 16% en los afos 1990-2000 (de A& Mientras que en Espafia, en
ese mismo periodo aumentaron un 30,5% (de 3,8)aydsé estima que continiien

aumentando a un ritmo similar

A través de los certificados de defuncion enviadbsINE, las cifras de
fallecimientos por CP de 2007 en Castilla y Ledmaton un total de 1034 varones y
164 mujeres. Analizando nuevamente las cifras detatiad del INE referidas a
Castilla y Le6r, para los afios que se encuentran entre 1997 y @9Gprecia un
aumento progresivo de los fallecimientos en losonmas hasta 2004, con una
estabilizacién posterior, y una ya comentada dkmelencia ascendente en el nUmero de
fallecimientos por CP en las mujeres.

Los tumores de pulmén, higado, pancreas y esésagdps tipos de cancer con
peor prondstico, en Espafia y en el resto del muetido a la agresividad del tumor y
a la dificultad de realizar un diagnéstico preddasafortunadamente, la mayoria de los
pacientes, en el momento del diagnéstico ya prasant cancer de pulmén avanzado

(estadios I1IB o V), lo que determina el mal pretiéo de esta enfermedd
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Del total de pacientes con cancer de pulmén, so0%6 esta vivo un afio
después del diagnéstico, y solo un 12% a los @ifios (supervivencia relativa,
ajustada por edad en base a las otras causas de emena poblacion similar, es
decir, eliminando pacientes que hubieran igualmemnterto por otras causas), de
acuerdo con los resultados recientemente publicdelosstudio EUROCARE?3,

La supervivencia en Europa ha mejorado en la ultdétada (6% para casos
diagnosticados entre 1980 y 1985, y 12,4% pardiagmnosticados entre 1990 y 1994),
y se espera que esta tendencia contthém Espafia, esta tendencia al alza de la

supervivencia en los enfermos de cancer de pularabién se ha confirmado.

Los ultimos datos disponibles colocan la supendigedel cancer de pulmén en
Espafa en el 10,7%, similar a la media europeagsgjae un 12%. Esto significa que,
segun los ultimos datos publicados (EUROCARE-4)1Q7% de los pacientes que
sufren un cancer de pulmoén sobreviven mas de 5afsstrata de una supervivencia

global, sin tener en cuenta edad, tipo histolégitase de la enfermedad.

En la actualidad, el incremento del CP en los pars#ustrializados ha hecho
que la actividad de muchas unidades de cirugiaitar&e centre en su tratamieria
nuestro hospital, el 40% de la actividad quirdrgicagramada esta relacionada con este
diagnéstico y el 86,5% de las lobectomias y neutongas que se realizan son por
CP.

1.1.A. TABACO, EPOC Y CANCER DE PULMON

Tabaco

Entre el 80-90% de los canceres de pulmoén se dameadores, o en personas

que hayan dejado de fumar recientem@nte

El cancer de pulmén era muy infrecuente antes aatdtabaquico, y al menos

hasta 1791 no se la consider6 una entidad pataldgiémportancf&.

10
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No fue hasta 1819 cuando se publicd la relaciérladecaracteristicas mas
resaltables del CP, una enfermedad que para est@reedificil diferenciar de la

tuberculosi&.

En 1878 el CP representaba el 1% de las neoplalsjesvadas en las autopsias.
La cifra se elevd a un 10-15% en la primera paeltesijlo XX*. Hasta 1912 soélo se
contaba con 374 casos publicados en la literatuddica. En 1926 el CPM fue
reconocido por primera vez como una entidad malidgiierente a todos los demas tipos
de CP” Al revisar estos estudios se demuestra un aurmemtia incidencia de CP
durante las autopsias de un 0,3% en 1852 a un 662852.

Fue el médico aleman Fritz Lickint quien en 192@a®no por primera vez el
CP con el consumo de cigarrillos, hecho que codllema impresionante campafia

antitabaco en la Alemania n#zi

Un estudio iniciado en la década de los 50 por oceddbritdnicos detect6 la
primera conexion epidemioldgica sélida entre fupagl CP. Como resultado de la
misma, los EEUU comenzaron campafas publicas dobrefectos dafinos de fumar

cigarrillos®.

La causa mas comun del CP es el tabaquismo, senels? de los pacientes
fumadores o exfumadores. En aquellos que nuncarfumda aparicion del CP es
resultado de una combinacién de factores, talesodanexposicién laborl (al gas
radéri’, al asbestd§, la contaminacion atmosférf@a® el humo del tabaco de los
fumadore3™>? (fumadores pasivos), y especialmente a factoremétiges’.
Recientemente han visto la luz los resultados miedires de una investigacion en el
British Columbia Cancer Research Centge Vancouver que asegura que los no
fumadores presentan el doble de anormalidadesigamn@iue los fumadores, y que el
desarrollo de un CP en ellos estaria directamesigeionado con esta inestabilidad
genomica. Al parecer muchos de los pacientes cogugmunca fumaron presentan una

mutacién en el gen EGFR{idermal growth factor receptpf.

El consumo de tabaco es hoy en dia la principalsaaprevenible de

enfermedades y muerte en el mundo. Esta directemelaticionado con el 24% de las
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muertes en varones y el 7% de mujeres en el muhdm peor estd por llegar, cuando
los jovenes que fuman actualmente alcancen la medidad, hasta que llegue ese dia,
10 millones de personas ya habran fallecido a cdelstabaco. Aproximadamente 500

millones de fumadores actuales pueden esperar eoausa de ¥l

Fumar hace que se modifiquen las causas mas pesbaddlmuerte por edades y
sexa®. El tabaco sera el responsable del fallecimierttadnitad de las personas que lo
consuman. Para los hombres de 50 afios que nuncduheado, la muerte por
enfermedades del corazon representa la principslacde muerte. Para los que fuman,
la probabilidad de morir de CP es del mismo ordemmagnitud que la posibilidad de
morir de enfermedades del corazon, y después dellasios, es aproximadamente 10
veces mayor que la probabilidad de morir de cadeeprostata o de colon. Para las
mujeres que nunca han fumado, los riesgos de mpertecancer de mama o por
enfermedad cardiaca son similares hasta los 6Q déede esta edad en adelante, las
enfermedades del corazén representan la princgadacde muerte. Para las que si
fuman, la probabilidad de morir por enfermedadeasiiaaas o cancer de pulmon es

superior a la probabilidad de morir por cancer @enia

La pérdida de afios de vida debida al habito tabacscila entre los 5218
afnos segun las series. Dicho de otra forma, lasecolencias del tabaquismo sobre la
probabilidad de morir son similares al efecto dadecion de 5 a 10 afos a la verdadera

edad cronolégici

La estimacion del coste de la mortalidad premaparatabaco es un elemento
clave en el andlisis coste-beneficio en dichastipai, nace de ahi el concepto de la
estimacién del Valor Estadistico de la Vida (VE®egun Corbachet af®, cada
paquete de tabaco consumido por un fumador supamdcaste en sanidad de 78 euros

si es varén y de 54 euros si se trata de una Tujer

La primera estimacion de la prevalencia del hataib@quico en Espafia se hizo
en 1978, el 54% de los varones y el 16,5% de lggrenillevaban mas de 8 afios
fumando de manera regufarLas mujeres empezaron a fumar en los afios 70, de
factores socioculturales y la cifra fue creciendoreacion a los movimientos por la

igualdad femenina, la incorporacion al mundo labgda seduccion de la industria del
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tabaco. En los estudios que se realizaron en los sijuientes hasta 2003 se apreciaba
que la diferencia de prevalencia entre hombres jgmn@siera cada vez menor (37,6% en
los varones y 24,7% en las mujefésY no se conseguird un control de la epidemia de
CP femenino hasta que no se frene el nimero deesyjevenes fumadord¥sque esta
colocando a nuestro pais en la cabeza de prevaledecimujeres fumadoras a nivel

mundiaf.

Complejos procesos inflamatorios y alteracioneslaistema inmurfé son los
responsables de las enfermedades mas frecuenteimeuntelas por el tabaco: el CP, la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC) ys I&nfermedades
cardiovascular@® (ECV). Todas estas entidades pueden coexistir lyerdeser

investigadas y valoradas en todos los enfermo®ptibtes de intervenirse de CP.

Desde un punto de vista anestésico-quirlrgico,stzciacion existente entre
tabaco, EPOC y enfermedad cardiovascular aumentariesigo de cualquier
procedimient®®.

A través de algunos estudios se ha intentado deirnsi el origen de las
complicaciones residia en el habito de fumar o @npihesencia de alteraciones
obstructivas en el pulmén. Peeaf?, en un estudio prospectivo realizado con pacientes
de cirugia general, encontraron que el riesgo derteomplicaciones postoperatorias
aumentaba, sobre todo, con la presencia de unabgwwe funcidn respiratoria (PFR)
alteradas. La incidencia de complicaciones eral @@l en los no fumadores con PFR
normales y del 4,7% en los fumadores con PFR nesn&uando ademas, estaba
presente alguna alteracion de las vias aéreagredmiaje de complicaciones era del
16,5% vy si el paciente era fumador, se comprobdegteeporcentaje aumentaba hasta el
22%.

El tabaco puede matar de 24 maneras disthtas
A. En el plano oncoldgictumar es causa directa de canceres de cavidad
oral, esofago, estbmago, pancreas, laringe, vehggado, riidén, leucemia, y por

supuesto, cancer de pulmén. El tabaco causa CHhelD15%° de los fumadores

activos. Multiples estudios epidemioldgicos han dstmrado que existe una relacion
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entre fumar cigarrillos y desarrollar cancer em®tiocalizaciones distintas al pulmaon.
Su incidencia es menor que el pulmonar, pero uzaqeee desarrollan la primera
neoplasia tienen aumentado el riesgo de tenergunde primario también relacionado

con el tabac®.

La American Thoracic Societpublicé en 1996 un articulo en el que estimaba el
riesgo de padecer CP segn la intensidad del heghigmuic6®. Un fumador de més de
40 cigarrillos diarios tendria el doble riesgo @satrollar CP que un fumador de 20 6
menos cigarrillos. Ogaet af’ observaron que existe relacién entre el indice de

tabaquismo (paquetes-afio) y la mortalfdad

B. A nivel cardiovasculdf: la nicotina produce un aumento de la agregacion

plaquetaria que conduce a un estado de hipercdaliida, una disminucion del aporte
de oxigeno (D), vasoconstriccion coronaria y periférica, hipesién, y un aumento
del trabajo miocardico. Los componentes del humb tdbaco inducen también
alteraciones en los niveles de endotelina-1, aamelst triglicéridos, lipoproteinas,
proteina C reactiva (PCR), 6xido nitrico, fibrindgey acido Gric®. La proliferacion
endotelial, el aumento de la trombogenicidad desdagre, la potenciacion de la
respuesta inflamatoria y del estrés oxidativo adsecan en un aumento del desarrollo
de aterosclerosis a distintos nivéfes

Un fumador tiene entre 2 y 4 veces mas enfermedaoharia (EC) que la
poblacion no fumadora, lo que aumenta el riesgeufie uno o mas infartos agudos de

miocardio (IAM) y de fallecer por muerte stBita

El estudio INTERHEART? aport6 una evidencia indicativa del riesgo dertofa
agudo de miocardio (IAM) no mortal asociado al tabsmo, demostrando que éste
aumentaba con los incrementos en el consumo diaritabaquismo esta relacionado
también con un aumento del riesgo de muerte sg@hitdiaca (riesgo relativo del 2,3
respecto a los no fumador€sy, contribuye entre el 12 y el 14%al total de las
muertes por ictus. La intensidad en el consumo redagionarse también con las tasas

de desarrollo de aneurismas de aorta abdofinal
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Segun un metaandlisis publicado pordachraneen 2004, el abandono del
habito tabaquico en estos pacientes condicionadismainucion del 36% en el riesgo
relativo en la mortalidad (mas de lo que se logradn la correccion de los niveles
alterados de colesterol) en comparacion a los gunéntian fumando. Asimismo, se

reduce la posibilidad de padecer un IAM no letaligr82%4°.

La enfermedad vascular periférica (EVP) se mandi@smenudo tardiamente,
con frecuencia cuando aparecen sintomas como lalickeion intermitente. Las
probabilidades de una EVP asintomatica aumentdripée en los fumadores activos
respecto a los no fumadofésEl tabaquismo acelera la progresién de la EVPtatle
manera que los fumadores con EVP tienen una tasaangataciones que duplica la de

los no fumadoréeé,

C. En el sistema inmunel humo del cigarrillo ocasiona un incremento de

citoquinas proinflamatorias como el TNF-alfa, IL4L-6, IL-8, GM-CSF®, y una
disminucién de los niveles de citoquinas antiinfidonias, como la IL-10. Aumenta la
IgE, favoreciendo asi el desarrollo de enfermedatigsicas y asma. La activacion de
los macréfagos y las células dendriticas, estaculadas en el desarrollo de trastornos

autoinmunes como la artritis reumatoide y el 1Gfus

D. A nivel pulmonay fumar altera tanto la estructura como la funaéras vias

respiratorias centrales y periféricas, alveolopilages y su inmunid&a

En el epitelio bronquial, cambios metaplasicos gpldisicos se acompafian de
una expresion elevada de moléculas de adhesion Ig decrecion de citocinas con
capacidad para estimular al sistema inmune (Slpr&ucen numerosos cambios en la
poblacion de macréfagos pulmonares, con un detederla capacidad fagocitica y en
la presentacion de antigenos. La exposicion cadaitiumo incrementa la produccion
de metaloproteinasas por los macréfagos y de eszmmdeoliticas por los neutrdfilos,
gue causan destruccion de la pared alveolar. Dejfmmar es el método mas efectivo
para el tratamiento de estas alteraciones, aungqumdo ya existen cambios
inmunolégicos del pulmén nunca seran del todo mibie$? Es decir, parece que el
desequilibrio entre la actividad proteolitica yiprdteolitica normal del pulmon podria

ser una de las causas del desarrollo de EPOC gpadtentes fumadores.
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EPOC

Todas las alteraciones que hemos ido resefiandandesaran en el hecho de
que, segn las series, entre uf*BD%* de los fumadores desarrollen EPOC. Aunque
el tabaco produce cambios inflamatorios en las vispiratorias de todos los
fumadore®’, aquellos que desarrollan EPOC parecen ser masepises
genéticamente a los efectos del humo del t&B&tdNo esta claro por qué ciertos
fumadores desarrollan una alteracion pulmonar feigtiva mientras que otros no lo

hacen.

Pero incluso en pacientes con un grado bajo deesnéi y escasa obstruccion al
flujo aéreo, el riesgo de CP puede ser muy eléfadiohenet af’ en un estudio
epidemiolégico, encontraron que el CP y la EPOCraén frecuentes entre familiares
en primer grado de personas que padecen estasnedfafes, sean los familiares
fumadores o no, lo que les llevé a sugerir queRRlyGa EPOC comparten un mismo
factor patogénicd.

Por todo ello, la EPOC es un importante factorielggo independientépara el
desarrollo de CP. Las infecciones pulmonares qusataepisodios de exacerbacion en
estos pacientes causan inflamafiérEstos procesos inflamatorios contribuyen a la
carcinogénesis pulmoridral producir radicales de oxigeno y aumentar ldidad de
nitrdgeno, incrementar la produccion celular, ragal alza los fenomenos de apoptosis
y estimularia angiogénesi&®® Las infecciones también promueven la remodelad&n

las vias respiratorias, pudiendo asi contribuér aparicién de la displasfa

Young et af® publicaron en 2009 un estudio donde concluyeroe tu
prevalencia de EPOC es también mayor en el pacieote CP. En un estudio
prospectivo que realizaron Langeaf” en el que seleccionaron aleatoriamente a 14000
personas en Suecia que siguieron durante 10 af@enwjue la prevalencia del CP
aumentaba al crecer la alteracion ventilatoria gresencia de hipersecrecidon mucosa.
Y que el tipo de poblacion que fallecia por CP aeacterizaba por ser varones,
fumadores importantes y durante bastante tiemo,hipersecrecion mucosa y con
alteracién obstructiva crénica al flujo aéreo. Boetmente Nomuraet aP?,
corroboraron la relacién inversa y significativdrerel valor del FEW% y el desarrollo

del CP, ajustando el riesgo relativo por edad yitbafabaquico. Para el grupo de
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FEV1% mas bajo (FEV1% 84,5) el riesgo de desarrollar un CP fue 2,1 veaesrior
al riesgo del grupo con mejor FEV1% (FEV2%03%).

De todo lo anterior se deduce la importancia dgliseiento de los pacientes
fumadores con la funcion ventilatoria alterada, spnes puede ayudar a identificar
precozmente a pacientes con alto riesgo de padeey, si aparece, poderlos tratar

adecuadamente para mejorar su evolucion postoparato

La EPOC ha sido siempre una enfermedad mas frexeafre los varones, hasta
3,5 veces mas que en la méjeNo obstante, en los Ultimos afios hemos asistidio a
aumento progresivo de su prevalencia entre lasregjjespecialmente en los paises
occidentales. Por desgracia, Espafia se encuenteal@n primeros puestos del mundo

en lo que se refiere al consumo de tabaco entraugere§".

Algunos datos de la literatura médica indican cquenljer puede tener mayor
susceptibilidad a los oncogenes, presentar maywedad e incluso mayor mortalidad
asociada a la EPOC que los homBtesEntre las razones se encuentran una mayor
susceptibilidad genética a las aberraciones metaisdiruto del tabaquismo, como las
mutaciones especificas en los genes p53, CYP1ATMaSy K-Ras, unido a una
menor capacidad para reparar los dafios en el @gsoxirribonucléico (ADNY®
Ademas, las fumadoras presentan diferencias esfaesta bronquial a los estimulos,
en el calibre de los mismos, en el metabolismaad&dotina por el citocromo p450, y
en la capacidad de reparacién del ABiCon todo ello, las mujeres presentaran mayor
prevalencia de sintomas, mayor hiperreactividadndui@al, peor respuesta a los
tratamientos, mas exacerbaciones, peor respuéstaxggenoterapia, mas malnutricion
y sintomas depresivos concomitafesA pesar de estas diferencias, las guias actuales
de diagnostico y tratamiento son las mismas patsoarsexos. Seria importante que los
profesionales reconocieran estas diferencias p&p se optimizar mejor asi el

seguimiento y el diagnéstico de la enfermedad.

Se ha demostrado que, a partir de los 40 afiosicidencia de EPOC en
fumadores es entre 1-2 de cada 100/afio, mientesme los no fumadores es de 1-2
por cada 1.000/afio. Del mismo modo, Gueetaal®* demostraron que padecer

sintomas de EPOC antes de los 50 afios, prededisaitrollo de limitacion al flujo
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aéreo mas severa y aumento de la mortalidad. Errasgo de edad, se determiné que

el desarrollo de la EPOC ese asociaba con un aorderit-8 y PCR en suero.

Son necesarios estudios de calidad para conoceeréhdero impacto de la
EPOC en nuestra socied¥d ya que en la mayoria de ellos, la prevalencimasia
depende de la definicion que se use para el ditign6&n el caso de la EPOC se han
utilizado diversos enfoques. Asi, el diagnosticedo en criterios médicos conlleva
una menor prevalenci& el fundamentado en sintomas respiratorios, ueaafencia
mas elevada, y el diagnostico basado en una esgniam arroja una prevalencia
intermedia®. Esta disparidad de criterios pueden causar ufiaestimacién de la
prevalencia, el indice de hospitalizacion y las ras¥.

Con la publicacién las pautas de fal¢bal Initiative for Chronic Obstructive
Lung Disease(GOLD)'® se aceptd el requisito de la espirometria posditatadora
para establecer el diagnéstico de EPOC, que yaaseohvertido en el método de
referencia. Las guias de EPOC ATS/ERS recomiendatoaiente entre el FEW la
capacidad vital forzada (CVF) tras broncodilatad®®% para confirmar el diagndstico
de EPOC. Posteriormente, el FE¥xpresado como porcentaje del predicho, segun la
edad, el sexo y la talla, representa la graveddd eéaefermedad. De esta manera, una
EPOC leve se define como un cociente FEVF posbroncodilatador <70% y un FEV
>80% del predicho. La EPOC moderada corresponaeoaes de FEYdel 50-80%, la
grave a valores del 30-50%, y la muy grave corredpa menos del 309 Se sabe
qgue el envejecimiento normal del sistema respikatprovoca una reduccion de este
parametro. Asi que a partir de los 70 afos, lostgsumle corte utilizados para

diagnosticar la EPOC deberian corregirse por ld gura evitar sobrediagndsticys

La EPOC se caracteriza por una obstruccion al fagoeo acompafnada de
sintomas tales como tos crénica, disnea de esfuesgmectoracion y sibilancids.
Estos sintomas pueden ocurrir en conjunto con uperreactividad bronquial, que
puede ser parcialmente reversible. Aln cuando @QEPs un término muy amplio y se
refiere a una condicion que se desarrolla de magregresiva como resultado de dos

procesos patoldgicos, la bronquitis crénica y ésema®.
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La Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia Toma(BEPAR) puso en
marcha el primer estudio espafiol para el estudita d&POC de base poblacional, el
estudio IBERPOE®. Su objetivo era conocer los aspectos fundamentdee la
epidemiologia de la EPOC a fin de mejorar el diaggnd y poder realizar un
tratamiento méas efectivo de la enfermedad. Lo néstadable de la informacion
arrojada por este estudio es la deficiente valéracjue existia previamente de los
pacientes, con hasta un 75% de ellos sin diagangfi®,2% de los casos confirmados
por espirometria no tenian diagnostico previo d®OER y solo un 19% de los
conocidos sometidos a tratamiefito Es importante resefiar que este hecho sucedia
también en los casos mas afectados (<BU%), donde solamente recibian tratamiento
la mitad de los pacientes. Este hecho concurreiparfalta de interés del paciente por
acudir al meédico y por una falta de utilizacion espirometrias en el diagndstico y
seguimiento de esta enfermetfadLa tasa de infradiagndstico disminufa si el @aiei
vivia en un area urbana, era varon, tenia mas @é@&€) un elevado nivel educacional,

fumaba méas de 15 paquetes-afio o presentaba sirderbasnquitis cronica

Es necesario un mayor nivel de concienciacion |[zadeteccion de estos casos
“ocultos”. El uso de cuestionarios o la realizacigeriddica de espirometrias a los
fumadores en atencion primaria permitirian un di&sgono temprano, un seguimiento
fidedigno de los ya enfermos, y un adecuado traardi-> En un estudio realizado por
Canals-Borrajoet af** se seleccioné un grupo de fumadores entre 40-65 giie
acudian a la consulta rutinaria de atencion prianase les realizé una espirometria. El
22,5% de los que presentaron alteraciones en eltade de la prueba fueron
diagnosticados de EPOC (48,7% estadio | y 41% iestadegun los criterios GOLD).
En estos pacientes los sintomas no se correla@donakcesariamente con el grado de

obstruccion.

Basandose en los criterios diagndésticos promulgpdok GOLD, se publica en
2007 el estudio EPISCAR, que estimé que la prevalencia de EPOC en Espartek
10,2% en la poblacién entre 40 y 80 afios. En hosnbee prevalencia fue mayor
(15,1%) que en mujeres (5,6%). Dichas cifras auatramt de manera directamente
proporcional a la edad (sobre todo a partir de 710safios), la cantidad de tabaco

consumida (mas del 70% de los casos se debiaraquialno previo), y el bajo nivel
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educacional. Solamente un 26,9% de los casos fidedtis de EPOC tenian
diagndstico previo, aunque ya en estadios muy pescde la enfermedad se objetivaba

un empeoramiento en la calidad de vida y en lagidaties de la vida diaria.

Segun Rennaret af*®, una situacién similar se vive en Norte Américeesto
de Europa, donde una alta proporcion de pacienre&POC presentan limitaciones en
sus actividades de la vida cotidiana, faltan fratereente a su trabajo (45,3%
aseguraba haber perdido dias de trabajo en elrd@oaa), estan infratratados y hacen
un uso asiduo de los servicios sanitarios (13,8Btahacudido a urgencias alguna vez
en el dltimo afo). Existe también una importanspdiidad entre la percepcion de la
gravedad que el paciente tiene de su enfermedadevkridad real de ésta. Incluso casi
el 40% de los que tienen una dificultad respirattan grande que les impide salir de

casa se describen a si mismos como pacientesdawesierados.

El proyecto BOLD' intenta estimar la prevalencia de la EPOC en los 5
continentes, asi como medir la carga social y eoir® de la enfermedad. Los
resultados de 12 paises publicados en 2008 detmoninuna prevalencia media

mundial de la EPOC del 10,1% (ES, error estandé#o)}, doble en varones que en
mujeres.

El coste sanitario que generan estos pacientesnaed@ en un estudio de
Miravitlles et af'® de 2003. En él se estima que el coste del anuahde paciente
EPOC en nuestro pais se estima en 1876 dolaresdeuales: 44% se dedican a
hospitalizacion, 41% a medicacion y 15% a visilasiaas y pruebas diagndésticas. Eso
equivale al doble de los gastos que genera unrmiacésmatico, lo que supone un gran
problema econdmico para la sociedad.

Efectos del abandono del habito tabaquico

Segun las recomendaciones dadas en la reunion pertex en Cancer en
HelsinkP®> en 1996, nunca es tarde para dejar de fumar. 8edbmostrado los

beneficios, en cuanto a la mejora de la morbimdgdl| tras el abandono del habito
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tabaquico, en las principales patologias relaciamacbn él. Segin Boylet af®,
aquellos médicos que dejaron de fumar, inclusadsnediana edad, experimentaron
una sustanciosa mejoria en su esperanza de vidhfr&tsenet al'® analizaron las
causas de morbimortalidad en pacientes con EPQGCdagr de fumar. Concluyeron
que dejar de fumar reducia el ritmo acelerado derideo de la funcion pulmonar y
mejoraba la supervivencia en comparacion con sdgoiando, incluso cuando ya se

habia desarrollado una EPOC severa.

Dejar de fumar aporta beneficios cardiovasculaaesota corto como a largo
plazo. En las primeras 24 horas ya se objetivaredaccion de las concentraciones de
carboxihemoglobina. La concentracion plasmatica filerinégeno disminuye
rapidamente en las 2 semanas siguientes al abardiinabact® y el recuento
leucocitario también desciende, y los perfilesdigds mejoran en 3 meses con la
abstinencia del tabat®d. Dejar de fumar estéa relacionado también con ismiducion
significativa del volumen plaquetario medio, unasndinucion de la agregacion
plaquetaria y un aumento del adenosin monofosfat¢P) (asociado a una inhibicién
de la actividad plaquetaria) en 4 semaffd$® A largo plazo, el riesgo de IAM se
reduce a la mitdd en unos pocos afios. En los pacientes con patotmgtmaria
preexistente, esta reduccion del riesgo es aurrdpidd®. Los exfumadores presentan
una disminucién del riesgo de ictus no mdftaly, ademas, dejar de fumar reduce la

progresion de la EVE®.

Baseret af®’ evaluaron en 2006 el efecto del tabaco ya consumide la
actitud de los pacientes que acuden para valorasécabilidad de su tumor respecto al
habito tabaquico. Un 45% de ellos eran fumadoressenmomento (so6lo la mitad lo
dejaron al conocer el diagndéstico), un 48% eramragtiores y un 7% nunca habia
fumado. No se hallaron diferencias en cuanto a Igermwivencia, pero
independientemente de la edad, sexo, raza, tigratéeniento y comorbilidadessi se
evidencio una mejoria estadisticamente signifieaém elperformance statugPS) de
los pacientes que habian dejado de fumar al compeepadecian CP respecto a los que
continuaron con el habito. De esta manera, a loeeSes de seguimiento tras el
diagnéstico, elperformance statusle los que habian abandonado el tabaco habia

mejorado en el 77,2% de ellos, mientras que emesao periodo de tiempo, mas de la
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mitad de los que seguian fumando (57%) tenian urp&®. A los 12 meses de
seguimiento las diferencias se hacian aun mastpatesn el grupo de fumadores el
65% de los pacientes mostraba un empeoramienta B& grente a solo un 31% en el

grupo de los no fumadores.

Dejar de fumar después del diagnostico de CP adiesprecoz mejora el
pronéstico, segln lo publicado en una recientesi@visistematica de la literatffa Ya
s6lo por este motivo, los pacientes con indica@énreseccion quirdrgica deben ser
animados a dejar de fumar y a someterse a lasvem&pbnes necesarias para
conseguirlo, teniendo especialmente en cuenta quellas que han abandonado el
hébito tabaquico antes de la operacion tienen mdisapilidad de dejar de fumar

definitivamente que los que lo hacen después diedgid™™.

Ademas de este beneficio en la supervivencia, iségmando antes de la
intervencién multiplica por seis el riesgo de cocgiones de la reseccion
pulmonaf®®. Este efecto, en mayor o menor grado, tambiénalo éncontrado otros
autores en estudios retrospectivos uni o multistnale§®* % Mason et af®®
evaluaron los riesgos de muerte hospitalaria y dicagiones respiratorias en relacion
con los plazos en los que los pacientes habiamdaeja fumar en un estudio realizado
en base a 7.990 resecciones primarias por CP. kalidad hospitalaria global fue del
1,4%, 1,5% entre los pacientes que siguieron fumanente al 0,39% entre los que no.
La prevalencia total de complicaciones pulmonames de 5,7%, 6,2% entre los
fumadores activos en el momento de la intervengi@)5% en aquellos que ya no
fumaban. Concluyeron que los riesgos de muerteitatesa y las complicaciones
pulmonares, después de una reseccion de CP, sm@tan si se fumaba hasta el
momento de la intervencién y se mitigan lentamesnteabian abandonado el habito
tabaquico antes de la intervencion, aunque exdattes trabajos donde no se encuentran

diferencias tan claras.

Después de la publicacion de un estudio de cohertesl que se describia un
aumento del riesgo respiratorio en pacientes qudahadisminuido el consumo
tabaquico en las dos semanas previas a una intéiweartopédica, algunos autores

sugirieron que toda cirugia mayor deberia pospeneasta constatar una abstinencia
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del tabaco de al menos 4 semanas. Este efectodpecatio se ha objetivado en
pacientes intervenidos de &P*** y por lo tanto, no parece necesario demorar la
cirugia. No obstante, algunos autores recomienden abstinencia tabaquica de al

menos 4 semanas antes de una reseccién pufifroiiar

Asi gue incluso cuando el paciente ya padece unNGRIdy diferencias en las
caracteristicas clinicas, respuesta al tratamigrsigpervivencia entre los fumadores y
los no fumadores. Comparando dichas caracterist@iase-Keonget af* publicaron
un estudio retrospectivo en el que observaron gai@dcientes con CP que habian sido
fumadores eran mas mayores en el momento del difgmdhasta 8 afios mas), y
presentaban una mayor pérdida de peso. Asimismahs&varon peores puntuaciones
en la escala ddtastern Cooperative Oncology GropCOG) entre los fumadores,
aungue no resultaban estadisticamente significativa pesar de las diferencias
mutacionales conocidas, no se han detectado difeerentre ambos en lo que se
refiere a la respuesta al tratamiento quimioterapica la supervivencia, el CPNM es

igualmente agresivo en ambos grupos.

Dejar de fumar continda siendo la piedra angulditrdeamiento de la EPOC,
aungue el indice de éxito en los mejores programasipera el 3084 En nuestro pais
la tasa de abandono del habito tabaquico es dei'14%

El 2 de enero de 2011 entré en vigor la polémicavaulLey Antitabaco
42/2016°°. AUn es pronto para saber si el aumento en lasca@snes de lugares donde
esta permitido fumar se va a traducir en un desceeal del habito tabaquico en
Espafia, pero si disponemos de los datos sobrg tpuke habia regido en nuestro pais
hasta entonces, la Ley Antitabaco 28/28bgue entr6 en vigor el 1 de enero de 2006.
En sintonia con las actuaciones a nivel europedesarrolld una ley que regulaba la
venta y consumo de tabaco, la prohibicion de fuerardeterminados espacios, la
publicidad y la promocion del tabaco y elabora maslide prevencion y deshabituacion
del habito tabaquico. La llegada de esta Ley rednj@50.000 espafioles el nUmero de
fumadores durante los afios 2007-2008. Pero ertdalaad, esta cifra, lejos de seguir
disminuyendo, se ha estancado, y en algunas coadesdautbnomas, incluso ha
aumentadt® Segun datos de la Encuesta Europea de Salud*2@d®licados por el

Instituto Nacional de Estadistica, desde que shilpiiconsumir tabaco en los centros
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de trabajo, la proporciéon de personas que se decfamadoras ha aumentado un
6,68%, pasando del 29,5% en 2006 al 31,5% en 2008semayores de 16 afos. La

distribucion por sexos es del 32,5% en los homped 22,2% en mujeres.

Son necesarios nuevos enfoques a la gestion depitkenéia mundial de
tabaquismo: identificando a fumadores susceptilflasiendo campafias de deteccion
precoz de las consecuencias del habito, aportamedas modalidades de tratamiento y

modificando las actuales guias de valoracién deyoig en el paciente fumabor

Aunque los mecanismos no siempre sean bien comcelo la actualidad
disponemos de informacién bastante precisa sobreddféos que fumar produce en el
organismo, no solo a nivel pulmonar. Ya que la miayde los pacientes que van a
someterse a una reseccion por CP son o han sitadfires, cobra especial importancia
valorar en ellos el alcance real y global de lasseouencias de su habito. Una
exhaustiva valoraciébn anestésica y quirdrgica peeva la intervencion seran
fundamentales para detectar precozmente patologigs no conocidas y tratar
adecuadamente las ya diagnosticadas. Todo ell@lcobjetivo de optimizar el estado

del paciente y asi disminuir el riesgo de complmaes perioperatorias.

1.1.B OPCIONES TERAPEUTICAS Y SUPERVIVENCIA EN ELAGICER
DE PULMON

La supervivencia global del CP a los 5 afios, eqol@®n tasas absolutas, no
llega al 15% en ningun pais, y permanece por dethjol0% en muchas regiones
europeas®. Segun el estudio espafiol de Alonso-Fernaetief®, tras un seguimiento
de 3 afos, la mediana de supervivencia de losmgasieon CP fue de 36,4 semanas,
con un 9% de supervivencia para los CPNM y un 5@ los CPM. Y en un
seguimiento a 5 afios, en pacientes no seleccionagogsporta una supervivencia

inferior al 8984134

Los tres factores claves en la supervivencia alplazo de esta enfermedad son
la extensién anatdmica del proceso en el momeritalidgnoéstico, la posibilidad de

realizar una reseccién completa, y el tipo histoidgumoral®®. La estadificacion
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preoperatoria es fundamental, ya que marcara la parapéutica. Pero mas importante
aun es la estadificacion que se obtiene tras layieiy puesto que es lo que dictara las
probabilidades de supervivencia. La realizacion w® reseccion completa y
linfadenectomia sera el mejor complemento a lashas preoperatorias para la
clasificacion real del pacierit&

El determinante principal para dicha superviven@aa ser poder recibir un
tratamiento quirdrgico con intencion curativa, laeqimplica estadios clinico-
radioldégicos mas precoces y mejores condicionescal por parte del paciente (edad,

funcién pulmonar y comorbilidad).

Para la enfermedad localizada, la reseccion quaairgompleta es, en la

actualidad, el mejor tratamiedt6™*® al conseguir hasta un 54% de supervivencia

global a los 5 afid¥. Incluso algunos autoré&**

postulan ya hace tiempo una misma
estrategia terapéutica con los CPM, que clasicarsmtratan con quimio-radioterapia,
ya que se ha detectado un aumento de la supenavi@echasta 65 meses) en aquellos
CPM a los que su estadio y estado clinico del pazien el momento del diagnostico

les permite una reseccién tumoral compféta

Sin embargo, aunque el tratamiento de elecciériaseaugia, la realidad nos
dice que en muchas ocasiones el diagndstico seaeah fases avanzadas de la
enfermedad, de tal manera que sélo accede a el20uh de los CP. Y si nos
centramos en los CPNM, en los que la cirugia teneejor indicacion, la cifra oscila

entre 28* 31,494 en las series mas recientes.

En cuanto a los pacientes intervenidos quirlrgicaeda esperanza de vida
parece haber mejorado algo, aunque de nuevo laaragipn entre centros es dificil.
Pfannschmidtet af** publicaron en 2007 un estudio retrospectivo ddep&es con
CPNM. La supervivencia global a 5 afios fue del %6,®e los que habian sido
beneficiarios de una reseccién tumoral completasupervivencia a 5 afios era de
50,7%. Asimismo, y mediante un analisis multivaiéarconfirmaron que el sexo y la
histologia eran factores prondsticos independieptas la supervivencia. Mdltiples

factores influyen en la supervivencia a largo plasd CPNM tras una reseccion
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quirargica, pero el estadio parece ser el mas métante. En la misma linea, Cerfolio
et al*® realizaron un estudio retrospectivo sobre todosplusentes en estadio gAy
IBp de CPNM que fueron intervenidos en su centro largo de 6 afios consecutivos.
Encontrd unas tasas de supervivencia libres demeaflad a los 5 afios del 82% en los
pacientes a los que se les hizo la reseccion p@amemun estadio Ay de 85% para

los 1Bp.

En 2005 ve la luz el estudio del japonés Getyaf“**. La novedad respecto a los
publicados hasta la fecha residia principalmenteleanorme tamafio muestral (6.644
pacientes sometidos a reseccién por CP), el gramroide hospitales participantes
(330 centros), el conciso periodo de tiempo enuel g realiz6 la recogida de datos
(todos ellos fueron intervenidos durante el misiio)a y la gran variedad de items
estudiados con la intencidn de establecer cuakes les factores que influian en el
pronéstico del CP. La supervivencia global a 5 afiessu serie segun el estadio
anatomopatoldgico fue del 52,6% (75,9% en estadljd60,1% en IB, 59,9% en lIA,
42,2% en 1B, 29,8% en IlIA, 19,3% en IIIB y 20% ks estadio IV). La edad, el sexo,
el tipo histolégico y estadio anatomopatologicoul@son tener una influencia

estadisticamente significativa sobre el pronéstico.

En los afios noventa, aquellos casos sometidosigizien los que se descubria
la enfermedad extendida y no sospechada clinicanet tratamiento adyuvante
postoperatorio (quimioterapia, radioterapia o qohmaidioterapia) no parecia ofrecer
mayor supervivenctd’. En los (ltimos afios el tratamiento quimioterapica
experimentado algunos cambios, los cambios posisonsobre todo referidos a una
mejor tolerancia y menor frecuencia de efectos regamios del tratamiento. Pero los
avances en cuanto a la supervivencia han sido peevante¥”. A pesar de estos
resultados tan limitados, el tratamiento quimiqte@d ha aumentado, especialmente
desde el afio 1995. En ese afidleh-small Cell Lung Cancer Collaborative Grdfip
public6 un metaanalisis que mostraba el benefikioco de la quimioterapia frente a
otros tratamientos o actitudes méas conservadores! Eabajo de Hernandez af** el
porcentaje de pacientes que recibieron quimiotarapia o asociada a radioterapia se
habia duplicado desde 1992 a 2002 (del 18,5 al%)3,@ctualmente, los datos

publicados sobre la aplicacién de quimioterapi€Broscilan entre 3232449434
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La radioterapia de induccién con intencién curates la modalidad de
tratamiento menos utilizada en pacientes con Célaado su uso segun las series del
3,6-149%* El tratamiento combinado con quimioterapia parecejorar la

supervivencia libre de enfermedad, pero no la amith de metastasis.

Se estima que en nuestro medio, las series nairgigas, que reciben
tratamientos con quimio o radioterapia exclusivamempresentan una pobre
supervivencia alrededor del 7-1%%En 2010, Jiméneet af*® publicaron un estudio
retrospectivo de 157 pacientes en estadio IA euelcomparaban la supervivencia en
aquellos que se sometieron a una reseccién quiglrfgente a los que recibieron
radioterapia acelerada en dosis altas hiperfraadias, porque rechazaron la cirugia o
porque eran inoperables a causa de su comorbilijaakentemente la supervivencia
parecia mayor para el grupo sometido a cirugia (if8%e a 44%), pero al estudiar a
los que recibieron radioterapia se constaté queataba de pacientes mas ancianos, con
un mayor indice de comorbilidad de Charlson y caorpFEM. Al realizar la
comparacion de 28 casos de caracteristicas sigiilasegun un sistema de
emparejamiento por propensidad, se concluyé queddalidad relacionada con el
tratamiento era similar en ambas series (1,9% kectomias versus un 2,1% con la
radioterapia), y que la supervivencia a 3 afos naot@n desfavorable para aquellos
pacientes en estadios IA que se trataban con ezdma en comparacion con los que se
intervenian quirargicamente (73% frente a 56%natuso esta diferencia desaparecia
pasados esos 36 meses, y las tasas de supervieestiaquiparables en ambas series,
aungue estos resultados necesitan ser contragtadesies de pacientes mas extensas.

Durante los ultimos afios ha existido un movimiemt@avor de tratamientos no
invasivos para el CPNM. Técnicas como la ablacidnrpdiofrecuencia o con ondas
microondas y la radioterapia estereotactica se pastulado como opciones
prometedoras para aquellos pacientes no opergiees, su capacidad curativa o la
posibilidad de ser en un futuro una alternativa eekeccion convencional en pacientes

de bajo riesgo quirtirgico estan aun por demdstrar

Existe una gran dificultad para conocer los datades sobre la supervivencia
del CP, ya gue existe una enorme disparidad enifl@s recogidas. Pueden aparecer
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numerosos sesgosjue hacen disminuir la fiabilidad de los datosenentes a la
poblacion recogida (general u hospitalaria), dogede inclusion (diagnosticos con o
sin confirmacién citohistologica), casos perdidoatamientos recibidos, series con
pacientes seleccionados, etc. También merece ka ipsistir en la posible confusion
derivada de la diferente presentacion de los datasces (sobre todo en registros de
cancer de ambito nacional, muy grandes) se regees@rsupervivencia relativa (que
resulta de dividir la supervivencia de los pacienten CP entre la de una poblacion
general similar en cuanto a edad y sexo). En el dasCP, que puede incidir en edades
avanzadas, las diferencias entre supervivencia liihso relativa pueden ser
importantes. Todas estas diferencias metodologicastribuyen a que las

comparaciones entre centros y regiones sean igigféi>°

El tipo histolégico, y especialmente el grado deesion de la enfermedad en el
momento del diagndstico, van a jugar un papel atgi la posibilidad del paciente de
acceder a un tratamiento con intenciones curatiVeser un adecuado estado fisico
para soportar una cirugia de reseccidon completa s@ndicionsine qua nonpara

realizarla.

1.2 OPERABILIDAD DEL ENFERMO CON CANCER DE PULMON

Se entiende por “operabilidad”, la capacidad desnfermo para sobrevivir al
procedimiento quirdrgico propuedtb Definir qué mortalidad operatoria es inaceptable
en una enfermedad que, abandonada a su curso |nhahataria al 100% de los
pacientes es dificil. Para ello habria que tenecasideracion diferentes aspectos: la
probabilidad de que la enfermedad se cure comugiei comparada con la probabilidad
de curacion por otros medios, la supervivenciagolplazo con las diferentes opciones
terapéuticas, la calidad de vida que va a tengraelente tras la intervencion, y la
relacion coste-eficacia de todas las opciones. Auth@ no se dispone de gran parte de
esta informacion, por lo que el criterio de opdrdhid se fundamenta habitualmente en

el riesgo operatorio inmediato.
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Muchos son los factores que influyen en la evolugidstoperatoria: el proceso
patolégico por el que se interviene, la reservalioaespiratoria del paciente, su
situacion psicologica, el impacto fisiologico deciaugia y los efectos del tratamiento

neoadyuvantg®*3

La reseccion de una parte extensa del parénquirimopar puede llegar a

producir una pérdida permanente de la funcién raspia. Bollingeret a>* realizaron

un estudio sobre la evolucidén postoperatoria dgpgwametros funcionales en pacientes
sometidos a reseccion pulmonar. En €l se objetiw lg lobectomia ocasionaba un
déficit funcional potencialmente reversible duragiteostoperatorio inmediato, con una
disminucién del volumen espiratorio forzado en empr segundo (FEM poco
importante (descenso del 9%), y sin reduccion dedpacidad de esfuerzo. Sin
embargo, la neumonectomia ocasionaba una dismmpeidnanente del FE\del 34%

y una reduccién de la capacidad de esfuerzo del ZBP2009 Novoat al>® publican

un estudio en el que utilizan las mediciones obsimediante el uso de un poddémetro
para comparar la actividad ambulatoria diaria (gieapaz de realizar un paciente antes
y después de una reseccion pulmonar mayor. En todosacientes quedaba patente
una reduccion de dicha actividad en los 30 dias spgeiian a la intervencion. No
obstante, el grupo de neumonectomizados eran ioeapde mantener actividad
aerdbica, mientras que en los pacientes sometidtsbectomia se apreciaba un
descenso promedio del 25% del niumero total de pEeddico y distancia recorrida en

ejercicio aerbbico.

En personas previamente sanas, las resecciones geilono6n completo se
toleran sorprendentemente bi€n Pero para pacientes con CP, que suelen asociar
diferentes grados de EPOC y de isquemia miocardicaiesgo de complicaciones

postoperatorias y de invalidez respiratoria cropiwede no ser nada despreciable.

A lo largo de los afos, las tasas de morbimortdlidie las resecciones
pulmonares han ido disminuyendo, y esto ha supupstdos criterios por los que se

catalogaba como “inoperable” a un enfermo estéméoente en revisidrt >’

Un criterio clasico de inoperabilidad era la hipgmid>®. Ante la retencién de
anhidrido carbonico (C£) en una gasometria preoperatoria de sangre arbersal
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(GAB), los pacientes eran automaticamente derivadoscibir otro tratamiento con
menos riesgo. Sin embargo, en la literatura naeeigidencia clara de que la retencion
de CQ por si sola produzca un indice mas alto de comglimes>**° En esta linea,
Morice et al'* intervinieron con éxito un pequefio grupo de enfericon hipercapnia a
los que se habia negado previamente la cirugia.gnglo seleccionado, sélo se
operaron aquellos que demostraron tener una busecidad de ejercicio. Dos afos
mas tarde, Kearnegt af®’, no encontraron diferencias en la tasa de congiioas
postoperatorias segun los enfermos retuvieran 6@pen la GAB preoperatoria. De
todas maneras, ante la necesidad de resecar pulotiéo, parece légico pensar en
considerar inoperable a un paciente con fallo ragpio cronico (hipoxemia o
hipoxemia mas hipercapnia en el ejercicio) a fdétaestandarizar otros estudios para la
seleccion de pacientes, como podrian ser los dfigardn Moriceet af’. En pacientes
con EPOC severo, tipo enfisema, y CP con una sitaaespiratoria que impedia la
cirugia, se han intentado otros tratamientos, fonahalmente, quimioterapia o
radioterapia. En la actualidad, se estima qued@terapia local produce una pérdida de
tejido pulmonar activo similar a la que pueda poidiua cirugid®® por lo que

habitualmente se recurre a un tratamiento quinépteo.

El desarrollo de la cirugia de reduccién de volutffedtesde el afio 1995, podria
suponer un cambio en el tratamiento de algunos sties eenfermos limite. Hasta
entonces, a algun paciente seleccionado se leiafie@extirpacion del tumor mediante
una reseccion segmentaria no anatémica, con Iddgomas de recidiva local que ello
suponé®, y siempre que la localizacién periférica deeksidn lo permitiera. A la luz de
las otras alternativas que se les pueden ofrecest@ pacientes, quiza habra que
sopesar que los puntos de corte clasica®,Pmayor de 60mmHg yd O, menor de
45mmHg, pueden ser simplemente marcadores de rogsgyatorio, pero no factores de

exclusion quirdrgica definitiva.

Las pruebas de funcion respiratoria (PFR) se hapuasto como variables que
predicen el riesgo de complicaciones postoperat@r@mo estimadores de la situacion
postreseccion. Sin embargo, se han demostradep@éurias entre los valores que se
obtienen en la realidad y los calculados de formepgeratori&®, bien porque se
infravalord la cantidad de tejido activo que se @eesecar o, a la inversa, porque se

asumio una funcion respiratoria normal en el tepidotumoral que se extirparia y que
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éste no tenia. En ese sentido, se ha comprobada gaeancia de funcidn respiratoria
por la preservacion de un segmento es menor decle€ podia esperar por su volumen.
Varela et al'® publicaron en 2007 un estudio multicéntrico pratige con 185
pacientes EPOC que se sometian a una lobectomi@€RoLos pacientes con bajos
volumenes pulmonares preoperatorios experimentaranenor deterioro de su funcién
pulmonar al dia siguiente a la intervencién, exgaliz por una mejora en la retraccion
elastica pulmonar y la conductancia de las viapin@srias por el alivio de la

l1]65,166

hiperinsuflacio que aparece en las fases precoces del postopefHtti

También se ha comprobado que las resecciones patesoproducen un grado
de alteracion funcional que difiere segun la extende la reseccién y, sobre todo, del
momento postoperatorio en el que se evdftebe acuerdo con Bolligat af** tras la
reseccion de un lobulo pulmonar se produce al ipimaina pérdida de capacidad
funcional respiratoria que luego se recupera, puas,pérdida permanente es
aproximadamente del 10% de la capacidad preopixatda capacidad de ejercicio no
se ve alterada o, soélo ligeramente disminuida. éibargo, la neumonectomia si
produce una pérdida permanente de funcion pulmaoj@r ellos estiman alrededor del
33%, y una pérdida en la capacidad de ejerciciotobas maneras parece que las PFR
estiman al alza la pérdida definitiva tras la ciaft).

Ademas de revisar los criterios de operabilidadest&n desarrollando otras
estrategias para intentar mejorar el postoperateidos pacientes. Por ejemplo, la
realizacién de una reseccion pulmonar reglada ipogia videoasistida (VATS) puede
ofrecer una alternativa a la toracotomia converatien pacientes de edad y con mala
situacion de bas€ a los que probablemente sélo se hubiera ofreeigmsibilidad de
realizar una reseccion segmentaria. En esa lime#abajo prospectivo de Nakata
al'’* comprueba que la funcién pulmonar medida medipresion parcial de oxigeno
en sangre arterial era significativamente mejoelegrupo intervenido por VATS en el
7° dia postoperatorio respecto a un grupo contoml tracotomia posterolateral
estandar y lobectomia por CP vy, que las pruebdarb@dn respiratoria también eran
mejores durante las determinaciones de los dias I#°. Estas diferencias habian
desaparecido 1 afio después. Se ha demostradcsqesdaciones realizadas por VATS
son oncologicamente validas si siguen los mismiterias que en la cirugia abierta. Sin

embargo, la respuesta inflamatoria, medida por ilzerdcion de citoquinas
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proinflamatorias y antiinflamatorias en el torrerg@nguineo, es significativamente

menot’?

Por otro lado, mejorar el dolor postoperatorio rapté diferentes técnicas

§3,l74 é72,175,

anestésica y quirdrgica supone minimizar la pérdida de funcién pulmonar

gue se produce normalmente después de la tora@tomi

Parece claro que mantener una funcidn respiratoej@r en el postoperatorio
ayuda a expectorar las secreciones bronquialesilftdgpoder restaurar la mecanica
respiratoria normal mas rapidamente, asi los peesese recuperan mas deprisa y se

evitan complicaciones pulmonares.

Hoy dia, la inoperabilidad por razones fisiol6gidasos enfermos con CP sigue
siendo un problema importante. Pero los avancesl eonocimiento de la fisiologia
cardiopulmonar, de la técnica quirargica y de lesdados perioperatorios estan

haciendo que cada vez sean menos los pacientgefaites*’®.

1.2.A MORBILIDAD OPERATORIA

Una complicacion es una patologia no esperadadeseada que se deriva del
procedimiento que se ha llevado a cabo. Su aparioifrementa el riesgo de muerte
postoperatoria, el tiempo de ingreso y el costgpdmedimiento. Podemos agrupar las
complicaciones segun se deriven de la técnica igidal o sean de naturaleza médica.
En la actualidad, estas ultimas tienen mas impodapues van a influir sobre el

prondstico y la vida a corto y largo plaZb

Problematica en la comparacion de datos sobre nhided

El analisis objetivo de la morbimortalidad es Isdale la calidad asistencial.
Pero definir y medir esa calidad es particularmadifeeil*’”. La mortalidad de un
suceso suele quedar bien descrito en la literapga la morbilidad ha sido siempre

definida de manera muy dispersa, limitando muclsoplasibilidades de comparacion
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entre cirujanos, procedimientos y centfds® asi como la deteccién de los factores de

riesgo que se pueden relacionar con su aparicion.

En primer lugar, la representatividad de la poblacobjeto del estudio es
importanté®.. Por ejemplo, en los trabajos norteamericanos,dssltados de las series
de pacientes acogidos a la atencién publica sanifsiedicare suelen tener peores
resultados que las que presentan resultados desetet excelencia o refererftt® En
ese sentido, los trabajos no norteamericanos saplemar datos mas extrapolables para

nuestro entorno sanitafio™ 139183

Por otra parte, cuando se intentan obtener conclesisobre una parte o sobre
una caracteristica de la poblacién objeto del éstud estructura y la distribucién de
esa parte o caracteristica de la poblacion, sem@erie considerada, es importafite
Por ejemplo, al estudiar la influencia de la eda ypo de cirugia sobre la morbilidad
postoperatoria registrada, los valores que se garbkon diferentes. De acuerdo con un
andlisis realizado por Damhués af'®* al respecto, estas diferencias pueden deberse a la
variabilidad de las muestras que se intentan caanpalos podemos encontrar con
datos como que el porcentaje de enfermos mayor&® dgios varia entre el 10 y el
33% de la poblacion total de la serie y que, detér@se grupo de edad, la proporcién
de neumonectomias varia entre el 7 y el 51%, Ichqae que las conclusiones se deban

extraer con precaucion.

Un tercer problema es la fuente de la que se abtlaninformacion. La
utilizacién de grandes bases de datos, como puwrdel Bledicareo los registros de
Veterans Administration Hospitalstiene limitaciones. En ocasiones, datos tan
importantes como la historia previa de los enferfpas ejemplo, saber si el paciente
fue sometido a intervenciones previas pulmonargsiene comorbilidad), se conoce y
analiza pero en otras, se desconoce por compleica fuente de la informacién
también tiene influencia respecto al momento ensgueecogieron las complicaciones.
La recogida retrospectiva de datos limita el arsdido que alli se refleja, por ejemplo,
a lo que ocurrio durante el ingreso de la interi@ncNo se recoge nada posterior, lo
que significa que es posible que se subestimerefsgtado¥™. A diferencia de estos
trabajos, los estudios prospectivos aportan daevdral del tiempo de seguimiento

previamente establecido y, en general, se supomelau referencias mas redRs'®
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Aunque existen publicaciones prospectivas con ésdade morbilidad muy bajos, por
ejemplo, Lickeret af** que refieren sélo un 2,1% de complicaciones (pélo s

consideran las complicaciones mayores de tipo roéglie ponen en riesgo la vida del
enfermo), la mayoria de los trabajos prospectivamsentemente publicados aportan
unas tasas de morbilidad global que oscilan ehtt8'€ y el 479%.

Un estudio espariol publicado en 2886en el que se utilizaron bases de datos
administrativas, mostré que existen notables dif@es entre centros a la hora de
comparar los datos sobre morbimortalidad en pagsestmetidos a reseccion pulmonar
mayor. La mortalidad es un parametro que siempedaja reflejado en las estadisticas,
pero sorprendentemente, aquellos centros con mangotalidad no parecian tener
también una mayor morbilidad, tal y como cabriseemp Este hecho podria deberse a
las variaciones en las practicas clinicas local&s calidad de los registros clinicos, y
conduce a la sospecha de que las bases de datisnititas podrian estar sujetas a

sesgos sistematicos que invalidarian las conclesigoe de ellas se extraigan.

Presentacion de datos sobre morbilidad

Una forma de presentacion de las complicacionedayiléa la comparacion de
datos es su agrupacién segin el 6rgano que of@ipatologia. Duquet al®**en una
serie prospectiva y multicéntrica presentan un%?7¢gé complicaciones respiratorias,
un 7,8% cardiovasculares y un 7,3% de origen extieico. Dalest af®’” hablan del
37% respiratorias y 13% cardiacas, de tal forma ejué6% de los pacientes tiene
alguna de las dos.

Pero quiza la forma mas frecuente de presentaedasdcomplicaciones ha sido
subdividiéndolas en dos grupos: mayores y mehrdsas primeras serian las que
ponen en peligro la vida del paciente. En 1982 asakjet al ‘**presentaron una serie
con un 9% de complicaciones mayores y un 8% de lcamopnes menores. Yaret
al*®® en una publicacién prospectiva de 1997, encontram20,6% de complicaciones
mayores y un 12,4% menores. El estudio de 882unque retrospectivo, presenta la
morbilidad intrahospitalaria por lo que deberials&stante real, sin embargo, las tasas

entre ambos trabajos son muy diferentes. En smidiéin de complicaciones mayores
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los grupos de Nagasaki y Yano incluyen, por ejemglmcurrencia de atelectasia que
necesite fibrobroncoscopia para su resolucion, ges no consideran como una
complicacién grav€”. Ademas, en los trabajos de Nagasaki y Yano, lee@mn entre

las complicaciones menores, la presencia de fuga golongada que otros consideran
problemas relacionados con la técnica quirdr§ica la ocurrencia de arritmias que
respondieron a tratamiento y que otros consideramancomplicacién mayb¥. Todo

esto nos lleva a una enorme dificultad a la horazaaparar las tasas obtenidas: no
siempre se determina lo mismo, y aun siendo losnssconceptos, sus definiciones

son diferentes.

En 2010 Marretet af publicaron un estudio retrospectivo de 129 paeint
sometidos a neumonectomia en el que cataloganolaplicaciones postoperatorias
segun las directrices definidas porN&cional Cancer Institute Common Terminology
Criteria for Adverse Eventgersion 4.0, considerando como ‘complicacionesaores)
todas aquellas iguales o mayores a un grado 3 eescla (que incluye un efecto
adverso severo o médicamente significativo, pere ga precisa tratamiento vital
inmediato, el reingreso o la prolongacion de lapitazacion, la inhabilitacion o
limitacion para los cuidados personales), inclugetaahto los de tipo respiratorio como
cardiolégicos. Dentro de las complicaciones mayoespiratorias se incluyeron: la
necesidad de ventilacion mecanica en las prime2ak @ reintubaciéon en cualquier
momento del postoperatorio, la lesion pulmonar agiéd.l) (definida como Pa@FiO2
igual o menor a 300 e infiltrados en la radiogrédRX) de térax), la neumonia (fiebre,
un infiltrado nuevo en la RX térax, secrecioneqquemles purulentas, cultivo de
cepillado con méas de 10.000 unidades formadorald@ias (CFU)/ml), el empiema
(presencia de material purulento en el espaciorglgostneumonectomia) y la fistula
broncopleural. Las complicaciones mayores de carardiolégico incluian todos
aquellos casos de: arritmia cardiaca sintométioa lyubiese requerido tratamiento
urgente, edema de pulmon de origen cardiogénictorsatico, infarto agudo de
miocardio (alteraciones en el electrocardiogramaelgvacion de troponina 1),
tromboembolismo pulmonar (confirmado por tomografidal computerizada (TAC)
con contraste) y shock (definido como una caiddadpresion arterial sistélica por
debajo de 90 mmHg a pesar de un buen relleno \asgufjue precise de drogas

vasoactivas durante mas de 12 horas). En la sexieMdrret, se presentaron

35



INTRODUCCION

complicaciones mayores en un 44% (que prolongaroestos pacientes la estancia
hospitalaria hasta 14 dias mas que aquellos cugtperatorio curso sin incidencias
graves). Las de tipo respiratorio fueron las mésuentes (30%), destacando dentro de
ellas la neumonia bacteriana (especialmente pan gegativos) con una incidencia del
22% vy la lesion pulmonar aguda con un 7%. Un 10%odepacientes presentaron
complicaciones mayores de tipo cardiaco, siend8,8% de ellas infartos agudos de
miocardio, un 3,1% anginas inestables y en un 2J8%os casos se tratd de arritmias

severas.

El equipo del canadiense Se8lypublicé en 2010 una serie de 953 pacientes
sometidos a reseccidn toracica mayor (lobectomi@ymonectomia y cirugia
esofagogastrica) en los que aplican un métodonsidieado de clasificacion de los
datos sobre morbilidad, el denominado TM&NIhfracic Morbidity and Mortality
Classification SystemSu base es un cuestionario de 31 items inspgadgClavien-
Dindo Classification Systenque Clavienet al'’® idearon en 1992. Se trata de una
gradacion de la severidad de las complicacionetumeion del esfuerzo terapéutico
necesario para tratarlas. Basandose en esta iglelg,ebal desarrollaron un sistema de
clasificacion objetivo y reproducibf&, tal y como hicieron otros autores con este
mismo método en distintas areas de la cirdgfd’ Segun la clasificacién de Clavien
al*’® una complicacién es cualquier desviacién en accmormal del postoperatorio.
Estos eventos se pueden incluir en dos categamasores y mayores. Entre las
menores estan las de grado I, si no necesita tittony las de grado I, si se resuelve
con tratamiento farmacoldgico o intervenciones mesioy entre las mayores, las de
grado I, si para su resolucion precisa de inteck@n quirdrgica, radiolégica o
multiterapia con o sin anestesia general, las @eloglV, si requiere de cuidados
intensivos por disfuncidon de uno o varios 6rgaryoss de grado V, si conducen a la
muerte del paciente. En la serie de Sestiyal®™* se presentaron complicaciones
menores, grados 1 y Il, en el 4,9 y 63,9% respantiente de los pacientes, un 21,1% de
complicaciones grado Ill y un 7,8% de las grado DA mortalidad, osea las
complicaciones grado V, supusieron el 2,2% de laso€. Por tanto, los eventos
adversos mas frecuentes asociados a la cirugieidaréon los de grado Il, de origen
cardiaco (27,5%), pleural (19,2%) y pulmonar (14,38&stacando entre ellas la fuga

aérea persistente (considerando como tal la queraups 5 dias) en un 22,4%, y la
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fibrilacion auricular (controlada con tratamientrrhacol6gico) en un 17,4% de los
pacientes. Los pacientes con complicaciones deogratb alto presentaban asimismo
una estancia hospitalaria mayor (con un promedi80déias de hospitalizacion para las
de grado IV frente a un estancia inferior a 8 giam las complicaciones iguales o
inferiores a un grado Ill) y un mayor indice dengeeso (hasta un 17%). No se
evidenciaron diferencias estadisticamente sigtifiaa en la frecuencia de presentacion
de complicaciones entre pacientes sometidos atminéx y a neumonectomia, pero si
en la gravedad de las mismas, ya que es en est® @tupo donde se da la mayor tasa
de complicaciones grado IV (25,8%, frente a un 48%obectomias y un 15,4% en
es6fago-gastrectomias). Independientemente debgparugia, se objetivd una mayor
incidencia de efectos adversos entre los paciemagores de 70 afos (62,1%),

especialmente de grado I, en comparacion a pasenés jovenes.

El estudio recientemente publicado por Varela y &/ muestra un anélisis
retrospectivo de los registros de todos los paeseque fueron sometidos a reseccion
pulmonar mayor en el Hospital Universitario de 8alaca entre los afios 2007 y 2010.
Las complicaciones halladas fueron clasificadas dqos autores independientes en 5
niveles, de acuerdo a las definiciones publicadasSpelyet af*. El estudio revel6 que
existe cierto grado de discrepancia a la hora dgifidar las complicaciones, incluso
entre cirujanos del mismo centro. Por ello, aneegadbptar un sistema de clasificacion
para la comorbilidad estandarizado y multiinstibmeil, es necesario estudiar la
variabilidad y crear indices de riesgo basadosrigerios uniformes. Para lograrlo es
necesario dar una definicion precisa e inequivoae ada complicacion y una
clasificacion genérica de los tratamientos. Solamgizando la calidad de los datos que

se incluyen en las bases clinicas se pueden ektaelusiones validas.

En nuestro centro, segin el estudio publicado dri 2@r Novoaet af'®® la
morbilidad postoperatoria global ha descendidobieraente tras la implantacion de un
programa intensivo de fisioterapia respiratorigue se someten todos los enfermos que
van a ser intervenidos, pasando de unas tasasndglicaciones postoperatorias del
15,5% antes de la puesta en marcha de este prpyecio 4,7% con su aplicacion.
Destacan como complicaciones respiratorias mas rianes: la neumonia (que ha
descendido de un 21,3 a un 10%), la insuficieresairatoria (que ha pasado de un 13 a

un 7%), las atelectasias (que suponian el 8% dedagplicaciones, y son ahora el
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1,5%) y la asociacion de atelectasia y neumonia gguha reducido a la mitad tras la
fisioterapia intensiva, 8%). Desde el punto de aviddle las complicaciones

cardiovasculares: descendio el porcentaje de pasiemue desarrollaron una
coronariopatia (del 2 al 0%), un 4% de los pacgeptesentaron insuficiencia cardiaca,
y un 14% padecieron fibrilacion auricular en eltppsratorio.

Influencia del anestesidlogo en la morbimortalidgzeratoria

La influencia del anestesiologo en la evoluciongiadiente esta siendo cada vez
mas reconocida. En la tendencia descendente eifrks de morbimortalidad asociadas
a estos pacientes, la mejora de las técnicas aiest@ara el control del dolor (como la
analgesia epidural o los bloqueos paravertebralggeecostales), y la mejora en el
perfil de los farmacos analgésicos, han jugado apelp fundament&l®?® El
tratamiento suboéptimo del dolor perioperatorio egptoblema frecuente en la practica
clinica diaria. En el caso particular de la cirupigcica se pueden alcanzar niveles muy
elevados de dolor, y su tratamiento inadecuadogtezter consecuencias a corto plazo
(dificultando la posibilidad del paciente para desléar una tos efectiva y empeorando
su funcién pulmonar), y a largo plazo (contribuyeral desarrollo del sindrome del
dolor crénico postoracotonffa?®3.

En verdad, hay factores preexistentes no modigsaldn el paciente que
influyen en su evolucion, no obstante existen n@a® antes, durante y después de la
intervencion que pueden tener un impacto potesoiale el resultado de la mismay en
las que el anestesi6logo tiene un papel fundament@ exhaustiva valoraciéon
preoperatoria, la optimizacion de parametros bioligy (como los niveles de
hemoglobina), el estricto manejo de los fluidos, adecuacion de la ventilacion
mecanica, la utilizacién de farmacos con un pdafimacocinético favorable para la
extubacion precoz o un 6ptimo control del dolorgaresuponer un punto de inflexién

en la evolucién del paciente.

Cywinski et af®* en un estudio retrospectivo sobre 2098 pacientesvienidos
de una reseccién pulmonar por toracotomia ideatific una serie de condiciones

perioperatorias que se relacionaban con una diéidybara la extubacion precoz. Asi,

38



INTRODUCCION

aquellos pacientes con FE\preoperatorio bajo, resecciones pulmonares amplias,
niveles de creatinina preoperatorios altos o queuireron la transfusion de
hemoderivados durante la cirugia presentaban uresicdead aumentada de ventilacion
mecénica en el postoperatorio. Harpeleaf®® informaron sobre una mayor incidencia
de arritmias auriculares tras neumonectomia epdo&ntes de su serie con cifras bajas

de hemoglobina.

Segln Marreet af existe una asociacion estadisticamente signifizantre la
aparicion de complicaciones y aquellos pacientesucogrado igual o superior a Il en
la clasificacion de riesgo anestésico de la ABAérican Society of Anesthesiologjists
o aquellos que recibieron una administracion ébde fluidos durante la intervencion.
En contraste, niveles de hemoglobina superiore® gridl y el uso de ventilacion
protectora (volumen tidal (VT) de hasta 7,35 midegpeso ideal) durante la cirugia se

relacionaban con un descenso en la probabilid&ayeletos adversos mayores.

Ciertamente la influencia del uso de parametrovatdilacion protectores es
fundamental en el caso de pacientes sometidos tdac&m mecanica durante largos
periodos de tiempo, tal y como ocurre en el sindrdedistres respiratorio del adulto
(SDRAY vy el efecto beneficioso de su uso en aquellaseptes que precisan
ventilacion asistida durante espacios cortos, copugde ocurrir durante una
intervencion quirdrgica, sigue siendo aun motivo adatroversia. En los pacientes
sometidos a una reseccion pulmonar mayor el detede la funcion pulmonar ya
comienza con el mero hecho de ser una técnicaehee realizarse en decubito lateral y
bajo anestesia general, ya que ésta es respomkahblea pérdida de hasta el 20% de la
capacidad residual funcional (CRF) preoperatoriadeienté®’. La presion positiva de
la ventilacion mecanica, las fracciones inspira®elevadas de oxigeno, la alternancia
entre ventilacién uni y bipulmonar ejercen una fancnegativa sobre la vasculatura
pulmonar y la funcion del ventriculo derecho. Egisdxperimentales han demostrado
que, incluso en periodos cortos de tiempo, la hammbin protectora disminuye la
produccién de citocinas inflamatorias alveoldfesMichelet et af®® observaron un
aumento en la respuesta inflamatoria sistémicagjaeli@s pacientes que recibieron VT
elevados durante la ventilacion unipulmonar. Lickeaf'° compararon una cohorte de
pacientes intervenidos antes de la implatacion ewnursidad de un protocolo de

ventilacion protectora con los actuales. Los proagracientes habian sido ventilados
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con parametros convencionales (VT 9-12 ml/kg entika@ion bipulmonar, evitando
exceder presiones pico superiores a 35 ZmHin maniobras de reclutamiento y con
unos niveles de PEEP a criterio del anestesioldgojrupo de pacientes en los que se
aplico el protocolo a estudio recibieron ventilacidecanica en modo controlado por
presion, limitando a 35 cné® la presiéon pico maxima admitida, con VT inferoee8
mk/Kg en ventilacion bipulmonar, realizando mam&sbde reclutamiento cada media
hora, y afadiendo una PEEP externa de 4-10 2@mHDurante la ventilacion
unipulmonar, los pacientes del protocolo recibievdnde 5,3 +/- 1,1 ml/kg (frente a
los 7,1 +/- 1,2 que se habian usado en los coatrhbistéricos), presentaron un
complianza mayor (45+/-8 ml/ cmB frente a los de 32 +/-7 ml/ cre@ de los
controles), y se apreci6 un descenso global etatas de aparicion de lesion pulmonar
aguda (ALIl) y de atelectasias, asi como un estdraspitalaria menor y un descenso en
el nimero de reingresos en la unidad de cuidadessivos. Fernandez-Péret af*!
objetivaron en una serie de 170 pacientes sometdasumonectomia un 18% de
fracasos respiratorios postoperatorios (definidoma la necesidad de ventilacion
asisitida superior a 48 horas). De ellos, la mgeesentaban un cuadro de ALI y un
17% edema de pulmoén cardidgenico. Los pacientesdagsarrollaron este tipo de
fracasos habian sido ventilados con VT mas elev@dbpromedio de 8,3 ml/kg frente
a 6,7 ml/kg) y habian recibido un mayor aporte ldelés que los que no presentaron

esta complicacion .

La manipulacién y reseccion quirdrgica unida aaléeraciones fisioldgicas de la
anestesia general reducen la distensibilidad pukmgraumentan el agua intersticial e
intraalveolaf’’, y una administracién excesiva de fluidos tras reseccién pulmonar
puede contribuir a la aparicién de un fallo regpiia®’. Es fundamental que la
reposicion de fluidos se haga basandose en unaaripacion hemodindmica continua

del paciente, especialmente de la presién venogeatéPVC).

Evaluar los resultados adversos de una interveromatribuye a la mejora en la
calidad de la atencion prestada. Cualquier sisigumease desarrolle con este propdsito
debe ser sencillo, fiable y reproducible. Pesesaliscrepancias en las cifras, sabemos
que las complicaciones cardiorrespiratorias sonmas frecuentes tras la reseccién
pulmonar, y las responsables de un amplio poraedtaja mortalidad. Segun las series,

podemos encontrar unas cifras de morbilidad posttm@a que oscilan entre un
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13%*? y un 479, destacando como las méas frecuentes: la neumdaifuga aérea
persistente y la fibrilacién auricufdt. Si bien hay aspectos del paciente que no pueden
ser mejorados, existen circunstancias que si pusderoptimizables a manos del
anestesiblogo, y que han contribuido a mejoravtdueion postoperatoria del paciente

sometido a una reseccion pulmonar.

1.2.B MORTALIDAD OPERATORIA

El riesgo de muerte es uno de los factores masritanges a tener en cuenta
cuando se decide que la cirugia es la mejor opguéba un paciente. Cierto es que la
ponderacién de ese riesgo es diferente cuando 8Vanpor el que se realiza una
intervencion es para paliar un sintoma a cuandoao@s la Unica opcion para detener
una enfermedad que matara al paciente si se laedejacionar de manera natural,

como es el caso de las resecciones pulmonaresfpbr€:

La mortalidad operatoria que acompafa a los pasesbmetidos a cirugia
toracica ha ido descendiendo progresivamente a ¢ Ide las ultimas décadas, debido
fundamentalmente a una mejor seleccion de los masiey a los avances en los

cuidados perioperatorits 3918

La mortalidad habitualmente llega tras una compi@a En una publicacién de
resultados delung Cancer Study Grouge identifican como los principales causantes
de la mortalidad: la neumonia y la insuficienciapieatoria (29% de los casos), la

fistula bronco-pleural y el empiema (26%) y el IABR,5%5".

Existen otras complicaciones médicas que, aungoe fpecuentes, asocian una
alta mortalidad, como es el caso del edema pulmpostreseccion. Suele ocurrir tras
una neumonectomia, pero también puede presentaseuna lobectomia. Ha sido
descrito en hasta el 5% de los pacientes y aso@anortalidad que puede alcanzar el
50%. Su etiopatogenia es confusa, se ha relacior@muta sobrecarga de liquidos, con
un drenaje linfatico insuficiente y con el traursato local. EI edema podria ser la
manifestacion clinica de la inflamacion endoteiedducida bien por la necesidad de

utilizar oxigeno en altas concentraciones en ahpalventilado durante la ventilacion
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unipulmonar para mantener la oxigenacion adecuaplar @l dafio producido por los
fenémenos de isquemia-reperfusién en el pulmén nieredd®. Un mejor
conocimiento de los mecanismos que conducen a estaplicacion seran

fundamentales para evitarla.

A la hora de revisar las publicaciones sobre lasstade mortalidad de los
diferentes grupos es fundamental concretar a quédé mortalidad se refieren: a la
global dentro de los 30 dias siguientes a la iet@in, a la mortalidad
intrahospitalaria 0 a toda la mortalidad derivadalal cirugia aunque ocurra a largo
plazo. El problema es definir cual es mas realgé&meral, las tasas de mortalidad son
tanto mas bajas cuanto mas corto es el periodogerstorio que consideran. Asi se
pueden apreciar unas oscilaciones en las cifranattalidad tan amplias como la que
presentan Romanet af*’ (de 3,4% a 10,1% en lobectomias o de un 4,2% Hl 6%
en neumonectomfas) o Mansoeirr af®® (de 5,6% a 10,5%) en una misma serie,

dependiendo de si citan cifras de mortalidad a 8®0 dias respectivamente.

En la mortalidad a 30 dias, el fallecimiento pomgpticaciones de larga
evolucion queda excluido, aunque tenga una reladiéecta con el procedimiento
quirdrgico. Sin embargo, aceptamos que cualqurermbceso intercurrente dentro de
esos 30 dias, fijados por acuerdo, tiene relacid@ctd con la cirugia y lo reflejamos
como tal. En general la mayoria de los autoreset¢n por mortalidad la que se
produce en los 30 dias posteriores a la intervangdirGrgicd. En cuanto a la
mortalidad global, tras el analisis de grandesesede &mbito nacional se han
comunicado cifras que rondan un 4%%en EEUU, segin eAmerican Collage of
Surgeonsy un 6,8%' en nuestro pais, segin el Grupo Cooperativo dedir@ena
Broncogénico de la Sociedad Espafiola de Neumolpdiarugia Toracica (GCCB-
SEPAR). Sin embargo, estas cifras, tal y como sef@luqueet af'®, dependen
estrechamente de factores relacionados con elmpeciel tipo de intervencion y la
fuente de informacion. La mortalidad asociada &a&®n toracica mayor en nuestro

centro asciende a un 2,2% segun el articulo remignte publicado por Novea af®®.

Respecto al origen de la muestra objeto de estwioregistros de ambito

nacional como los que existen en Noruega o en Bspgafaprecian cifras de mortalidad
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significativamente mas bajas en los centros acaéfi?*°y en aquellos con mayor

volumen de intervencion&s.

Considerando la mortalidad por tipo de intervenciggrece logico pensar que
ésta aumenta de manera proporcional a la cantielaégjido resecado. Segun la GCCB-
SEPAR™ se han referido porcentajes de mortalidad del %2 ,para las
neumonectomias, del 4,3% para las lobectomias?,8@ para resecciones menores.
Aunque en ocasiones, y precisamente por consi@etar segmentectomia como un
procedimiento con un riesgo casi Mifpésta se lleva a cabo en enfermos ancianos, con
mala situacion respiratoria 0 que han sido intedas previamente, aumentando por
ello la morbimortalidad asociada a este tipo deaesérf>. De hecho, la reseccion
pulmonar ampliada a los tejidos adyacentes (plepeacardio, diafragma o pared
costaf) aumenta el riesgo de mortalidad postoperatoriagerllas resecciones distintas

a la neumonectonfiy.

A lo largo de los afios diversos estudios han toat@del identificar aquellos
factores relacionados con el paciente que implitabma mayor mortalidad
postoperatoria. La comorbilidad, el sexo masculnia edad avanzada tienen segun
Strandet al un pronéstico adver§d. Pastorinoet af publican en 2008 un anélisis
multivariante con datos sobre 1418 pacientes euelconcluyen que la comorbilidad
cardiovascular, la cantidad de tejido resecado yesthdio tumoral son factores

predictores estadisticamente significativos de afideid quirargica.

Numerosos han sido los proyectos para desarraitensas de prediccion de
riesgo de muerte en las resecciones pulmonares, lpemayoria de ellos se han
experimentado con grupos de pacientes excesivamedticidos. En un intento por
realizar un modelo de prediccién mas fiable, Bfariset af*® publican en 2005 su
European Thoracic Surgery Database Projegpie incluye informacion de 27 unidades
de 14 paises, incluido el Servicio de Cirugia Tioeale Salamanca. Los factores
preoperatorios asociados segun su analisis estadisbn un incremento en la
mortalidad fueron: el grado de disnea, el ASA,ieb tde procedimiento y la edad.
Sorprendentemente, el FEVpostoperatorio estimado (FEppo presenta una
asociacion estadistica méas deébil con la mortaliga€e la disnea. Probablemente la

explicacion resida en el hecho de que la disndejaade manera mas global el estado
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cardiovascular del paciente que el Eé Una de las propuestas mas novedosas en
este campo fue la aportacién de Santos-Gatiaf*°, que presentan en 2004 un
modelo de inteligencia artificial para predecimi@rbilidad cardiorrespiratoria tras la
reseccion quirdrgica en pacientes con CPNM. Ensgni@ de 348 pacientes se realiza
un estudio retrospectivo que recoge informacionesebsexo, edad, IMC, presencia de
cardiopatia isquémica, arritmia, DM, quimioterapiaoadyuvante, extension de la
reseccion, reseccion de pared, transfusion peatqé, el estadio tumoral, FEY y

ppo FEM, y las complicaciones aparecidas en el postopé&vatéd comparar la
prediccion del modelo de inteligencia artificialncéa prevalencia de comorbilidad
cardiorrespiratoria postoperatoria observada sei@, resulté que éste predecia con un

98% de exactitud la aparicion de complicaciones.

Parece dificil sacar conclusiones sobre los fastogalmente determinantes de
la mortalidad postoperatoria. En ese sentido, Kohetaaf?’ afirman que la mayoria
del riesgo de muerte postoperatoria es impredeciplpor lo tanto no se puede
disminuir simplemente por mejorar la evaluaciéropegatoria. El grupo de Licker
en su analisis de factores de riesgo, encuentraagios los factores de riesgo juntos
explican el 22% de la mortalidad y sélo el 18% d&s Icomplicaciones
cardiorrespiratorias mayores. Sin embargo, a l&ads los resultados presentados por
el grupo del japonés Walfa y por otros autores, parece que la reduccion de la
mortalidad es posible, incluso dentro del grup@aeentes que se consideran de mayor
riesgo. La seleccién juiciosa de los enfermos eslda€™. Por todo ello parece
importante trabajar en la mejora de la evaluaci@operatoria para poder ofrecer esta
cirugia con mas seguridad y sobre todo para norlaegatodos aquellos que la

necesiten.

1.2.C FACTORES PREOPERATORIOS DE RIESGO DE
MORBIMORTALIDAD OPERATORIA

Una exhaustiva evaluacion preoperatoria de losrmofe es fundamental para
identificar los casos con factores de riesgo ttagap para encontrar aquellos pacientes

cuyo riesgo de morir en la intervencion es lo sefitemente alto como para que los
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resultados que se obtienen con otros tratamiemt@seathor riesgo tengan un lugar en su

tratamientd'’.

Desde que los afios 50 Gaensleaf?® demostraron que aquellos pacientes con
una ventilacion voluntaria maxima (VVM) inferior &0% de lo esperado, tenian un
50% de mortalidad al ser sometidos a una resequibnonar, se han multiplicado los
factores de riesgo identificados, la forma en geid@nserrelacionan y la manera de

evaluarlos.

Sin embargo, seguimos sin encontrar una prueba @puie prediga la respuesta
del enfermo al estrés quirdrgico y seguimos emaadb pacientes que se complican,
pese a no tener factores identificables antes d®davencion, y pacientes que siendo

de alto riesgo, evolucionan favorablemente desgerakr dia postoperatorio.

Veamos seguidamente un resumen de los principaetwrés de riesgo

identificados y utilizados en los diferentes modejae se han desarrollado.

1.2.C.a. FACTORES RELACIONADOS CON EL PACIENTE

1.- Edad

Es evidente que con la edad sobreviene un detedmidas funciones internas,
una pérdida de la capacidad de respuesta al estrigslisminucion de la sensibilidad al
dolor y un incremento en el nimero de enfermededesurrentes. Por lo que se refiere
al aparato respiratorio, se produce principalmemig disminucion de la fuerza de los
musculos respiratorios y en la capacidad pulmonarjncremento en la frecuencia
respiratoria, ef¢>*° Por todo ello la I6gica nos lleva a pensar quaushento en la

edad y una mayor morbimortalidad van de la mafg*?

El factor edad es especialmente relevante en uéstbito sanitario ya que la
poblacion espafiola esta envejeciendo y tiene uperawza de vida de las mas altas
dentro de los paises de la Comunidad Econ6micapEard.a esperanza de vida al

nacimiento roza los 81 afios en 2007 en Espafajrcamcremento de casi cuatro afios
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desde el afio 1991, segun los datos que el Instfational de Estadistica ha hecho

publicos a finales del afio 2039

Mas de la mitad de todos los CP se diagnosticapaerentes mayores de 65
anos. El pico de incidencia de aparicion de CPnserdraba en torno a los 60 afios en
1987, pero ahora ha aumentado hasta los 70-74'&ffb&n el grupo de mayor edad es

mas frecuente la inoperabilidad y el rechazo dériayia por parte del paciefte

Aunque nuestros datos indican que, a pesar deagleevez se diagnostica CP a
pacientes mas mayores, no se ha incrementado la ae@dad de los pacientes que se
intervienen por CP en el Hospital UniversitarioSamanca, probablemente porque se
compensa el promedio con el hecho de que tambiéamuheentado la incidencia en

pacientes muy jovenes.

No tenemos ninguna evidencia que afirme que el €&Pnsenos letal en los
ancianos que en la poblacién jo%&n pero si sabemos que en cualquier caso, la
efectividad de la reseccion pulmonar depende deéhdes tumoral, y eso es

independiente de la edad.

En general, al revisar la casuistica, resulta enedeue en los pacientes mas
jovenes se escogen planteamientos terapéuticos agr@sivos. Segun un analisis
realizado en el Reino Unido por Browhaf*’, la proporcién de enfermos sometidos a
una toracotomia por CP pasaba del 18% en el grepasdnenores de 65 afios a solo el
2,1% para los mayores de 75. En la serie comparatéy Nugentt af*® sobre el
impacto de la edad en el diagnéstico y el tratatoierecibido para el CP,
independientemente del estadio, todos los pacigdtenes recibieron tratamiento
mientras que el 21% de los ancianos no. De éstaaijrupo sdlo el 6% se sometié a
una intervencion frente al 32% de los jovenes (mesde 45 afios). Selwyet af*
realizaron en 2010 un estudio para valorar comuadificaba la indicacion terapéutica
en funcion de unas determinadas caracteristicapatgénte, tales como su edad, la
gravedad de su patologia pulmonar derivada deloablektabaco o las caracteristicas
del cirujano. En él se apreciaba, que ante un migrado afectacion pulmonar, los
médicos eran mucho menos proclives a interveniaceptes mayores de 80 afios

(18,7% de lobectomias en EPOC severos menores dgidsb frente a un 6,1% de
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mayores de 80 afios de idénticas caracteristicag)eyos facultativos que incluian a

Sus pacientes en ensayos clinicos eran mas dagargor tratamientos quirdrgicos.

Tal y como refleja la literatuf®2* la proporcién de neumonectomias en
pacientes ancianos también es considerablementerngeie las que se realizan en
pacientes jovenes, ya que este tipo de resecciéa glaciona con un alto indice de
mortalidad*",

En los afios 70, unas tasas de mortalidad alredeti@0% convertian la cirugia
en los pacientes ancianos en prohibifi¥a" En 1983, Ginsbergt af'° comunicaron
una mortalidad general del 7,1% para los paciedged) afios 0 mas. Esta tasa era baja
para su época, aunque claramente mas alta qugisaada entre los mas jévenes en ese
mismo momento. Romano y M&tk determinaron en 1992 que la edad era un factor de
riesgo independiente para la mortalidad, ya quee &sinentaba cada década, siendo 3,6
veces mayor en los setenta y 5,8 veces a los @achéot respecto a la registrada para
pacientes menores de esas edades. Sin embardosaesultados actuales, las tasas de
mortalidad en muchos casos no son significativaendiferentes a las de los grupos
mas jovened®. Sullivan et af*®, estudiaron a 140 pacientes sometidos a lobectomia
entre los aflos 1999 y 2003, para comparar el etpetdenia la reseccién en pacientes
ancianos %70 afos) y pacientes mas jovenes (<70 afios) sabitmsion pulmonar vy el
estado funcional al afio de la cirugia. Los pacgewrten 70 afios o mas, obtuvieron
similares resultados en las PFR y estado funcigoal los pacientes mas jovenes.
Concluyeron que la reseccion curativa del CP enomesyde 70 afios no se debe negar
por motivos de edad. En el estudio de casos y aestpresentado por Cerfolio y
Bryant*® en 2006, realizado en 726 pacientes sometidoseaai®n completa por CP y
agrupados segun tuvieran mas de 70, 75 u 80 afosg rencontraron diferencias
significativas en la duracion de la estancia hafgita, la morbilidad severa, o la
mortalidad operatoria entre los distintos gruposs lriesgos a corto plazo y la
supervivencia a largo plazo, en los pacientes aosidueron similares a los de los
pacientes mas jovenes. Ademas, no aparecieron i@sgorde complicaciones en
octogenarios seleccionados. Sin embargo, si apoecique los pacientes ancianos
tenian el doble de riesgo de desarrollar morbilidagtera tras la reseccion, si se

sometian a terapia neoadyuvante.
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De acuerdo con la bibliografia, la clave de la ap#idad de los enfermos
mayores parece estar en conocer y controlar la dminad que presentan. Es decir,
para medir el riesgo quirargico, deberiamos inteenaluar la edad bioldgica frente a la
cronolégicd™®. En general, el indice de comorbilidad en estemas oscila entre el
319y el 67% que registraron Osaki af>*. Segun Oliarcet af? esta patologia es
fundamentalmente cardiovascular y/o respiratorinigdal que la comorbilidad, las
tasas de morbilidad operatoria de las series diengas ancianos son altas. Es l6gico
pensar que los pacientes que presentan mas coiaadbsion también los que sufren de
forma estadisticamente significativa el mayor pot@ie de efectos adversos en el
postoperatorid®®*2 Para Lickeret af*® la enfermedad coronaria es la principal
causante de morbimortalidad. Parece que las comemites cardiovasculares son las
mas serigd’, y la arritmia una de las complicaciones mas fates (22%°). Sin
embargo, las complicaciones respiratorias tamhd@nnsuy numerosas e importantes y

aparecen sobre todo en enfermos con malas PFRagrévi

Con todo, en los ultimos tiempos el limite de epaxh la cirugia se ha llegado a
situar por encima de los 80 afit$>* El tratamiento del cAncer de pulmén en pacientes
de edad avanzada ya no se basa en la premisa déa quirugia es demasiado
arriesgad®*?*> sino en que el paciente haya sido seleccionadeatament&®?°’ de

la técnica adecuatfd y unos meticulosos cuidados perioperatdrfos

Un buen planteamiento para poder ofrecer una aligenquirdrgica segura en
estos pacientes de alto riesgo puede ser la redlizade resecciones regladas
ahorradoras de parénquima para intentar dismihpelgyro asociado a la reseccion de
una cantidad mas importante de tejido pulmBiar Kilic et af*® evaluan la
evolucion postoperatoria y las tasas de supervigemtargo plazo de una serie de 184
ancianos, todos ellos con un CP en estadio |, damdgrupo recibia tratamiento
quirargico mediante segmentectomia reglada y atro una lobectomia. Las tasas de
complicaciones postoperatorias y de mortalidad ex@ablemente menores (11,5 vs
255% y 1,3 vs 4,8% respectivamente) en el grupoladesegmentectomia. La
supervivencia a los 2, 3 y 5 afios tras la intendenfuieron similares en ambos grupos,
asi como la proporcion de pacientes libres de eddad a los 5 afios (49,8% de las

segmentectomias vs un 45% de los lobectomizados).
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En la actualidad, y con un bajo grado de evidersgaconsidera indicado o
desaconsejable la cirugia cuando se valoran undinanion de variablé¥**? edad,
tipo de reseccion y estadio tumoral. En paciendes/€ o mas afios se considera cirugia
cuando el estadio tumoral clinico es lic o inferibin factor desfavorable es la
necesidad de neumonectomia, especialmente si @eshdel.os pacientes de 80 o0 mas
afos se consideran operables cuando el estadig, g5 én ellos se indica como

reseccién maxima permisible la lobectofffia

A pesar de la creencia generalizada hasta hace afws de que la edad
avanzada excluia por si misma la cirugia, estuthofentes han demostrado que la
reseccion del CP puede estar justificada en esioemies siempre que hayan sido
seleccionados adecuadamente. Es la edad biologicgué debe primar sobre la
cronoldgica a la hora de aceptar o contraindicar wupaciente sea subsidiario de una
reseccion pulmonar. Aunque es cierto que los ptseancianos pueden tener un riesgo
quirdrgico aumentado en comparacion con los masngs, siempre que este no
conlleve un empeoramiento excesivo en su calidasl la cirugia, el aumento en la
expectativa de vida que el paciente experimentagrparacion a la que tendria sin ella

justifica que se valore en ellos la posiblidad deratamiento quirargico para su CP.

2.- Sexo

Fumar esta fuertemente asociado con el riesgo denCRombres y mujeres.
Hasta ahora los pacientes femeninos con CP sonsmemoerosos que los masculinos
dentro de la casuistica habitual. Pero por desgr&spafia se encuentra en los primeros
puestos del mundo en lo que se refiere al constertalzhco entre las mujefésy con
este aumento en el habito de fumar han crecidoiéma incidencia de CP entre las
mujeres y las tasas de muerte. Los mismos estudiaspuesto en evidencia una
disminucién o estancamiento de los casos de CPoetbres. Como primariamente
fueron los varones quienes sufrieron un mayor itgpdel CP, también fueron ellos
quienes han dejado de fumar mas pronto, y que lger@s que se incorporaron mas

tardiamente al habito empiezan ahora a sufrirdasecuencidé?
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No es logico pensar que el CP vaya a ser una eaflaandiferente segun el sexo
del enfermo pero, de momento, no esta claro siesbo relativo de desarrollar la
neoplasia es similar en ambos sexos. Quiza el (famor que nos diferencie sea el
hormonal. Es conocida la relacién de los estroggnelsdesarrollo de adenocarcinoma
de mama, endometrio y ovaf®d En un estudio de casos y controles sobre CP y
menopausia en mujeres fumadoras, Taioli y Wyfieencontraron que: (1) la
menopausia precoz (a los 40 afos o antes) seamdda con un riesgo menor de
desarrollar un adenocarcinoma pulmonar, (2) quesel de la terapia sustitutiva con
estrogenos aumentaba el riesgo de este tumor, gugkexistia una relacion positiva
entre la terapia sustitutiva con estrégenos, fuynal desarrollo del adenocarcinoma.
Este hallazgo también es coincidente con la distidn encontrada de los tipos
histolégicos del CP. En general, el adenocarcines&l tipo mas frecuente en las
mujere$®™, frente al epidermoide de los varones. No podermbidar que el
adenocarcinoma es, también, la variedad histoldmiéa frecuente entre todos los no
fumadore&®®%*’ Sin embargo, la diferencia de diagnésticos hgiiobs entre hombres
y mujeres no se explica solo por un patron diferesnt el habito de fumar. Se ha

comprobaddP’%°®

que los varones fumadores tienen una odds ratig ¢Rlar para el
desarrollo del carcinoma epidermoide y el CPM.é&nbargo, las mujeres fumadoras la

tienen muy superior para desarrollar CPM frenepadermoide.

Tal y como hemos visto en apartados anterioresinaky datos de la literatura
médica apuntan a que la mujer puede tener mayaesiisilidad para desarrollar
EPOC, que sea de mayor gravedad e incluso mayotalidad asociada que los
hombreg®. Sin embargo, existen discrepancias en lo quefie a la morbimortalidad
del CP en la mujer. Desde la década de 1970, hatidexestudios que han aseverado
gue existia una mayor supervivencia de las mujeresCP respecto a los hombres,
independientemente del estadio, la histologia, waghmient®*?’* La causa de este
mejor prondstico aun no esta totalmente aclaragla, probablemente esta relacionada
con diferencias biolégicas subyacentes, incluyefedointeracciones hormonafés
Aunque también se han postulado otras variable®cehtiagnostico de la enfermedad
en edades mas tempranas que en el varon o una membilidad cardiovascular
asociad®®. Segin De Perrott af®® las mujeres sobreviven mas que los hombres,

independientemente de la edad, la presencia o sintlamas, del habito de fumar, de
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las caracteristicas histolégicas y del estadio tahpero, este efecto protector, sélo esta

presente en los estadios iniciales (IA,B y lIA,B) @PNM.

No obstante, existen también estudios recientesnegggan esta diferencia de
supervivencia entre génefbs Sea un factor prondstico o no, todas las sedegiden
en que la morbilidad de las pacientes con CP emmsenbien es cierto que se podria
pensar que no es una diferencia real, ya que e deaun grupo habitualmente mas
jovent®!84 Sin embargo, en el trabajo de Whitde al'®* que estudia una serie de
pacientes con mas de 66 afios, todos ellos sometideseccion pulmonar por CP, se
registra una mortalidad superior de los varonestdérea las mujeres en todas las
categorias de edad creadas. Sélo en el grupo ddemé&s afos, la mortalidad femenina

fue superior.

Por lo tanto, podriamos decir que no esta claroefjsexo del enfermo varie la
morbimortalidad del paciente intervenido por CPncque si determina, en cierta
manera, que se desarrolle una u otra variedaddusta, con todo lo que ello implica

en cuanto a diferencias en el tratamiento y el@stco a largo plazo.

3.- Comorbilidad

El envejecimiento de la poblacibn y el incremente gacientes con
enfermedades crénicas determinan que sea hahiadai tuirdrgicamente a muchos
enfermos con importante afectacion multiorganicaitdcion funcional o deterioro del
estado general. Debido a que el CP esta fuertenrefdeionado con el habito
tabaquico, cabe esperar que la comorbilidad enoehento del diagnéstico sea mucho

mayor que estos pacientes.

En la década de los setenta Feinétéintrodujo en el ambito médico el término
“comorbidity o comorbilidad para describir “la presencia enmismo individuo de
dos 0 mas procesos patoldgicos independientes,tidea®genia y fisiopatologia
distintas”. El efecto deletéreo de esta asociad@patologias, fisicas y/o psicoldgicas,
reside en el deterioro sinérgico que provocan emanos vitales (ya sea por las

enfermedades como tal o por los tratamientos guenaecuencia de ellas recibe el
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paciente), y todo ello se traduce en el comprondeo determinadas opciones
terapéuticas. La frecuencia de comorbilidad sigaifva en los pacientes con CP
(enfermedad pulmonar, cardiaca o diabetes) estttainente relacionada con la
edad’™. Entre 45 y 64 afios, la comorbilidad aparece e26,B% de los casos, entre los
65y 74 anos, en el 39%, y entre los 75 y los 93 aén el 46%.

Si abordamos el problema de la comorbilidad ded#&ola valoracién de la
operabilidad, hablaremos de un paciente “inopetatlando padezca una “patologia
asociada fisica o mental grave e incontrolable,ualquiera que limite seria y
permanentemente las capacidades psicofisicas nmsisabadel paciente o cuyo
prondstico intrinseco sea fatal a corto pld%b'Segin Janssen-Heijnenaf’® la tasa
de reseccion del CP localizado en pacientes merdwes0 afios, sin enfermedades
asociadas, es del 94%. Sin embargo, esta tasadgeeral 67% si el paciente sufre
EPOC o incluso al 64% si asocia diabetes melli)(

El andlisis de las comorbilidades que padece urem@&ces complejo, pues el
solapamiento sintomatico de los diversos procdaax;asional escasez de sintomas y la
variabilidad en los criterios diagnosticos hacdicidlisu adecuada valoracion. Existen
diversas escalas para valorar la comorbilidad, cn@harlson Comorbidity ScaA&"

2% o el Kaplan-Feinstein IndeX®?®' Este tipo de indices han sido utilizados para
estudiar la influencia de la patologia concomitagrediversos tipos de cant&r®
Muchas de las enfermedades que segun el estudistde escalas se han postulado
como muy influyentes en el pronéstico de algunasplasias, no han resultado serlo
tanto en el caso del CP, y en muchos casos est@nf@s presentan algunas patologias
muy determinantes para la evolucién del CP quetras series son muy infrecuentes o
irrelevante$®. Wanget af®’ realizaron un estudio retrospectivo de 436 paegenbn
CP en estadio | que se sometieron a una resecualtmopar completa a fin de evaluar
cuales eran los items recogidos en ambos indicesegpultaban tener més influencia
sobre el prondstico. Tener mas de 65 afos, undrcCharlson igual o superior a 2,
estadios iguales o superiores a IB, y la neumondatoesultaron ser los factores mas

frecuentemente relacionados con una baja supeniavarb afos.

Existe una amplia variedad de enfermedades que epuadmplicar el

postoperatorio de cualquier intervencion, pero qu@ si solas no son una
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contraindicacién absoluta para la cirugia. Por pjema hipertension arterial sistémica
(HTA), las enfermedades renales, hepaticas, metalolla obesidad, la malnutricion,

el abuso del alcohol y/o de la nicofiffa

De los 12439 pacientes recogidos en el trabajoateaRo y Mark'’, el 0,3%
asociaban al CP insuficiencia renal crénica (IRL)),5% alguna enfermedad hepéatica
cronica, el 0,7% obesidad, el 0,9% dependencidctdéa y/o drogas, el 4,6% DM y el
12,1% hipertension arterial sistémica (HTA). Désadaspués, en el reciente estudio
publicado en 2010 por el francés Mareaf, las patologias que padecen los pacientes
con CP son similares, pero han experimentado uabletiumento de la prevalencia,
probablemente relacionada con que actualmente thande edad de diagndstico y
tratamiento del CP se ha elevado. En la serie daeMéas comorbilidades mas
frecuentes han sido: EPOC (33%), HTA (26%), vaguatia periférica (12%), consumo
habitual de alcohol (12%), y cardiopatia isquényida diabetes mellitus (ambas en un
9%). En la serie del americano Dominguez-Venairaf*®, la frecuencia de patologia
asociada es encabezada por los procesos neopfasiios (21%), seguidos por la
insuficiencia renal (11%), el IAM y revascularizéeiquirargica (9%), DM (8%), ictus
(6%), corticoterapia (4%), revascularizacion cardipercutanea (2%) y el consumo
habitual de alcohol (1%). De todos ellos, Unicameltds antecedentes de ictus

resultaron estar asociados a una mayor morbilidatbperatoria en su serie.

En 2003, Tammemagiet af*® evaluaron el impacto que tienen las
comorbilidades en la supervivencia de 1155 pacserta CP. El 11,7% no presentaban
patologia asociada en el momento del diagnostientmas que el 54,3% tenia 3 0 mas
enfermedades. Tras un analisis multivariante, thatat que el 21,2% de sus pacientes
padecia una serie de enfermedades que tenian dl@naia estadisticamente
significativa en la evolucién del CP, y que habf&do pasadas por alto en otros
estudios al ser poco frecuentes en la poblaciorergenLa tuberculosis, el cancer
metastatico previo, la patologia tiroidea, lasrattmnes hidroelectroliticas, la anemia,
las enfermedades hematoldgicas, la demencia, lérnedades neurologicas, la
insuficiencia cardiaca congestiva, la EPOC, el astaafibrosis pulmonar, las
enfermedades hepéticas o renales, el sangradwmigtedtinal, las conectivopatias, el
HIV (virus de la inmunodeficiencia humana) o SIDgindrome de inmunodeficiencia

humana adquirida), y la osteoporosis resultaroar estacionados con la disminucion
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de la supervivencia en el CP. Sin embargo, la pgialvascular periférica presentaba,
segun su analisis, un efecto positivo en la evotude la enfermedad. Diversos autores
han sefalado la posibilidad de que el tratamiento fdrmacos anticoagulantes que
estos pacientes reciben interfiera con la prolfiéra migracion y capacidad de
invasién de diversos tipos de carfcer’> No existen estudios concluyentes que
aseveren que los tratamientos anticoagulantes amejarsupervivencia en el CP como
consecuencia de su actuacién directa sobre lalsélimorales*?** Sin embargo la
mayoria de los grupos coinciden en que su efeditibidor sobre la formacion de
fibrina y trombina disminuye la incidencia de cormogtiones tromboembdlicas en los
pacientes con CP.

Segln Tammemagit af®® la variabilidad de la supervivencia se explicauan
25,4% por el estadio tumoral, el 6,1% por las cdmtidades, el 9,2% por los
tratamientos concomitantes, el 3,7% por la edatl,38 por la histologia y en un 3,5%
por esa relacion de enfermedades poco considegadatsos estudios. En su estudio, el
grado en la escala de comorbilidad de Charlsonuergredictor estadisticamente
significativo, pero solo explicaria el 2% de laigbilidad en la supervivencia, tanto en
estadios precoces como avanzados de la enfermeladusa podria residir en el hecho
de que con los items que se recogen para la etaforde este indice se ponderan
mucho patologias poco importantes para los pacetta CP, y se dejan de captar

muchas enfermedades que pueden ser muy deternsinante

En Espafia, un estudio sobre la incidencia del CRR eamunidad autonoma de
Castilla y Le6n durante 1997 detecté que la asociacién CP y EPOC se daba en la
mitad de los pacientes. La patologia cardiaca agisdsente en un 14%, la enfermedad
vascular periférica en el 9%, la hipertension &atemn el 11% vy la diabetes mellitus en
el 7% de los CP. Otro estudio espafiol, realizadd_ppez Encuentrat af*® en cerca
de 3000 pacientes operados de CP entre los afi@syl2997, el 73% de los casos
(2189 pacientes) presentaban alguna o varias cdidades. La mitad eran EPOC, y

un 32% de ellos tenia un FEWferior al 70%.

La incidencia de complicaciones pulmonares en lasigntes con EPOC
depende sobre todo de la severidad de la enfermedadonar. Nagasaket af®®

encontraron que, a mayor severidad de la EPOC, mieg@miencia de complicaciones
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respiratorias postoperatorias: 10% en los paciasaesPFR normales frente al 16% en
el grupo con alteracién severa de las PFR. Smetaal’’ determinaron que el riesgo
relativo de sufrir complicaciones pulmonares enpsphcientes era 4,7 veces mayor que
en los pacientes con PFR normales. Esta probabilmeede verse reducida con el
tratamiento combinado con broncodilatadores, fsayiia, antibidticos, corticoides

inhalados, y con el cese del habito de fumar.

Si bien, gran parte de los pacientes que van atsoggea una reseccion
pulmonar por CP padecen secuelas respiratoriasont@enos severas de su habito
tabaquico, existen habitualmente otras muchas qgatd van a condicionar en gran
medida el planteamiento anestésico y quirdrgicuBeel esquema descrito en la
altima revision de la GOLD, la afectacion sistémacaxtrapulmonar del tabaco engloba
alteraciones del sistema cardiovascular, del estadiacional, del aparato musculo-

esquelético, y produce anemia y depreSion

La presencia de otras enfermedades, principalnmearthorrespiratorias puede
limitar las posibilidades terapéuticas del CP. Sdhotercio de los enfermos con CP
tienen lesiones resecables en el momento del dstigopy cierto nimero de ellos no se
puede beneficiar de la reseccion quirdrgica porirsuha disfuncion cardiopulmonar
importanté”.

La enfermedad cardiovascular es una de las priesigausas de mortalidad en
la EPOC, fundamentalmente en pacientes con enfadrede a moderadf& El tabaco
es factor de riesgo comun para ambas patologfas;, so la EPOC aumenta de manera
independiente el riesgo de desarrollar: arteriogsls, ictus, insuficiencia cardiaca (RR
4,09), arritmias (RR 2,81), infarto agudo de mid@(RR 1,513%° y de muerte por
causas cardiovasculares entre 3 y 4 V88es pesar de la estrecha asociacién de estas
dos enfermedades, no se conocen aun con exaaidod tos mecanismos patolégicos
qgue las relacionan. Algunos estudios apoyan latégie de que la existencia de una
inflamacion cronica de bajo grado favorece la fandm de placas de ateroma en los
pacientes EPOC. Moléculas como la PCR podrian estalucradas en el proceso de
amplificacion de la respuesta inflamatoria, junto ¢a activacion del complemento y la
captacion de lipoproteinas de baja densidad (LDir)lgs macréfagos, creando asi el

nicho para la adhesion de leucocitos al enddfélio
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La presencia de enfermedad cororfdrjda insuficiencia cardiaca congestiva, la
enfermedad valvular severa y las arritmias sigaifi@s son los principales predictores
de aumento del riesgo cardiovascular perioperat3fiG@ En estos pacientes, la
reseccion pulmonar mayor puede considerarse ugoriafadido, al amputar lecho
vascular pulmonar de forma significatiVh Nagasakiet af®® observaron que en
pacientes menores de 70 afios, tener antecedentgsidrzicos duplicaba la aparicion
de complicaciones mayores y de mortalidad posttpéaa(8% frente al 17%). Sin
embargo, en el grupo de los mayores de 70, losepi@s tenian complicaciones
cardiolégicas con mayor probabilidad pese a nortaméecedentes conocidos, y la
diferencia en la aparicion de complicaciones etlisedos grupos era mucho menor
(16% frente al 20%).

No obstante, las complicaciones cardiacas tragiasuno cardiacas dependen,
no solo de los factores de riesgo especifico, Einhién del tipo de intervencién y de
las circustancias bajo las que se redlfZ4%®"° Cualquier intervencién genera una
respuesta neuroendocrina al estrés que se traducaipertension, taquicardia,
incremento en el consumo miocardico de oxigengerboagulabilidad. La indicacion
quirargica urgente, magnitud, tipo y duracion debgedimiento, asi como la
temperatura, pérdida sanguinea y cambios en elmesiuintravasculdf influyen

también en el desarrollo de efectos adversos patgrios.

En la valoracion del paciente cardiépata, numertsws sido los intentos por
expresar de manera objetiva el calculo del riesadio en criterios multifactoriafés
Goldman®” (1977), Detsky?® (1986) y Leé” (1999). El Indice Lee es una
modificacion del de Goldman, y se considera actaatmn el mejor indice para
prediccion de riesgo cardiovascular en cirugia aodiaca. Contiene cinco items
clinicos que contribuyen con idéntico peso en kzrdgnacion del riesgo: historia de
cardiopatia isquémica, de enfermedad cerebrovascumsuficiencia cardiaca, DM
insulino-dependiente e insuficiencia renal. Pargridacion dentro de esta escala es
preciso obtener de todos los pacientes que vagan sometidos a reseccion pulmonar,
al menos: una detallada historia clinica, una estiaa exploracidén fisica, un
electrocardiograma (EC&Y, una analitica (con hemograma, bioguimica vy
coagulaciéon), y una RX téraX® Las recomendaciones actuales apuntan a que se deb

obtener una orientacion sobre la capacidad funtidekpaciente, sin necesidad de
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tener pruebas complementarias mas complejas, agterdolo sobre su actividad
cotidiana. Una capacidad funcional inferior a 4 MHimita para actividades como
subir dos tramos de escalera, y se relaciona cant@v adversos cardiacos

perioperatoriod> 314

Segun las vigente§uidelines for pre-operative cardiac risk assesshaam
perioperative cardiac management in non-cardiacgsuy europeas de 2089 y las
americanasACC/AHA Guidelines on Perioperative Cardiovascukvaluation and
Care for Noncardiac Surgeryle 2007, la cirugia intratoracica se considera un
procedimiento de riesgo intermedio (1-5%3%'®para el desarrollo de complicaciones

cardiovasculares perioperatorias .

Segln estas guf483®

los antecedentes clinicos de angor, cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca, ictus, insuficia renal, y diabetes insulino-
dependiente constituyen los factores de riesgodaterminantes para el desarrollo de

complicaciones cardiovasculares en el contextad&uaier otra cirugia mayor.

A. Hipertension arterial sistémica

La HTA es una patologia muy comun, su prevalenlhanza el 25% entre la
poblacién adulta, y aumenta con la edad. Un traatiinadecuado o la ausencia del
mismo exhibe una respuesta exagerada ante el éstjuminirgico, pudiendo provocar
intensas fluctuaciones en la presion arterial ywasgde isquemia miocéardica en el
ECG*"*% La isquemia intraoperatoria se correlaciona cayanmorbilidad cardiaca
postoperatoria, y un buen control de la presidarialt preoperatorio puede ayudar a
disminuirla??!322

Numerosos estudios han demostrado que la hipestemasierial grado 1 (PAS
<160 mmHg y PAD <99 mmHg) y grado 2 (PAS <180 mmHgAD <110 mmHg) no
constituyen un factor de riesgo independiente pamaplicaciones cardiovasculares en
el perioperatoritf®3?132* Un paciente anciano, con una presién arteriastdliaa
superior a 110 mmHg y sin sintomas sugerentes sleindion organica (cefalea,

alteraciones visuales, insuficiencia cardiaca cstnge etc), no presentara
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probablemente un riesgo aumentado de morbilidadogeratoria. No obstante,
idénticas cifras tensionales en un paciente m&njge relacionan fuertemente con un
origen renovascular o endocrino, que debe seddliantes de la intervencion. En la
HTA grado 3 (PAS <210 mmHg y PAD <120 mmHg) debepesarse las ventajas de
demorar la intervencion hasta un control adecuadta autilizacion de agentes

intravenosos que permiten una adecuada optimizacidroras.

Curiosamente, los pacientes con HTA suelen ser prédives a desarrollar
hipotension intraoperatoria que los no hipertensespecialmente ante maniobras
anestésicas con efecto vasodilatador, como la esialgepidural o la induccion
hipnética. Esto es particularmente llamativo enigrges que reciben antihipertensivos

tipo inhibidores de la conversién de la angiotemsifECA)>*3%

0 antagonistas del
receptor de la angiotensina Il (ARAf, y por ello se recomienda no administrarlos el

dia de la intervenciéh’ %8

B. Cardiopatia isquémica

En un trabajo de los espafioles Dugtealf?®, se objetivéque la mortalidad
operatoria en presencia de enfermedad cardiacaayaria por causa isquémica, es el
doble que en su ausencia. Este dato es validongaraonectomias (el 25% frente al

12%) y para el resto de resecciones pulmonare%o(ffgte al 4,6%).

La presencia de cardiopatia isquémica (Cl) en &wmgiepacientes con
antecedentes de infarto de miocardio, revascut@émaquirdrgica o percutanea o un
cateterismo positivo es muy obvia. Pero existemepées con enfermedad severa de dos
0 tres vasos coronarios no sospechada, ya seaepprgeenten sintomas atipicos o
porque tengan una limitacion funcional debida a®ttausas, como la artrosis o la
vasculopatia periférica. En este tipo de enfermalwac una especial importancia el
despistaje durante la entrevista y exploraciérdisie signos y sintomas sugerentes de
cardiopatia. La realizacion de una prueba de esjues recomendable si existe el
conocimiento o la sospecha fundada de su existeyena caso de normalidad indicara

que el riesgo de infarto tras una intervenciénas®ld. Aunque no hay ensayos clinicos
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adecuados que apoyen una recomendacién firme, damles guiad® aconsejan

demorar la intervencion de 4 a 6 semanas en casdadi® reciente.

La mortalidad operatoria de los pacientes con IAEV@ no revascularizado o
insuficiencia cardiaca puede verse aumentada el bas6%*. El objetivo de la
revascularizacion coronaria en los pacientes cadiagatia isquémica conocida es
prevenir el infarto perioperatorio letal. Aunque particularmente efectiva en los
pacientes con alto grado de estenosis, no lo &3 pema prevenir la ruptura de placas

vulnerables mas pequefias durante el perioperitbrio

Los pacientes con una revascularizacion cororguigirgica previa existosa
tienen menor riesgo de complicaciones que aquelios recibieron tratamiento
percutaneo, especialmente si se trata de 3 0 rsas,yaresentan mala contractilidad del
ventriculo izquierdo, o se someten a una cirugialt® riesgd®.. Sélo existen dos
estudios randomizados que evaluen el papel dedascalarizacion profilactica antes de
una intervencion no cardiaca en pacientes establgs. Coronary Artery
Revascularization Prophilaxis Tri&if no objetivé diferencias en morbimortalidad entre
la estrategia conservadora y la revascularizadér@aegundo ensayo, DECEREASE-
V33 tampoco detect6 diferencia en la morbimortalidados 30 dias siguientes a la
intervencion entre los pacientes revascularizadims que no. A pesar de la ausencia
de mas datos cientificos, las actuales guias gImieadan la revascularizacion
miocéardica previa a una cirugia mayor en los paegergque presenten o hayan

presentado signos de isquettia

C. Valvulopatias

Los pacientes con disfunciones valvulares presentarelevado riesgo de
complicaciones cardiovasculares perioperatdtiasDeberemos disponer de un
ecocardiograma de todos los pacientes con valviitopanocida o sospechada a fin de

conocer su severidad y repercusiones.

La estenosis adrtica (EA0) severa (area valvuthicsn?) es la valvulopatia mas

frecuente entre la poblacién ancidiiay representa la disfuncién valvular con mayor
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riesgo de complicaciones en el perioperafd?i’ Supone una contraindicacion
relativa para la realizacion de técnicas de analgesuroaxial (como la epidural
toracica), y se relaciona con una inestabilidaddtnamica profunda y refractaria ante
los cambios en la volemia o en las resistenciaswa®s periféricas que pueden
acontecer durante la intervencidit®

Si la EAo servera es sintomatica, la cirugia pulanatebe posponerse hasta que
se le realice un recambio valvular, y en los caasimtomaticos se requiere una
evaluacion cardiolégica reciente (menos de un aBogl paciente no es candidato a
cirugia cardiaca por su elevada comorbilidad, ssl@uealizar una valvuloplastia o un

implante valvular percutan&g>*

Diversos autored®3#

sefialan que la mortalidad en aquellos pacientes qu
decidan someterse a cirugia mayor sin sustitucabvular previa asciende al 10%. Por
su parte, Zahict aP*? aseguran que la presencia de EAo severa se mdacian un

riesgo aumentado de infarto (OR 1,55), pero no derte.

La presencia de estenosis mitral (EM) severa (dabailar < 1,5 cm) puede
ser el origen de complicaciones en el periopertga que se asocia a una mayor
dificultad de llenado del ventriculo izquierdo, a presencia habitual de fibrilacién
auricular con elevado riesgo emboligeno y de ingritia cardiaca, y a la terapia
concomitante con anticoagulant®s™* La sustitucién valvular no esta indicada antes
de una cirugia no cardiaca, salvo que con ello@emmue la supervivencia y se eviten
complicaciones no relacionadas con la intervenaitinaf*’. En caso de EM severa, el
paciente se puede beneficiar de una valvuloplastia una sustitucién valvuf4t sélo
si la intervencion a la que va a someterse estdp@rdida en el grupo de “alto riesgo”

de las guias vigentes, en el que no se incluyeiaugia intratoracica’>**

En general, las valvulopatias por insuficiencia somjor toleradas y la
optimizacién de su tratamiento farmacolégico anteda reseccién pulmonar suele ser

suficiente.

En aquellos pacientes que ya son portadores daladleardiacas protésicas, el

tratamiento anticoagulante y/o antiagregante delsmi&d modificado previo a la
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intervencién de acuerdo a los protocolos de comseigented™, y debera realizarse de

manera sistematica profilaxis antibiética paraasv endocarditis infeccio¥4>*’

D. Arritmias

El hallazgo de trastornos en la conduccion cardiaftajan frecuentemente la
presencia de cardiopatia, toxicidad por farmacadteraciones metabdlicas. En los
pacientes con arritmias sintomaticas, especialmsmpeaventriculares, es obligatorio
realizar un estudio electrofisiolégico, y una aldacpara evitar su recurrencia en el

perioperatorit*,

Desarrollar alteraciones del ritmo en el postopei@tes frecuente, ni los
avances anestésicos, ni los cuidados extremospaoatorios o en la técnica quirdrgica
han logrado modificar la incidencia de arritmiasstpoacotomia: desde el §% al
24%*° descrito en pacientes sometidos a neumonectorésBrrollo de arritmias en
el postoperatorio parece tener un origen multifé@t®, sin embargo, podrian
identificarse a la edad por encima de 65 afos, damonectomia derecha,
intrapericardica o extrapleural, como factores gumentan el riesgo de que ocurra. En
general, la fibrilacion auricular o el flutter awular, las méas frecuentes, suelen
responder al tratamiento y como complicacion asslad suelen representar un serio

peligro'8334°

hemodinamico y no sean reconocidas de forma prdeoe.ello, en los analisis de

a no ser que los cambios en el gasto cardiacafiquah el balance

factores de riesgo se han visto incluidas como aotof responsable de morbilidad
postoperatoria ment¥* aunque se han asociado con una supervivenciarnaeno
largo plaz8>. Recientemente Cardinale y Salvatigifit>> han publicado diversos
trabajos en los que cuantifican los niveles deulntigo del Péptido Natriurético tipo B
(NT-proBNP) como predictor de riesgo de FA trasecefdn pulmonar por CP. El
aumento preoperatorio de los niveles de NT-proBdfPecen predecir la aparicion de
FA postoperatoria en pacientes sometidos a citiogéaica, y podria resultar Gtil para

detectar a los pacientes de alto riesgo.

Tener antecedentes de patologia cardiaca no auditraila cirugia siempre que
se realicen los estudios adecuados para conocesdava cardiaca del paciente, y se
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apliguen las medidas preventivas y terapéuticasuadias para evitar complicaciones

perioperatorias.

E. Vasculopatia arterial periférica

La prevalencia de vasculopatia es frecuente eroldagiéon fumadora, segun
Thorgeirssonet af** existe un gen en el cromosoma 15q24 relacionamo la
dependencia del tabaco, y cuya alteracion tambéérekciona con la aparicion de
enfermedad vascular. El andlisis uni y multivagade Duqueet af®® sobre factores
predictivos de morbimortalidad operatoria en CRectét que la enfermedad vascular
periférica también era un factor independiente 9%@0de los casos tuvieron alguna
complicacion. OR 2,20), y que junto a la realizacite una neumonectomia, eran los

factores mas determinantes de la morbimortalidadatpria.

La arteriopatia con afectacion de la circulacioreloeal ha aumentado debido al
envejecimiento de la poblacién, y cada vez es maxsiénte intervenir a pacientes con
este tipo de patologia. Al contrario de la creemamun, la mayoria de los ictus en el
postoperatorio no se producen por hipoperfusiong sjue pueden ocurrir ante la
presencia de una autorregulacién cerebral imt&ctason los mecanismos embélicos e
isquémicos los mas frecuentes. Muchos ictus nuaahagnostican ya que cursan solo
con sintomas neuropsicologicos, sin ningun défeitsitivo-motor. Un ictus reciente
contituye el predictor mas potente de padecer wvam@episodio en el perioperatorio
con una OR de 3,80 (IC 1,23-11,87)Segun la Sociedad Britanica del Térax, en todo
paciente con antecedentes de accidente cerebréarascuportador de un soplo
carotideo, debera realizarse un eco-Doppler, & sbktruccion es superior al 70% cabe
considerar la realizacion de procedimientos ratkougncionistas o quirdrgicos para

garantizar una adecuada perfusion cerebral preM@seseccion toracits.

F. Insuficiencia renal

La existencia de insuficiencia renal preoperatdriaveles de creatinina en

sangre superiores a 2 mg/dl o una disminucion debhdo glomerular) pueden
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constituir un riesgo afadido para el desarrollouda disfuncion més severa en el
postoperatorio®®’ y de eventos cardiacos advefSds No obstante, otros autores
afirman que niveles de creatinina por encima demg&l no se asocian a un riesgo

significativo de complicaciones postoperatorias teareseccién pulmonar ma§or

Los pacientes con IRC en tratamiento con hemodidismetidos a reseccion
pulmonar presentan tasas de morbilidad postquadregievadas®=>®* pudiendo llegar
al 74% en algunas serfés Por esta razén, algunos autdf@descartaban realizar una
reseccién pulmonar mayor a pacientes en hemodiéligisten pocos estudi§$sobre
el manejo perioperatorio y resultados de estosptes, pero actualmente se considera
qgue padecer IRC en tratamiento con hemodialisisarstituye una contraindicacion
para la cirugia, no obstante es fundamental en tgxtede pacientes extremar los
cuidados perioperatorios, ya que su elevada pmesialale infecciones, insuficiencia
cardiaca y ateroesclerosis cerebral y cardiace, faiamentar de manera considerable el

riesgo de la intervencidty.

G. Diabetes mellitus

La diabetes mellitus es un importante factor desgoede complicaciones
cardiolégicas perioperatorias y muerte. La hipergioia promueve la ateroesclerosis,
la disfuncion endotelial y la activacion de plagset/ citocinas proinflamatorias. El
estrés quirdrgico puede provocar la inestabilidadpolhcas de ateroma preexistentes,
favorece la trombosis y el infarto de miocardioslpacientes con niveles prediabéticos
de glucosa que se someten a cualquier tipo deigimgyor tienen un riesgo duplicado
de infarto, de eventos cardioldgicos adversos aanetargo plazo, y de fallecimiento
por causas cardiovasculat®s® Una hiperglucemia de reciente comienzo se rafacio
con un riesgo de desarrollar efectos adversos igusliperior al que presentan los
diabéticos conocidd¥.

Los resultados del ensayo NICE-SUGRRsugieren que el mantenimiento de la
normoglucemia (80-100 mg/dl) presenta beneficidgesana actitud tolerante con los
niveles altos de glucosa, tales como una disminudé&las complicaciones infecciosas

o una menor dependencia de la ventilacién mecagicBramingham Heart Stud$’
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puso de manifiesto que existe relacion entre EP@&hetes y funcion pulmonar.
Aquellos pacientes fumadores que padecian dialbeddigus (DM) presentaban una
disminucién media de su capacidad vital forzadaRCde 251 ml en comparacion a

aguellos fumadores no diabéticos.

4.- Otros factores condicionantesrisigo postoperatorio
H. Estado nutricional

El estado nutricional influye de forma importantel@ evolucion postoperatoria,
sobre todo en la cirugia mayor. Las deficienciastricionales provocan

fundamentalmente un aumento de las infeccionesa®\&epsis y mortalidad>"2

Tradicionalmente se ha pensado que los sintomés EBOC podrian afectar a
la ingesta dietética de estos pacientes. Sin emparyla actualidad, se cree que la
disminucién de la ingesta cal6rica no es muy premi®, excepto en periodos de
exacerbacion. En contraste, se dispone de evidegai indican un incremento en el
metabolismo basal y de los requerimientos metatligue con frecuencia no se
acompafian de un aumento proporcional del aportativot Las causas de este
aumento son todavia inciertas, y se especula cenlajypresencia de una respuesta

inflamatoria sistémica intensa puede ser uno deksanismo principalés

Schols et af”® observaron que la pérdida de peso en estos erdessid
principalmente condicionada por la pérdida de nmagscular, y en menor proporcion a
la disminucion de la masa gradaa malnutricion influye de esta forma en la capadid
de hacer del ejercicio en los pacientes EPOC, § disectamente relacionada con el
ejercicio maximo que un individuo es capaz de za&li*. Scholset af’* determinaron
en 54 pacientes EPOC los niveles de creatininapp®entaje, respecto al peso ideal,
de su peso corporal y a su masa libre de grasajdasednediante parametros
antropométricos e impedancia bioeléctrica, y lagieinaron con la distancia recorrida
en unwalking testde 12 minutos. Objetivaron que existe una relacibactamente
proporcional entre el porcentaje de masa musculadido mediante impedancia

bioeléctrica y la distancia recorrida por el sujeto
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El grupo Yanget a” publicé en 2010 un estudio prospectivo sobre whate
de casi 220.000 enfermos de EPOC, en el que rakzaolMC y mortalidad a 5 afios en
los pacientes EPOC. Objetivaron que cuando el IMf@,aumenta la mortalidad. De
hecho, cuando el IMC descende hasta 5 puntos pajaldel valor promedio del 90%
de los EPOC en China (IMC igual o inferior a 25 ikg), la mortalidad aumenta hasta
un 31% (IC 95% 18-45%).

Existe por tanto una relacion inversa, no lineatreeel IMC (indice de masa
corporal) y la supervivencia en la EPOC. La maytgde los estudios situan el limite

a partir del cual aumenta la mortalidad en un INg@al o inferior a 20-27337

Aunqgue el IMC fue uno de los parametros pionerbseguimiento de cohortes
mas amplias y la aparicion de nuevos parametroaopticos han disminuido su
trascendencia como marcador evolutivo de la enfgacheAlgunos autores aseguran
gue el valor de determinados indices nutricionales)o la concentracion de albimina,
pueden predecir una mala evolucién postoperdfaridurante una época se consideré

que la hipoalbuminemia era un consistente factafedgo de complicaciong&s?>°3®

Brianchi et af’® en un estudio retrospectivo demostraron una @mide
estadisticamente significativa entre los nivelespde-albumina y el desarrollo de
complicaciones postoperatorias tras reseccion deECRB3,75% de los pacientes que
presentaron complicaciones, tuvieron bajos nivééepre-albumina en el preoperatorio.
Sin embargo, Wiret af® en un estudio realizado sobre 146 pacientes paegcion de

CP, no encontraron relacion entre ambos parametros.

La relacién entre las variables peso y operabilidadnultiple. La pérdida de
peso involuntaria de mas del 10% del peso halstiabnsidera un factor de riesgo para
el desarrollo de complicaciones tras una resequiimonar mayd¥®, y la obesidad es
siempre un elemento adverso en cualquier tipo teéeviencion. El sobrepeso dificulta la
movilizacion de la caja toracica, facilita el acldmuale secreciones, la aparicion de
atelectasias y la presencia de cardiopatia isq@éozicdiaca asociatifa Pero, a pesar
de todo, parece no tener un efecto tan nocivo clanaesnutricion en los pacientes
EPOC.
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La correccion, en lo posible, de estos paramegfaxionados con el peso y la
nutricion puede hacer revertir el riesgo de conagimnes postoperatorias. Se preconiza
que la terapia nutricional durante los 7-10 diaavips a la cirugia para aquellos
pacientes con una pérdida reciente de peso su@rid@% o con niveles de albumina
séricas inferiores a 2,5 gridi

Aunque el estado nutricional del enfermo se muestnao un factor importante
para determinar el riesgo de la cirugia, todo apanfue se trata de una herramienta
optimizable mas que puede relacionarse con ciectaaplicaciones y/o muerte

postoperatoria.

l. Disfuncién muscular y Osteoporosis

Existe abundante bibliografia sobre las anormaédagbstructurales, funcionales
y metabdlicas que ocurren en la musculatura edipgelde los pacientes EPEE
Numerosos estudios han descrito una disminucida deasa, la fuerza y resistencia la
musculatura esquelética (especialmente de mienibi@s$ores), una menor capacidad
de esfuerzo y un mayor consumo de recursos sasitani los pacientes EP&E® Es
probable que la alteracion estructural mas relevaea el cambio en la distribucién de
las fibrag®®.

En general, la fuerza del musculo esqueléticoresa@ionada con el porcentaje
de masa muscular y la contractilidad de la midfdarLos diferentes grupos musculares
estriados del organismo estan compuestos por tdistproporciones de una mezcla de
fibras: fibras tipo | y tipo Il. Las fibras tipodon rojas por su riqueza en mioglobina,
estan adaptadas para la fosforilacion oxidativalade acidos grasos y tienen una
contraccion lenta, continuada y resistente a lgdat.as fibras tipo Il contienen poca
mioglobina, obtienen energia de la glucdlisis yaesadaptadas para la contracciéon
rapida y discontind®’. En varios modelos animales la desnutricion pigdola se
asocia a una reduccion proporcional de la masadstulo diafragma como resultado
de una disminucién en la seccidn transversal densagbrillas, y esto implica una

disminucién en la fuerza del musculo. El efectdedgesnutricion es mayor en las fibras
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tipo Il o rapidad®®**! las que méas contribuyen a la seccién transvessapando su

lugar las fibras lentas, de esta manera la temsiggtular durante las actividades diarias
esta preservada, pero la potencia del diafragma esrmada y estos pacientes
presentaran un mayor consumo de oxigeno muscudare® pruebas funcionales y

tendencia a la fatiga con el ejercitfo

El efecto de la malnutricion también se reflejal@ractividad de las enzimas
oxidativas: la fosfofrucokinasa y la lactatodesbgémasa (LDH) aumentan a
consecuencia de una creciente actividad glucalitiwantras que la citrato sintetasa
disminuye como resultado de un menor metabolisméba®™*3%? E| analisis de la
actividad de la enzima glucolitica lactatodeshidrmpsa ha arrojado resultados
variables. Existen 5 tipos de isoenzimas de LDEls posible que los niveles totales no

estén alterados, pero si el patron de distribudelas mismas.

En la actualidad, determinar si la etiopatogenitad#isfuncién de los musculos
en la EPOC es fruto del desacondicionamiento @ slebe a una verdadera miopatia
sigue siendo tema de debate. Los datos disponitdesn que las alteraciones se deben
a un complejo proceso multifactorial, en el queipi@an factores como la hipoxia, el
desentrenamiento fisico, las anormalidades nutrddés, los farmacos y el desarrollo de
un proceso inflamatorio sistémita Dia a dia se van descubriendo la presencia de
nuevos elementos que también parecen estar redadsncon el proceso, como la
alteraciones del metabolismo del 6xido nitrico (N@)scular. EI NO es una molécula
que, a bajas concentraciones, participa en la aegul de procesos fisiolégicos; sin
embargo, a concentraciones elevadas, tiene capagiidante y puede producir lesiéon

celular®®

La osteoporosis es otro problema frecuente endogeptes con EPOC servera,

Jorgensenet af®*

observaron que el 68% de sus pacientes broncépatdan
osteoporosis u osteopenia. Los resultados de esteli@ indican que el uso de
corticoides por si solo no puede explicar una gexaa tan elevada. Existen datos que
asocian la pérdida de la densidad mineral con tdige de la masa muscul®dt y
cabria la posibilidad de especular con la part@fade mecanismos comunes en la

patogenia de ambos problemas. Es probable quetdmpasosis en estos enfermos
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también tenga un origen multifactorial, y contriboya ella mecanismos como el

desuso, la malnutricién, el uso de corticoidesipflamacion sistémica’.

Condicionados por sus sintomas, los pacientes EB®@en con frecuencia
forzados a vivir un estilo de vida sedentario, @mdo asi en un circulo vicioso de
inactividad-desentrenamiento-anormalidades mussgladéticas. La disminucién en la
actividad fisica de los pacientes EPOC, estimatlavés de cuestionarios, se relaciona
con un aumento en el nimero de admisiones hospasifa y de la mortalidad
respiratoria y globd!”. La medicion mas objetiva de la actividad fisicadinte
acelerébmetros ha permitido confirmar que hay usmitiucion en la capacidad de hacer
ejercicio en estos pacientes respecto a la pollagaeral, y que este fenbmeno se va
haciendo mas patente conforme aumenta la disneafderzo a causa de la progresion

en la obstruccion de la via aét€a

Los programas de rehabilitacion respiratoria peniagorios son fundamentales
para mejorar la funcion muscular, la capacidad atiid de los musculos esqueléticos,
la tolerancia al ejercicfd>. Su implantacién y desarrollo por parte de un aui
multidisciplinar de médicos, fisioterapeutas y emieria se traduce en una disminucion

en la prevalencia de complicaciones tras la re§eqmilmonar mayor”.

J. Anemia

La Organizacién Mundial de la Safiiti (OMS) define la anemia como aquel
hematocrito (Hto) inferior a 39% en varones y 36% mujeres. Multitud de
enfermedades crénicas afectan a la hematopoyesisducen a una merma de la serie
roja y disminucion de la vida util del hierro. Tedestas alteraciones nos conducen a la

llamada “anemia de los trastornos crénicos” (AfE)

En la ATC la disminucion de la vida media de lcsnetntos de la serie roja es
consecuencia del aumento en los niveles de intenlas (IL) y el factor de necrosis
tumoral (TNFJ® Estas citocinas dificultan la produccién renal efétropoyetina
(EPOY**%2 ajteran la respuesta de los hematies ante smudsf y causan

neocitolisis y hemdlisis de las formas jovefiésAsimismo, la IL-1 y el TNF generan
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un aumento de los niveles de ferritina, que atsapetiene el hierro que es necesario
para la eritropoyesi® y producen la internalizacién del receptor derdmgferrind®?

dificultando asi su union para el transporte detrbi

Durante los ultimos afios el espectro de enfermadaelacionadas con este
sindrome se ha ampliado notablemente, y actualmsateconsidera habitual en

infecciones e inflamaciones crénicas, neoplasiasicardiacd™.

Teodricamente, la inflamacidon crénica que caraciedzla etiopatogenia de la
EPOC convierte a los pacientes que la padecenretidedios a desarrollar una anemia
de los trastornos cronic88*'? Clasicamente la EPOC se ha considerado causa de
policitemia, pero estudios recientes pueden haamb@r este concepto. Segun Jehn
al*'!, el 13% de los pacientes de su serie padecianiar@efinida como hemoglobina
inferior a 13,5 mg/dl en varones y 12 mg/ml en mage Estos pacientes presentaban
simultdneamente unos niveles elevados de EPO tespelbs pacientes EPOC con
cifras normales de hemoglobina (Hb) (41,8 U/l bDS26,4 vs 16,9 U/l DS +/-2,9), que
sugieren que también la resistencia a la EPO fopade de los mecanismos

etiopatogénicos de la ATC.

No obstante hay que enfatizar que, ademas de lamaion cronica, existen
también otros factores contribuyentes a la anemmalos pacientes EPOC. La
malnutricion y el estrés oxidativo generado portadaco pueden jugar un papel

importante, y perpetuar el circulo vicioso queiaridas citocinat?

La evidencia mas solida de la asociacidon entrelesvieajos de hemoglobina y
mortalidad en EPOC la proporcioné el estudio daslaciacion francesa ANTADI®
En una cohorte de 2.524 pacientes EPOC objetivergresencia de anemia en un
12,6% de los varones y un 8,2% de las mujeres fiskeglcriterios de la OMS), y un
8,4% de prevalencia global de policitemia (definedeno un Hto superior a 54%). El
hematocrito descendia con la edad y el grado deugbin, y era mayor en pacientes
con indices de masa corporal (IMC) elevados y pnes arteriales de anhidrido
carbonico (PaCg) altas. El analisis multivariante constatdé quénematocrito era un
factor pronéstico mayor e independiente, con usanitiucion de la supervivencia a 3
afnos en pacientes con hematocritos bajos respéasapacientes policitémicos (24% vs
70%).
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Las consecuencias de la anemia en la funcion pampren el destete de los
pacientes EPOC sometidos a ventilacion mecanid¢arsido estudiada en profundidad.
Existen estudios intervencionistas que sugieren gueorregir la anemia en los
pacientes EPOC se puede mejorar su estado figitinigo. En uno de estos estudios,
Schonhéferet af'* transfundieron un concentrado de hematies por padé por
debajo de 11 gr/dl de hemoglobina. Precisaron fuadg una media de 2,2 (DS +/-
0,4) unidades a cada paciente para alcanzar uimas de hemoglobina de 12,3 gr/dl
(DS +/- 1,1). La transfusion se tradujo en una cedun estadisticamente significativa
de la ventilacion por minuto, pasando de 9,9 I/(Bi8 +/- 1) a 8,2 I/min (DS +/-1,2), y
del trabajo respiratorio (WOB) de 1,03 WOB/I (DS 6/24) a 0,85 WOB/I (DS +/-
0.21). De la misma manera, se constatdé una vaniaiolos valores gasométricos: se
produjo un ascenso de la PaC@ 38,1 (DS +/- 6) a 40,7 torr (DS +/- 6,8), y un
descenso en la PaQde 56,9 (DS +/- 8,9) a 52,8 torr (DS +/- 7). La&as
permanecieron invariables cuando se transfudieroncemtrados de hematies a
pacientes anémicos no EPOC. Los autores concluyeumn la transfusion de
concentrados de hematies para alcanzar cifran fegntee hemoglobina en estos
pacientes se traducia en una descarga de la muwsaukspiratoria, pero podia producir
una moderada hipoventilacién. En el otro estudiontismo autot'®, se describe una
serie de 5 pacientes EPOC dependientes de vedtilawcanica que tienen anemia (Hb
media de 8,7 gr/dl DS +/-0,8), y que tras recibansfusiones de concentrados de
hematies hasta alcanzar cifras de hemoglobina degrf2 fueron exitosamente
destetados del respirador durante los siguientéast Schonhotfest alno promulgan la
transfusion sistematica, pero si aconsejan coraiétdéficit de aporte de oxigeno a los
tejidos causado por niveles bajos de hemoglobimaocon parametro a optimizar en

caso de dificultades en la progresion del desteta gentilacion mecanica.

En el lado opuesto de la balanza se situa un ensaytomizado de 838
pacientes realizado por Hebest al'® en el que se comparaban una estrategia
transfusional restrictiva frente a otra liberal pacientes criticos. El 85% de ellos
estaban sometidos a ventilacion mecanica, la maymi causas respiratoria. Tras un
seguimiento de 30 dias, no existian diferenciazlenimero de dias sometidos a
ventilacion mecanica, el tiempo necesario paraaxtabacion exitosa o la cantidad de

dias libres asistencia respiratoria entre los dopas. En este mismo estudio se evalud
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si cada transfusion se podia relacionar con un atomdel tiempo intubado, ajustando
el efecto de la edad, la clasificacion de gravetkdaciente critico APACHE Il y las
comorbilidades. Si bien los niveles de Hb y la ¢fagiéon de hematies no resultaron
influyentes en el destete de la ventilacion me@anios pacientes pertenecientes al
grupo de transfusion liberal presentaron mayodemntia de edema pulmonar y SDRA.

La anemia en los pacientes EPOC debe ser objetstddios mas profundos, ya
no soOlo para conocer su etipatogenia 0 su prevalersino para preveer sus
consecuencias clinicas. No existen datos en laogiafia que apoyen la correccion
sistematica de los niveles bajos de hemoglobinagstsategia correcta parece mas
orientada hacia la optimizacion de los parametds si tienen un efecto deletéreo

sobre el estado fisico y clinico del paciente gyngire de una forma controlada.

K. Depresion

La presencia de depresion en los pacientes EPQ@GuUgsrevalente. Aunque
tradicionalmente se ha considerado este sindromeodae la comorbilidad asociada a
la EPOC, algunos estudios han observado que senmiaspuede relacionar con niveles
elevados de citoquinas proinflamatofidscomo el TNF. Esto ha conducido a que la
dltima revisién de consenso de la GJtbincluya a la depresién como parte de la

afectacion sistémica de la enfermedad.

En los pacientes con cancer, la depresion puediigradesmotivacion e influir
negativamente en la capacidad de realizar ejercycibe esta manera condicionar la
evolucién postoperatoria. Asimismo, diversos esisifi“?°han puesto de manifiesto la
relacion que existe entre la presencia de depr@sayor y una menor supervivencia en

enfermos con CP, independientemente de factore®gtioos biomédicos.

Montazeriet af?! realizaron un estudio en pacientes con CP can ekfvalorar
su estado psicoldgico antes y después del diagnégincontraron que cuando acudian
a la primera consulta con el cirujano toracicol@ presentaba sintomas severos de
ansiedad, y el 12% de depresion. Los sintomas sigpse que no la ansiedad, se

incrementd en un 10% durante el seguimiento.
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La prevalencia de sintomas depresivos en paciewesCP oscila segun las
series entre el 5-74%*?° frecuentemente no son reconocidos, y por eli@irgtados
por los facultativo¥’. Segiin Hopwoodt af?® un 33% de los pacientes de su serie
padecian de depresidon (especialmente en los ggenpaban sintomas severos o una
gran limitacion funcional), y la clinica persisg&a mas de la mitad de ellos tras el
tratamiento. Los pacientes de su serie con CPMeptalsan una prevalencia tres veces
mayor de depresion que los que padecian CPNM (Goada mediante lddospital
Anxiety and Depresion Scale) por ello hace hincapié en que el tratamientosga
quirdrgico o paliativo, siempre deberia incluigwa intervencion para la deteccién y

tratamiento de sus sintomas.

En el estudio realizado por Uchitoret af*® en 223 pacientes con CPNM
limitado (estadios la-llb), el 14,8% presentabaecios de depresion mayor o menor
durante los 3 meses siguientes a una resecciorrdlcampleta. Estos resultados se
relacionaron con la presencia de dolor persistgrden unperformance statubajo y
mantenido en el postoperatorio. Posiblemente &Zgd mas interesante de este trabajo
reside en la importancia que la confianza del pé&eien el equipo médico tiene en el
desarrollo de depresion, y que parece tener ungiesiar al apoyo de su entorno social
y familiar. Sin embargo, en otro trabajo, esteiple prospectivo, del mismo grupse
afirmaba que el apoyo del personal facultativo memduia las tasas brutas de
depresion postoperatoria, pero su presencia sdaasaoan mayor espiritu de lucha
contra la enfermedad, y su ausencia se correlagonaun mayor estrés psicoldgico,
sensacion de desamparo y desesperanza, espec&lemnios pacientes de sexo
femenino y de aquellos enfermos sin historia preeiaepresion.

Es importante detectar en la valoracion preopedeatpraquellos pacientes con
sintomas depresivos o alto riesgo de desarrollagloBn de que puedan recibir
precozmente un tratamiento adecuado. Atender lagsitades psicosociales del
paciente puede mejorar el control del dolor, laslitdes funcionales y la evolucion

postoperatoria.

1.2.C.b. FACTORES RELACIONADOS CON LA ENFERMEDAD
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1.- Extension de la enfermedad y tipo de intend@mguirdrgica

La reseccion quirdrgica es el tratamiento de efecgara controlar el tumor
primario y conseguir las mayores tasas de supemwiae Sin embargo, la historia
natural de CP determina que sélo el 20-30% de daseptes tenga posibilidad de ser
tratados con cirugia en el momento del diagnésksodecir, que el 70-80% presentan

una enfermedad tan avanzada que impide su acctataahiento quirdrgico.

La evolucién de un tumor puede calcularse a traeésnodelo exponencial del
crecimiento tumordf. La forma mas simple para determinar el ritmo @eimiento
tumoral es mediante el tiempo de duplicacion decdumen. El tiempo de duplicacion
medio de las neoplasias pulmonares es de: 55 diasepCPM, 92 dias para el CPNM,
100 dias para el epidermoide y 183 dias para @elogdecinoma. Las medidas sobre el
crecimiento tumoral coinciden en sefialar que enpkxdentes con CP, la muerte se
produce tras un promedio de 40 duplicaciones. Sealmlado que el tiempo medio
desde que se produce el primer cambio maligno hpastese realiza el diagndstico es,
aproximadamente, 10 afos. El tamafio mas pequefie sblmue se puede hacer el
diagndstico de CP es, en general, de 1 centimatth Cuando el tumor ha alcanzado
ese diametro ya se ha duplicado unas 30 veces, 1i@rcélulas, y su capacidad para
producir metastasis es elevada. No obstante, ghd&iico se realiza habitualmente
cuando el tumor ya tiene alrededor de 3 cm y sdupéicado 35 veces Por lo tanto, en
el momento del diagnéstico el tumor ya puede hadmorrido mas de las dos terceras

partes de su historia natural.

La extensién tumoral es el factor clave para establla posibilidad de
tratamiento quirdrgico de un enfermo con CPNM,ogambién va a ser determinante
en la extension de la cirugia, y con ello elgeeasociado de la reseccion. La
morbilidad quirargica es obviamente mayor en losgraes sometidos a lobecomia o
bilobectomia comparado con los que se someten sagmentectomia o una reseccion
atipica (OR 1,75, IC 1,10-2,&1. El diagndstico de CPNM lleva implicito en muchas
ocasiones un condicionamiento suplementario, yébgaeando la extirpacion
completa, el cirujano se puede ver avocado a exaliz procedimiento quirlrgico mas

complejo o a intervenir a pacientes con abundaatigqgia asociadd*3
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En 2009 ldnternacional Union Against Cancéra publicado la séptima edicion
de la clasificacién TNMtgmor, node, metastajipara el CF****® Estas nuevas
recomendaciones se basan en un riguroso anatisispectivo de la supervivencia de
67.725 pacientes con CPNM en 19 paises. Entreolasdades respecto a la sexta
edicion destacan:

1. Modificacion del punto de corte sobre el tamafinoral, ademas de los 3 cm
gue antes separaban T1 de T2, ahora se introdaicdmén 2, 5, y 7 cm. Los T1 ahora
se subdividen en Tlay T1b girando en torno a umgpde corte en 2 cm. T2 se
subdivide en T2a y T2b considerando el corte em5ydos tumores mayores de 7 cm
se consideran 1%,

2. Los casos con nodulos tumorales adicionalesidareclasificados. Aquellos
que se presentan en el mismo Iébulo que el tunimiapio son T3, si estan en un lobulo

ipsilateral son T4, y si afectan al pulmén contexi@ son M1%".
3. M1 por metastasis a distancia se ha reclasdicacho M15>".

4. La utilidad de la clasificacion TNM en CPM senfioma gracias a la mayor
base de datos de este tipo de pacientes nuncadayteatados con todas las

modalidades terapéuti¢ds

5. La validez del TNM en tumores carcinoides ha sidmostrada y se incluyen

por primera vez en la clasificacf6i

6. Se unifica un nuevo grafico nodal que recontalsadiferencias que existian
entre el japonés y el ddountain-Dresler Se introduce el concepto deddal zones
para aquellos depdsitos voluminosos que transgieddimiten de una estacion

linfatica individuaf*°,

7. Se aporta por primera vez una definicion pregeska invasion de la pleura

visceral, y se recomienda el uso de colorantesquadzterminacioi®.
Todas estas modificaciones se traducen traducearehios en los grupos:

-los tumores T2 pequefios (> 3cm y < 5cm) pasan 82y los T2a N1 MO
bajan del estadio 1I1B al llA.
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-los tumores T2 grandes (> 5cm y < 7cm) pasam &&® y los mayores de 7
cm a ser T3. Los T2b NO MO pasan de IB a llIA, IBSNID MO pasan de serIBa llBy
los T3 N1 MO pasan de IIB a lllA.

-aquellos casos con nédulos adicionales en el miémdo que el tumor
primario, son ahora T3 y no T4, y bajan de estdtBo(si presentan N1 son IlIAy 1IB
si son NO).

-los pacientes con nodulos ipsilaterales son ahldnano M1, y bajan del
estadio IV (si son N2 o N3 al estadio IIIB y si 988 0 N1 al estadio IlIA).

-los tumores que ahora son T4 por otras caradbasdbajan del estadio I1IB al
[lIA, si son NO o N1.

-tumores que asocian invasion pleural, pericardidarrames se convierten en

M1 en vez de ser T4, y consecuentemente suberstaelie 1B al IV.

Pepeket af** han publicado en 2011 un estudio en el que evaiutiabilidad
de la clasificacion TNM para evaluar el riesgo @eurrencia local en 709 pacientes.
Con la nueva clasificacion TNM, un 21% de los pateis han migrado de estadio (13%
ascendieron y 8% descendieron). La aparicion denmeacia local a 5 afios con el
TNM-6 fueron de IA 16%, IB 26%, 1IA 43%, IIB 35%I}A 40%. Si se aplica el
nuevo TNM-7, fueron de 16%, 23%, 37%, 39% y 30%peetivamente. El riesgo de
recurrencia local se incrementa en los estadias IR en la nueva clasificacion. Esta
informacion debera ser evaluada en un futuro yraala posibilidad de que estos

grupos reciban radioterapia postoperatoria.

El mismo afio en que ve la luz la actual TNM, ebdéisp Rami-Portd” publica
unas tasas de supervivencia a 5 afios con la nlesiicacion TNM-7 de: 1A 50%, 1B
47%, 1A 36%, IIB 26%, IIIA 19%, IlIB 7% y IV 2%. Ns recientemente, Klikovitt
al*** han presentado unos datos de supervivencia &8 IA, 42,9% en IB, 45%
en los llA, 31,2% en los IIB, 28,1% en los 1lIA,,2% en los 11IB, y 0% en los V.

Todos los autores coinciden en que la reseccidimgita es la mejor opcion
terapéutica que se puede ofrecer al paciente coiMCRtualmente. Dentro de las

diversas opciones quirdrgicas que se pueden reabpaintencion curativa estan la

75



INTRODUCCION

neumonectomia, la lobectomia, las técnicas broastipas, las resecciones menores

(segmentectomia tipica y atipica) y las resecsianepliadas.

2.- Tipo de reseccién quirurgica
A.- Neumonectomia

En 1933, Gram y Singer realizaron con éxito la preimeumonectomia en un
paciente con CP, y estd documentado que 18 afiosardasel paciente habia superado
en vida al cirujano que lo operd. Fue la técnicaldecion en el tratamiento del CP
hasta bien entrados los afio§"8Ccuando la lobectomia demostré su eficacia en el
control de la enfermedad y se incorporé de fornaagal al arsenal terapéutféd

La neumonectomia esté indicada en las lesionesates)tcuando el tumor o los
ganglios afectados no pueden extirparse completamnesdiante una lobectomia. Este
procedimiento, si bien permite una reseccion laogblia, sacrifica mas tejido
pulmonar que la lobectomia, por lo que esta aso@adayores tasas de

morbimortalidad*®.

La neumonectomia aparece como un factor de rieggiicativo en la mayor
parte de los andlisis multivariant&s39.183.184.188.189443|i7ados buscando los factores
determinantes de la morbimortaliddels interesante conocer que la mortalidad que se
espera es mayor tras una neumonectomia derectizggigrdd>® 18> 188. 448, 449
ejemplo, Wahgt al*®, registraron un indice de mortalidad del 12% eel@cha frente
a solo el 1% en la izquierda. La razén no esta tetarpente definida, pero parece que
tiene que ver con la mayor reduccion de la funcé@piratoria y el riesgo aumentado de

que se produzca una fistula bronquial, empiemaegnadulmonar postreseccfdh

La proximidad neoplasica al hilio pulmonar, o irsdua invasion del pericardio,
obliga, en ocasiones, a realizar la ligadura de&ses en el interior del saco
pericardico, maniobra que facilita de forma consilke la neumonectomia, pero puede

incrementar la incidencia de arritmiag*4®
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La neumonectomia por una enfermedad benigna Bearem muy pocos casos
y, suele relacionarse con procesos infecciosostestdo tuberculosis. La serie
retrospectiva de Conlaet af®® que incluye mas de cien pacientes neumonectonszad
por complicaciones de enfermedades benignas, n@gisa mortalidad intrahospitalaria
del 2,4% pero, el 15,3% de los enfermos desarraltenfistula broncopleural (FBP).

La gravedad de la FBP esta en la mortalidad queiaasjue se ha descrito hasta
en el 70% de los casB8d Factores relacionados de forma significativa eotlesarrollo
de una FBP son la presencia de tumor en el mufidnqbral y la necesidad de
ventilacion mecanica prolongada en el postopemtda ejecucion de una diseccién
ganglionar exhaustiva puede estar también reladooman la FBP ya que altera la
vascularizacién del mufién bronqdfdl La forma en la que se cierra el mufién
bronquial ha sido motivo de discusion, sin embargo,dos trabajos publicados que
comparan la utilizacion de las suturas mecanieaagdra las manuales, la incidencia de
FBP no es diferente: entre el 2,7 % y el 8% pasutara mecanica frente al 4%-11,1%
en la manudf>**® Teniendo en cuenta estas circunstancias, y deréimprofilactico,
es aconsejable utilizar durante la intervenciomitas de cobertura del muiion con

pleura mediastinica, grasa pericardica o misciéodastai*®*>74°

B.- Lobectomia y técnicas broncoplasticas

Desde los afos 50, la lobectomia cdadenectomia ha pasado a ser la técnica
mas utilizada, ya que permite conservar mas pamn@agpulmonar, es mejor tolerada y

presenta menor morbimortalidad asociada que la oeectomi&®*®°

Los tumores centrales, hiliares o asign linfatica intrapulmonar son
condiciones habituales para la indicacion de newttomia, pero la mayoria de los
cirujanos intentan evitarla, particularmente lamenectomia derecha por su elevada

morbimortalidad precoz y tardia, aunque el estéslod del paciente la permitd 4°*

464

Las técnicas broncoplasticsie€ve lobectomysL) son una alternativa valida a

la neumonectomia para el tratamiento de lesionesqghbiales centrales benignas o
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malignas sin afectaciéon mediastini®asSon especialmente (tiles si el paciente tiene
una funcién pulmonar limite, ya que implican unarmioortalidad inferior a la
neumonectomia, mejor calidad de vida y tasas dergivencia comparabl&s461-463

%% Por ejemplo, segin Suest af®’ la incidencia de insuficiencia respiratoria
postoperatoria es significativamente superior egrepo de neumonectomizados (7%
versus 1,7%). Por su parte, Merattal publicaron en 2009 un estudio retrospectivo de
196 pacientes sometidos a lobectomia con brondaplas el que presentan una cifras
de morbilidad perioperatoria del 36,7% (2% del ltotke la serie por fistula

broncopleural) y una mortalidad a 30 dias del 2%.

Numerosos autores han comprobado @jsepervivencia de los enfermos con
CP y una reseccion broncoplastica es similar aua @frece la neumonectomia en
términos de enfermedad tumdrar®4°®4’* Aunque se han descrito un 10,3% de
recidivas locales tras la reseccién broncopld&ficda tasa de morbimortalidad

4720 inferiof™

postoperatoria es simif§ a la registrada en las neumonectomias lo que
supone una clara ventdja Desde un punto de vista oncoldgico, las tasas de
supervivencia de las lobectomias con broncoplasta mejores que las de
neumonectomias, no so6lo en estadios | y Il, simbién a pesar del grado de invasion

linfatica del pacientg? 401:466:473-476

En el mayor metaandlisis publicadotddes fechd’’, los autores revisaban la
literatura comparando la mortalidad, morbilidadegurrencia local en neumonectomia
comparado con técnicas broncoplasticas publicadfie #s afios 1996 y 2006. Sus
resultados afirmaban que la SL es tan efectivauanto a supervivencia a corto y largo

plazo como la neumonectomia, sin incrementar ldomartalidad.

C.- Segmentectomia reglada y resecciones en cufia

La segmentectomia atipica se describi6 inicialmpata el tratamiento de
bronquiectasias y la tuberculosis. Desde hace m&¢ dfios, este tipo de resecciones
mas conservadoras han sido utilizadas y compartaxtals lobectomia en pacientes con
CP que presentaban una funcién pulmonar limiterésecciones menores, como la
segmentectomia tipica o atipica o la resecciérugéa,dhan pasado a ser una técnica
rapida y segura gracias a los actuales instrumelet@situra mecanica, y tienen su
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principal indicacion en los pacientes con tumom#gricos, funcion cardiopulmonar

comprometida o edad muy avanzdfla

Algunos autores consideran que la segmentectomlizdige ofrece resultados
oncolégicos similares a las resecciones majtred 404403473 e| caso de tumores
pequefios y periféricos, y pueden utilizarse conterrativa a las mismas con
seguridad. ELung Cancer Study Grodf realiz6 un estudio para verificar esta premisa
en 246 pacientes con CPNM en estadio T1 NO. Erd&23los se realizo una reseccion
limitada (segmentectomia o cufia), y el resto reoiini tratamiento estandar con
lobectomia. En el grupo de las resecciones meroresia, la tasa de recurrencia fue
el triple y la mortalidad fue un 30% mayor que @pelctomizados. La razon de esta
reduccion en la supervivencia reside probablememggue en las resecciones menores

no se realiz6 linfadenectomia.

El drenaje linfatico pulmonar parece tener la respaia que explica por qué la
supervivencia a largo plazo no es equiparable draan@cnicas. La presencia de
células malignas en el interior de los ganglio&tinos es un hecho que sucede en
etapas tempranas de la evolucion del CP. En coatcan las estructuras arteriales y
venosas, las finas paredes de los linfaticos pemtét progresiéon y dispersion celular.
Hasta el 90% de un contraste inyectado en el espabpleural se difunde a traves de
los ganglios linfaticos del segmento afectado, 3086 por segmentos adyacentes. En
una serié’® de tumores periféricos resecados con un diamgiad b menor a 3 cm, se
ha comprobado que la infiltracion de los vasostinbs estaba presente en el 44% de
los casos, mientras que sélo en el 12% de ellasiaxfectacion de los vasos
sanguineos. Por otro lado, Asametal*®° determinaron que la infiltracién de los

ganglios intrapulmonares o mediastinicos aconteed £5% de los tumores T1.

Parece claro que estas resecciones menores sea@Nge una mejor
tolerancia por parte del paciente, pero aun saegareestudios en series mas amplias
para verificar si la incidencia de recidiva tumagraupervivencia a largo plazo es igual
a la obtenida tras la reseccién mayor convenci@mR009 Rami-Porta y Tsuiti
publican una revision de la literatura existenteregesecciones sublobares. Segun
estos autores, en los tumores iguales o inferm2sm resecados con margenes de al

menos 1 cm, la supervivencia a 5 afos es equigaealdh segmentectomia tipica y en
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la lobectomia, pero si se trata de tumores maytwesesultados de las resecciones
menores son desfavorables. Asimismo recomiendasa&jdesechen las resecciones
menores en aquellos pacientes T1 NO que puedaartolea lobectomia, y que se opte
por segmentectomias frente a resecciones en cufa gne su comorbilidad obligue a
descartar la resecciéon completa de un I6bulo pudémon

D.- Resecciones ampliadas

La magnitud de la reseccion esta condicionadalpgnado de extension tumoral
a las estructuras regionales vecinas y por la piosith de practicar una extirpacion
completa. Todas las técnicas pueden ampliarsel@rimn bloque al tumor primario
junto a la estructura invadida. Dentro del tratartwedel CP, para prevenir recurrencias
locales y prolongar la supervivencia, las rese@sopulmonares extendidas a ciertos

organos adyacentes se consideran una opcion viable.

La extension tumoral a la pared toracica plantezblpmas estratégicos de
acuerdo con el grado de penetracion, las dimersiated area invadida y la
localizacion. En todo caso, la finalidad del tratmo es obtener amplios margenes de
seguridad y asegurar la estabilidad toracica. Esetie de Magdeleinat al®® se
revisan 200 resecciones de pared, y tras un analisiy multivariante concluyen que
existen tres factores prondsticos independientea f@a supervivencia: la invasion
linfatica, la profundidad de la invasion parietalayedad. La reseccion de la pared
toracica debe incluir la costilla supra e infray#teea la tumoracién, con los espacios
intercostales correspondientes, junto a variosimetitos de las porciones laterales. Los
defectos parietales consiguientes, menores de Situados proximos a la escapula o
en la pared posterior no suelen precisar de técnieparadoras para procurar la
estabilidad de la caja toracica. Los defectos alatiErales mas extensos pueden
repararse con diferentes técnicas mioplasticasnopeotesis sintéticas, que son bien
toleradas y proporcionan una adecuada estabilidad.

La mayor parte de los tumores que invaden el djafeapueden ser extirpados
en su totalidad y el defecto cerrado con suturaplsino cubierto con material

protésic§®>%
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Con relativa frecuencia es precisa la extirpaciérzahas mas o menos amplias
del pericardio. Siempre que sea posible, debe taseda integridad del nervio frénico,
en especial ante resecciones menores que una nectoiia. Pequefios defectos
pericardicos, sobre todo del lado izquierdo, pugmB¥manecer abiertos, pero en general
la brecha pericardica debe cerrarse para evithelaiacion cardiaca y torsion de los
grandes vasos. Existen en la literattfa® descritas resecciones de diferentes
estructuras cardiacas, que aunque con una morbiidad aceptable, no logran cumplir

el objetivo curativo.

La morbimortalidad perioperatoria es mayor conr&secciones ampliadas que
con las convencionales, pero los resultados a lplgmo justifican su uso. En estos
casos se ha descrito un aumento del numero delicagipnes respiratorias mayores
respecto a las resecciones estandar, lo que tarabr@enta de forma significativa la
tasa de mortalidd®’**° Por ejemplo, en la serie publicada en 1994 pacBet af’”,
la mortalidad segun el procedimiento no era sigaifvamente diferente excepto al
considerar las resecciones extendidas, en estdaasartalidad ascendia hasta el 25%
en las lobectomias. Ademas, las complicacionesiraéspas fueron responsables
directas del 33% de la mortalidad y contribuyerenatbuna manera en el 50% de las

resecciones extendidas que fallecieron.

E.- Cirugia toracoscopica videoasistida (VATS)

El impacto que tiene la toracotomilareda funcion pulmonar en los pacientes
sometidos a cirugia toracica, es muy importdftse pierden unidades funcionales por
la reseccion y por las atelectasias, los muscuotesdostales retraidos por los
separadores quirargicos o seccionados durantedaéépierden su funcionalidad, se
genera una disfuncion diafragmatica, y se puededugir dislocaciones costales y/o

exacerbaciones de la patologia pulmonar de base.

La videotoracoscopia es el equivaeatacico de la laparoscopia, y no sélo
permite la visualizacidn intratoracica para la @x¢ion de biopsias pulmonares o
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pleurales, resecciéon de bullas, etc... sino que ipeAmente cualquier procedimiento

toracico se puede realizar actualmente, asisitielo su totalidad, mediante VATS.

Dentro de las ventajas conocidasadedeotoracoscopia se incluyen: menor
dolor postoperatorio, menor morbilidad, mejor fimcpulmonar postoperatoria, menor
estancia hospitalaria y un retorno mas precozatlaidad cotidian**°**%? Por ello,
la videotoracoscopia ha sido adoptada por muchogobs como una alternativa a la

cirugia abierta.

No obstante, existen limitacionesapr utilizacidn, ya que los tumores no son
visualizados en su totalidad con frecuencia (sonadgado grandes, se detectan como
una distorsion de la superficie visceral o songialgs sélo marginalmente con los
dedos), y existe dificultad para identificar suggeaes. Ademas, el cirujano necesita
realizar mayor traccion y manipulacién de los l@sybulmonares afectados para
mejorar el campo visual y exponer el pediculo bovascular lobar. En estos casos
puede resultar interesante la minitoracotdiiigue con una incisién de 6-8 cm, y
respetando la musculatura y la parrilla costalniteraunar las ventajas de la reseccién
pulmonar abierta y de la toracoscopia.

Aunque se han realizado numerosas reseccionesagidédas desde que hace
12 afos se realizara la primera lobectomia, todavies un procedimiento extendido.
De las mas de 40.000 lobectomias que se realizairaente en EEUU, s6lo un 5% se
realiza mediante VATS* Segn el estudio publicado en 1994 por Giudieekil®, la
realizacion de una lobectomia mediante VATS implicanayor tiempo quirurgico,
menor dolor postoperatorio y una diferencia nodésteamente significativa en la
duracién de la fuga aérea postoperatoria y dréngjeico, y en la estancia hospitalaria
a favor del grupo videoasistido.

Bajo el concepto de cirugia videoasistida se erglobultitud de variantes
quirurgicas que pueden diferir en cuestiones detembes para la comparacion de
datos (numero de puertos de entrada, tamafo deioin, uso de separadores costales
0 no, etc...).

82



INTRODUCCION

A pesar de que multitud de autores han present&tEs gjue muestran sus
ventajas, multitud de equipos quirdrgicos todamaen dudas con respecto a su

seguridad y morbimortalidad asociadas, y no edégraca universalmente realizada.

Algunos autores han barajado la posibilidad delguealizacion de una
lobectomia con VATS pueda constituir un factor faeedor para la diseminacion de
células neoplasicas. En un estudio realizado pakRat al'®® se objetivé en un
pequefio grupo de pacientes sometidos a resec@on&gATS, la existencia de
recurrencia local del CP en los puertos de entfad&s). Yamashitat al'®’ realizaron
un estudio en 29 pacientes sometidos a dicha &rierdn en los que realizaban
determinaciones seriadas de RNA mensajero deleamttigarcinoembrionario antes,
durante y después de la intervencion, a las 2-Zsasy a las 5-6 semanas
postintervencion. La determinacion preoperatorearfagativa en 18 pacientes. Durante
la intervencion, el 89% de ellos presentaron poddd para el RNA en sangre, una

cifra significativamente mayor que la que se obgén lobectomias abiertas (51%).

Todo enfermo con CPNM deberia ser operado si existeesgo asumible de
tolerancia a la reseccion. Es decir, si las condes generales y funcionales del
paciente, junto con la localizacion y extensién d@ébmo permiten la reseccién
completa. En la actualidad, y segun estandaremad®nales, una mortalidad global
por debajo del 5% en una serie de enfermos intetesnpor CP es aceptable. La
decision para determinar cuales son los pacientes np pueden beneficiarse del
tratamiento quirdrgico debe estar avalada por ongaso metodolégico, que implica un
detallado conocimiento de la situacion clinica eldiermo y del grado de extension de
la enfermedad. Los criterios de irresecabilidad pausa oncolégica pueden ser
determinados antes de la intervencién o en fund®nos hallazgos intraoperatorios,
pero la inoperabilidad por causas asociadas al@tacional del paciente debe quedar
perfectamente definida de manera precoz. Tomarsideels operatorias basadas en
parametros objetivos, como los que son objeto tetesis, permite que mas enfermos
puedan beneficiarse de una reseccion quirdrgi@sequdetecten a aquellos con elevado

riesgo de complicaciones perioperatorias, y quipsenicen los recursos disponibles.

3.- Tratamientos neoadyuvantes
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El tratamiento neoadyuvante se ha consideradocatasinte como un factor de

él,498-500

riesgo para el aumento de la morbimortalidad pestapri , aungue no por

todos los autore&189:501

El mecanismo causante de los cambios en la caphddadifusiéon de la
membrana alveolo-capilar tras la quimioterapia st elaro aun. La quimioterapia
incrementa la presencia de células inflamatoriasnterleucinas en el lavado
broncoalveola® pero también produce una respuesta inflamatoniével sistémico
que no se aprecia en pacientes que no la hande®biLa gravedad del cuadro estara
en funcién del grado de alteracion anatomo-fundjdaa condiciones preexistentes y la
capacidad de reparaci6h De esta forma, las consecuencias pulmonares post-
quimioterapia puede variar desde alteraciones sutat hasta un cuadro de toxicidad
aguda. Ciertamente, los fenomenos agudos son miayg em los pacientes con CP
sometidos a quimioterapia (<1%), y suelen pressa@tan pacientes ancianos,
fumadores activos, con patologia intersticial paeyiobreperformance statu® que
reciben gefitiniB®. Pero el empeoramiento funcional asintomatico eelnde la
membrana alveolo-capilar si constituye un everdgouente, se estima que afecta hasta
al 80% de los casos, y solo puede ser detectad@mmteda estimacion de la difusion

pulmonar del monéxido de carbono (DLCH)

Los datos mas llamativos sobre mortalidad relacoaacon la combinacion de
quimioterapia y reseccion pulmonar se vean en laamonectomias derechas,
alcanzando cifras por encima del 2886%°°® En varias publicaciones mas recientes,
parece que estas cifras han descendido consideraite®®>'* En 2010, Lecet af>
estudiaron a dos grupos de pacientes sometidos uasmomectomia con y sin
quimioterapia neoadyuvante. Concluyeron que el 4¥4dos pacientes de su serie
presentaba alteraciones anatomopatologicas en b0 de su parénquima
pulmonar en el momento de la intervencion, y quesgsresentaban una peor DLCO (el
70% de ellos habia recibido quimioterapia neoadyievg el 10% no). Seis de los ocho

pacientes con dichas alteraciones presentaron @amipines postoperatorias.

Sin embargo, en el caso de lobectomias existerdiestien los que no se
encuentra un aumento significativo de morbimorgaién relacion con tratamiento de

induccién con quimioteraiaEn 2001 Novoat aP*? presentaron un estudio de casos y
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controles con 84 pacientes comparables en cuantwaa, comorbilidad, FEV

postoperatorio previsto, tipo de intervencion yadsi tumoral. De ellos, la mitad de
ellos recibieron quimioterapia neoadyuvante y laaoinitad no. La morbilidad
postoperatoria fue mayor en el grupo que no hagi@ido quimioterapia (42,9% frente
al 26,2%).

Algunos autores'8318937730han intentado determinar si la quimioterapia de
induccién, sin radioterapia, es un factor de riedgo extrapolacion de resultados es
dificil ya que en muchas publicacioh®s’’ el tamafio muestral de los casos con
guimioterapia de induccién es pequefio. En la pabién de Bernarét al, se concluye
que la quimioterapia neoadyuvante es un factoriekgwo, después de incluir esta
variable en un modelo de regresion logistica. Erésante destacar que OR calculada
para esta variable es de 0,48 (IC 0,25-0,93), & cpodria llevar a cuestionar de la
aseveracion de los autores. De hecho, la tasardplicaciones en los pacientes de la
serie de Bernardt al sometidos a quimioterapia de induccién resultargerior a la de

aquellos que no la recibieron.

En pacientes con CP, el FEY la CVF evaluado después de la quimioterapia
neoadyuvante no son indicadores fiables de la pildi@ad de complicaciones
respiratorias después de la cirugia. letoaf*? describieron un aumento del FEV
asociado a un importante descenso de la DLCO epdogntes que habian recibido
quimioterapia antes de la reseccion pulmonar.€sigo de complicaciones respiratorias
pueden estar directamente ligado a la pérdida d® 20 corregida por el volumen
alveolar. Cerfolioet aP™® confirman este dato y afiaden que la probabilidad d
complicaciones es mayor si la pérdida de la DLCfegida por el volumen alveolar es

mayor del 8%.

La DLCO evaluada después de la quimioterapia nenaaye es probablemente
el indicador mas sensible de los cambios en lasidifuque se hayan producido a
consecuencia de é3% Matsubarat aP** en un estudio mas amplio, describieron tasas
de morbilidad y mortalidad muy elevadas (55,4%4#/% respectivamente) en aquellos
pacientes que, habiendo recibido quimioterapia pataccion de masa tumoral antes de
la cirugia, presentaron empeoramiento de los valdeeDLCO después del tratamiento

con quimioterapia frente al grupo que no habiabrdci quimioterapia de induccion
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(16,8% y 0,9% respectivamente). La quimioterapieoperatoria se asocia con un
mayor riesgo de enfermedad pulmonar severa y difusduso en presencia de
pardmetros espirométricos norma!sEn la actualidad, en pacientes sometidos a
quimioterapia de induccion, se recomienda mediDIa2CO antes y después del
tratamiento con quimioterapia de inducé®én

En gran parte de los trabajos que establecen uerdarde la morbimortalidad
tras los tratamientos neoadyuvantes se analizaessgque han sido sometidas a
quimioterapia y radioterapia simultan&a$®®>>°1® | 3 mortalidad publicada con
quimioterapia y radioterapia de induccion, oscilre el 3,8 y el 12%y ocurre, sobre
todo, con la neumonectomi®®*> Sin embargo, unos trabajos mas reciéhté&’no

registran mortalidad postoperatoria en estos paesen

Analizando los efectos que produce la quimioterapsada, parece probable
gue sea la asociacién con radioterapia la resptmsai gran medida, del aumento de
las complicaciones que se descrifnDe acuerdo con Friededt al no es la
radioterapia, sino la dosis de radiacion, la clgaea aumentar la morbimortalidad de la

reseccion.

El uso generalizado del tratamiento de induccidesade la reseccion pulmonar
debe ser sopesado minuciosamente. La indicacioa tter en cuenta el beneficio
obtenido, en términos de prondstico a largo pladempre y cuando no se vea
compensado por un aumento potencial de la mortiligda mortalidad temprana.
Segun los resultados publicados hasta la fechagerhabcibido quimioterapia
neoadyuvante no ha demostrado incrementar el rideg@ reseccion pulmonar. Sin

embargo, la radioterapia de induccion si lo aumedet®rma significativa.

1.2.C.c. FACTORES FUNCIONALES

El aumento en la edad de tratamiento y la abundanteorbilidad que
acompafa habitualmente a los pacientes con CPadect en un elevado indice de
morbimortalidad, en ocasiones inasumible. Las plataidles de que un enfermo supere

el estrés quirdrgico dependen de su reserva cegdpratoria. El fin dGltimo de la
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valoracion de riesgos mediante pruebas funcioredeslentificar a pacientes con una
reserva cardiopulmonar limitada, y que tendriarapquosibilidades de sobrevivir a las
eventuales complicaciones cardiorrespiratoriaspguselan acontecer durante el periodo

postoperatorio.

No existe ninguna prueba preoperatoria que precbgaun 100% de fiabilidad
la morbilidad de pacientes que requieren resecpidmonar por CP, considerar los
resultados de un test de forma aislada supone ormensesgo en la valoracion

preoperatoria.

Existen diversas técnicas, de complejidad varigidea la evaluacién funcional
preoperatoria de los pacientes con CP.

1.- Evaluacion respiratoria

Las pruebas de funcion respiratoria (PFR) se hiéimagto como indicadores de
morbilidad y mortalidad quirargica. Es indudableegla exclusion preoperatoria de
enfermos con mala funcion respiratoria ha supuesjorar los resultados en términos
de morbimortalidad, pero la habilidad de estas lpasepara predecir la evolucion
postoperatoria es mas que dudb3d ya que las PFR sélo tienen en cuenta la funcién
respiratoria, sin considerar de forma adecuadarieién cardiovascular.

Estudiar la funcion respiratoria antes de la caugdermite encontrar las
alteraciones optimizables: pacientes con un aumeetda produccion de esputo,
cambios en su color o cualquier evidencia de indecson subsidiarios de recibir
tratamiento antibiético, la disnea por EPOC deb#dtarse con broncodilatadores, y
por supuesto, el habito tabaquico debe cesar aletda cirugia para minimizar las

complicaciones pulmonares postoperatorias.

Son multiples los trabajos que preconizan los efebeneficiosos del abandono
del habito tabaquico a corto y largo pl&2d?® No se sabe con certeza cuanto tiempo
debe transcurrir entre el cese del consumo de dalala intervencion para notar
disminucién en el nimero de complicaciones en gsaogentes. Segun Nakagaefa

al®?? dejar de fumar las 5 semanas previas de la gmei®n equiparaba el riesgo de
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complicaciones entre fumadores y exfumadores. Hhemd de complicaciones
aumentaba de forma significativa en aquellos qixéanadejado de fumar dentro de las
4 semanas previas a la reseccién pulmonar. En smaniinea, Vaporciyaet af*
concluyeron que los pacientes que habian fumadmnthuel mes previo a la operacion

tenian mayor riesgo de sufrir complicaciones pulanes tras neumonectomia.

La disminucion de las complicaciones pulmonaresgpasatorias secundarias al
abandono del tabaco parece estar relacionado corejlara fisioldégica de la funcion
ciliar, de la actividad de los macrofagos, de lactwidad de las pequefias vias
respiratorias y una menor la produccion de esge#no estos cambios pueden tardar
semanas 0 meses en producis®&> Algunos autoréd®>?’ han sugerido que dejar de
fumar sélo unas pocas semanas antes de la cirugide pconducir a un aumento
paraddjico en la tasa de complicaciones pulmonayesgecomiendan demorar la
intervencién hasta 8 semanas después de la int@rugel habitd®®>?” Sin embargo,
Barreraet aP?, en un estudio prospectivo sobre 300 pacientesmeaeccién anatémica
de CP, no encontraron diferencias estadisticameigaificativas en cuanto a
complicaciones postoperatorias entre exfumadosmes y los que habian dejado de
fumar mucho antes de la intervencion. Probablemehtescaso tamafio de la muestra
fuera un factor limitante a la hora de sacar caiches validas en este estudio.

Asi pues, aun se desconoce el intervalo seguroladrdaerrupcion del habito
tabaquico de cara a una reseccion pulmonar, y sonspos trabajos de investigacion

que se han realizado especificamente para proaattivside cirugia toracitd>2%°?%

Como pauta general, a los pacientes que van axsgvenidos por CP se les
debe recomendar que dejen de fumar, independientende cuando se les vaya a
operar, y advertirles que presentan mayor morliligar haber fumado en algun

momentd?®

2.- Gasometria

Histéricamente una PaGG45 mmHg suponia un criterio de exclusion para

reseccion pulmonat’>?*>%° Kearneyet af*>’ y Harpoleet af*° publicaron, a mediados
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de los afios 90, 2 series de pacientes sometidasexcion pulmonar por CP y
comprobaron que los pacientes con hipercapnia eseptaron mas complicaciones

postoperatorias que los normocapnicos.

La hipoxemia preoperatoria, definida como $a®0%, se ha asociado con un

aumento del riesgo de complicaciones postoperatdria

En las actuales guias que rigen la valoraciénesgos en el paciente candidato
a reseccion pulmonar, los valores gasomeétricos enemplean como criterios de
exclusion de cirugia. Sin embargo, es conveniemecder que tener una Pa@enor de
60 mmHg y/o una PaCQpor encima de 45 mmHg, supone un mayor riesgo de

complicaciones postoperatorias.

3.- Espirometria

Los pacientes que van a ser sometidos a una résegeoimonar deben tener,
obligatoriamente una espiromelfia La utilidad del FEY preoperatorio puede
enfocarse desde una doble vertiente: para intedtblecer un limite minimo de
seguridad de cara a la reseccion pulmonar y comabla predictora de morbilidad y

mortalidad asociadas a la cirugia.

En relacién con la espirometria, gran cantidadaeajos han sugerido multitud
de parametros como posibles factores predictivosrieego. Variables como la
capacidad vital (CV), el volumen maximo por min(MM), el flujo espiratorio pico
y el flujo maximo mesoespiratorio han caido en desen favor del FE)V En relacion
a la utilidad de la CVF, los resultados son corittados. Mientras algunos autorés
han descrito una reduccioén significativa de la @GviHos pacientes con complicaciones
postquirlirgicas, otros no han confirmado estosltans®. Por lo tanto, la utilidad de

la CVF en la valoracién preoperatoria de estosgpaes resulta dudosa.

Las recomendaciones sobre los valores minimos cegle FEY, se han ido
modificando a medida que han apareciendo nuevbsjos de investigacion, pero
seguimos sin establecer un limite seguro paraskecoson pulmonar. En 1971, Boushy

et aP** proponian una neumonectomia segura si el padiemi@ un FEY preoperatorio
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superior a dos litros. Casi 10 afios después, Wetrdf*® consideraban una lobectomia
segura con un FEMsuperior a 1,5 litros. En 1993, otro trabajo retgyecomo minimo,
un FEV; de 2 litros para las neumonectomias, 1 litro pegdobectomias y mas de 0,6

litros para las resecciones segmentarias en cufia.

En otros trabajos, se analizaba el porcentaje d&irwredicho del FEV
(FEV1%). Resulta mas interesante utilizar el valor patuwa del FEV por la dificultad
que supone comparar valores absolutos entre sujetoslistinta constitucion fisica.
Mittman et aP*® en una publicacién de 1961, sugirieron que ebrvael FE\(%
preoperatorio minimo para una reseccion debiaupaErior al 70% y, posteriormente se

8,537

fij6 como superior al 4098%°%" pero para ninguno de los dos valores se espauiia

extension de la reseccion que se podia realizar.

En la exploracion funcional respiratoria preopeatiatalasicamente se aceptaban
valores de FEY mayores de 2 litros para realizar neumonectondigs,litros para
lobectomias y 0,8 litros como punto de corte prighib para cirugia. Dattat aP*® en el
aflo 2003, establecen el valor de corte aceptadoncemento del riesgo para

neumonectomia en el 60% del tedrico, tanto paf&E¥h como para la DLCO.

En la actualidad, se recomienda empezar la vatorade riesgos por una
espirometria que debe realizarse de forma estaiadaricon el paciente clinicamente
estable recibiendo el maximo tratamiento bronctatilar®. Si el FEV es >80% del
predicho y, no hay pruebas de disnea con el ejercienfermedad pulmonar intersticial
(EPI), el paciente puede ser intervenido, inclusauda neumonectomia, sin tener que
realizarse mas estudios. En aquellos pacientes sj@rdo candidatos a reseccion
pulmonar, presenten FEY/o DLCO <80% del valor predicho deben ampliagesudio

preoperatorit™.

4.- DLCO

La medicion de la DLCO es fundamental para conekproceso de intercambio
gaseoso: la integridad de la membrana alveolasyerficie alveolar disponible, y el

volumen capilar pulmonar. Fue utilizada por primeea por Candéf* en 1963, quien
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consider6 que un valor inferior al 50% del te6r&za una clara contraindicacion para
reseccién pulmonar. En 1982, Nagasetkaf-®® observaron que una DLCO inferior al

50% era insuficiente para una neumonectomia.

Unos afios después, FergusaraP*? determinaron que una DLCO por debajo
del 60% limitaba poder realizar cualquier resecqdmonar mayor con seguridad.
Observaron que el porcentaje de la DLCO (DLCO%g# en buen predictor de

morbimortalidad postoperatoria.

Ya en el afio 1989, Markecet aP** demostraron que la DLCO era util en la
prediccion de complicaciones postoracotomia (neudasonatelectasias, embolismos
pulmonares, infarto de miocardio y arritmias), \giseron que la estimacion de la
DLCO postoperatoria (DLCOppo) mediante gammagrafilnonar era muy superior

en la prediccion de complicaciones en aquellosgpées con disfuncion pulmonar.

Hasta la aparicién de las nuevas guias europeasatigacion preoperatoria, la
DLCO no se utilizaba de rutina en la valoracibnopexatoria del paciente con CP, ya
que se consideraba falta de valor predictivo efeptes con PFR normales. Recientes
estudios demuestran que la DLCO es un importanégligior independiente de
complicaciones postoperatorias, incluso en paaesitecriterios de EPOC. Brunedit
al®® y Ferguson et aP* concluyeron que la estimacion de la DLCO,
independientemente de los resultados de las PFRia ppredecir el riesgo de
complicaciones en pacientes candidatos a resegquidmonar mayor por CP. Del
mismo modo, encontraron una fuerte correlaciénedatDLCOppo, en pacientes con y
sin criterios espirométricos de EPOC, y complicaes postoperatorias tales como la

morbilidad pulmonar y mortalidad global.

5.- Estimacion funcién pulmonar postoperatoria

En general, se admite que un paciente puede s@®aetarna neumonectomia o
una lobectomia segura, si presenta un FEB¥ | o FEM >80% del valor predicho,
siempre y cuando no presente disnea de esfuerz&®lo el mismo modo, una

lobectomia se podria realizar, con similares g@antuando la FEVes mayor del
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80% en ausencia de disnea de esfuerzo o EPI. B8 eakos no parece necesario

realizar mas pruebas en cuanto a la valoraci6iedgas®>*

Hasta hace poco, y segun el algoritmo d8diéish Thoracic Society seguir
para la prediccién de riesdd% en pacientes con un FEY/o DLCO predicho <80 %
se debia calcular a continuacién qué funcion pulinajuedaria tras la reseccion
pulmonar prevista. Esta determinacion se sigudazesalo actualmente mediante el
calculo de FEVppo y del DLCOppo. Sin embargo, segun las evidsnuidlicadas en
las dltimas guias de valoracion de ri¢8gd deben emplearse en un tercer escalén, tras

la realizacion de los test de ejercicio.

En los algoritmos mas empleados hasta ahora eralaagion preoperatoria de
pacientes candidatos a reseccién pulnfonal® el FEVippo era determinante para
indicar la necesidad de realizar mas evaluacionexlaso para excluir al paciente

aspirante a cirugia.

Entre los afios 1989 y 1995 se publicaron multi@studios en los que valores
de FEVippo <40% se asociaban con aumento del riesgo mvatopio tras reseccion
pulmonaf®°°33°4-47 En dichas publicaciones asociaron cifras de fBY <40% con
indices de mortalidad postoperatoria comprendidt® @l 16 y el 50%. En todos estos
casos el numero de pacientes por estudio fue naasesPor las mismas fechas, otros
autore$"'%°*® publicaron series de pacientes, igual de limitadam diferentes
resultados. Becariat aP*® presentaron una serie de 7 pacientes conysiieV/<40%
para resecciéon pulmonar, en la que no se produjertmualguna, pero si un
postoperatorio térpido en 2 de ellos. NakatearaP>*>>! entre 1985 y 1988, publicaron
dos estudios en pacientes con O <30%, en los que se alcanzaron cifras de

mortalidad del 60% tras reseccion pulmonar.

En 1994, Kearnegt al®’, en una larga serie de pacientes intervenido<Cpor
encontraron que la FE@po representaba el mejor predictor de complicasion
postquirdrgicas, una vez eliminado otros factores riesgo mediante analisis

multivariante.

Esta variabilidad en los resultados obtenidos gdicaxfundamentalmente por
las dos limitaciones fundamentales que tiene Ianastén del FE\ppo: la variabilidad
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gue sufre el FEVen transcurso del postoperatorio, y el hecho @édajtepercusion que
padecen los pacientes EPOC ante una reduccion\d#wsuen pulmonar es menor a la

prevista.

En el afio 2002, Brunelbt aP>? informaron que el FE\ppo no parece ser un
factor de prediccion de complicaciones relevanmgacientes con una FE¥70%. En
este estudio, pacientes con una Hipod <40%, mostraron un indice de mortalidad del
4.8%. La explicacion de tan buenos resultados,uamto a cifras de mortalidad, en
estos pacientes con tan baja reserva funcionanma&d# postoperatoria, segun los
autores, parece deberse al “efecto de reduccioldenen pulmonar”. Son muchos los

estudi0é65,166,168,553—557

gque han demostrado una escasa pérdida, o incluso u
incremento, en la funcién pulmonar de pacientes EBOC moderado y severo tras
lobectomia por CP. En 2007, Varalaal® publican una serie de 185 pacientes con
EPOC sometidos a lobectomia, en la que confirmanlom enfermos con voliumenes
pulmonares preoperatorios bajos padecian una méisarinucién de su funcion
pulmonar en el postoperatorio. La revelacion desedatos, los avances en cuanto a la
mejor atencién integral de los pacientes con C® méjora de las técnicas quirargicas,
llevan a que Brunellet af® propongan, en el afio 2009, que el limite de résiétad
pulmonar se reduzca a un Ffpygo <30%, cuestionando los tradicionales critedes

operabilidad basados en parametros pulmonares.

Por otro lado, debemos plantearnos la exactituth aistimacion del FENpo
con el que se valoran riesgos. Multitud de estddfic¥>**avalan la validez de la
FEVippo en la prediccion del valor residual de FlBMos 3-6 meses, pero ese valor de
FEV1ppo no parece ser el determinante de las compicasipostoperatorias. En el afio
2006, Varelaet af'®® demostraron que la estimacién de REpO que se realizaba
preoperatoriamente sobrevaloraba el FE&4l del postoperatorio inmediato. Este hecho
era especialmente relevante, ya que la mayoriasdedmplicaciones suceden en este
momento. El grupo de trabajo de VarelaP®* estimaron que FEVreal durante el
primer dia postoperatorio tras una lobectomia ard0% menor que el valor predicho.
De este modo, concluyeron que la determinacion FE&V; real resultaria mejor
predictor de complicaciones que el Rppo hasta ahora empleaffb EI mismo grupo
de investigadoré®® publicoé en 2007 un modelo de prediccién del FEdal en el

primer dia del postoperatorio tras lobectomia, keque aparecieron como factores
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determinantes variables como la edad, el FB/ presencia de analgesia epidural y el
namero de segmentos no obstruidos y resecados.oBelm de prediccion resulto
viable, ya que no presento diferencias entre @rvaledicho de FEVreal y el medido

en el primer dia del postoperatorio.

Para hacer una correcta estimacion de la funciéiual pulmonar se han
utilizado diversos métodos. Cada uno de ellos fatealcular la contribucion, en la
funcién pulmonar total del paciente, de la poraérpulmdn que va a ser extirpada. Los
riesgos de limitaciones funcionales y complicac®rmostoperatorias que asocian
determinados valores de funcién pulmonar residuadtgperatorios, pueden ser
prohibitivos a la hora de realizar una reseccidmpanar.

A lo largo de los afios, se han empleado distiftasi¢as para intentar conocer
con antelacion cual seria la funcidbn pulmonar mpa¢ queraria tras realizar una
reseccion pulmonar. Los métodos empleados con fasteon la gammagrafia de
ventilacion3232°61.566567gammagrafia de perfusiy®>>>42:°47:°61.566-35%  antificacion
de la funcién pulmonar mediante técnicas de imagemo la TAC®?°" |a estimacion
de la reseccion anatdmica basada en el contajgsdgegmentos pulmonares que van a
ser resecadd¥ "' Parece ser que todas estas técnicas proporciestamaciones
comparables de la funcién pulmonar residual post@én. Esto podria explicar porque
la mayoria de los investigadores calculan el fpd por contaje de segmentos a
resecar en lugar de emplear técnicas de mas difierpretacion como la gammagrafia

de ventilacién/perfusidf®>"*>"*

El empleo de las técnicas de imagen como métodprelgiccion de funcion
pulmonar residual postoperatoria tiene la ventajguk, al emplearse de forma rutinaria
para estadificar el tumor, evitaria la necesidadedézar mas pruebas (gammagrafia de
perfusion), permitiendo calcular la cantidad dedtejpulmonar viable que va a ser
resecado y la previsible funciéon pulmonar postdpei&’®>’> Ueda et aP™®
describieron que la cuantificacion de funcion pulamomediante técnicas de imagen
podria ser mas sensible en la deteccion de enfadesegulmonares que afectaban a la
difusién, como el enfisema y las enfermedades puodmes intersticiales, que la
combinacion de los valores de FEWVDLCO.
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La gammagrafia de perfusion con radionucleotidos pexferible para la
estimacion de la FEMpo y DLCOppo en neumonectomias porque la predicd&
estos valores mediante contaje anatdmico de segmedecables, infravalora la FEV
real postoperatori&’. Sin embargo, la estimacién de la funcién pulmaeaidual tras
lobectomia, resulta muy fiable mediante el métaakt@mico de contaje de segmentos
pulmonares a resecaf>

En 1985, Nakaharat aP*® propusieron realizar una estimacién de la funcién
pulmonar postoperatoria prevista teniendo en cuehtaimero de subsegmentos que
tienen ambos pulmones (n=42), y eliminando de h&ifin el nimero de subsegmentos
gue se van a resecar y estan obstruidos segullaggos broncoscoépicos. La formula
propuesta por fue mejorada por Kearmtyal’, quienes simplificaron el nimero de
unidades de division pulmonar a sélo 19 segmed®sal forma que cada segmento es
responsable del 5,6% de la funcion pulmonar. Danlficacién de estos dos conceptos

surge la formula que se utiliza actualmente:

Parametro de funcion pulmonar predicha postopeaatoparametro preoperatorio [1-

(segmentos a resecar - segmentos obstruidos gases@an) x 5,26) / 100]

6.- Hemodinamica pulmonar

Muchos pacientes subsidiarios de cirugia tora@oafsmadores, y esto conduce
a una pérdida de los vasos pulmonares junto coningagacidad de la circulacion
pulmonar para manejar los cambios en el gastoamrdy en el volumen sanguineo.
Asi, a mayor grado de enfisema y mayor grado d&iagei®n del lecho vascular
pulmonar, mas significativo es el aumento de Isiprede la arteria pulmonar para un

pequefio aumento en el flujo sanguineo.

Es interesante repasar los cambios fisioldégicos spigproducen durante la
cirugia pulmonar, que influyen sobre la ventilaciéfa perfusiéon pulmonaf®y que
explican parte del estrés al que es sometido ermof durante la cirugia. La posicion
en decubito lateral del paciente afecta a la Bistion del flujo sanguineo. La perfusion

pulmonar esta influenciada por la gravedad, dentahera que en decubito lateral el
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pulmén que se encuentra en posicién superior treeaor flujo sanguineo que el
inferior. Durante la ventilacion bipulmonar, ambm#mones reciben casi el mismo el
flujo ventilatorio, por lo que mantienen una buexaégenacion local y el intercambio
gaseoso se realiza sin problemas. Sin embargontédula ventilacién unipulmonar, se
pone en marcha un mecanismo compensador, la vastcoidn hipoxicd™® que
disminuye el flujo sanguineo de los segmentos hgpdxal aumentar la resistencia
vascular en esa zona y lo desplaza hacia zonasr mejttiladas. En estudios
experimentales con perros se comprobo que al ntlarean pulmon, el flujo podia
llegar a desaparecét. El estimulo parece depender tanto de lazRato de la presion
de oxigeno en sangre venosa mixta, y se ve inflpioloel gasto cardiaco en cada
momentd®. En la practica clinica parece que su efecto esmuacuando sélo entre el
30 o el 70% del pulmon estad hipdxico, y se ha colmmlo que los anestésicos
inhalados pueden inhibif®, no asi los de tipo intravenoso, que no lo altePam ello
los pacientes con problemas en la circulacion poangodrian no tolerar el tiempo
quirurgico de ventilacion unipulmonar vy, si la aiya de la reseccion fuera suficiente,
podrian acentuar su hipertensién pulmonar, y datarifallo cardiaco derecho en el
postoperatorio inmediato. Debido a esto, la hipsiten arterial pulmonar (HAP) con o
sin fallo cardiaco derecho es un criterio de exétugpara los candidatos a cirugia

toracica.

Hace afnos, se observo que el prondstico de ladiésgaulmonar empeoraba en
los casos de HAP” Sloanet af® postularon que en los pacientes con un aumento
patolégico de la presion de la arteria pulmonarekrjercicio, cualquier restriccion
posterior en el lecho vascular pulmonar podria gomch un desenlace fatal. Los tests
de oclusion de la arteria pulmonar simulan el camyso de la circulaciéon pulmonar
después de la cirugia, por lo que se han realiratialios mediante la oclusién de la
arteria pulmonar unilateral y temporal (TUPAO), quaque han ayudado a conocer la
interrelacion entre el corazon derecho, circulagimonar ycompliancedel lecho
vascular pulmonar, no han tenido mucha aceptacida practica por su complejidad.
Con el fin de identificar los casos con mal proiwasse utilizd la oclusion temporal
unilateral de la arteria pulmonar durante el epéociEl test presentd una tasa elevada de

fallos (20%) y no obtuvo el poder predictivo deseabi que esta técnica se abandono.
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Poco después se emplearon otros métodos parauelicestel compromiso
vascular pulmonar: la medida de la presion intreaipeia de la arteria pulmonar
(PAPY® y la medida de las resistencias vasculares pulmsr@®\VP) preoperatorias
utilizando un catéter de Swan-Ganz durante eliejeré”. Sin embargo, no son capaces
de identificar los pacientes con enfermedad corangrtienen una tasa alta de falsos
positivos, lo que limita su poder predictivo.

Se han usado también medidas de la PAP en repas@jgrcicio moderado sin
la técnica de la TUPAO. Kelleet aP®® observaron que los pacientes con una PAP
superior a 30 mmHg durante el ejercicio a 40 wattapaban desarrollando HAP lo que
les limitaba la capacidad de ejercicio un afio déspie la neumonectomia. Taube y
Konietzka®’ por otro lado, no encontraron HAP significativalos 6 meses del

postoperatorio, independientemente de la extersda reseccion.

Segln Goergt af®® la PAP en el ejercicio moderado deberia serimfer 35
mmHg para la neumonectomia e inferior a 40 mmHga p&s lobectomias.
Loddenkempeet af® no encontraron que la PAP en el ejercicio fuemliptiva por
encima de un valor de 45 mmH§ampoco Olseret af*® encontré la capacidad de
predecir las complicaciones postoperatorias deAR Pni de la resistencia vascular
pulmonar durante el ejercicio submaxinksto contrasta con los hallazgos de Eee
al®®® que publicaron una RVP inferior a 190 din.seg?an reposo y en el ejercicio
como criterio de operabilidad. Brundlet af*® realizaron una cateterizacién del
corazon derecho en 637 pacientes, y utilizaronfommaula que incorporaba el FEMa
DLCO vy la PaQ para predecir la HAP. Observé que en el 43% desqsacientes la

HAP en el ejercicio moderado fue debida a una dig@uin del ventriculo izquierdo.

Posteriormente se ha sugerido la fraccion de eyeatel ventriculo derecho

como parametro (til en la prediccion del rieSgg™ >

Aunque estos estudios recientes demuestran unnaontinterés por la
hemodinamica pulmonar, el conflicto resulta deddsrentes valores de corte que se
utilizan de la PAP. Ademas, debido a la complejidada técnica no sirve para su uso
rutinario. Si mejoraran los métodos menos invasipasa valorar la funcion del
ventriculo derecho y la presion vascular pulmonadiante métodos de radiondclidos o

Doppler, quiza esta aproximacion pueda aumentatilidad clinica de la medida de la
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funcién vascular pulmonar en la evaluacién pregeide de los pacientes que

funcionalmente son marginales.

7.- Pruebas de ejercicio

Las pruebas de ejercicio cardiopulmonacardiopulmonary exercise testing
(CPET) son el Unico método disponible para valdeoar limites para la reseccion
pulmonar a través del conocimiento de los mecargsimplicados en la tolerancia al
ejercicio, ya que proporciona los indices de le&mes funcional de los sistemas que
estan involucrados en la respuesta al ejercicioen#és es Util para establecer la
adecuacién de las respuestas del organismo aefereicio submaximo. Los cambios
metabolicos que ocurren en el organismo durarggesticio simulan el estrés severo al
que se va a someter a la reserva circulatoria piregsria durante y tras la
toracotomia™, y por ello puede servir como predictor de morbial@ad en el periodo
perioperatorio. Actualmente, la valoracién preopmia de los pacientes con CP
candidatos a cirugia se encuentra entre las inditee claramente establecidas de la

realizacién de pruebas de tolerancia al ejertiefg=%

» Pruebas de esfuerzo de alta tecnologia: Test ceedfmratorio de consumo

maximo de oxigeno (\&D

La relacion entre el consumo maximo de oxigeno M@ y el riesgo
perioperatorio ha sido el objeto de multiples esidesde los afios ochenta. Segun los
estudios publicados desde 1982, las pruebas derola al ejercicio realizadas en
cicloergébmetro en laboratorios de funcion pulmamauntan al valor del V£ a.x como
predictor de complicaciones postoperatorias ereseacion pulmonar. En un trabajo
pionero de Eugenet af®’, sedeterminé que el 75% de los pacientes de su serie
VO2omax <1 I/min fallecieron, mientras que los 15 pacient®n VQnax >1 I/min
sobrevivieron. Smittet af* encontraron que el 100% de los pacientes con umNO
<15 ml/min/kg sufrieron complicaciones cardiorreafmrias, mientras que los pacientes
con VOmax >20 ml/min/kg presentaron una minima mortalidaectgard y Wetsteni®
sobre una muestra de 50 pacientes, estudiaron upo gite 38 con alto riesgo por
criterios espirométricos, y observaron que losgraes que presentaron complicaciones
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postoperatorias tenian cifras de Mg <10 ml/min/kg. Larseret aP® no encontraron
ninguna variable o combinacion de variables queersige a la potencia maxima
limitada por sintomas para predecir complicaciguestoperatorias. El V&ax<50% se
asocié a un riesgo elevado de muerte por causa@paimonares. Torchiet af®
encontraron que un VMQ.x >20 ml/min/kg se asociaba a un 4% de complicasione
cardiorrespiratorias, mientras que & <20 ml/min/kg, lo hacian a un 42%.

Colmanet af®’ presentaron uno de los pocos estudios muéa encontrado
relacion entre las complicaciones postoperatoriaslaycapacidad de esfuerzo
preoperatoria. Sin embargo, las complicacionessajlee hacia referencia su serie de
pacientes eran sobre todo de tipo técnico, comasfuagreas persistentes, pérdidas

excesivas de sangre, infecciones de la herida yeemas.

La bibliografia sobre estudios que relacionan e gredichos postoperatorios
(ppo) con el ejercicio es mas limitada. En el casbcicloergémetro, Bolligeet aP*°
seleccionaron los 25 pacientes con malos valorexidnales preoperatorios y
realizaron una estimacion de su EEYWLCO y VOymax poOStoperatorios, y una nueva
medicion a los 6 meses de la reseccion pulmonaom&pbjetivaron que, aunque el
FEVippo y la DLCOppo eran significativamente menoreseérgrupo de los que
presentaron complicaciones postoperatorias, notarahuen criterio de riesgo como el
VO2omappo. De la muestra de 25 pacientes, los tres fdtlec y ninguno de los no
fallecidos, tenfan una ViQappo <10 ml/min/kg. En el estudio de MarkesaP*® la
VO2max NO fue diferente entre los pacientes con y sinpdimaciones, pero si lo fueron
el FEVippo, la DLCO, DLCOppo y la desaturacién durante e@brcicio en
cicloergdbmetro. En este estudio la mitad de losepdes tenia un FEV>2 |y sélo el
6%, un FE\ <50%.

Estudios similares realizados sobre tapiz rodaniestnan, también resultados
dispares. Boysert af% estudiaron a 17 pacientes y no encontraron relagitre la
VO2max €l volumen minuto espirado maximo (WE Y la incidencia de complicaciones
cardiopulmonares postoperatorias. Los pacientéartema funcion basal especialmente
buena. La relacidon entre Wk o la frecuencia cardiaca méxima y sus valoresctesor
se relacionaron con la ocurrencia total de comgliceges pero no especificamente con

las complicaciones cardiopulmonares. Puerttaf® estudiaron a 47 pacientes con
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limitacidn crénica del flujo aéreo y FE\omprendida entre 2 y 0,8 litros. Encontraron
una relacion entre el tamafio de la reseccion, eleste entre volumen residual y
capacidad pulmonar total (VR / CPT), la DLCOppog(gq el FE\ppo), el VQmax €l
VOomappo y el desarrollo de complicaciones cardiorregpifas. Tanto el Véhax
como el VQnmappo tenian una correlacion significativamente maya los parametros
de funcioén basal. Los mejores puntos de corte fug&Boml/min/kg para el V&h,ppo y

17 ml/min/kg para el V@ha Estos puntos de corte tenian un alto valor ptiedic
negativo (90%), pero el valor predictivo positiva &ajo (75 y 60%, respectivamente).

Los modelos multivariantes no mejoraron la capatakaprediccion.

Existen estudios que describen tasas de morbifjdatbrtalidad en pequefnas
muestras de pacientes, considerados inoperablescriie@nios de funcién predicha
postoperatoria, pero cuya V& supera un cierto limite. Ya en 1992, Morieeaf*
describen 8 pacientes considerados inoperables—goi <40%, FEMppo <33% o
PaCQ >45 mmHg, pero con un V\Qax >15 ml/min/kg, a quienes se ofrecid cirugia.
Los autores publicaron un 20% de complicacionesngirtalidad. Mas tarde, Bolliget
al*® publican sus resultados con 5 pacientes con ostesimilares a los del grupo
anterior, y resultados equiparables. Watshaf® sometieron a reseccién pulmonar
mayor a 20 sujetos con idéntico perfil que losglelpo de Morice. Ninguno murid,
pero el 40% sufrieron complicaciones. Pett@P* intervinieron a 12 pacientes, con un
FEVippo en torno a 700 ml y una ¥Qx >10 ml/min/kg con buena tolerancia a la

reseccion pulmonar.

De la misma manera que varios estudios han dedaritapacidad de ejercicio
como el mejor predictor de complicaciones postdpees y han propuesto unos
valores de corte especificos para el,¥Q que discrimina a los pacientes de riesgo,
otros estudios no han sido capaces de demostrar ressici6fi’>°®® Debido a la
controversia existente al respecto, en el afio 280publicé un metaanali&lé para
examinar si la capacidad de ejercicio, estimadaeb®O,may diferia entre pacientes
que desarrollaban complicaciones postoperatoridssyque no. En este trabajo, se
revisaron 14 estudios entre los que se encontrgnuebas de ejercicio con
cicloergdbmetro, tapiz rodante y la prueba de sebdaleras. Los resultados se exponen

a continuacion:
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- Los pacientes sin complicaciones pulmonares pesaborias presentaban
niveles significativamente mas altos de M, cuando se comparaban con sujetos con
complicaciones pulmonares postoperatorias. La atifda fue de aproximadamente 3

ml/kg/min.

- Los sujetos sin complicaciones pulmonares postbpeéas tenian niveles
significativamente mas altos de WQppo que los que si las sufrieron.

- Un valor de VQnax medio de 20 ml/kg/min aparece como umbral segara p
no sufrir complicaciones. El valor medio para l@cipntes complicados con mayor

riesgo, fue establecido en un ¥xmedio de 15 ml/kg/min.

En los Ultimos afios, Loeweat af% publicaron un estudio en el que se
objetivaba que aquellos pacientes que presentanoQipico <65% predicho o <16
ml/kg/min en test de ejercicio en laboratorio emads propensos a sufrir complicaciones
en el postoperatorio de una reseccién pulmonarelEafio 2009, Brunellet af®
determinaron que todas las muertes que se produjeno pacientes sometidos a
resecciones pulmonares acontecieron en aquelloascpyuebas de esfuerzo en

laboratorio mostraron valores de ¥ <20 mi/kg/min.

En la actualidad, la seleccion de pacientes coggoieincrementado para
reseccion pulmonar se viene haciendo en baseeai@siespirométricos y de DLCO. En
un segundo escalon de valoracion de riesgos, $iegaregrotocolos de tolerancia al
ejercicio en laboratorio, con la intencién de cifmair el VO,max 0, en su defecto

VOazpico junto con el comportamiento del intercambio gasehsante el ejercictd.
= Pruebas de ejercicio de baja tecnologia

Debido a los elevados requerimientos técnicos sipriaecbas de alta tecnologia,
resultan dificiles de aplicar de forma universal l@npractica clinica diaria. En los
altimos afios se estan potenciando otro tipo debprude tolerancia al ejercicio, de mas
facil realizacibn y menores requerimientos tecnigldg con la intencion de
complementar, o incluso sustituir en un futuro,aa pruebas de laboratorio. Estas
pruebas, estan basadas en la realizacion de umetesf sencillo” de forma

protocolizada, en que el paciente reproduce urciejerhabitual (andar, pedalear o
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subir escaleras) de acuerdo a sus posibilidadesyatéan la distancia recorrida y/o la
saturacion de © De esta manera, se consigue inferir su toleraai@gercicio o aptitud

fisica.

No esta claro quién fue el primer cirujafid*° que se fijo en la capacidad de
andar o subir escaleras de los pacientes parairdsicid operaba, pero esta valoracién,

aungue subjetiva, influye en la decisién de operar.

Varios estudios publicados antes del afio 2001 halizado el valor pronostico
de la realizacion de una tarea especifica comoram@dadistancia determinada en cierto

6511—615

, subir cierto nimero de escalorié§'®®!

tiemp incluso en pacientes limite
(FEVippo <800 ml y >700 mi}’, o pedaledr®, y se puede concluir que los pacientes
capaces de consumar dichas tareas, que en la malgolds casos requerian esfuerzos
vigorosos, tuvieron un riesgo perioperatorio bagm win nivel de evidencia A. En
general, los resultados publicados hasta esta fechgermitian definir una relacion
precisa entre tolerancia y riesgo o un criterio tderancia asociado a un riesgo

inaceptable de mortalidad con un nivel de evideBcia

Sin embargo, a pesar de que varios estudios haost&mo que la distancia
recorrida durante los test de 6 y 12 minutos eslaglara la estimacion del \{g, en
sujetos san8%’, pacientes con EPGE y candidatos a trasplante pulmdfigrno se
han publicado datos que permitan validar estasoprieomo predictores de morbilidad

después de la reseccién pulmariat®>4"613

Por el contrario, la prueba de tolerancia al epgwcsobre tapiz rodante resulta
mas reproductible y, la distancia recorrida, pareséar mas relacionada con el
VO 2 %% Se ha estimado, mediante andlisis de regresiém recorrer 25 tramos
sobre tapiz rodante indican un ¥, de 10 ml/kg/mif%. Este valor de V@ico ha sido
propuesto como valor de corte para la operabildagacientes candidatos a reseccion
pulmonar en el algoritmo funcional propuesto pdBiitish Thoracic Sociefy®.

Sin embargo, en 2004 Wiet af?>®?® en estudios realizados sobre distancia
recorrida en tapiz, no encontraron diferenciasdéstiaamente significativas en los
resultados obtenidos entre pacientes con y sin kcaones tras reseccion pulmonar.
Concluyeron, que esta prueba no debia utilizarstomhea aislada para excluir a los
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pacientes candidatos a reseccién pulmonar, cookeadio las recomendaciones
anteriormente vigent&S. La razén expuesta por los autores fue que eldesapiz

rodante infravaloraba el Vg, y por tanto la tolerancia al ejercicio.

Los mismos autores afirmaron que todos los padegte fueron capaces de
caminar mas de 400 metros sobre el tapiz rodamierem un VQyico mayor de 15 ml/
kg/min?>,

Histéricamente, si un paciente era capaz de subiarBos de escaleras, se le
podia considerar candidato a lobectomia. Aquellos debian ser sometidos a una
neumonectomia se les requeria poder ascender hdstmos para poder realizar el
procedimiento de forma segura. Este enfoque carogla subir tramos de escalera con
la funcién pulmonar. La equivalencia correspondgua la capacidad de subir tres
tramos indica una FEMle 1,7 |, y 5 pisos equivale a un Rl 2 litro$?”.

Varios trabajos han demostrado la efectividad éstl e subir escaleras como
predictor de las principales complicaciones candimpnares después de la reseccion
pulmonar*®®® En 2 estudios més recientes, Brunetliaf®°?° confirmaron que los
pacientes que no superaron los 12 metros subiesudbeeas, presentaron mayores tasas
de complicaciones (2 veces mayor) y de mortalid&dveces mayor) en comparacion
con los que ascendieron mas de 22 m (1% de tasaodmlidad). En este dltimo
estudio, encontraron que, incluso en pacientes-&dnppo y/o DLCO menor del 40%,

la tasa de mortalidad en los pacientes que supel@s®2 m de escalada fue nula.

* Valor de la desaturacion durante el ejercicio amnpredictor de riesgo
postquirdrgico

Son muchos los estudigg®#8°99:603.630.634 e han encontrado relacién entre la
desaturacion con el ejercicio y el riesgo postdpeiade sufrir complicaciones tras
resecciones pulmonares.

Los grupos de trabajo de Nirfdhet al y Raoet af*! durante la década de los
90, encontraron que la presencia de desaturacidrelcejercicio discriminaba mejor

gue la espirometria a aquellos pacientes con rieegementado de sufrir insuficiencia
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respiratoria, necesidad de cuidados intensivo$pmgacion de la estancia hospitalaria y

requerimientos de Ldomiciliario durante el postoperatorio.

232 observo una

En un minucioso trabajo presentado en el afio 200€jovill
relacion significativa entre la desaturacion engsanperiférica medida mediante
pulsioximetro durante el esfuerzo maximo realizddoante una prueba de esfuerzo
estandarizada de baja tecnologia, con la concuarede complicaciones en el
postoperatorio de reseccion pulmonar, independietiee del tipo de reseccion
realizada. Sin embargo, Varesa af*% en un trabajo publicado en 2001, encontraron
qgue la desaturacion durante un test de ejerciaiceinental con cicloergbmetro por
debajo del 90%, no era un predictor significatieocdmplicaciones cardiopulmonares

durante el postoperatorio en pacientes sometidesegcion pulmonar mayor.

El grupo de trabajo de Turnet af*!, en un estudio publicado en el afio 2004,
identificé que la prueba de 6WMT resultaba masagfigara identificar a pacientes que
desaturaban con el ejercicio que los que habidizada test de esfuerzo en laboratorio.
El valor de esta observacidon es cuestionable. ttdb@mjo publicado, en el mismo afio,
por Win et af? encontraron tasas similares de complicaciones pesitorias a las
aportadas por Turner y colaboradores, en paciertes desaturaciones durante el
ejercicio superiores al 4%, coincidentes con Idemidos en otros estudfgs >33 >4 632

con un aumento de las complicaciones postoperattvea reseccion pulmonar.

En el afio 2008, Brunelit af*® determinaron que aquellos pacientes que sufrian
desaturaciones superiores al 4%, respecto a sasesale reposo durante un test de
esfuerzo en escaleras, presentaban un aumentdficeitvdo de complicaciones

postoperatorias.

Aunque la oximetria durante el ejercicio se ha pesfo como una herramienta

atii en la evaluacién funcional preoperatoria des lgandidatos a reseccion

?59,54(3

pulmona todavia no se ha concretado el valor de inflexi@®u capacidad para

estratificar el riesgo de aparicion de complicaedespués de la reseccion pulmonar

mayotﬁ31,632, 63?1
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1.2.D. EVALUACION PREOPERATORIA

1.2.D.a. INDICES DE INTEGRACION MULTIFACTORIAL

Algunos investigadores han propuesto la asociad®rvarios parametros de
valoracion funcional para obtener una mejor estibmadel riesgo de complicaciones
postoperatorias. Las diversas propuestas para wnefdice, escala o parametro Gnico
gue evalle de una forma integrada al paciente datwdia reseccion pulmonar se han
sucedido a lo largo del tiemp&harlson comorbidity index, Kaplan-Feinstein index,
American Society of Anesthesiologists scgrel physiological and operative severity
score (POSSUM) predicen mejor la morbimortalidad trasa weseccién pulmonar que
los factores de riesgo considerados de maneraladf&4’8281:287.636.637

Muchos de estos indices se han desarrollado deranasgecifica para pacientes
sometidos a resecciones pulmonares. El primerotiépau un indice compuesto por
mas de una variable respiratoria clasica fue gd@de Piercet aP*”. En el afio 1994,
defendié el uso del producto predictivo postoperatPPP). Se trataba de un nuevo
concepto que incorporaba valores de ventilacioterégambio de gases, perfusion
pulmonar y la parte de pulmoén que iba a ser reseeadun solo indice. El PPP es el
producto algebraico del porcentaje del FENdO y el porcentaje de la DLCOppo. El
grupo de Pierce demostrd que el PPP era el maddigbor de muerte postoperatoria en

los dos primeros meses tras la intervencion.

Otros autores que han utilizado también indicesgmaidos por parametros
multifactoriales basados en informacion clinicanocel indice multifactorial de riesgo
cardiopulmonar o ¢ardiopulmonary risk indéx(CPRI) descrito por Epsteiat af*® o
el descrito por Arslaet af*°. En el estudio del grupo de Epsféfnrealizado sobre 42
pacientes, encontraron una fuerte asociacion eetreindice descrito y las
complicaciones postoperatorias en las reseccionkesopares. Epstein observo que el
CPRI resultaba mejor predictor de complicacione®e @ VOnmax durante una
cicloergometria limitada por sintomas. Posteriotieerel mismo autor en otro
estudi6®®, confirmé nuevamente el valor del CPRI como pttedide complicaciones
postoperatorias y que la incapacidad para readigacicio con la bicicleta ergométrica
predecia de forma independiente el desarrollo aepticaciones postoperatorias. El

CPRI es una forma muy simple de obtener informaaénlos factores de riesgo
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cardiopulmonares; sin embargo, la parte pulmonaedde indice puede ser criticada
porque hay 2 factores observador-dependientes (f8rs@manas antes de la cirugia, tos
productiva y sibilancias 5 dias antes de la interi@) y, el cociente FEM CVF
<70% que no se acepta generalmente como paranetiesdjo operatorio. Asi pues,
este cociente necesita nuevas evaluaciones progsegior lo que a un paciente no se
le puede denegar la cirugia basandose solameetsemdice.

A finales de los 90, en un intento mas de mejoearptediccion de las
complicaciones postoperatorias tras la reseccidmgnar, aparecieron dos nuevos
trabajos. Por una parte, Melendez y Baff@rdisefiaron un nuevo indice predictivo
postoperatorio denominado cociente predictivo denplizaciones postoperatorias
(PRQ). Utilizaron un método estadistico de regreqara desarrollar un cociente de
prediccion de complicaciones respiratorias, basaldos porcentajes de FE)pO,
DLCOppo y oxigenacion. La puntuacion del cociendenliién fue eficaz en la
identificacibn de pacientes que presentaban mayesges de complicaciones
perioperatorias. En 1999, dlational Veterans Affairs Sugical Quality Improvere
Program (NVASQIP) identific6 en un grupo de 3500 pacienteseve factores
independientes de riesgo de malos resultados peatmpios, con una aceptable
prediccion de morbilidad y mortalidad (areas bag durva de 0,72 y 0,62,

respectivamentéy’. Ese mismo afio, Brunelkt af®"®*

adaptaron los métodos de
valoracion de riesgos quirurgicos a la evaluaciériad complicaciones tras reseccion
pulmonar en elPOSSUM scoring systenkn sus conclusiones sugirieron que esta

baremacién podia ser util para comparar las tasasmplicaciones entre centros.

En 2003, el grupo de Fergus@t af** desarrollé un método multivariable
sencillo, basado en la FEVDLCO y edad del paciente, &@8VAD system Los
resultados de su aplicacion obtenian prediccioresiesgo comparables con otros
métodos de puntuacion descritos con anterioridabyltaba de mas facil manejo, pero
a pesar de que presentaba una mejor aplicabilida@dlgCPRI o el POSSUM, resultaba
insuficiente para valorar de manera individual yaa@a el riesgo (area bajo la curva
0,64).
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En 2007, Falcoet af*® disefian eThorascore systenun modelo predictor en el
que con 9 variables se logra una elevada correlamére la mortalidad observada y la

prevista por el modelo.

Algunos de estos indices se han utilizado paranastia supervivencia a largo
plazo, como ha sido el caso @&arlson comorbidity indexl Kaplan-Feinstein index
o el Thorascore systempero al no incluir el estadio tumoral, no hanulaslo
relevantes para seleccionar pacientes tributariossaccion pulmonar mayor para el
tratamiento del CP. Aun a pesar de la ausenciaxdetitud a la hora de predecir el
riesgo individual para pacientes concretos, los etasd que incorporan parametros
funcionales, comorbilidades y variables quirdrgice®mo el NVASQIP y el
Thorascorg son herramientas validas y Utiles para predeoitatidad postoperatoria y
complicaciones cardiopulmonares mayores en grup@adientes. La supervivencia a 5
afios del CP se predice de una forma méas adecuatianteesistemas combinen la
valoracion de los indices de comorbilidad y el distaumoral.

Las guias actuales de valoracion de riesgos nemgian el uso de sistemas de
puntuacion para la evaluacion individual de losigr@tes para la reseccién pulmonar.
Sin embargo, estas herramientas deberian tenerseeata como instrumentos Utiles

para la estratificacion y la comparacion de riesgiwe grupos de candidatos a cirugia.

1.2.d.B. ALGORITMOS PARA LA TOMA DE DECISIONES

A pesar de la mejora en los tratamientos médicasteseccion pulmonar
continta siendo el Unico tratamiento con opcionemtivas para el CP en estadios
precoces. Durante los ultimos afios, ha existidmatmble aumento en el nimero de
publicaciones sobre la evaluacion preoperatoriapdelente que va a ser sometido a

cirugia por CP.

En aquellos pacientes considerados como de “a@ggoi quirdrgico” es donde
una evaluacion preoperatoria exhaustiva cobra eleaancia vital, a fin de que cada
vez sea mayor el nUmero de pacientes a los que pbéeer la opcion de someterse a

una intervencion con intenciones curativas conrgis de seguridad. Los continuos
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avances en la técnica quirdrgica y en el manejmperatorio, la reevaluacion de los
test de funcién pulmonar tradicionales, las nuewadalidades de tests de ejercicio, el
descubrimiento de la asociacion entre \Omorbilidad perioperatoria, y el cada vez
mas frecuente uso de terapias neoadyuvantes, gtficado que se deba realizar una
revision de los criterios de evaluacion funcionak gqieben preceder a una reseccion

pulmonar por C99.596,644

Actualmente tienen vigencia dos guias elaboradas semdos grupos de
especialistas en la evaluacion funcional de passemion CP: la realizada por el
American College of Chest Physicia@CCPY*, y la europea elaborada gracias a la
reunion de expertos de laropean Respiratory SociefigRS) y de l&European Society
of Thoracic Surgen(ESTSJ. Existen algunas discordancias entre ambos grdpos
trabajo en cuanto al orden en el que se deben rimesias distintas pruebas de
valoracion funcional en el paciente candidato @ae$n pulmonar. Sin embargo, los
puntos de corte de las distintas variables a datarmen el algoritmo de toma de
decisiones sobre operabilidad, son muy similaresaparente mayor complejidad del
protocolo de actuacion de las guias europeas, cangpaon las americanas, tiene como

objetivo poder ofertar una alternativa de curaeibmayor nimero de pacientes con CP.

Las ERS y ESTS reunieron un equipo de expertosdmjiinar con el fin de
consensuar unas recomendaciones que aportaran @&sfmialistas unas guias
actualizadas y unificadas sobre coOmo evaluar camente a un paciente que vaya a
recibir tratamiento quirdrgico o quimio-radioterépipara su CP. Asi, en 2009, ve la luz
las “‘ERS/ESTS Clinical guidelines on fitness for radtbarapy in lung cancer patients
(surgery and chemo-radiotherapy'que rigen actualmente la evaluacién preoperatoria

de los pacientes con CP en nuestro centro.

Estas guias determinan que los cuatro pilares foadtles en los que se debe
basar la valoracion de un paciente con CP candalatitamiento son: la evaluacion del

estado cardiovascular, de la FE4de la DLCO vy los tests de ejercicio.
1.- Valoracion cardiovascular
En cuanto a la valoracion cardiolégica, el grupcerlpertos propone una serie

de recomendaciones que pueden ser de ayuda ealla&dn y orientar al especialista
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hacia la realizacion de practicas para reducir ielsgp de complicaciones

perioperatorias(figura 1)

-El riesgo cardiologico de un paciente deberd seuado a través de la
elaboracion de una detallada historia clinica ylangidon fisica, ademéas de la
realizacién de un ECG basal, y se estratificardianéel un indice de riesgo validado
64364%que redireccione al especialista hacia la necesidaolicitar pruebas adicionales,

como elRevised Goldman Cardiac Risk Index (RCRI).

-Los tests de estrés no invasivos se realizarandouan paciente tenga un
estado funcional pobre (4 METS) o presente 1-Dddeliterios del RCRI: ser candidato
a cirugia de alto riesgo (como lobectomia o neumton&a), historia de cardiopatia
isquémica, insuficiencia cardiaca o accidente cewascular, DM insulina dependiente
o creatinina basal = 6 > 2 mg/dl. Los pacientes R@RI >3 tienen mayor riesgo (5%
mas) de complicaciones postoperatorias, aunquetdsets no invasivos resulten
negativod'?333047648 y |55 estrategias terapéuticas basadas en estssatin no han

demostrado adn su vafor

-Todos aquellos pacientes con sospecha o diagogstevio de valvulopatia
(especialmente estenosis aodrtica), disfuncion ieedr o hipertension pulmonar deben
tener un ecocardiograma prequirGrgrdg>-62

-Los pacientes con antecedentes de enfermedadac@opero con una buena
tolerancia al ejercicio (como subir dos tramos deakera sin detenerse), no son
subsidiarios de un estudio especifico de su coimpatia *>****® Pero si su capacidad
de ejercicio esta limitada, los tests no invasiyoeden identificar a la pequefia
proporcion de pacientes susceptibles de desarioBaficiencia cardiaca, arritmias o

isquemia miocardica en el postoperatorio.

-El intervencionismo cardiaco agresivo se reseafa jaquellos pacientes que
iban a necesitarlo, independientemente de su aCf@apuesto que las intervenciones
gue se puedan realizar con intenciones profilé&etmahan demostrado reducir el riesgo

de complicaciones tras la reseccién pulmdfiar
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e

RCRI =2 or
1) Any cardiac condition -
| requiring medications Hastoey

| 2) Anewly suspected cardiac : " Physical examinafion

\ condifion /, Baseline ECG
3) Inability o climb two flights Cleuiole ROBI
of stairs
I
Cardiac consultation with noninvasive
cardiac testing trealments as per
AHAJACC guidelines
Aeed for coronary RCRI [2]
| intervention P S High risk surgery (including
\\E:ABG or F'C!_L e lobectomy or pneumonectomy )
s Continue with ongoing cardiac care Ischaemic heart disease (prior
| Institute any needed new medical | myecardial infarction, angina
interventions (i.e. beta-blockers, pectoris)
R_Er_mﬂmagulams or stan_rji) Heart fuiting
N R Insulin-dependent diabetes
Previous stroke of TIA
Creatinine 22 mg-dL-!
L 4 L 4

Postpone surgery Lung function tests
for 26 weeks (fig. 2)

Figura 2: Algoritmo europeo para la valoracion cardiologicevia a la reseccion pulmonar en pacientes con CP
(Brunelli, A. Eur Respir J. 2008) RCRI: revised cardiac risk index (indices de riesguliaco), CABG: coronary
artery bypass graft (bypass aortocoronario), P@hamy coronary intervention (intervencionismo pritog TIA:
transient ischaemic attack (accidente isquémiatsitario).

2.- Pruebas funcionales respiratorias: EF\DLCO

Antes de la publicacién de las actuales gifas®> en los algoritmos mas
comunmente utilizados para la evaluacion preopesatte pacientes candidatos a
reseccion pulmonar el FE\postoperatorio previsto (FEppo) era la piedra angular
para la determinar la necesidad de nuevas prueldasxalusion definitiva del paciente.
Distintas técnicas han sido utilizadas para predaal va a ser la funcion pulmonar
que le va a quedar al paciente tras la resecdatas tomo tests de funcion pulmonar, la
escintigrafia de ventilacién o perfustéh®>°%®®3|a TAC, la resonancia magnética
nuclear (RMN) o la tomografia computarizada porséon de positrones (SPECT)

575654660 Hada la inaccesibilidad de muchos de estos métedomuchos centros se
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popularizaron formulas mas sencillas, como el nettuee los segmentos pulmonares

no totalmente obstruid®¥ °"*>"* muy dtiles en el caso de pacientes de bajo riesgo

Numerosos estudios han objetivado que si el #pRY es <40%, los riesgos
perioperatorios crecen y la mortalidad asciendeseb094°0°33>46547.801parq gj éste es
inferior al 30%, las cifras de mortalidad periopera superan el 60%°°* Brunelli et
al®®? objetivaron que cuando el FEppo era >70%, la mortalidad resultaba ser menor a
la esperada (4,8%), debido al efecto de reducc®rnvaumen que ocurre en los
pacientes EPOC moderado y severo desde el posimperanmediato®*°®

cuestionando de esta manera los criterios traditésrde operabilidagp: 166 168 353557

Aunque el FEVppo es bastante preciso para predecir el valatuakdefinitivo
de la FEM a los 3-6 meses tras la intervencion, tiende aesstimar el FEY del
paciente durante postoperatorio inmedtes*>>°0°°3>°8%53q e es el momento donde
se dan la mayor parte de las complicacibiled/arelaet aP®** demostraron en 2006 que
la FEVA real que tenia realmente un paciente en el prilizede postoperatorio tras una
lobectomia era un 30% menor a lo predicho; y qaeéste valor, y no el de FEpo,
el mejor predictor de complicaciones. Por elloyeasomendable hacer un intento por

estimar esta FEMpostoperatoria inmediata tras lobectomia y neuctonga®”.

Por todo ello, segln las guias europeas actialawaloracion preoperatoria de
cualquier paciente candidato a reseccion pulmoelae domenzar con la determinacion
de FEM y DLCO que posee el paciente antes de la interyen®ara que resulten
fiables los valores de espirometria y DLCO, debenlizarse segun protocolos
establecidos por la ERS/ATS: |la FEMebe ser realizada conforme a las guias clinicas
en estandarizacion de la espiromé&tfiay la medida de DLCO segun los protocolos de

estandarizacion de determinaciones en difG&ton

Valores de FEYy DLCO >80% del predicho sefialan a los pacientes mp
precisan la realizacion de mas pruebas en cuamalogacion de riesgos. En estos
pacientes se podria realizar directamente resegcilinonar segura, siempre y cuando
se descarte concurrencia de patologia cardiolégigaellos pacientes que no cumplan
estos criterios entrarian en el algoritmo de vaidra en pacientes de alto riesdigijra
3). Un FEM del 40% es el dintel utilizado actualmente parguetar a un paciente

como de alto riesgo quirtrgits. Sin embargo, dado el enorme avance que se ha
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logrado en las técnicas quirargicas y los cuidgaw®peratorios, la experiencia sugiere

que este limite deberia descender hasta el 30%.

Cardiac assessment:
low risk or FEV1 Both
— i
treated patient Dico =80%
(fg. 1) |

Either one <80%

Exercise testing
Peak Vio,*

35-75% or
10-20 mL kg 1-min-1

—— <75% or —
<20 mLkg!-min-?

=35% or —
<10 mL-kg--min-1

Split function
ppo-FEV1  —Both =30%
ppo-Dh,co

Al least one <30%

=35% or ——| ppo-peak Vo

<10 mL-kg-1-min-1 |
=35% or
>10 mL-kg-1-min-
- Lobect l g =
o G&Wg b Resection up to Resection
F"”‘Z‘?;”ES”U al;my calculated extent up to
rot recommended. Proeant

Consider other optionsT

Figura 3: Algoritmo europeo de valoracion de la reservaiogulmonar previa a la reseccion en pacientes
con CP (Brunelli, A. Eur Respit 2009Y°. FEV1: volumen espiratorio forzado en el primenato, DLCO: difusién
pulmonar de monoxido de carbono, VO2: consumo dgemo, VO2 ppo: consumo oxigeno postoperatorioigieyv
#: si no es posible disponer de un test de conglemaxigeno, se puede reemplazar por un test deesdzleras (si
logra subir <22m, resulta altamente recomendalalizeg un test de consumo de oxigeno), {: valoedarnientos

quimioradioterapicos.

La guia europea propone que la medicion de la Dis€@ealice en todos los

pacientes candidatos a reseccion pulmonar, poorsoc@a relacion con el aumento de

112



INTRODUCCION

la morbimortalidad postoperatotia®® en el indice de reingresos y una peor calidad de

vida a largo plaZ8®. Sin embargo, en las guias americanas, a pesatgleel mismo
punto de corte para la FE¥ la hora de distinguir pacientes con bajo o aéisgo de
sufrir complicaciones postoperatorias, sélo inditanecesidad de realizar pruebas de
DLCO en aquellos pacientes con disnea y/o ([Efuira 4). No obstante, ya hemos visto
con anterioridad que los trabajos de los grupdBrdaelli®*® y Fergusorf* demostraron
que la medicion preoperatoria de la DLCO podia gecel riesgo de complicaciones
en los pacientes sometidos a reseccion pulmonalysm en los casos con PFR
normales. Igualmente destacaron que existe ungefaerrelacion entre la DLCOppo,

en pacientes con o sin EPOC, y la morbimortalidzstqperatoria.

Un valor de DLCOppo del 409 constituye actualmente el punto de corte a
partir del cual se considera a un enfermo de atmgo quirdrgico, pero al igual que con
el FEV1, los avances cientificos nos permiten sugerir gjuiémite de riesgo deberia

descender hasta el 30%.

Otra de las grandes diferencias entre las guiasilastde actuacion consiste en
el orden en el que se prescriben las pruebas qumaoel segundo escalon en la toma
de decisiones sobre operabilidad y riesgos. Miengra las guias americanas siguen
confiando en la tradicional determinacion de lofones porcentuales estimados de
FEVippo y DLCOppo, los protocolos europeos han modificsus pautas de actuacion,
y apuestan mas tempranamente por una valoraciohammés integral de la reserva

funcional mediante tests de ejerciffiguras 3y 4).
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Figura 4: Algoritmo para la valoracién preoperatoria desgie de la ACCP (Colice, G. Chest 200%)CXR: chest

radiograph (placa de térax), CT: tomografia axiahpotarizada, CPET: cardiopulmonary exercise tegtiest de
ejercicio cardiopulmonar).
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3.- Pruebas de ejercicio

En la actualidad, la importancia de los tests decijio y su papel como
predictores de complicaciones postoperatorias edidatos a reseccion pulmonar es
incuestionable, ya que constituyen una excelem@dade someter a todo el sistema
cardiopulmonar y a los sistemas de transporte égeor a un estrés equivalente al que
van a sufrir tras la cirugia. Durante el ejercicios pulmones experimentan un
incremento su ventilacidon, absorcion de oxigenodpecion de C®y flujo sanguineo,
al igual que en el postoperatorio inmediato. Laitees que si un paciente no es capaz
de desempefiar adecuadamente un determinado @ger@spondera de la misma
manera a los cambios postquirdrgicos. De hechanaeciente metaandlisis publicado
por Benzoet af%’, se demostré que la capacidad de ejercicio pratp@ (expresada
comoVO2eak0 VO2ico) era inferior en los pacientes que desarrollamnplicaciones
postoperatorias. Ademas, segin Bollingemf™* el resultado de estos tests es mejor
predictor que las PFR de la capacidad de ejerqisgole va a quedar al paciente a largo

plazo.

De manera, en el nuevo algoritmo europeo se haitusds las tradicionales
estimaciones de FEWpo y DLCOppo por pruebas de esfuerzo (en labocatgo
campo) como primer paso a seguir cuando se detecfzaciente con PFR alteradas
(FEV1 o DLCO inferiores al 80% del te6riéd})>**>*" La estimacion del VQi.ppo,
ya sea en valor absoluto o porcentual sobre eicteées una variable que aparece en
niveles mucho mas tardios en los algoritmos degldas de valoracién de riesgos

americanas.

En aquellos casos en los que los valores dg,\M@uperen los 20 ml/kg/min o
presenten valores porcentuales de;}9>75% sobre su tedrico, se pueden realizar
resecciones mayores con seguridad. Este puntortdeasta reconocido como seguro en
ambos grupos de trabajo, aunque las guias amesicabajan el corte de seguridad de
VOgzpico hasta 15 ml/kg/min, siempre y cuando se hayarmadth previamente los
valores porcentuales de Fippo y DLCOppo, y se encuentren por encima del 36P6 d
tedrico. Pero si son <30% del tedrico se considerll realizar los test de esfuerzo ya
gue es claro el altisimo riesgo de complicaciobes.mismo modo si los porcentajes de

FEVippo y/o DLCOppo fueran >40% del tedrico se considenecesario realizar los
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tests de esfuerzo para resecciones pulmonares esagbiconsiderar este punto de corte

comao seguro.

Ahora bien, los pacientes con valores deyyteentre 10-20 ml/kg/min o entre
35y 75% sobre su tedrico, requieren de estimad#dlos porcentajes de FE)pO y/o
DLCOppo segun las guias europeas. Si ambos son s8@ede indicar la cirugia. En
caso contrario, si uno de ellos o0 ambos es <30%ecsenienda la estimacion del valor
porcentual de V@i.ppo. En los casos en los que el valor porcentuaV@gicppo
fuera <35% o el valor estimado de ¥fppo <10 ml/kg/min se aconseja desestimar la

realizacion de una lobectomia o neumonectomia.

Los tests de ejercicio de alta tecnologia o der&bdo (CPET) se realizan
habitualmente con un cicloergdbmetro o un tapiz méglaen un ambiente controlado,
reproducible y seguro. Para una adecuada valorgcgoperatoria debemos saber que
para la realizacion de una neumonectomia se requieros valores de V@i2o >75%
del predicho o > 20 ml/kg/min, y que no existe auficiente evidencia cientifica para
establecer un punto de corte para la realizacidlolmEctomias. Asimismo, un \#co
<35% o0 <10 ml/kg/min denotan un elevado riesgoatepicaciones postoperatorias en
cualquier tipo de reseccion, por lo que se recodaiepnptar por otro tipos de

tratamientos no quirdrgicos.

Tanto en la guia del ACCP como en la de ERS/ESd $esmite el empleo de
test de ejercicio de campo como alternativa afaskjas de ejercicio en laboratorio para
estimar el VQ en aquellos centros en los que no se dispongabdeatorio de funcion

pulmonar o con intencién de ahorrar recursos.

Dentro de las pruebas de baja tecnologia masaddi estan éd-min walking
testo prueba de la marcha de 6 minutos (6MWT shelttle walk tels(SWT) o test del

tapiz rodante y etair climbingo de escalada.

Las guias actuales afirman que el 6MWT no debesfausilizado para la
seleccion de pacientes ya que, como ya hemos cadmenino existen datos
concluyentes en la bibliografia que relacionen sesultados con la evolucidon

postoperatoria de las resecciones pulmon&rés 7 °13
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El shuttle walk teses facilmente reproducible y bien correlacionadao el
VO2pica: 25 tramos en el test se corresponden con uppidde 10 mi/kg/min. Pero
Win et al demostraron que este test tendia a infraestin@pacidad de ejercicio, y no
deberia utilizarse como base para denegar a umnpacuna reseccion pulmonar.
Asimismo, objetivaron que todos los pacientes qi#dn conseguido andar mas de 400
metros en este test tenian un2&perior a 15 ml/kg/min.

El symptom-limited stair climbing tees un buen predictor de morbimortalidad
postoperatoria, y la ERS/ESTS recomienda que seartera eleccion para discernir
entre los pacientes que pueden someterse a uritgssegura (aquellos que hayan
podido ascender un tramo de mas de 22 metros) ell@sjuique precisan tests mas
sofisticados. Segun la ACCP, la incapacidad pdba 25 escalones en 2 test de subir
escaleras 0 menos de un tramo de escalera, s& asociun riesgo muy elevado de
complicaciones y muerte postoperatoria. En estegsgae desaconseja la intervencion

y, en todo caso, se podrian considerar reseccaumsgrvadoras sin capacidad curativa.

El interés creciente que han suscitado las prudbagjercicio y su fiabilidad
como marcadores de pacientes con riesgo increnterftad sido la base para el
nacimiento de nuevas lineas de trabajo en la \@torapreoperatoria. Algunos
parametros simples y econdémicos, como la mediciénlad actividad fisica diaria
mediante podometros, se estan abriendo camino gmeudictores de la evolucion
postoperatoria. Segin Manigti af’*, un elevado gasto de energia durante la vidaadiari

esta relacionado con una menor mortalidad posttip&ra

1.2.D.c. Valoracion de la calidad de vida

Aunque el tratamiento quirdrgico siga siendo laanepcion para el CPNM en
estadios localizados, numerosos autores ya se laate@do cual es el precio que un
paciente tiene que pagar tras una reseccién putmoagof*?®’°™ para muchos
pacientes el riesgo de que su calidad de vida empess la intervencion supone un
peso importante para tomar la decision de serviemgalos. Algunos de ellos estan
dispuestos a aceptar el riesgo de que aparezcgplicacones cardiopulmonares en el
postoperatorio inmediato, pero no estan prepampa@saceptar una debilidad funcional
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significativa para el resto de su Vi®"> Probablemente de la estimacion de la calidad
de vida que va a tener el paciente tras la interdansea un factor importante a
considerar de cara a decantarse por determinadmedimientos quirtrgic8¥, y
cuando hablemos de ‘operabilidad’ de un enfermobt@m se sopese en qué
condiciones va a disfrutar del aumento de supemngigeque la cirugia le ofrece. Es
erréneo asumir, sobre la base de nuestra experjdadajue a otra persona le merece la
pend’® el paciente debe recibir informacién de cémo itagia puede cambiar su

vida®’®,

Numerosos son los estudios que han mostrado guenealobectomia hay una
desproporcionada pérdida funcional inicial, espewate el primer mes, que se
recupera progresivamente a lo largo de los sigesemeses. La funcion residual (FEV
DLCO y VOgpico) puede llegar al 90-95% de la preoperatoria ers (36 meses tras la
intervenciofi’2%7>®"® y objetivarse asi una mejoria en la calidad de yiercibida. Es
posible que esto ocurra porque desaparezca el tmlacico o porque la funcién
pulmonar y la capacidad de esfuerzo se recupdrasero también es cierto que los
pacientes con peor situacién funcional no supeigtoceriodd’. Por el contrario, tras
una neumonectomia, la pérdida de la funcién pulmgria capacidad de ejercicio es
mucho mayor (20-30% de la preoperatoria a los Geg)ey asi permenecera a lo largo

del resto de la vida del pacieti!©8-62:679-682

En general, la tolerancia al ejercicio experimaumta recuperacion mayor que
las capacidades pulmonares, presumiblemente deblia@ccién de otros mecanismos
compensadores que se relacionan con el sistem#@wasdular y la capacidad de
extraccion periférica de oxigettdt868!

La calidad de vida quality of live(QOL)®**®es el conjunto de caracteristicas que
definen el bienestar y el funcionalismo de unag®asen un momento dado. La QOL
puede parecer una variable dificil de cuantifigargue tiene una pobre correlaciéon con
el FEV1, la DLCO vy los tests de ejercicio, asi lo quedéoracion de estas variables no
puede sustituir a los instrumentos especificos edida de la calidad de vitfa Con la
excepcion de la DLC®, no se ha encontrado una correlacién con ningtnoavalor
preoperatorio objetivabt®"®”® En este sentido, probablemente la disnea o ardol
postoracotomf4® juegan un papel mas determinante en la perceptibjetiva de la

calidad de vida.
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La adecuada valoracion de la QOL deber realizarsediante la
cumplimentacién de cuestionarios que tienen enideracion todas las variables que
integran el concepto multifactorial de QOL, ya geeha visto que en los pacientes
operados por CP, la valoracién externa de su QQ@lizesla por un psiquiatra difiere
notablemente de la realizada por el pacffite

La mayor parte de los pacientes con CP sufren giéprg unos niveles elevados
de tension y ansiedad en comparacion a la poblaygaeral cuando saben que van a
someterse a este tipo de intervencién quird?c& "’ Brunelli et af’? publicaron en
2007 un estudio en el que comparaban la calidadddede la poblacion general con la
de 156 pacientes sometidos a reseccién pulmonapmaayes, al mes y a los 3 meses
de la intervencién. Los pacientes con CP resultgmasentar distintos grados de
disfuncion psiquica y psicosocial: limitacionesqmeratorias por sus problemas fisicos,
mala percepcién de su estado general de saludsu flencionalidad social, problemas
emocionales y alteraciones en las escalas de pévoee la salud mental. La mayoria
de estos parametros permanecian por debajo daloesy obtenidos en la poblacion
general a los 3 meses de la intervencion.

La estimacion de la influencia que un procedimiegquirirgico tendra en la
QOL debe ir unida a la prediccion de la funcién npomar postoperatofi,
especialmente en aquellos con una menor esperaragdrvivencia ®® Este afio ha
visto la luz el estudio que Pompit af” realizaron sobre 172 pacientes que se iban a
someter a reseccion pulmonar mayor por CP parmastijué factores podrian ser
predictores de un empeoramiento en la QOL tragrlgia. En él aprecian que cuanto
mas satisfactoria es la calidad de vida preopesafmrcibida por el paciente, mejor
salud mental y mayor vida social en los 3 mesesgigsea la intervencion, peor es la
valoracion que hacian su QOL postoperatoria. Plor ed fundamental ofrecer una
informacion adecuada y veraz antes de la interéengi detectar a aquellos pacientes
que se puedan beneficiar de programas de sopart#dasco y emocional.

Al revisar la literatura, se aprecia que los estsidiirigidos a medir la QOL han
demostrado que muchos de los tratamientos estin@oe buenos y beneficiosos no
lo son para estadios avanzados de las enfermedmdgsasicad’, pues se estaba
alargando la cantidad de vida sin mantener ni raejlar calidad de vida del paciente.

Entrariamos asi en el campo de la valoracion daparvivencia ajustada por calidad de
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vida, que se mide en QALYQuality adjusted life yeajsSabemos que la supervivencia
de cada paciente tras un procedimiento concrdi@d€sélo depende del momento en el
que lo midamos), y cuando se realiza su calcullm, poede adoptar dos formas: el
paciente esta vivo o ha fallecido. Sin embargo @GL@e los pacientes es una variable
que tiene un valor concreto en cada momento, peeoeg inconstante a lo largo del
tiempo y, sobre todo, que puede adoptar multipttades posibles entre la vida y la
muerte: se puede esta mal, regular, bien o muy pmnejemplo. La medicion de estas
caracteristicas debe abarcar los ambitos fisi®eplpgicos y sociales del individuo y
sus resultados deben ser cientificamente contmstadandyet af’™ realizaron un
estudio sobre 131 pacientes con CP sometidos amiexito quirargico donde se
evaluaba la QOL mediante @OL Indexy el SF-36 antes de la cirugia y a los 6 meses.
Los pacientes referian que su calidad de vida leabfseorado tras la reseccion.
Diversos estudios demuestran que la medicion deQ®L no es soélo un
instrumento para mejorar la salud del paciente que al ser integrada dentro de las
practicas clinicas, y evaluada prospectivamented@uconvertirse en un factor

prondéstico de supervivenéf

En este momento, medir la QOL es un objetivo frataeide los estudios clinicos
dedicados al tratamiento médico del CPNM en estaa@nzados, pero en muy pocas
ocasiones se estudia en los pacientes con estdlim®s localizados cuyo tratamiento
recomendado es quirlrgico. En 2009 se presentérabaj6® realizado sobre 60
pacientes de nuestro hospital sometidos a resequifmonar mayor por CPNM
elegidos aleatoriamente. La estimacion de la QOteabzd mediante un instrumento
de medida multifactorial, el SF-36. La apreciactinla QOL postoperatoria obtenida
fue ‘satisfactoria’ (por encima del 80% de lo querdermo consideraba ideal), tanto a

los 3 meses después de la cirugia como a largo.plaz

La estimacién de la funcién pulmonar exclusivamergtein pobre predictor de
la QOL residual que va a tener el paciente. Laasgactualé$ consideran necesario el
uso de instrumentos de medida adecuados de la @Otod®s aquellos pacientes

sometidos a tratamiento quirdrgico o quimioteraaca un CP.

Normalmente medimos los resultados de la cirugjdrséa supervivencia o el

intérvalo libre de enfermedad, pero no es lo midmblar de un aumento de la
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supervivencia con una vida activa y confortables da una supervivencia limitada por
una disnea invalidante. Posiblemente, mantenetburaa QOL en aquellos enfermos
con una expectativa de vida limitada en el tieng# wa buena meta. Sin embargo, de
acuerdo con Yoshimurat af*°, no podemos olvidar que la expectativa de la @dmac
del carcinoma puede ser suficiente motivacion paeael paciente se sienta satisfecho
con la situacion postoperatoria que va a presegtaig considere la posibilidad de
recibir otros tratamientos que tendrian una re@g@oumenor sobre su QOL, es decir,

gue para obtener un beneficio mayor esté dispaegémar un precio mas elevado.

En la actualidad, la QOL puede ser un factor tagpmomante que determine que
un paciente decida no iniciar 0 no continuar conratamiento porque el camino hacia

la curacion lleve implicito el empeoramiento er(QsDL.

1.3 PRUEBAS DE EJERCICIO CARDIOPULMONAR

La cardiopulmonary exercise testingCPET) o prueba de ejercicio
cardiopulmonar permite la evaluacion simultanedadi®s los sistemas del organismo
implicados en dar respuesta al incremento en lgaerémientos metabdlicos de los

grupos musculares involucrados en la ejecuciémdsarcici§®.

La demanda energética aumentada que genera leag8picelular de las células
musculares en funcionamiento solo se satisfaceistieeuna perfecta coordinacion entre
distintos sistemas que hacen llegar el oxigenoadksdtmadsfera a la célula, y a su vez
se deshacen de los productos del metabolismo bigieo: los pulmones (intercambio
de gases), la caja toracica (fuelle), el corazamir), el sistema vascular (distribucion
del flujo sanguineo local), la circulacidon pulmonéadecuacion de la relacion
ventilacion/perfusion), la hemoglobina (transpqr®&)stratos y enzimas intracelulares

(metabolismo energético), y quimiorreceptores (g&geH sanguineo).

Cualquier alteracion en este conjunto aumenta letante el estrés del
organismo, y puede limitar o incluso impedir laliieion del ejercicio. Como la

respuesta de cada uno de estos componentes dekmb@o gaseoso es predecible, y
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sus alteraciones pueden ser utilizadas para deimrntiénde esta la causa de una

respuesta anémala.

Las CPET fueron originalmente desarrolladas paabar la aptitud de los
deportistas de fondo. El interés que despertarorletampo de la medicina viene
determinado por la conjuncién de diversos factdeesplicabilidad de conceptos de la
medicina deportiva en la practica clinica habitugl, caracter no invasivo, y la
posibilidad de acceder a un tipo de informacion goese puede obtener con otras
pruebas, ya que las CPET simulan mediante el ejeran grado de estrés similar al
gue pueden a experimentar el sistemas cardiovascespiratorio y metabdlico en el
perioperatorio.

Dentro de las aplicaciones actuales de las CPHaakes
- filiacion de disnea o limitacion para el ejeroici

- valoracion objetiva de la capacidad de ejercigcievaluacion del grado de
discapacidati?

- disefio de programas de rehabilitacion que pemtataealizacion de diferentes

grados de ejercicio sin generar un grado estréidd al organismo

- estimacion de la severidad del fallo cardiaca¢eisumo de ©pico 0 VQpico
ha demostrado ser el mejor predictor de supervigemdargo plazo en pacientes con

insuficiencia cardiaca créniéay %%

- estimacion de supervivencia en pacientes EPOG/Qzbico la predice con

mayor exactitud que la medida de la RF¥/®%°

- valoracion de la efectividad sobre la capacidaceprcicio de determinadas

medidas terapéuticas: implante de marcapasosgligdna, éxido nitrico, etc 59%%

- evaluacion del riesgo preoperatorio de paciegtesser van a someter a una

intervencion mayor*.

Las CPET pueden aportar una informacion muy utilosrpacientes con riesgo

moderado o alto para la reseccion pulmonar, y gemyue pacientes que presenten
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una importante afectacion funcional, pero que cwmeseun consumo maximo de2O
superior a 15 ml/kg/min, puedan ser candidatosecén pulmonat. La informacién
obtenida en los casos de CP ayudarad a modulantalad de parénquima a resecar y a

determinar estrategias para prevenir complicaciposgjuirdrgicas.

1.3.1. FISIOLOGIA DEL EJERCICIO

1.3.1.A. EL SISTEMA MUSCULOESQUELETICO

El sistema musculoesquelético humano consta detipos basicos de fibras
musculares: las tipo 1 y Il, que se clasifican @ncion de sus propiedades contractiles y

bioquimica&8®.

Las fibras tipo | son pequefias, rojas y con elevadancentraciones de
mioglobina y enzimas mitocondriales. Son tambi@m#das “lentas” porque necesitan
un tiempo relativamente largo para desarrollar axima tension (80 milisegundos, en
comparacion a los 30 milisegundos que precisa ima fipo 1), debido a la baja
actividad en la miofibrilla de la enzima miosinafAdsa para generar terminales fosfato
de alta energia (P-), y de la troponina para faerda lenta entrada del calcio al
reticulo sarcoplasmico. No obstante, son estas asisparacteristicas las que la
convierten a su vez en una fibra con elevada ezgist a la fatiga ante un ejercicio

mantenido en el tiempo.

Las fibras tipo Il son las también llamadas “rapida se subdividen en dos
grupos atendiendo a su potencial fuente de enelggalla son fibras de tamafio
intermedio, rojas y con elevadas concentraciones ndeglobina y enzimas
mitocondriales, que les confieren gran poder okidat.as fibras tipo llb son de mayor
tamano, blancas y con bajos niveles de mioglobieazymas mitocondriales, por lo que
tienen mas poder glicolitico que oxidativo paraeganla energia que precisan. Ambos
tipos de fibras, | y Il, parecen tener niveles &neis de glucogeno como sustrato de
almacenamiento energético, pero las tipo | genemas tension muscular por cada

unidad de sustrato que consumen.
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La distribucion de los distintos tipos de fibras stuwiares esqueléticas en el
organismo se determina por la genética y por lauentia de las motoneuronas
aferentes que los inervan, y varia entre individude musculo a musculo, de acuerdo a

la funcidn que la naturaleza espera que vaya arges@r de manera habitual.

En un sujeto sano, la falta de actividad fisicdug@ar a una menor capacidad y
rapidez de la respuesta del sistema de transper@ dnte el ejercicio fisico, y a una
disminucién en la capacidad oxidativa mitocondr®dr el contrario, el entrenamiento
fisico controlado mejora la rentabilidad de logesigas de transporte de2,Onodifica
las concentraciones enzimaticas preexistentes snmaocondrias de las fibras
musculares y el patrén de distribucion de los mliss tipos de fibras en el organismo.

Se sabe que las fibras rapidas de los atletasefuente entrenados contienen
elevadas concentraciones de enzimas oxidativaconitiviales, y que las fibras lentas
de sujetos sedentarios presentan niveles dismiswigi® la misma manera, un corredor
de fondo de élite presenta una composicion tipicaun elevado porcentaje de fibras
lentas en sus musculos (mas del 90%) en comparaaaretos no entrenados (30%) o
sprinters profesionales (20-30%). De la misma manera, ttagados periodos de
inactividad, como ocurre en los enfermos créni®s, produce un aumento en el

porcentaje de fibras tipo | en el sistema muscuajoelgtico.

El patron que determina la activacion de los dissiriipos de fibras musculares
depende del tipo de ejercicio. Para un ejerciciobdg intensidad, se reclutan
predominantemente fibras tipo I, y en ejerciciosalta intensidad (al 70-80% del
potencial aerdbico maximo del individuo) se actiyaioritariamente células rapidas

tipo I1.

1.3.1.B. SISTEMAS DE OBTENCION DE ENERGIA

El masculo esquelético es una maquina que funaionda energia que obtiene
de los sustratos procedentes de los alimentos idoger y de las reservas

hidrocarbonatadas y lipidicas del organiéficAunque las proteinas son una fuente de
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energia viable, sélo se utilizan como tal en cdodi&s de inanicion o estados de

malnutricion asociados a enfermedades cronicas.

Se estima que el musculo esquelético humano centi®+i8 grs de glucosa por
kg de peso almacenados en forma de glucdégeno. Audguante el ejercicio, el
musculo consume gran parte de los 5-6 grs de glugoe hay disponibles en sangre
habitualmente, los niveles no suelen caer (exceptejercicios muy prolongados), ya
gue inmediatamente se activa la glucogenolisiadedservas hepaticas (50-90 grs), y
porque existe una continua glucogenogeénesis a parfprecursores como el piruvato,

lactato, glicerol y alanina.

Cuando el ejercicio que se realiza es intenso jopgado, los niveles
circulantes de catecolaminas y glucagon aumentanrpantener la glucemia sanguinea
mientras existan reservas de glucogeno musculaepatito. Cuando el glucégeno
muscular se empieza a agotar el sujeto tiene @peion de estar exhausto, y precisa
de un aporte externo de glucosa para poder contitasarrollando el ejercicio.

En el masculo esquelético humano existen unos 2deatriglicéridos por kg de
peso a modo de reserva lipidica, aunque la duradelnejercicio y el grado de

deplecién de glucégeno, pueden conducir al usoitanmde depdsitos extramusculares.

En sujetos entrenados, existe una mayor utilizad&éhos acidos grasos como
sustrato de energia, incluso en ejercicio submaxiggie mecanismo les permite
conservar los depositos de glucogeno intactos meéaspd y poder desarrollar mas

tiempo de trabajo antes de sentirse exhaustos.

Estos sustratos energéticos no se usan directamenéecontraccion muscular.
Los intermediarios metabdlicos de los hidratosatbano y los acidos grasos se oxidan
en la mitocondria para generar un almacen eneagéticforma de terminales fosfato
de alta energia del adenosin trifosfato (ATP). Suois®dn mediante hidrolisis en
condiciones fisiolégicas provoca la liberacion gética estimada en 12-14 Kcal/mol,
que es utilizada para la asociacion de la actifeniosina, fendbmeno que se traduce
macroscopicamente en el acortamiento de las figrasd aumento de la tension

muscular.
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El catabolismo de los hidratos de carbono y deatidos grasos produce €O
que tras diversos procesos bioquimicos en el awtemitocondrial para los que se
precisa Q, se asocia con hidrogeniones-{Hy se establece una cadena de transporte de
protones y electrones a través de la membrana detéeondria que termina con la
resintetizacion de moléculas de ATP.

El funcionamiento de este sistema supone un auneenéb consumo celular de
02 (que deberé llegar desde la atmosfera hasta laonidoia muscular)y una mayor
produccion de C®(que debera ser extraido de las células muscutares! sistema

cardiovascular y excretado al exterior por los puigs).

El consumo de oxigeno por los pulmones gfY@urante el ejercicio esta
inextricablemente asociado al aumento en la widrade radicales P- de alta energia
para crear fosfocreatina (PCr), y a la resinteiimaposterior de mas moléculas de ATP.
A medida que aumenta la carga de trabajo, se peagluclescenso en la concentracion
de PCr, y un lento aumento en el ¥@&n ejercicios de intensidad moderada-intensa,
donde se da el maximo consumo de PCr, las resgev@sson suficientes para suplir el
consumo de ©celular que se produce, pero en ejercicios muygug, las fuentes de
Oz se agotan, y se debe produce energia en condicamaerobicas, con la consecuente
generaciéon de acido lactico.

1.3.1.C._ ADAPTACIONES FISIOLOGICAS AL EJERCICIO

El organismo tiene un claro limite maximo paratifizacion del @ durante el
ejercicio, ya sea debido al entrenamiento prevéoum estado patologico. Este limite se
determina por tres factores: el gasto cardiaco maxcapaz de desarrollar y la
proporcion del mismo destinada la musculatura aceV contenido arterial de2Qy la

habilidad de la célula muscular para extraer®&f0

a.-A nivel cardiocirculatorio

Durante el ejercicio existe un mayor requerimied®o G por parte de los
muasculos que estan en funcionamiento. El aportéméptle @ a estos musculos

depende de cinco factores: el gasto cardiacodlatribucion de la perfusion a aquellos
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tejidos que mas necesitan, la PLen el capilar muscular, la concentracion de Ha y |

afinidad de la misma por el20

Las variaciones en la presion arterial (Part) soddmentales para adaptar al
organismo de manera inmediata al ejercicio, pajue una Part excesivamente alta en

reposo puede reducir seriamente el grado de tai@rahejercicio del individuo.

La transicion del reposo al ejercicio produce uresodilatacion muscular
brusca, que es responsable de que durante unosidssgua Part descienda.
Inmediatamente después se produce un aumento ipaut la Part, que llega al
maximo durante el primer minuto. Si la intensidatltdabajo se mantiene constante, la
Part seguira un curso de descenso progresivo. g8rad ejercicio, la Part disminuye
bruscamente, y llega a un valor minimo en 5-10 reégs, para recuperarse

posteriormente gracias a fenémenos de vasoconétriceflejd®.

El gasto cardiaco aumenta desde el comienzo deticife a expensas del
aumento la frecuencia cardiaca (FC), el inotropigrabvolumen sistdlico (VS) (con la
sangre procedente de la expresion del lecho vemosgular y a la disminucion en la
presion intratoracica gracias a los cambios errdéupdidad ventilatoria). EI GC, que

es en reposo de aproximadamente 5 litros, puedkipliearse en el ejercicio.

La aceleracion del ritmo cardiaco comienza justesade la puesta en marcha
del ejercicio y contina con una elevacion gradcssta el nivel maximo o frecuencia
cardiaca maxima (FCM), que puede aparecer enf®¥ minuto. La magnitud de este
aumento depende del grado de entrenamiento defosuge intensidad del trabajo
realizado, la edad y la talla. En un adulto joveede llegar a aumentar en un 100%,

pero en un deportista 0 un anciano el aumento ekermenor.

La FCM representa un parametro muy util por razateseguridad, ya que
aplicando una sencilla férmula (FCM = 220-edad é@osp se puede conocer la
frecuencia maxima que puede alcanzar un paciemgguuna CPET. No obstante, la
influencia del tratamiento farmacoldgico (p.ej. dbqueantes) limitan la utilidad de

este dato en algunos paciefités
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A medida que continta el ejercicio, la FC sigue antando (de manera paralela
al VO2), pero el VS se mantiene constante. EI aumento gasto cardiaco es
proporcionalmente menor al del YOy por ello la extraccion del 0en los capilares
musculares debe aumentar. El funcionamiento caormettodos estos elementos puede
lograr que se capte hasta el 75-85% detj@e llega a un musculo que esta funcionando

a pleno rendimiento.

El mayor aporte de sangre que se produce a laeseflebe ser adecuadamente
distribuido por el sistema vascular periférico, guierizara la perfusion de los grupos
musculares activos sobre la del rifién, el higadel aracto gastrointestinal. El
mecanismo por el cual se produce este repartonsenta en los cambios del sistema
nervioso autbnomo y el control humoral local (autoede hidrogeniones, potasio,
PCC, osmolaridad, temperatura, adenosina, 6xido oityi(Q). Esta redistribucion
logra que los 800 ml de sangre que recibe en reglosistema musculo-esquelético del
total del GC, pase a poder obtener hasta 16 litros.

El lecho vascular pulmonar también se dilata apexar el ejercicio para
facilitar la eyeccion ventricular derecha, y acogérvolumen sanguineo extra que
recibe, responsable del aumento de la presion amtdsia pulmonar que se objetiva

durante el ejercicio.

El tiempo requerido para la normalizaciébn de la &€spués del ejercicio
depende de la intensidad del trabajo, de su duragcite la condicion fisica del sujeto.

b.- A nivel ventilatorio:

El VO, para el varon adulto joven en reposo es de 25@imljpero durante el
ejercicio maximo este valor puede llegar a los 380@in en sujetos no entrenados. En
un individuo sano, el V®y la ventilacion pulmonar total deberian podertiplitarse

hasta por 20 en el desarrollo de ejercicio de maximensidad.

En personas sanas que realizan ejercicio inteadogduencia respiratoria (FR)
puede llegar a alcanzar las 35-45 respiracionempurto, y el VC hasta los 2 litros. La

capacidad respiratoria maxima es cerca del 50% dertilacién pulmonar real durante
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el ejercicio maximo, lo que brinda un elemento egusidad en caso de anomalias en el

sistema respiratorio.

La DLCO se triplica durante el ejercicio, y pasa2@eml/min hasta 64 ml/min,
principalmente porque el flujo sanguineo a trav@saldgunos capilares pulmonares es
muy lento, incluso nulo durante el estado de repasentras que en el ejercicio intenso
el incremento del flujo sanguineo en los pulmonaseh que todos los capilares se
encuentren perfundidos al maximo, lo que brindaanayperficie de difusion para,O
y C02699_

Los cambios en el intercambio de gases que aconthomnte el ejercicio se

dan en 3 fases bien diferenciadas en el tiéfftpo

Fase I: se produce un inmediato aumento en ektamn@rio gaseoso al comienzo
del ejercicio que se prolonga durante aproximad#nkEn segundos, consecuencia de la
abrupta llegada de sangre al lecho pulmonar. Ezteyre tiene aun las mismas
caracteristicas que en reposo, ya que las célulasulares ain no han modificado su

metabolismo.

Fase II: desde los 15 segundos al tercer minufwashuce el periodo de mayor
incremento en la respiracion celular. Si el ejeocge desarrolla por debajo del umbral
anaerobico, a los 3 minutos se alcanzard el esia@guilibrio para el V®©en un adulto
sano. Si el individuo se esta ejercitando en cimés de anaerobiosis, el estado de

equilibrio del VQ se retrasa o0 no se llega a alcanzar porque ¢ébsgdatiga.

Fase lll: refleja el comienzo del estado de egudilolel VO si se trabaja por
debajo del umbral anaerdbico, y si se esta ejaditgpor encima del mismo, el grado
de aumento del Vse correlaciona con la magnitud en que aumerdteicd Iactico.

Cuando un individuo sano se ejercita por debajaudddral anaerébico, PCQY
pH se mantienen en rangos similares a los basdes.esa isocapnia peligra cuando se
ponen en marcha el metabolismo anaerobio, poraeaoitiosis metabdlica estimula la

ventilacion para que se elimine mas2GGe frene la caida en el pH.

La ventilacidn constituye uno mas de los mecanisdeosontrol del pH durante

el ejercicio, gracias a su eficacia eliminando €@l ambiente. Si la ventilacion no
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aumenta adecuadamente, el2C€@ acumula y se produce acidosis respiratoria. Una
hiperventilacion desproporcionada a los nivele€@e abocaria al sujeto a la alcalosis
respiratoria, que dificultaria la funcion celulalaydisociacion de la Hb. No obstante, no
es infrecuente apreciar un cierto grado de alcalespiratoria en sujetos normales en
las fases iniciales del ejercicio, en las que adithaly exceso de produccion de ££0
pero ya ha aumentado la ventilacion por minuto camspuesta refleja del cortex

cerebral a la ansiedad de la primera fase deligj@rc

El centro respiratorio lo constityen colecciones rdironas que descargan
ritmicamente para estimular las motoneuronas dendsculos respiratorios. La
existencia de lesiones del sistema nervioso censiadromes de hipoventilacion
primaria o depresion central respiratoria asocedia hipoxia por patologia pulmonar
pueden hacer que el marcapasos respiratorio pdspemder de los quimiorreceptores
periféricos. Los pacientes con alteraciones respiess 0 de los quimiorreceptores o
gue respiran contra una resistencia pueden ddsarroha acidosis respiratoria

significativa.

No existe todavia un consenso general sobre I¢égjagfque condicionan la
ventilacion durante el ejercicio. La observaciémde el pH arterial, la PCQ/ la PQ
se mantienen estables durante ejercicios moderatysos ha dificultado la
comprension del entramado de mecanismos que rezonot estimulo y producen un
efecto compensatorio reflejo. El interés por en@ntquimiorreceptores en
localizaciones donde el estimulo potencial puedar edisponible (lecho vascular
pulmonar, mecanorreceptores de las extremidadestagias, etc) han fracasado, y los
anicos quimiorreceptores que han demostrado un papamental en la hiperpnea del
ejercicio han sido los de los cuerpos carotidesge@almente cuando se trabaja por
encima del umbral anaerdbico. Los sujetos que earee quimiorreceptores en los
cuerpos carotideos son incapaces de incrementafersilacion en respuesta a la
hipoxia, ni disminuirla transitoriamente ante lgdroxia, ni pueden compensar la

acidosis metabdlica producida durante el ejercicio.

Las alteraciones acontecidas en el pH durante ercigp moderado se
recuperan rapidamente ya que se solventan con varrd@vado ventilatorio del C

pero si el ejercicio ha sido muy intenso, este ggoces mucho mas lento ya que se
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relaciona con la regeneracion del bicarbonato gaghbolismo del lactato. En esta
situacion, la homeostasis del pH, y no el 2C@onstituye el determinante mas
importante de la ventilacion durante la recuperatias un esfuerzo. Lo mismo ocurre
con el débito de © cuando el V@ alcanza su estado de equilibrio durante el ejexcic
el débito de @no se aumenta ya mas, aunque el ejercicio senguéoen el tiempo, y
se recuperara en los 5 minutos siguientes al ae$a attividad. Pero si el trabajo se ha
desarrollado por encima del umbral anaerobico, ébitd de Q se relaciona
directamente con el lactato producido, crece deemaanontinua mientras avanza el

ejercicio, y puede ser tan elevado que precisededa una hora para recuperatse
c.- A nivel metabdlico:

El ser humano tiene un metabolismo esencialmentei@e, es decir, que la
energia necesaria para el desarrollo de una aativiidica sostenible durante un cierto
periodo de tiempo se obtiene a través de la respiranitocondrial. Durante la misma,
el consumo de Pnecesario para la oxidacion de diferentes sustnatetabolicos da
lugar a sintesis de moléculas de alto contenidegétieo (ATP y PCr), que se utilizan
para el desarrollo de la contraccion muscular ynanhtenimiento de la actividad

metabdlica celular durante el ejercicib

El grado de regeneracién de estos fosfatos utdzgmhra generar energia es
proporcional al consumo de2@or parte de la célula, y se relaciona a su vezlao
carga de ejercicio realizado. Cuando comienzaegtiejo, se liberan rapidamente los
fosfatos de alta energia que formaban parte del gr&Existentes en la célula muscular
para garantizar la contraccion de manera inmedidt®ADP resultante se refosforila
rapidamente, para que la cantidad de ATP disporsiblenantenga estable, y asi sera
hasta que se las concentraciones de ATP acabaticaado, y el individuo alcance asi

a su maxima capacidad de ejercicio.

Durante el ejercicio intenso y en situaciones g#airiticas, el organismo puede
producir energia de manera transitoria y menoseefie, a través de dos fuentes
anaerobicas de ATP: la hidrdlisis intramuscular laefosfocreatina y la glucdlisis

anaerdbica, que constituye la fuente mas notabteatkiccion de acido I4ctits,

131



INTRODUCCION

Durante el ejercicio submaximo, los componentedrdabporte de ©cubren de
manera adecuada los requerimientos impuestos pantéasidad del metabolismo
celular, ya que aun no se ha alcanzado la capaoidddtiva mitocondrial maxima. En
estas condiciones, los sintomas de disnea o fatig@ular son tolerables, y el ejercicio
puede sostenerse de forma adecuada durante unotieet@tivamente largo en
condiciones de estado estacionariieady state”.

Pero cuando el ejercicio se prolonga o es muy satelos requerimientos de2O
por parte de los musculos activos pueden generaesequilibrio entre el aporte y la
demanda de £) y la PQ capilar desciende hasta el mas bajo valor conlpatin la
difusién. Esto se refleja en unos niveles minimesP®2 al final del capilar y un
aumento en la produccion de &cido lactico. Aungua wmitocondria aislada en
laboratorio es capaz de respirar y refosforilar ADRTP con una Pfde 1 mmHg, la
PQe arterial 6ptima para que funcione en condicior@slzicas en el organismo se ha
estimado en 15-20 mm Hg, es lo que se conoce c®0p ¢apilar critica”. Para tener
esta PQ al final del capilar muscular se requiere un gasialiaco de al menos 6 litros
para que el musculo consuma 1l/min (asumiendo bsejeto tiene Hb de 15 g/dl y la
POz alveolar es adecuada para saturar la oxihemoglobinmenos al 95% de su
capacidad)®.

No obstante, cuando llega menos @&l necesario o el musculo requiere la
extraccion de grandes cantidades ded€l capilar arterial para su funcionamiento, la
Pz en el capilar arterial desciende por debajo devake critico antes de alcanzar la
parte venosa del capilar. En ese momento, lasasthausculares se ven obligadas a
recurrir al metabolismo anaerobio para generargéadges su “umbral anaerdbico o
anaerobic thresholf. Este fenOmeno se corresponde practicamentd gengpo con
un aumento del acido lactico y el €@n sangre (suma del €@roducido en el
metabolismo celular y el que se genera cuandcacatimnato tampona el lactico), junto
con un descenso del bicarbonato. El2\Die ha hecho que se alcance la Bfica y
ha obligado a que ejercicio se desarrolle a exgensa metabolismo aerobico y

anaerobico simultdneamente se conoce como“umistadd4 o lactic threshold(LT)%%,

132



INTRODUCCION

Se considera que el LT delimita la transicion eatrejercicio de tipo moderado
a uno intenso, asi como la posibilidad del individie mantener esa carga de trabajo en

el tiempd®®.

En pruebas experimentales con cicloergbmetro eticgdsanos en los que se
analizan los gases sanguineos mediante muestréosede sangre en la vena femoral
(considerada un fiel reflejo de lo que ocurre judt@inal del capilar arterial), se puede
apreciar como los niveles mas elevados de osos se detectan al comienzo del
ejercicio, sufren un descenso progresivo a medigaej ejercicio avanza, y alcanzan
sus valores mas bajos justo antes de que comienadavarse los niveles de acido
lactico sanguined¥®.

El umbral lactico es bastante especifico del ajarcrealizado, y refleja
fielmente la magnitud de la masa muscular queeasfancionamiento. Para un mismo
sujeto, es apreciablemente menor para el ejerdigibrazos que para el de piernas, y
por la misma razén, es mayor para el trabajo €m tagante que en cicloergdmefto

Segun los estudios realizados en cicloergometistegxtres patrones diferentes
de produccion de acido lactico ante un ejercias: $ujetos con una vida activa, los
sedentarios y los cardiépatas. Todos ellos paremivibles basales similares, pero ante
el ejercicio, pero el V®al que el lactico empieza a elevarse es muy thstin un
sujeto normal habitualmente alcanza elevados raveée VQ antes de que el acido
lactico comience a aumentar (aproximadamente cudraldncrementado su tasa
metabodlica por 10). En el caso de los pacienteensados, es suficiente con
cuadriplicar su tasa metabdlica (el equivalentev@b que precisa un adulto para
caminar a paso normal) para apreciar un aumenioseniveles de lactico. Y en un
paciente cardiopata, duplicar su tasa metabdliqgeyara excesivos niveles de acidosis
lactica. Se considera que el ¥@l que el lactico empieza a aumentar en un sujeto
normal se corresponde al 50-60% de sw¥4) y este porcentaje es tanto mas alto

cuanto mas entrenado esté el sij&to

La acidez producida por el aumento de lactico derah ejercicio se tampona
con el bicarbonato intracelular, y como consecwedei ello se produce un aumento en
el CC al final del capilar. Se estima que por cada maeoécido lactico tamponado se

producen 22.3 ml de COEnN los ejercicios muy intensos, el lactico empiazlevarse
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a los 40 segundos y el bicarbonato desciende aresanpartir de los 50 segundos,
cuando el lactico ha aumentado 0,5-1 mmol/l sobrevador basal. No obstante, en
sujetos sanos sometidos a estudio, se ha podiddivalj la existencia de un pH

alcalético en la sangre venosa femoral durantes ggtmeros momentos de ejercicio, en
vez de la acidosis esperada. Este fendmeno de earaasento se explica por la salida
de grandes cantidades de potasio intracelular sidideas musculares que estan en

funcionamiento.

Todos estos fenomenos para equilibrar el pH saeguiesultan en una serie de

cambios en los gases espirados que son predegitredible§®.

El umbral lactico se puede estimar mediante mediit@stas e indirectas. La
estimacion directa del LT mediante la determinaclérios niveles de acido lactico en
sangre en relacion con el Y@uede no ser muy precisa, ya que lograr que la tierla
muestra gasométrica se realice en el momento exactyue se produce el punto de
inflexion a partir del que aumenta del lactato dteael ejercicio es dificil. Por ello,
actualmente las mediciones indirectas o no invagil LT son las que mas relevancia

han adquirido en la practica habitual.

En las CPET efectuadas en el ambito clinico, ianesion del umbral lactico se
realiza mediante el estudio del perfil de respuedtajercicio submaximo de un
conjunto de variables ventilatorias y de intercamibeé gases. En las CPET de carga
incremental cada 3-4 minutos, la hiperventilaci@ampensatoria que el organismo
genera ante la presencia de acidosis metabdlioaideien el tiempo con el incremento
brusco del acido lactico en sangre, y la disminudél bicarbonato estandar y el exceso
de bases. Esta estimacion indirecta del LT es & sgiconoce como el “método del
equivalente ventilatorio”. No obstante, presenta lilmitaciones: la amortiguacion de
este fendmeno hiperventilatorio cuando los aumedéosarga son demasiado rapidos
(cada menos de 2 minutos), y la incapacidad dellaguygcientes con baja sensibilidad
de los receptores periféricos o resistencia pulmailavada para desarrollar esta

compensacion refleja.

Para subsanar este inconveniente se desarrolléteimmde pendiente de Y©
“métodoV-slopé. En este caso el LT se identifica a través delacion entre VCOy
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VOo2. EI LT se sitla en la interseccion entre la reeta describe los cambios del VEO

en relacién al V@en la fase final del ejercidi.

En la préactica, se desaconseja el uso indiscrimindel este método o de
cambios en la VE para establecer el umbral lacsicoel adecuado soporte gasométrico
de que el punto identificado como LT se correspagfeetivamente a la aparicion de

una acidosis metabolitA.
d.- A nivel del consumo de20D

La eficiencia del ser humano al realizar un ejéoces relativamente fija. El
VO2 durante un ejercicio parece estar determinadotigangente. Posiblemente esta
sea la causa de que determinados deportistasetmiwgrf determinadas areas, y no en
otras. Solo destacaran en aquellos deportes cuyib ¢ demanda de Ose adapte
mejor a las caracteristicas metabdlicas de tieménesviduo. Después sélo queda llevar
al limite las capacidades individuales medianteeaaimiento dirigido para potenciar
ese perfil, y podra aumentar su consumo maximae4id hasta en un 10%.

En el V& que presenta un individuo durante el ejercicituydn factores como
la edad, el sexo, el peso, el nivel de entrenamigral tipo de ejercicio que se realice

para su determinacion.

El VO2 presenta su valor mas alto a los 10-15 afos yetwte con la edad. Las
mujeres tienen un menor \#@ue los varones. Segun los estudios de Asteaad{® y
tras ajustar el peso y el grado de actividad, et ¥®una mujer equivale al 77% del de
un varén. Drinkwateet al’®* demostraron que el descenso dek\&hacable a la edad
era menor en individuos que tenian una actividattdiregular en comparaciéon a

sujetos sedentarios.

Parece l6gico pensar que cuanta mayor sea la eatheegde un individuo,
mayor serd la cantidad de @ecesaria para su movilizacion durante el ejercigor
ello es esperable que un paciente con sobrepesia perger un mayor V£ Se estima
que los pacientes obesos ejercitados en cicloertgdmesentan un aumento de su2vVO

de hasta 5,8 ml/min/kg de peso por encima del o= °* reflejo del aumento en el
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trabajo que es preciso para mover sus piernageyefscto es aln mas evidente en la

cinta de andar ya que deben movilizar todo el cuerp

El tipo de ejercicio es también un determinanteartgnte de la estimacion del
VO2 que se obtiene en una CPET, ya que éste dependecdetidad de masculos que
se ponen en funcionamiento. La ejercitacion denigmmbros superiores arrojard un
VO2 un 30% menor al que se obtendria con el pedalesu Aez, el trabajo en
cicloergdbmetro genera un \2Que equivale al 89-95% del que se obtendria con la

deambulacién en un tapiz rodante.

Para comprender mejor la evolucion de los datosesdbr que se valoran en
las CPET, se ha dividido el esfuerzo fisico ens¢$a™

1. Fase de entradas el estado funcional que se produce cuandodeliduo

pasa del reposo a la actividad. Durante los primeninutos del ejercicio la carga
parece agotadora, corresponde al conocido comddpuunerto”. Puede experimentarse
disnea, pero la dificultad inicial cede. La causaedta fatiga al iniciar el ejercicio, se
debe al acimulo de metabolitos en unos grupos ranesuactivados que todavia no
reciben un adecuado aporte de &orde con una nueva situacion metabdlica
aumentada. Esta situacion de aparente caos mejanad@ empiezan a ser efectivos los
mecanismos compensadores del ejercicio que el isrganha puesto en marcha, y
comienza la fase de estabilizacion o estado estallda llegada de lo que se conoce

como “segundo aliento”.

2. Fase de estabilizacidortras unos minutos de desarrollo de ejercicio

submaximo por debajo del umbral anaerdbico suel@nahrse una situacion de ¥O
estable csteady stateLa FC, el GC, la Part y el volumen/minuto se rer&n a unos
niveles razonablemente constantes. El lactico nia waaumenta levemente para volver
a su nivel basal rapidamente. EI paciente se etreuedmodo y puede realizar
confortablemente el trabajo de manera prolongada.

Whipp et al’®*7%*

ya demostraron en los afios 80, en una pruebagetos
normales sometidos a ocho cargas de trabajo ctesien cicloergbmetro, questbady
stateo “estado de equilibrio” entre el consumo de omgypulmonar (VQ) y el celular

(QO2) se alcazaba a los 3 minutos de la realizacionrdérabajo con 150 watts de
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carga, pero el V®seguia aumentando progresivamente. Este ascengmegivo del
VO2 mientras se realiza ejercicio aerobico entra emfase de mesetapmateau que

determina el V@mnaxde ese individuo.

Se define al V@nax 0 méximo poder aerdbico como aquel /én el que el
desarrollo de un ejercicio constante ya no logmeniar el VQ mas alla de 150

ml/min, aunque la carga de trabajo aumente.

En una CPET es dificil objetivar este dato ya qusedacientes no suelen estar
entrenados y pierden gleady statantes de que el Vialcance meseta. Por lo que, con
mediciones invasivas a grandes grupos poblacignsgelkan elaborado diagramas para
inferir, de forma indirecta, el VL axtedrico que le corresponderia a un paciente segun

su edad, sexo y FCM alcanzada durante el ejercicio.

En estos casos el valor de ¥@btenido sin evidencia de meseta se denomina
consumo pico de ©(VOzpico). El inconveniente fundamental de la obtencion del

VO2pico, €n lugar del V@nax es que la relacion entre ellos es impredecible.

3._Fase de fatigas el punto que se produce el cambio metabdlte do
estable y lo inestable. La pérdida detady statese traduce en un aumento del acido
lactico en sangre, a la par que solo se produceimm$ aumentos del VMOCuando se
llega al limite de fatiga del sujeto el lactico ama bruscamente (por encima de 4,5
mmol/l), el sujeto se ve obligado a claudicar.

4. Fase de recuperaci@s la fase en la que todo vuelve a su estado basal:

sistemas de compensaciéon del ejercicio normalizaactividad, el masculo recupera
sus reservas de glucdgeno, y el exceso de acidoudado durante el ejercicio se

elimina.

Después de un periodo de ejercicio intenso, urviothah continda respirando
profundamente y consumiendo excesivas cantidade®,ddurante al menos unos
minutos y, a veces, incluso una hora después. &gsteso de © se utiliza para
transformar el acido lactico que se ha acumulad@nde el ejercicio en glucosa,
reconvertir el ATP descompuesto y la fosfocreasiren estado original, restablecer las
concentraciones normales de li@ado a la Hb y mioglobina, y elevar la concecitia
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de @ pulmonar a su valor normal. Este excesivo consden® una vez finalizado el
ejercicio se conoce como “deuda de.Qa recuperacion de todos estos sistemas tras el

ejercicio suponen una deuda dede aproximadamente 11,5 litros.

1.3.2 PROTOCOLO DE LA PRUEBA DE ESFUERZO

1.3.2.a. PREPARACION DE LA PRUEBA

El objetivo de la CPET es provocar un incrementolake requerimientos
energéticos mediante una carga de trabajo cons&rgdach evaluar la reserva funcional

del individuo de una forma integral y reproducible.

La CPET se considera una prueba segura, sin emlehrgesgo relativo de
complicaciones esté estrechamente relacionadoacenférmedad de base del paciente,
por lo que determinadas situaciones suponen un&raguticacion absoluta (IAM
inferior a 3 dias, angor inestable, arritmias nmtamdadas o con repercusion
hemodinamica, endocarditis activa, miocarditis,igaeditis, estenosis aodrtica severa
sintomatica, insuficiencia cardiaca, embolismo farto pulmonar, insuficiencia renal
aguda, tirotoxicosis o trombosis de miembros iofes) o relativas (estenosis coronaria
izquierda o equivalente de tronco, estenosis valvunoderada, alteraciones
electroliticas, HTA no tratada, hipertension pul@grtaqui o bradiarritmias, bloqueo
auriculoventricular severo, miocardiopatia hipditad o deficiencia mental) para su

realizacion.

Un test de ejercicio se puede realizar con pocasoringun equipamiento, tal y
como hemos visto anteriormente que ocurre en el dek6 minutes walking test, stair
climbing test, shuttle walk tesetc... No obstante, las pruebas en un laboratorio

equipado arrojan datos mas precisos y fiables.

El laboratorio de CPET debe estar aislado de ruedésriores que dificulten la
comunicacion entre el equipo y el paciente, y pose® temperatura y humedad
confortables. El personal debe ser instruido dedoespecifica, poseer conocimientos

sobre fisiologia del ejercicio y técnicas de rédsgn cardiopulmonar. En definitiva,
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se trata de ofrecer al paciente un ambiente agedsdguro y profesional que facilite
su maxima colaboracién a la hora de ejecutar lahzu

Figura 5: Laboratorio de CPET del Hospital Clinico Universtgale Salamanca

Antes de la realizacion de una CPET debe dispomrseformacion basica del
paciente: historia clinica, exploracion fisica, RXax, pruebas de funcion pulmonar
(como minimo una espirometria forzada), y un ebectrdiograma. Todo estos datos
permiten decidir el tipo de protocolo de ejercigidas variables mas importantes a
considerar en funcion de las caracteristicas fsiel paciente y de los objetivos
planteados para indicar la prueba.

Las instrucciones para la preparacion de carapaukeba deben facilitarse en el
momento de prescripcién de la misma: llevar ropaada y calzado adecuado para el
ejercicio, no fumar ni consumir alcohol en las 4dsoprevias a la CPET, no realizar
comidas copiosas en las 2 horas anteriores, naaeakttividades fisicas intensas, y no

suspender ninguna medicacion.

Al llegar al laboratorio donde se efectuara la CPEITpaciente recibe una
explicacion sobre las caracteristicas de la prulesapbjetivos y riesgos inherentes, la
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manera de comunicarse con el personal durante s$anany se familiariza con el
cicloergdbmetro antes de comenzar, a fin de obtineraxima colaboracion durante la

misma.

1.3.2.b. DISPOSITIVOS DE MEDICION

La correcta interpretacion de una CPET dependa geelcision en la recogida
de los datos y los célculos. Los aparatos utiligadon unos compactos y fiables
analizadores de gases, que se integran a una @ad@nte o0 a una bicicleta
cicloergométrica, y a un sistema de monitorizacigara volcar finalmente todos los
datos en un ordenador que realizara los calculgsegentara los datos de manera
integrada.

La medicién del intercambio gaseoso durante etigjer puede realizarse con
diferentes dispositivos. Los mas populares sormdasaras de mezcla y los sistemas de
breath-by-breathque unen al paciente con un medidor de flujo gnedizador de gases

mediante una boquilla o una mascarilla.

Las mascarillas son mas confortables, pero suipahiconveniente es que
tienen un espacio muerto mayor y pueden sufrir Sugedvertidas si no quedan
perfectamente adaptadas. No obstante, son el digpode conexion mas utilizado
actualmente, ya que evita la salivacion excesiva producen las boquillas y la

incomodidad de la pinza de aislamiento nasal.

Inicialmente, las mediciones del consumo de &an muy engorrosas Yy
requerian una gran mano de obra. Afortunadameetehas desarrollado sistemas
automatizados muy precisos que permiten medir et ¥ cada respiracién sin la

necesidad de reunir grandes volimenes de gasirarezdlculos manual&s.

Actualmente existen en el mercado una gran varietadransductores que
realizan la medicion del flujo o volumen de airspieado: neumotacografos, medidor
de flujo Pitot, medidor de flujo de masa, o de iab como el que disponemos en
nuestro centro. De la mediciones del flujo ventil@t podemos obtener datos sobre: la

frecuencia respiratoria, volumen tidal y volumepiexio.
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Para el andlisis de gases los mejores equipo®s@spectrometros de masa por
su exactitud, alta estabilidad y rapidez de respudd principal inconveniente es su
elevado coste, por lo que la mayor parte de equjpesse emplean para la realizacion
de CPET en la clinica estan dotados de analizadieredsorcion de luz infrarroja para
el Oz y analizadores paramagnéticos o electroquimicaa ph CQ, y permiten
asimismo la estimacion del consumo dg\@02) y la produccién de C(VCOz). Para
proporcionar concentraciones de gases a presiomskética cero constan de un
polimero que contiene grupos sulfidrilos que abmorlel vapor de agua de aire

respirado.

El ejercicio genera una carga aumentada de trgaagel organismo, por lo que
es importante que el paciente se encuentre estnectt@ monitorizado durante toda la

CPET mediante ECG de 12 derivaciones, manguitaesdn arterial y pulsioximetro.

Los electrodos del ECG deben ser colocados utdzadhesivos resistentes al
sudor, y el disefio del circuito electronico debtaregreparado para evitar los artefactos
generados por los movimientos durante el ejercla@oestimacion de la FC y cambios

en el ritmo y el trazado se realizara durante tagaueba.

La monitorizacion de la presion arterial de manem invasiva mediante
manguito es la practica mas extendida. Las detewitines de presion se realizan al
inicio, cada vez se incrementa la carga, y al fawlla prueba. La canalizacion de la
arteria radial se reserva para situaciones exceglel®, por su invasividad y la
dificultad técnica que supone su uso durante elimmento, asi que las muestras
gasométricas minimas en un paciente estandar aeahzediante puncién arterial
puntual antes de empezar el ejercicio e inmediattenieas la claudicacion, a fin de
valorar el comportamiento de la Pa®aCQ, Hb, carboxihemoglobina, pH, lactato,

bicarbonato y saturacién arterial de €h los extremos mas contrapuestos posibles.

La oximetria de pulso suele ser sensada en unaletibbulo de la oreja. Dado
que las Hb oxigenada y reducida transmiten luz diéerente longitud de onda, se
puede realizar una estimacion de la saturacion xiBemoglobina. Aunque el
pulsioximetro tiene un papel central en la morateion durante el ejercicio, no debe
utilizarse de forma diagndstica para estimar valate PQ arterial, ya que presentan

una precision limitada (+/-4-5%) si se compara dansaturacion obtenida por
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gasometria arterial, pueden ofrecer valores sesgato casos de vasculopatia al
disminuir la pulsatilidad, no diferencian oxihemmgha de la carboxi o la

metahemoglobina, son muy sensibles al movimiertdayluz directa.

Figura 6: Realizacién de una CPET

El personal que efectia la prueba debe mantenkersa a cualquier cambio en
los registros biolégicos del paciente, ya que hascaciones para interrumpir la prueba
incluyen tanto sintomas (dolor precordial, mareértigo, falta de coordinacion,
nauseas, palidez subita, cianosis, sudoracion daafusion mental o disnea severa),
como signos (depresiones superiores a 1 mV ergelesgo ST, inversion de la onda T,
aparicion de mas de 3 extrasistoles ventriculas npinuto, taquicardia supra o
ventricular, fibrilacién auricular rapida sinton@ij bloqueo auriculoventricular de 2° o
3er grado, bloqueo de rama, descenso de la pragiémal por debajo de la basal o de
mas de 20mmHg en PAS tras el aumento esperadd e@ra@cio, PAS > 250 mmHg o
PAD > 130 mmHg), y por supuesto, el fallo en elipguque impida una adecuada

monitorizacién durante la pruelfa
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Ademas de todos los parametros monitorizables ddarma objetiva durante la
CPET, es conveniente hacer constar también enfairiga final cierta informacion
subjetiva. La percepcion del paciente durantefinal del ejercicio (las sensaciones de
ahogo, disnea, dolor toracico o muscular) deben smgistradas mediante

procedimientos cuantificativos estandarizados.

1.3.2.c. ERGOMETROS

Los tipos de ergbmetro mas empleados para la aeadiz de CPET son el tapiz
rodante y el cicloergdbmetro de control magnéticb.treadmill o tapiz rodante fue
durante décadas el méas utilizado, especialmenteEiJ, pero actualmente la mayor
parte de las pruebas de esfuerzo se realizan cloergjometrd™.

El tapiz rodante proporciona incrementos de camgagresivos mediante la
combinacion de aumentos de velocidad y del incrémnéal grado de inclinacién del
tapiz. La mayor desventaja que presenta es lautldat de controlar con exactitud la
intensidad de trabajo realizado, ya que es dié&tiablecer la relacion entre la velocidad
y el grado de inclinacion del ergdmetro con el easetabdlico del ejercicio debido a la
variabilidad que introducen diversos factores: pesgoral, destreza al caminar sobre
el tapiz, el ritmo del paso, la impredecible disution del nivel de ejercicio cuando el

sujeto utiliza el pasamanos del tapiz rodante, etc.

El creciente uso del cicloergbmetro como equipdthabpara la realizacion de
CPET viene motivada por ser mas econémico, requeitos espacio, generar mayor
seguridad y menos artefactos en la monitorizac@m la posicion de sedestacion, y
permitir una adecuada cuantificacion de la inteagsidlel ejercicio. No obstante,
también existen inconvenientes a su uso: es mugildiéalizar un ejercicio con carga
cero debido a la resistencia interna del aparateo gjue cuente con un sistema interno
de compensacion de resistencia que permita undemlgpedaleo sin carga. Se estima
gue para mantener un cicloergbmetro sin carga ennmento se precisan de 5 a 15
watts (si es electromagnético) y de 20 a 30 waiteq de freno mecanico). Otra de las
desventajas es que no es infrecuente encontranpesiincapacitados para pedalear o
con alteraciones fisicas que, sin embargo, nart@tatian la deambulacién en un tapiz

rodante.
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El umbral anaerdbico y consumo pico de oxigeno i) obtenidos con el
tapiz son mas elevados (¥fo hasta 5-10% mayor) que los obtenidos con el
cicloergdbmetro, ya que se ponen en marcha mayaidednde grupos musculares para
la deambulacion. La frecuencia cardiaca maxima (FOKRE maximo, y niveles de
lactato son similares con ambos ergémétfos

En ambos ergémetros se pueden realizar protocodoscalga continua o
incremental. La eleccion de uno u otro protocolpetele de las caracteristicas clinicas

del paciente y el perfil de respuesta fisiologioa ge quiera obtener.

Los protocolos de carga constante consisten egaaplina carga submaxima
invariable (habitualmente entre el 40 y 70% debpie carga obtenido en la prueba
incremental) que no se modifica durante toda l&lpau El objetivo de esta modalidad
de carga es medir la capacidad de resistenci@@i@p, por lo que es muy util para la
evaluacion de la fatiga muscular, pero no tantca pdeterminar la limitacion al

ejercicio.

Los protocolos de carga incremental son los masleadps para conocer la
capacidad de ejercicio en pacientes con EPOC, eientas sometidos o que van a
someterse a reseccion pulmonar, y en la evalualgda repercusion de programas de

rehabilitacion en pacientes respiratorios.

Se entiende que al aumentar el W, se produce uerdorde la demanda de O
qgue obliga al sistema cardiovascular y respiratariocrementar de forma paralela el
VO.. El ejercicio incremental establece la relacidtieenarga impuesta en el ergdmetro
y el VO, del paciente durante la prueba, y con ello sealoigientificar las causas de
intolerancia al ejercicio, discriminar el grado siebrecarga de los diversos sistemas,
estimar el umbral lactico de manera no invasiveabdscer el nivel de carga y ¥R
tolerados por el paciente, y si su entrenamienfmelmite, su nivel de carga méaxima y
VOZmax-

Como se ha citado anteriormente, el cicloergdmes$r@l Unico ergdmetro que
permite estimar de manera exacta la carga quesanamal paciente. La relacién entre
VO, y la carga del cicloergdbmetro en la prueba de eesfu incremental es
habitualmente de 10 mlynin/vatio (Wf%.
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Los resultados obtenidos son independientes debrandjue aumenta la carga,
de manera que los incrementos de carga puedeneakzados de forma continua
(prueba de rampa) o en forma de escalones de dgpwgacada minuto (prueba
escalonada). No obstante, la percepcién subjetvaquke la carga de trabajo ha
aumentado es mas notoria con las prueba escalgmada,que habitualmente se utiliza

el incremento en rampa continua de la cafga

La magnitud del incremento de la carga dependerédasiearacteristicas del
paciente. La carga inicial para un adulto sanonteerado habitual debe ser de 20 W,
con incrementos de 10-20 W/min. El estudio de paese con patologia sospechada o

conocida, pueden requerir incrementos inferiogesaitg&™.

1.3.2.e. PROTOCOLO DE REALIZACION DE LA PRUEBA

La modalidad de CPET mas utilizada, y de la qupattismos en nuestro centro,
es el test de ejercicio con carga incremental didutpor sintomas. En este protocolo el
paciente realiza ejercicio en un cicloergdmetro @stensos de carga en rampa

progresivos.

Durante la prueba el paciente sera estimuladociuefieun esfuerzo regular a la
cadencia establecida y prolongar la prueba hagtaitacion por sintomas.

a) Fase preliminaren la que el paciente realiza una primera tomeodéacto

con el ergbmetro y prueba su funcionamiento argegueé se inicie la prueba.

b) Fase de reposprevia al ejercicio (3 minutos), en la que elesisa obtiene

los pardmetros bioldgicos en reposo del paciente.

c) Fase de ejercicio sin car@gd minutos), que se inicia con una orden verbal.
El paciente es instado a mantener un ritmo de pedabnstante de 60

ciclos/seg durante toda la prueba.

d) Fase de carga incrementah la que se anima al sujeto a realizar un esfuer

a la cadencia establecida para obtener un gradesfderzo adecuado. La

prueba se prolonga hasta el limite de la toleradek paciente: por la
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aparicion de sintomas, por la incapacidad de mantam ritmo de pedaleo
por encima de 40 ciclos/min, por la deteccion dpadh alteracion en los
registros de ECG, presion arterial o saturaciono@or orden del facultativo

en el caso de haberse cumplido las expectativasstedio.

e) Fase de recuperacigen la que el paciente debe pedalear a baja dakbcin

minimo de 2 minutos para evitar los fendmenos kimgitos o arritmias

causados por el cese brusco de la actividad.

f) Fase de evaluacion postejerci@m la que se evalua si el test se ha realizado

con un esfuerzo adecuado y se obtienen las ops&uigetivas del paciente.
Si los datos obtenidos sugieren que el test hdiZato prematuramente a
causa de un esfuerzo insuficiente del paciente,péstde ser repetido tras un

periodo de recuperacién de 30-45 mintibs

La CPET estandar contempla mediciones no invasestuadas durante la
respiracion de aire ambiente por el analizador @geg y el medidor de flujo, sin
embargo, la interpretacion de las CPET en pacieotes enfermedad pulmonar a
menudo requiere la evaluacion del intercambio pubnale gases. En estos casos, se
realiza el muestreo de sangre mediante gasomssiasgias tras la canalizacion de la
arteria radial o extracciones aisladas en la faseedoso y de agotamiento, a fin de
estimar Pa@ PaCQ, gradiente alveolo-arterial de2e®(A-a @), pH, exceso de base,

bicarbonato y lactato.

Una CPET de tipo incremental comprende el analigisdistintas las fases
durante un periodo maximo de 18-20 minutos (haloiteate 10 minutos) desde el
inicio al final de la prueba. Numerosos autéte€®han promulgado la deseabilidad de
ajustar el incremento en la carga de trabajo @destardiorrespiratorio del paciente.
Los tests demasiado cortos, que incrementan lacaty rapido, pueden impedir que
se acumule la suficiente cantidad de informacid@r. 92 parte, los tests excesivamente
prolongados tienden a ser terminados prematurameote aburrimiento o la
incomodidad de la postura. Buchfuhetral® objetivaron que pruebas en las que la
parte incremental del protocolo se completaba d¢redéhy 12 minutos arrojaban los
datos de V@rico mas elevados en sujetos sanos, y que tiemposartas 0 mas largos

ofrecian valores mas bajos. Por ello, no existéifigecion para prolongar mas el
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ejercicio en el tiempo, ya que soélo conlleva urse fde recuperacion mas larga y limita

la posibilidad de repetir la prueba si fuese netesa

1.3.2.f. ESTRATEGIAS DE INTERPRETACION

La limitacién del nivel maximo de ejercicio tolemaghor un paciente puede

deberse a dos situacioh&s

a) la demanda energética es superior a la capacidanna de transferencia y/o

utilizacion del Q celular (VQmax)

b) la imposicion de una carga de trabajo extraarthna un sistema fisioldgico
deteriorado (V@pico).

No obstante, la identificacion de una limitacion éercicio por la incapacidad
de mantener el aporte de € mas dificil de demostrar en pacientes, ya gve &n el
caso de sujetos entrenados, es poco probable queciente pueda desarrollar ejercicio
el tiempo suficiente como para alcanzar la fasendseta lateaunecesaria para la

determinacion del V&nax

Existen valores tedricos para ambos sexos obteridosvés de ecuaciones de

prediccion. Los mas usados son los de Hansen gros.J

A. CONCEPTOS UTILES PARA LA INTERPRETACION
a) Sobre el trabajo mecanitd:

Carga de trabajo work rate (WR): indica la cantidad de trabajo realizado por

unidad de tiempo, es decir, la cuantificacion &die la fuerza que se ejerce sobre una

masa para que se produzca un cambio de posici@itulinente se mide en watts.

Relacion entre el VOy la WR (VO2/WR): informa sobre la eficiencia del

organismo durante el ejercicio. El valor normallaegyendiente de la gréfica de esta
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relacion es de 10 +/- 1,5 ml/min/W, equivalentena dficiencia de aproximadamente el
30%.

Equivalente metabdlicGMETS): son los multiplos de la captacion ded@ un

sujeto en reposo, también llamada “tasa metabdliEaValor de reposo que se suele
utilizar es el de un vardn estandar de 40 afios kg7¥ es de 3,5 ml/kg/min. Asi, al

dividir el VO2 medido en ml/kg/min entre 3,5 ml/kg/min se obtiehaimero de METs

que se requieren para realizar una actividad. onpgo, un esfuerzo de 3-5 METs
equivale a caminar a una velocidad de 4,5-6 km/h METs corresponden a jugar un
partido de tenis, y los esfuerzos que superan IMEYs son comparables a realizar
trabajos pesados o correr a 9-10 km/h. Esta meitida para estandarizar la expresion

de esfuerzos submaximos y maximos cuando se utiifarentes protocolos.

b) Sobre el intercambio de ga&&s

Consumo de ®maximo (VO2may: representa la capacidad maxima de un

individuo para un determinado ejercicio. Es el vattaximo de VQ que se obtiene
cuando, tras producirse repetidos incrementos darlga de trabajo impuesta, el valor
de VO, entra en una fase estable de mesegaai¢ad, independiente de los aumentos
de carga. Su determinacion requiere un cierto fdisitmo del paciente, ya que un sujeto
desentrenado se agota antes de alcanzar la faseeseta. Un sujeto normal no
sedentario tendra un 4R« de aproximadamente 45 ml/kg/min, mientras que un
deportista de fondo de nivel medio mostrara valatesVQmax €n torno a 55-65
ml/kg/min.

Consumo @ pico(VO2pico): es el valor de mas alto de Y@btenido en la CPET

sin evidencia dplateau Se expresa en ml2nin o en relacion al peso del paciente en
ml/kg/min (“consumo relativo”). Constituye un dafandamental para ubicar al
paciente en un algoritmo diagnostico. Conceptualenda obtencion de un VA,
implica el inconveniente de no conocer la diferanceal existente entre el YO
obtenido y el maximo que hubiera podido obteneeskeater continuado la prueba hasta
el limite del sistema de transporte de Oicho en otros términos, la relacién entre
VO2pico Y VOomax€s impredecible.
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Cociente de intercambio respiratoflRER): es el cociente entre la eliminacién

pulmonar de C® (VCOg) y la captacion pulmonar de2@V0O2). El RER refleja los
cambios en la actividad metabolica tisular y enrdaerva corporal de los gases
respiratorios. El cociente respiratorio (RQ) eselacion entre la produccion de €9

el consumo de ©a nivel tisular, y constituye un reflejo del sastrmetabdlico que se
esta utilizando. Durante la hiperventilacion, elRR&cede al RQ porgue se exhalazCO
adicional desde la reserva corporal. Y durantadaventilacion, el RER es menor que
el RQ ya que se retiene @O Aunque es un parametro util para evaluar larhge
hipoventilaciébn aguda, no es un indice tan clarocelV-slopepara evaluar el umbral

lactico.

End-tidal PG 0 PCQ (PeTO2 0 PETCO2): es la PQ o PCQ del gas espirado

determinada al final de una exhalacién espontanea.

Umbral lactico dactic threshold(LT): es el VQ durante el gjercicio por encima

del cual se produce un aumento sostenido de l@esisanguineos de &cido lactico. El
umbral lactico de un sujeto activo sano se presaptaximadamente en el 50% del
VOz2pico de referencia, pero tiene una amplia variabilidatte sujetos (40-55%). El
interés del umbral lactico se centra en su papelidéatificacion de la regién

transicional entre el ejercicio moderado y el isten

Umbral anaerébico anaerobic thresholdAT): es el VQ durante el ejercicio

por encima del cual la produccion aerdbica de fosfae alta energia se suplementa
con la contribucién del metabolismo anaerébicoe§amna mediante la objetivacion del
incremento de acido lactico y en la relacion laettuvato (L/P) en sangre.

c) Sobre la ventilacidii®®%®

Ventilacién minutoes el volumen de gas espirado (VE) o inspiradd €4 un

minuto, y se expresa en |/min.

Volumen corrient@/C): volumen de gas movilizado en cada ciclo ir@sprio.

Se calcula como el cociente de la ventilacion pouto entre la frecuencia respiratoria.
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Ventilacién voluntaria maximéMVV): es la capacidad méxima del organismo
para ventilar los pulmones. Habitualmente se mateun esfuerzo maximo voluntario

en un periodo corto de tiempo, y se expresa en./mi

Reserva ventilatoria lreathing reservgBR): diferencia entre la ventilacion

méxima voluntaria maxima (MVV) medida en reposayéntilacion minuto medida
en ejercicio pico. Representa el potencial del meyao para aportar un incremento

adicional de la ventilacion durante el ejercicioxm@o.

Espacio muerto del volumen corrienfgD/VT): es la porcion del volumen

corriente que ventila espacio muerto fisiologics. uh indice de la eficiencia de los
pulmones como intercambiador de £0

Equivalente ventilatorio de CQVE/VCOg): es la relacién entre el volumen

espirado y la produccion de CODetermina la cantidad de litros de aire que el
individuo debe respirar para eliminar un litro d®xCy constituye un determinante de
la eficiencia ventilatoria para lavar €O

d) Sobre el sistema cardiovascufir

Frecuencia cardia¢BC): numero de latidos cardiacos completos durante

minuto.

Frecuencia cardiaca maxi(R&M): es el numero de pulsaciones maximo al que

debe llegar durante el ejercicio. Se trata de urrpatro muy Util por razones de
seguridad. Es independiente del sexo o la raza,gséa estrechamente relacionado con
la edad (FCM = 220- afios de edad).

Reserva cardiacaheart rate reservéHRR): la diferencia entre la frecuencia

cardiaca tedrica mas alta prevista en ejercicioma@para un individuo y la frecuencia

cardiaca maxima que presenta en ese momento deelsap Se expresa en %.

e) Sobre los gases respiratorios en sarigte
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PO arterial presion parcial de £en sangre arterial expresada en mmHg

PCQ arterial presion parcial de diéxido de carbono en sangegial expresada

en mmHg

Gradiente alveoloarterial de P@(A-a @): es la diferencia entre la presion

parcial de Q alveolar ideal y la PaO2 medida. Refleja la eficia del pulmén como

intercambiador de ©

f) Sobre el equilibrio acido-base

pH arteria(pHa): es la inversa del logaritmo decimal de dacentracion de

hidrogeniones (H+) en sangre arterial.

Exceso de ba¢EB): indica la contribucion del componente metaodacido-

base en el pH sanguineo. Se calcula mediante &iécude Henderson-Hasselbach, y
se expresa en mEg/l. La informacién que proporciemaimilar a la que se obtiene

estimando el bicarbonato estandar.

B. PECULIARIDADES DE LA CPET EN LOS PACIENTES CONPBC

La valoracién de una prueba de ejercicio no defigsmea la identificacion de la
intensidad de ejercicio maxima tolerada. El aspeafutal es la valoracion de la prueba
como expresion de la respuesta integrada del aig@ana la sobrecarga metabdlica que

impone el ejercicio fisico.

En el enfisema, esta restriccion en la capacidad pentilar se debe a una
obstruccion al flujo aéreo combinada con una retbacelastica pulmonar disminuida.
En el caso de la bronquitis cronica, al igual gueleasma, el origen se encuentra en la

mayor resistencia de las vias respiratorias.

El incremento en la demanda ventilatoria en la EP&Coriginariamente
provocada por una ineficiente ventilacion pulmoransecuencia del desacoplamiento

de la ventilacion y la perfusion, que condicion& @iertas regiones pulmonares estén
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hipoventiladas y otras se hallen hiperventiladate Eendmeno supone que una gran
parte del aire respirado se desaproveche, ya qudalzion entre el espacio muerto y el
volumen tidal (VD/VT) esta aumentada, y con ell@@\-a @), por lo que se requiere

un mayor incremento en la ventilacion para elimglac Q.

Los pacientes con EPOC leve o0 moderada mantien®aG@ dentro de unos
niveles razonablemente constantes, a pesar deuguentge la carga de trabajo, aunque
rara vez se produce en ellos compensacion vemidatie la acidosis lactica inducida
por el ejercicio. En los pacientes con EPOC sevar®CQ y el lactato se elevan de
forma notable durante el el ejercicio, y se dedlarhipoxemia por infraventilacion de
areas pulmonares perfundidas. Algunos enfermomias una obstruccién tan severa
que pueden no ser capaces de ejecutar una CPET quelllegue a aparecer esta

acidosis.

La medicion de la reserva respiratoria medianteskmacion de la MVV en
pacientes EPOC en ejercicio aporta valores queaiescal cero, en contraste a la gran
reserva ventilatoria que se aprecia al final detoggio en sujetos sanos. Al examinar el
patron respiratorio durante la CPET se pueden amlde manera dinamica los
fendmenos de atrapamiento aéreo, que generan grepirm aumento de la capacidad
residural funcional (CRF), a la par que se evidenaia reduccién en la capacidad

inspiratoria.

No obstante, la limitacion de la tolerancia delr@@o en los pacientes con
EPOC no debe ser interpretada de forma excesivarmsénple como una limitacién de
tipo ventilatorio, y es imperativo realizar una lee&ion completa de todos los
eslabones de la cadena de intercambio gaseosotawhrejercicio, aunque ya se
conozca de antemano que los costes ventilatoriosjeieicio tienen seguramente un

papel destacado en la intolerancia al miStho

Existe la evidencia de que los pacientes con EP@@egpresentan disfunciéon
muscular respiratoria y periférica. La disfuncionstular de los miembros inferiores se
caracteriza por una reducida capacidad de ejer@ci® genera un gran impacto en su
calidad de vida. Alteraciones metabdlicas, museslar estructurales constituyen la
base bioldgica de esta disfuncién muscular.
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1. Disfuncién de los musculos inspiratorios en RCOE

La fuerza del diafragma de los pacientes con EPG® disminuida en
comparacion con la de individuos sanos. Diversasiage han intentado darle una
explicacion a este fendmeno. Se sabe que la hipdi@cion pulmonar produce su
aplanamiento, y que las fibras musculares diafréigagason mas pequefas y presentan
sintomas de un elevado estrés oxidativo en loepes con EPOE’. Existe evidencia
de que la fuerza del diafragma de estos enfermedepestar preservada, e incluso
aumentada si se compara con individuos sanos aneoléss pulmonares equivalentes.
La explicacion reside en cambios adaptativos alnile la sarcomera, al mayor
porcentaje de fibras tipo | (aerdbicas, lentas sistentes a la fatiga), y a que la
capacidad aerobica del musculo esta aumentada pomayor contenido en
mitocondrias y capilaré®. Estos fenémenos son caracteristicos de casosPE
moderada, y acaban por fracasar, perdiéndose asipkcidad de compensacion, a

medida que la enfermedad avanza.

Los musculos intercostales externos, uno de loxipales grupos musculares
inspiratorios, presentan una longitud similar efiviiduos sanos y en pacientes EPOC.
No obstante, existen cambios muy importantes emxaresion de sus proteinas
contractiles, debido a los fendmenos de reclutaimignermitente y de alta intensidad
de estos musculos que se asocian a la tos o adasrientos ventilatorios durante el

ejercicid®”.

Los musculos espiratorios presentan una verdadsftandion en los pacientes
con EPOC, que se traduce en una menor fuerza,rg smio, una menor resistencia, y
se correlacionan directamente con la gravedad denfarmedad. Los estudios de
Ninaneet af®! ya demostraron en la década de los 90 que estssutnd son activos
tanto en reposo como en ejercicio en los paciesdasEPOC, y que son rapidamente
reclutados en situaciones de sobrecarga ventdaydsroncoespasmo.

2. Afectacion muscular periférica en la EPOC
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Son numerosos los estudios que han puesto de asoitambios importantes,
tanto funcionales como estructurales y moleculaedps musculos periféricos de los
pacientes con EPOC. La mayoria de estos trabajoasrseentrado en la musculatura de
los miembros inferiores, ya que este grupo pareceeb mas determinante en la

limitacion funcional ante el esfuerzo de estos enfes.

El cuédriceps de un paciente con EPOC muestra er@nmmasa muscular,
mayor numero de capilares, un contenido mitocohddamal, menor concentracién de
mioglobina, atrofia de las fibras tipo | y I, menproporcion de fibras tipo I, y un
incremento de las isoformas de la miosina tipo UB. concentracion de enzimas

aerdbicas esta reducida, mientras que no se prodacebios en las anaerébitas

El biceps desarrolla mayor atrofia de las fibrg® ti y Il a medida que el
paciente pierde peso y aumenta su grado de ohstnudeor su parte, el deltoides
mantiene tamafnos, proporciones de fibras musculatestenido en proteinas

contréctiles, y cantidad de enzimas similares aléasujetos sants

La disfuncién muscular periférica es una de lasifestaciones sistémicas mas
importante de los pacientes con EPOC, por el @etegue produce sobre la capacidad
de ejercicio del enfermo, y las consecuentes iraplones en su calidad de vida. Dentro
de los factores clasicamente relacionados con fest@meno destacan: la hipoxia
cronica (que disminuye los depositos intracelula@egnergia y aumenta los niveles de
estrés oxidativo), la hipercapnia aguda o cronmae (produce un descenso en el
contenido de ATP y fosfocreatina), la inflamaci@mdl y sistémica (que genera un
mayor estrés oxidativo y nitrosativo), la desnudnc(que atrofia principalmente las
fibras tipo 1), el uso de corticoides (cuya dosisduracion del tratamiento son
directamente proporcionales a la debilidad musadéalos miembros inferiores), y la

comorbilidad frecuentemente asociada en estosreaé&f?°%

3. Implicaciones funcionales de la disfuncibn miacen la tolerancia al

ejercicio
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La disnea, una capacidad de esfuerzo disminuidaayntenor calidad de vida
son manifestaciones comunes en los pacientes cOCEPero hoy sabemos que estas
manifestaciones no son solo consecuencia del deieen la funcién pulmonar. La
relevancia clinica de la disfuncion muscular peidBen la disminucién de la capacidad
de ejercicio en los pacientes con EPOC fue degmoitprimera vez por Killiaet af®
en 1992.

No obstante, existen diferencias en el grado darigdn de los musculos de las
extremidades superiores e inferiores. La fuerzacdétriceps es menor que la de la
mano, y por eso las actividades derivadas del mentm de las extremidades inferiores
se verdn mas afectadas en los enfermos con EPOCIlagueéle los miembros

superiore¥®®.

La disminucion en la fuerza de las piernas se asticectamente a la distancia
recorrida en la prueba de marcha de 6 minutoslacgravedad de los sintomas durante
una prueba de ejercicio incremental, y con la ddpdc méxima de consumo de
oxigend®’. En este sentido, existen estudios que muestrarebantrenamiento de la
musculatura de las piernas en pacientes con EPO&s@®a a una mejoria en la

capacidad de ejercicio y en la calidad de #ta

C. ALGORITMOS DIAGNOSTICOS

En la valoracion de las CPET coexisten dos fines:ym lado, el andlisis del
problema clinico que motivd su indicacién, y poroptla evaluacion del grado de
tolerancia al ejercicid®.

Para su correcta interpretacion hay que tener entawual fue la causa que
motivo la indicacion de la CPET, qué mediciones &aser Utiles y predecir su valor
estandar, seleccionar el protocolo de ejerciciccaago, y conocer los patrones que
describen las distintas alteraciofiés

Los algoritmos diagndsticos constituyen una hereatai de gran utilidad para
discriminar las distintas situaciones fisiopatob@gi. Para una correcta ubicacion dentro

del algoritmo es imprescindible considerar dos etsige o primero es conocer si el
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valor del VQpico que se ha obtienido del paciente durante la CREGual o inferior al
VO2pico predicho segun las diferentes tablas, y postedote) si el umbral anaerdbico
(AT) es normal o esta disminuido. Estos datos germposicionar la situacion del

paciente en alguno de los cuatro posibles arbaeedision>
1. Intolerancia al ejercicio con Vipicoy AT normales
2. VO2picobajo y AT normal
3. VO2picoy AT disminuidos
4. VOzpico bajo en ausencia de datos sobre el AT

La determinaciéon de otras variables fisioldgicamada reserva respiratoria y
cardiaca, la relacién ventilacion-perfusion, lacadn entre el V@y la carga de trabajo,
etc... permiten al profesional realizar un diagn@sticgano-especifico responsable de

la limitacién en el ejercicio.

1. Intolerancia al ejercicio con V&yicoy AT normales

Existen soOlo unas pocas situaciones en las quetdeerancia al ejercicio se
manifieste en pacientes con un 34 dentro de valores normales. Este patron es tipico
de casos muy incipientes de enfermedad cardiovas¢glie presentaran signos de
isquemia en el ECG, HTA, disminucion de pulsosfpgdos, aumento en la relacién
entre FC y VQ), o pulmonar (en los que se apreciarian alterasigasomeétricas, en la
pulsioximetria, en las PFR, en la difusidn, erelagion VD/VT, en el P(A-a £), etc),
de pacientes obesos (que presentan un claro ssbjegale aquellas situaciones en las
gue la ansiedad que genera la sospecha de padecenfiermedad hace que el paciente
sienta que es incapaz de proseguir con la CPETuauno presenta alteracion alguna

en los parametros estudiados.
2.VOzpico bajo y AT normal

En este caso, la determinacion de la reserva aégpa (BR) marcara el

diagnéstico diferencial de cuatro posibles situaeso
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a. Si la BR es baja, el origen respiratorio debpgma queda filiado:

- la presencia de taquipnea en el ejercicio nogand que se trata de una

patologia pulmonar restrictiva

- si el paciente presenta FR inferiores a 50 raspines por minuto (rpm) en el

VO2pico estaremos ante una enfermedad obstructiva
b. En el caso de una BR normal, los hallazgos &C& seran fundamentales:

- si existen alteraciones en ECG nos orientar&hagindstico hacia un paciente

aquejado de isquemia miocérdica

- pero ante un ECG normal, debemos considerar fnedtlmente dos
opciones: la existencia de una alteracidon muscglagética (que es una situacion muy
infrecuente) o un infraesfuerzo del sujeto durdat€PET (que se caracteriza por unas

HR y BR elevadas y ausencia de acidosis lacticsaagre).
3. VOzpicoy AT disminuidos

La BR ejerce como diferenciador inicial de los idists tipos de trastornos que

cursan con V@icoy AT bajos.

a. Si la reserva respiratoria es baja, el hallaigaoina relacion VD/VT normal

nos orientara hacia una situacion de acidosis raktalcronica.

b. Si la BR es baja, pero la relacion VD/VT es ,aitalica la existencia de

patologia pulmonar con hipoxemia.

Las posibilidades diagndsticas en el caso de gB&laea normal o elevada son
mas numerosas, y el equivalente ventilatorio de2 Q@E/VCO2) en el umbral
anaerdbico constituye el dato diferencial.

c. En el caso de un VE/VCQalto, estaremos ante un caso de alteracion en la
circulacion pulmonar: secundaria a disfuncion savelel ventriculo izquierdo
(caracterizada por sat@ormal), o primaria por una alteracion vasculdmuaunar (que
presenta desaturacion brusca si se acompafia diedgraoha-izquierda o progresiva si

no hay shunt).
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d. En los pacientes con VE/VG@ormal hay que considerar que el problema en
el aporte de ®no tiene un origen pulmonar, y debe realizarsesindio del elemento

transportador del £en sangre, la hemoglobina:
- Si el hematocrito del paciente es bajo, se ttatan sindrome anémico

-Si sus valores son normales, la dificultad pa@tap @ radica en la llegada de
sangre a los musculos, y el diagndstico difererdidle realizarse entre un fallo de la

bomba (cardiopatia) o de la canalizacion (vascuiagaterial periférica).
4.V Orpico bajo y ausencia de datos sobre el AT

La importancia del AT en el diagndstico del origanla limitacion del ejercicio
ha quedado patente en los algoritmos anterioreol$tante, en algunos pacientes no
se realiza su determinacion porque el pacienteetanga antes de alcanzar su AT o la

interpretacion es dificil por irregularidad resporéa durante la CPET.

La estrategia alternativa para filiar el origenldeantolerancia al ejercicio en
estos casos es el estudio de la coordinacién kentrentilacion y la perfusion, mediante
la determinacion del VD/VT, el P(A-aZD y el gradiente arterial-end tidal de €@ (a-
ET)CO).

a. En aquellos pacientes en los que estos valasslten normales, se

determinara la reserva cardiaca (HRR):

- Si el paciente tiene una HRR normal y un hemdtoerormal, se aconseja
realizar el despistaje de una isquemia miocardmero si el hematocrito esta

descendido, la causa mas probable es la anemizacién

- En aquellos pacientes con una HRR elevada, Ilstemdia de una relacion
VO2/WR normal revelara un esfuerzo insuficiente deigrate durante la CPET. Pero si
este cociente de eficiencia ante la carga de vasp descendido, existe la posibilidad
de una vasculopatia periférica (en la que la regpwe la presion arterial al ejercicio es
de elevacion), o de un fallo ventricular con incetemcia cronotrépica (cuando no se

desarrolla ningun fendbmeno de compensacion carsiioNar al ejercicio).
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b. La alteracion en el VD/VT, el el P(A-a20y P(a-ET)CQ indican patologia

de origen respiratorio, y la determinacion de terea respiratoria se hace imperativa:

- Una BR descendida acompafada de una taquipn@apnbindica que se trata
de una alteracién pulmonar restrictiva, y la ausede la misma nos orienta hacia un

problema pulmonar obstructivo.

- Si la reserva respiratoria es normal, la deteagién de la Pa©diferencia los
casos de vasculopatia pulmonar (en los que lee BaCencuentra descendida) de las

disfunciones ventriculares (que cursan con PaO2alpr

Tal y como hemos podido ver, la CPET es una prualpacompleja, que aporta
datos numéricos y graficos de cuyo analisis inthgs®e obtienen posibles explicaciones
sobre cudl es el 6rgano o sistema responsable dsranucion de la capacidad de
esfuerzo del paciente. Pese a que conocemos leasi@inte |la fisiopatologia de las
diferentes situaciones que pueden acontecer enpzadente, aun existen fenédmenos

gue aun no podemos explicar.

La complejidad de la prueba, la escasa dispondallide los distintos centros, y
la necesidad de su realizacion en un entorno aérambiente habitual del paciente
justifican la necesidad de encontrar otras formtsrativas para estimar cudl es la
situacion general real del enfermo, y con ello mheitear de una forma mas sencilla y

reproducible su riesgo quirudrgico.

1.4 MEDICION DE LA ACTIVIDAD FiSICA DIAR |A

La estimacion del riesgo quirdrgico es un pasogablo en la valoracion
preoperatoria de un paciente candidato a una résepalmonar por CP. Aunque la
morbilidad operatoria haya descendido globalnéhte las complicaciones
cardiorrespiratorias siguen siendo frecuentes. Adenta posibilidad de un elevado

riesgo de complicaciones postoperatorias nieggumat pacientes la opcion de acceder
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a una reseccion curativa. Por todo ello, el deBarde métodos exactos y fehacientes

para la estimacion del riesgo quirargico es funddaie

Con este proposito, se han desarrollado multipleslebos matematicos vy
algoritmog*?’, pero la valoracién del riesgo individual siguensio inexacta debido a
variables no controlables y a sesgos en la seledg@asds?

La estimacién del Vémaxmediante CPET se considera actualmente el test mas
exacto para la prediccion de complicaciones trasraseccion pulmonar por CP, por lo
que es efold standardde comparacidfi®®’ Pero los enormes requisitos tecnolégicos y
el elevado coste econémico constituyen una limdtacifundamental para su

disponibilidad rutinaria en los centros sanitarios.

No obstante, algunos grugbShan apuntado la posibilidad de que el nivel de
ejercicio que el paciente realiza en el laboratdacante una CPET no sea tan 6ptimo
como el que seria capaz de desarrollar en unasccomes menor artificiales que las del
laboratorio.

En 2009, Novoat af*® presentaron un estudio sobre el grado de actividad
fisica diaria, evaluada mediante el uso de pod@wetie los pacientes sometidos a una
reseccion pulmonar mayor. Se objetivd que todopémsentes sufrian una disminucién
en su grado de actividad sobre el basal duranterieler mes del postoperatorio.
Aquellos que habian sido sometidos a una neumanézteran incapaces de mantener
una actividad aerébica, mientras que los paciestasetidos a una lobectomia
presentaban Unicamente una reduccion del 25% deatoies prequirdrgicos, y este
deterioro se mantenia hasta los 3 meses de laent@on.

En contraste, cuando la recuperacion de la tolexaie@jercicio se ha estimado
mediante el VOmax €sta parece producirse mas precozmente, comaeoeunr los

trabajos de Larseet af™,

Por lo tanto, el uso de los parametros tradicienglara predecir la funcién
cardiopulmonar postoperatoria parecen no corratacgg con la capacidad real de

ejercicio del paciente tras la intervencion. Pdo,dbh medicidn de la actividad fisica
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diaria en la vida real puede ser mas objetival yaz, igualmente valida para estimar la

capacidad de ejercicio tras una reseccion pulmonar.

1.4.A IMPORTANCIA DE LA VALORACION DE LA ACTIVIDAD FiSICA
DIARIA

El estilo de vida, incluida la inactividad fisigagega un papel importante en los
pacientes en términos de enfermedad y mortalidade@&o de que una actividad fisica
regular puede prevenir o retrasar la aparicionognesion de diferentes enfermedades

cronicas es un hecho bien conocido.

Entendemos por “actividad fisica“ cualquier movima corporal producido por
la musculatura esquelética que genere un gastgéivef'*. Por lo tanto, la “actividad
fisica diaria” (AFD) engloba a la totalidad del nmiento voluntario producido por

dichos grupos musculares durante el funcionamigiaiio’ >,

* Particularidades de la actividad fisica diaria @h paciente con EPOC

En los pacientes con EPOC, la afectaciéon pulmolaargran inflamacién
sistémica, y la disfuncidon cardiaca condicionaprisencia habitual de sintomas como
la disnea y la fatiga. En los casos de EPOC sevargensacion de disnea puede
protagonizar hasta las mas simples tareas de dacaitidiana, como caminar dentro de
casd'® Incluso en aquellos enfermos estables, el gradaRD resulta ser muy inferior
al de sujetos mas ancianos sin EPY(caminan menos y mas despacio, pasan mas
tiempo sentados o tumbados, y obtienen peoredadsslen el 6MWT). Esta diferencia

se hace alin mas evidente si se trata de paciemestgeno domiciliarit®

La disminucién de la actividad fisica es el resldtale la conjuncion de la
limitacién por los sintomas y la falta de entreremtn. Aunque la inactividad pueda
entenderse inicialmente como una consecuencia aégmfe&zmedad, lo cierto es que
constituye en si misma una causa de progresionpgeramiento. Se conforma de esta

manera, el circulo vicioso de inactividad-deshawitbn-disnea en el que se mueven
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muchos enfermos con EPA&? Un bajo nivel de AFD en un paciente con EPOC se
relaciona con un mayor indice de ingresos hospitafa® y una supervivencia

menof?722

Todas las medidas que contribuyen a aumentar elogie@ AFD poseen la
capacidad potencial de romper este circulo y lidien@ortantes mejorias en el estado
del pacient&®?* Aquellos pacientes con EPOC que tienen una \édalkactiva gozan

de un mejor estado funcional, incluido un mayorXf®

La actitud sedentaria*’?®

unida al hecho de que pocos pacientes con EPOC
estan dispuestos a realizar ejercicio hasta queistsmas sean muy inten3ds nos
lleva a pensar que caminar, en vez de pedalean&@BET, puede ser una prueba mas
atl para evaluar la capacidad funcional de estosfermos®: "’ Pero
desafortunadamente, el 6MWT no ha demostrado uaa gractitud a la hora de

predecir la evolucién postoperatdfia

La idea de intentar correlacionar el ¥txque obtendriamos durante una CPET
con la actividad fisica diaria no es nueva. El emta diario de pasos ya han demostrado
ser predictivos del V@&nax en estudios realizados con acelerémétfoy con

podémetro&® 73

1.4.B SISTEMAS DE MEDICION DE LA ACTIVIDAD FISICA DARIA

En la actualidad existen multitud de técnicas patarar la actividad diaria que
realiza un sujeto, tales como la observacion diretds cuestionarios y diarios
autoadministrados, las técnicas de radiois6topbsseguimiento de la frecuencia

cardiaca, los acelerémetros o los podémetros.

La duracion de la evaluacién juega un papel impbteteen los resultados
obtenidos. En 2005, Pitet al''’ objetivaron que periodos de recogida de infornmacié
de dos dias ya ponian de manifiesto de forma fiabtiferencias entre la actividad de

pacientes con EPOC y ancianos sanos.
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La literatura al respecto presenta enormes disocog® aunque parece que
existe una elevada fiabilidad en los resultados memodos promedio de recogida de
datos de entre 3-7 dfd§"3

Aunque el periodo de tiempo de evaluacion necesiapenda notablemente de
las caracteristicas de la poblacién a estudio fjaldlidad del dispositivo de medida
utilizado, lo que si parece claro es que un Unieodeé evaluacion no es aceptable, ni

para adultos sant%, ni para pacientes con EPGC

En los estudios sobre la AFD realizados en pageBROC se han utilizado
fundamentalmente dos tipos de instrumentos de raedad “métodos subjetivos”
(observacion, cuestionarios y diarios), y los “ndé® objetivos”, que incluyen la
medicion del gasto energético producido mediantéodos fisico-quimicos y los

sensores de movimiento (acelerémetros y podéméttos)

* Métodos subijetivos:

1) Observacion directa

Con la observacion directa, la cuantificacion deldg de AFD se lleva a cabo
mediante la vigilancia directa o la grabacion de adatividades desarroladas por un
individuo a lo largo del dia. Esta técnica se zdilirecuentemente en nifios, pero resulta

dificil su aplicacién en otro tipo de sujetos ogeandes grupos poblaciond®s
2) Cuestionarios y diarios

La cuantificaciéon de la AFD mediante cuestionamodiarios implementados
por los pacientes presenta dos ineludibles ventigdacilidad de realizacion y el bajo
coste. Esto ha conducido a la generalizacion daes @sétodos para obtener informacion

sobre los habitos de actividad fisica de la poblaci

No obstante, la exactitud de los datos obteniddg@bnente cuestionable, ya
gue los pacientes presentan frecuentemente dédrdta la hora de ponderar el tiempo
que invierten en actividades ligeras (como paseauélta a casa, las tareas domésticas,

el aseo personal, etc), especialmente si se teagerdodos largos de tienfp6™8 y no
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todas las actividades que puede realizar un ingidvbtidianamente estan recogidas en

las tablas de consumo energéti¢d*

Ademas, el componente subjetivo de este tipo dedoéthace que se vean
fuertemente influenciados por cuestiones como &edl estado laboral, los factores

culturales o la capacidad cogniti{a’

* Métodos obijetivos:

3) Energy expenditure o consumo energético

El consumo total de energia es el sumatorio decwegponentes: el consumo
metabdlico basal, el gasto energético induciddadieta, y la energia consumida en la
actividad fisica. Aunque la AFD a menudo se egaiparconsumo energético de la
actividad fisica, no se trata realmente de térmsiodnimos. En realidad, este altimo

término es la cuantificacion de la energia consareilactividades fisic4S

Los métodos para valorar el gasto energético de amti@idad incluyen la
calorimetria y etloubly labeled water methd®LW) o método de doble etiquetado del

agua, ambos complejos y costdéds

No obstante, el consumo de energia durante ei@gedepende de factores muy
diversos: la masa corporal, la eficiencia del maento y el coste energético de cada
actividad“®"*’ por lo que cefiirse sé6lo a este tipo de métodms padir o equiparar la
actividad fisica desarrollada por diferentes imdlims puede conducir a importantes
sesgo&'® ya que se obvian cuestiones tan determinantes tduracion, la frecuencia

o la intensidad de la actividad fisica desarrollada
4) Acelerometros

Los acelerometros son sensores de movimiento glizantun transductor
piezoeléctrico para detectar la aceleracion delrpocueen uno (acelerémetros
monoaxiales) o en los 3 planos del espacio (acektrds triaxiales), por lo que son
Utiles para valorar cualquier tipo de ejerciciorrfiten un registro continuo durante
varios dias y proporcionan la media de las acetaras experimentadas a lo largo de

dicho periodo, lo que se conoce como “vector depldeamiento”. Este vector ha
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demostrado alcanzar un elevado grado de precisiGmeamplio rango de niveles de

actividad*®"*°

Hasta la fecha se han publicado varios trabajodacoriencion de validar el uso
de estos sistem38">* Sin embargo, no hay consenso general en cuasudama de
uso y tiempo necesario para obtener datos repeds@st y fiables, tanto en sujetos

sanos como en pacient&s4®">°

Los estudios con acelerometros para evaluar laidati fisica cotidiana en
pacientes EPOC son escasos. En el afio 2000, Bteal@® registraron el grado de
actividad fisica en un grupo de pacientes con ER@@e durante su vida diaria, y
objetivaron que existia una buena correlaciéon datdistancia recorrida en el 6MWT,
la disnea, y el grado de limitacién al flujo aér&n embargo, otros autofésno
hallaron relacion significativa entre estas vamablprobablemente debido al escaso

tamafio muestral de sus estudios.

Resulta también llamativa la falta de relacion etdr actividad fisica estimada
mediante un acelerémetro y la registrada por laseptes en un diario, quiza por el

caracter subjetivo y dependiente de la memorisstie(@tima*®.

Los acelerbmetros son mas sensibles para valogragb de actividad que los

métodos subjetivdz® >’

Estos dispositivos han sido herramientas muy Gétesvestigacioff”">* Pero
se trata de instrumentos caros (mas de 450%), emeeren el uso concomitante de
ordenadores, y de calibraciones muy frecuentes paaatener su precision. En
definitiva, no es un dispositivo adecuado para gleaciente utilice de manera
autonoma durante el periodo de tiempo que dureclagida de datos necesarios para la

valoracion preoperatoria.
5) Podometros

Los podémetros son considerados una alternatiaiqadara la documentaciéon
de la actividad cotidiana. Si bien es cierto qugeaniten discriminar ningun ejercicio

mas alla de la deambulacion o la carrera, sonum&ntos sencillos y asequibles (15-
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609), y la correlacion de sus mediciones con laaadderémetros han demostrado ser

equiparables®,

El poddmetro es un aparato que posee un sensonant@apaz de detectar y

registrar el balanceo producido por el cuerpo demgio porta con cada pdso

De acuerdo al modo en que reconocen el movimiemtesten 2 tipos de
podometros: mecdanicos (con un mecanismo de péngulouelle que mide el
movimiento vertical de las caderas), o electror{mpoe detecta el impacto del pie al

tocar el suelo).

Los podémetros mas abundantes en el mercados sate lcesorte de balanza,
gue son mas econémicos, pero son menos fiablesagehos que los de resortes de
espiral. Una modalidad mas sofisticada son lospmseen un mecanismo de deteccion
constituido por un sensor magnético de proximidadjlar al utilizado en aplicaciones
domdticas o en los sensores de nivel de liqguidibsl@utomdéviles. Finalmente, estan

los modelos con acelerdmetro, que son mas sensibles

Los diferentes modelos existentes en el mercadecefr informacién sobre
distintas variables obtenidas a partir de los datogples, tales como la frecuencia de
los pasos, la duracion y el tipo del ejercicio. dxfs mas rudimentarios, que cuentan
el numero de pasos dados y estiman una distanpigestamente recorrida utilizando
una medida estandar de zancada, hasta modelos afisticados que requieren la
personalizacion de la distancia media del pasdiola, o el peso, para ofrecer una
estimacion indirecta de distancias recorridas, ciddmwles, cadencias, calorias
consumidas, grasas quemadas, e incluso el gradctigi@lad aerdbica, como es el caso

del podémetro de nuestro estudio.

La aparicion de los podometros que ha venido alsiogp con gran exactitud la
medicion de la actividad fisica diaria. Diversaslmaciones referentes a tests de
ejercicio distintos a las CPET en poblacién sana fieflejado una buena correlacion

entre la cantidad de pasos andados y los valorg©deaxobtenido&® "%

Las desventajas de los podometros incluyen la temale infraestimar el paso

excesivamente lent®, y el hecho de que algunos dispositivos obligarecopilar
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periddicamente los datos en caso de periodos dstmaenuy largos, ya que carecen
de una gran capacidad de almacenamiento. Adensdatos que ofrecen los modelos
mas basicos (pasos o distancia estimada) no apioftanmacion sobre el patron de

actividad fisica, la intensidad o el tiempo deda@adas diferentes actividades.

Los estudios de Tudor-Locket al’®*

que comparaban el grado de actividad
detectada en adultos sanos durante su vida cdidizdiante un poddémetro y un
acelerbmetro uniaxial, se aprecié una diferenagmificativa en la media de pasos
detectados por ambos dispositivos. El podémetroigaba mayor grado de aceleracion
vertical para contabilizar un paso que la requepiolael acelerémetro. Estos resultados
vienen a confirmar la idea tradicional de que edle®metro es mas sensible para
detectar el movimiento en aquellos grupos poblatem caracterizados por la
inactividad y la marcha lenta, como ocurre condasos mas severos de EFE® en

aquellos con un patrén de paso altef&do

La validez de los datos obtenidos con un deternoimastrumento de medida es
lo mas importante, tanto para los usuarios, coma o investigadores interesados en
la vigilancia, evaluacion e intervencion sobrereldp de actividad de un sujeto. Pero no
existe en el campo de la epidemiologia de la ad/ffisica diaria ugold standardde
medicion.

Por ello, resultan de gran importancia para ladeaion de los estudios

realizados con podémetros los trabajos del grupoTatdor-Locke et al*®7®3

que
compararon la exactitud de las mediciones de atasninediante diferentes métodos,
tales como: la observacion, los autodiarios, larestion del gasto energético, y los
acelerbmetros, con los resultados obtenidos cousel de poddmetros. Aunque se
objetivé concordancia con todos los métodos, lo whéstaca el elevado indice de

correlacion que se demostro con los datos obtenieloSMWT vy el tapiz rodante.

1.4.C ESTUDIOS SOBRE UTILIDAD DEL PODOMETRO EN SADJ
PUBLICA
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La investigacion sobre la AFD en distintos grupoblacionale§'®747:7°8.764-766

incluidos los pacientes con EPGE* ha despertado gran interés en los dltimos afios.

La inactividad y el sedentarismo son un factorieggo mayor para el desarrollo
de enfermedades como la hipertension, la diabg@mlogia cardiovascular, o la
obesidad"’.

Aunque algunas investigaciones, como la realizaola gb Behavioral Risk
Factor Surveillance Systede EEUU, afirman que el grado de AFD ha permaecid
estable a lo largo de las ultimas déc&tato cierto es que los cambios en los habitos
sociales, laborales, y ludicos de la poblacion lamtribuido notablemente al

sedentarism@§’: 78769

En 2004, Tudor-Locket af*’ publicaron una clasificacién del grado de AFD de
acuerdo al numero de pasos que un individuo samda#argo de un dia: “sedentarios”
(<5000 pasos/dia), “poco activos” (5000-7499 paay/ “algo activos” (7500-9999
pasos/dia), “activos” (>10000 pasos/dia), y “muyvas” (>12500 pasos/dia).

Un individuo que no realiza ninguna actividad déparen su vida cotidiana
deberia dar entre 7000-10000 pasos diarios paréenmease en forma, sin embargo, la

mayoria sélo llega a 30006

No todos los deportes mejoran el estado fisicoadmisma manera: algunos
potencian la resistencia, otros la flexibilidad, ofros, desarrollan el sistema
cardiovascular. Caminar es uno de los ejercicios heneficiosos y econémicos que
existen. Su practica regular se relaciona con soafeso en las cifras de presién arterial
y de hiperlipemia, pérdida de peso, disminuciénpéeimetro de la cintura, y mejora en
los niveles de glucosa en sari§té’> Ademaés, segun los trabajos de Mansbal ",
sus beneficios para la salud son equiparables quiesse obtienen con ejercicios mas

Vigorosos, pero con un menor riesgo de lesion.

Para las personas mayores o enfermas, andar e8vidaal mas recomendada,
pues ejerce un bajo impacto fisico y psicologica,que aceptan mejor la idea de
aumentar el numero de pasos diarios que la de tgmerir al gimnasio o realizar

ejercicio fisico supervisado.
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Parece que 10000 pasos al dia es el valor quenza@anas popularidad como
media de pasos necesarios para mantenerse en fooliap si no se es un deportista
habitual. No obstante, segin Tudor-Loocke af*’, éste no es un valor universal
adaptable a todos los grupos, ya que resulta megsespara nifilos 0 pacientes que
luchan contra la obesidad, y en cambio, es difieiblcanzar por ancianos o enfermos

cronicos.

Independientemente del nUmero de pasos ideal paia @aso, tener una meta
que se puede medir con cierta precision, por e@mgn un poddémetro, es una
motivacion muy eficaz. Una individuo da mas pada$esen un objetivo de “10.000

pasos al dia” que si se le recomienda andar 30tashl

El uso de podémetros para monitorizar y estimulia poblacién a que camine
puede ser efectivo para la prevencion de enfernesdgda promocion de un estilo de
vida saludabl€®’”" El podémetro permite que las personas tomen encici de la
poca actividad fisica que realizan y del gran sedesmo de su vida diaria, y puede
funcionar como herramienta motivadora para el Ejierd®’’® Segin el estudio

780
(e

realizado en 2005 por Stoviet al'™, el uso regular de podémetros puede incrementar

un 41% el grado de actividad de un sujeto.

Conscientes del incentivo que puede tener su usb guamentar la actividad
fisica, varias instituciones han creado progranaasadios en este dispositivo. En EEUU,
el American College of Sports Medicimecomienda que, independientemente de la
edad, un sujeto debe realizar un minimo de 30 méndiarios de ejercicio moderado,
como caminar, para mantenerse en foffn&n Australia, el proyectl0000 steps”es
una iniciativa gubernamental que arranco en 2004 eminar el sedentarismo de la

regién de Rockhampton, y ya se ha extendido pa@el pai§®

Dada la gran popularidad de la que gozan los pottémpara autogestionar el
grado de actividad fisica, se han desarrolladoustltablas de equivalencias con
aquellos tipos de ejercicios aerdbicos que no selgru computar con pasos. De esta
manera, y basandose en periodos de entrenamieBtdrdautos, se puede afirmar que
el ciclismo equivale a 4900 pasos, la natacion@066l tenis a 5300, el entrenamiento
de fuerza a 4500 pasos, y el squash a 16/300
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Los podometros se han convertido en herramientag ltiles en el ambito
médicd®"® Su utilidad engloba la investigacién de habitesdtividad, el tratamiento
de determinadas patologias ligadas al sedentagidmpromocion de un estado de vida

saludable para toda la poblacion.

1.4.D ESTUDIOS DE VALIDACION DEL MODELO DE PODOMET® A
ESTUDIO

El modelo de podémetro Walking style PROtipo HJ-720IT-E2 ha sido
desarrollado por la firma OMRON®, no sélo para meglno también para almacenar y

analizar los datos obtenidos de la actividad fidieaia personal.

Figura 7: Podometro Walking Style PRO de Omron

Se trata de un podémetro piezoeléctrico con unfiarda 47x73x16 mmy 37 gr
de peso (incluida la pil&Y. Funciona en un rango de temperatura que osdila €r0°
y +40°, y una humedad del 30-85%
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La precision en las mediciones depende en grandaet#l mantenimiento de
un ritmo estable, de estimacidn correcta de ladgsa de la zancada del individuo que

va a utilizar el podémetro, y de la correcta ubi@adel dispositivo.

Antes de iniciar su funcionamiento, es fundameaséimar la longitud del paso
del individuo que lo va a portar. Se considera@y®so es la distancia que existe entre
la punta de un pie y la del otro. Habitualmentegprsiena al sujeto que camine 10 pasos.
La division de la distancia cubierta entre 10 etotayitud media de cada paso, y se

expresa en metr6S.

La caracteristica fundamental para decantarse gter modelo de podémetro
para nuestro estudio es que cuenta con una fumedimodo aerébico” que mide la
cantidad de ejercicio aerobico que se realiza. Bstdalidad se activa cuando el
individuo ha caminado mas de 10 minutos a un ritm@mo de 60 pasos por minuto, y
se inactiva si descansa mas de un minuto, soneloentinados derobstep’s Este tipo
de ejercicio es el que produce beneficios cardmyases y respiratorios, y por lo tanto
es el mas interesante para conocer la condiciirafigeoperatoria del paciente, y su
posible correlacion con los datos obtenidos enpunaba estandarizada de ejercicio en

el laboratorio.

El programa de gestion de Salud OMRON® Yy la traesigia via USB de la
informacion almacenada en este dispositivo ofremvas posibilidades para organizar
y analizar sus datos en el ordenador. Los datgsi@elan cada hora durante 24 horas a

lo largo de hasta 41 dias, y permite ver en pankalactividad de los ultimos 7 dias.
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Figura 8: pantalla de presentacion de los datos de la dgsdarla memoria del podémetro

El podémetro utilizado en este trabajo ha sido ipreente testado en clinica y
su fiabilidad ha sido probada en diversos estudiotbrooket al’®” evaluaron en 2009
la exactitud de dos modelos de poddémetros de laam@mron®, el HJ-151 y el HJ-
720ITC, en 42 individuos que debian recorrer 10€rasea ritmo espontaneo portando
el dispositivo en diferentes ubicaciones. Ambopal#ivos resultaron estimar con gran
exactitud el numero de pasos dados, excepto cualndodometro se transportaba en
una mochila a la espalda, donde la medicion péaididad.

En 2011, Steevest al'®* compararon los podémetros Omron® con modelos de
similares caracteristicas de otras marcas en ®@ddods. Resultaron ser los mas fiables

en la medicion de pasos durante la marcha, y pi@sengran exactitud en actividades
como el ejercicio en bicicleta eliptica o subirajar escaleras.

En ese mismo afio, Silcat al’®® evaluaron la efectividad del HJ-720IT en 62
sujetos con distinto peso y en diferentes ubicadodurante su actividad cotidiana
diaria. El dispositivo demostré ser apto para realimediciones en pacientes con
sobrepeso, y muy preciso cuando se posiciona &olaitlo.
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El podémetro Walking style PRO es un dispositivociito, fiable y econémico
para la valoracion de la AFD de los pacientes sidrsds de recibir tratamiento

quirurgico para el CP.

No conocemos ningun estudio publicado en el quersdice el grado de
actividad ambulatoria habitual de los pacientes vare a someterse a una reseccion
pulmonar mayor, ni que se haya intentado corretaciesta actividad con los datos de
VO2max Obtenidos con la prueba de esfuerzo cardiopulmoc@msiderada egold
standardactual para evaluar la capacidad preoperatorgeteicio, y con ello el riesgo

quirdrgico.
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HIPOTESIS DE TRABAJO

La actividad fisica cotidiana de un paciente quevaea someter a reseccion
pulmonar, medida con un podémetro, se correlacimra el consumo maximo de
oxigeno por minuto medido en el laboratorio de fdm@ulmonar mediante una CPET.

Medir la actividad ambulatoria habitual del pateemudiera constituir una
alternativa a la realizacion de determinaciones coasplejas como la del VQaxa la
hora de realizar una estimacion del riesgo quicdrgle un paciente que vaya a ser

sometido a una reseccion pulmonar mayor.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL

Valorar en una serie de pacientes que van a sgvamidos por CP si existe una
relacion lineal entre los parametros registradaseair su actividad fisica diaria y el
VO2zmaxmedido en el laboratorio durante una CPET.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Medir el grado de actividad ambulatoria que realiws pacientes que van a ser
sometidos a una reseccion pulmonar mayor (lobeatamumonectomia) en el
periodo de espera preoperatorio.

2. Valorar si el podometro es un método valido par@t¢agida de datos sobre
actividad fisica diaria

3. Conocer la proporcién de ejercicio aerdbico frenggercicio no aerdbico que el
paciente desarrolla en su actividad habitual geedbdo preoperatorio.

4. Relacionar los valores de la espirometria forz&¥WC( FEVL y FEVI/FVC) con
el grado de actividad ambulatoria que es capaealear en el periodo
preoperatorio

5. Relacionar el grado de actividad ambulatoria meditlel preoperatorio con la
capacidad de difusion pulmonar (DLCO)

6. Medir el consumo de oxigeno que puede desarrallgragiente en una prueba
de laboratorio realizada en condiciones estandar

7. Construir un modelo de regresion logistica corvégbles individuales
recogidas de los pacientes y los datos obtenidés algividad ambulatoria que
estime el valor de consumo de oxigeno del paciente

8. Comparar el grado de fiabilidad de la predicciéroderrencia de
complicaciones postoperatorias globales y cardipiratorias utilizando el
consumo de oxigeno obtenido mediante el modelegiesion lineal con los

valores de consumo de oxigeno obtenidos mediardecide en el laboratorio.
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POBLACION

Se han incluido todos los pacientes con CPNM cants®s programados para
una reseccion pulmonar mayor (lobectomia o neuntomga anatémica o ampliadas a
estructuras adyacentes) en el Servicio de Cirugfacica del Hospital Universitario de
Salamanca desde mayo de 2009 hasta diciembre Qe 201

Los criterios de operabilidad seguidos ya fuerdnlipados por Varelat af3*
en 2001, y de forma resumida consisten en: la aissda comorbilidad de peor
pronostico que el cancer, un indice de Karnofsikd#s5BEWVL estimado postoperatorio
superior al 30%, y DLCO estimada postoperatoriasapal 40%.

Se excluyeron todos aquellos pacientes que, paatmn o contraindicacion,
no fueran capaces de desarrollar la prueba de wunda oxigeno correctamente.

La inclusion en el estudio de pacientes con caediapsquémica quedd
condicionada a la existencia de una revasculaGmamronaria previa o la evidencia de
buena capacidad funcional, demostrada por erganee#kploracion equivalente.

Todos los pacientes que finalmente formaron patestudio fueron registrados
en su primera consulta mediante una fickea Anexos | y )len la que se recogian las
variables que fueran de interés para el analistepor, y que describiremos mas

adelante como “Datos del paciente”.

En esa misma consulta se realizaba la programagbpoddémetro que iban a
portar hasta el dia de la intervencién: fecha, lyolengitud del paso. En condiciones
normales de temperatura, el dispositivo posee wwviacion en la precision de
estimacién del tiempo de +/- 30 segundos por‘fiesa longitud del paso es la
distancia que existe entre la punta de un piedelaotro, y para su medicién se debe
ordenar al sujeto que camine 10 metros. La divisi®hnimero de pasos necesarios
para recorrer esta distancia entre 10 es la lathgitedia de cada paso expresada en
metros.

Asimismo se les facilitaban una serie de instrusesopara que la recogida de
datos fuera optima:

- el dispositivo debia portarse desde que se laganthasta que se acostasen,
exceptuando el tiempo de aseo personal, y desdeeges entregaba hasta el dia del
ingreso en el Hospital para la intervencion, momemt el cual se les recogeria y se

procederia al volcado de datos
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- no se obligaba al paciente a que incrementase/elide ejercicio habitual,
pero si se les instaba a realizar algo de ejerdiaidamente, si antes no lo hacian

- durante su funcionamiento, el podometro debsajeto al cinturdn, al bolsillo
delantero de la camisa o pantaldn, al bolso, caclaglel cuello. La unidad principal
debia estar situada en posicion perpendicularedb gla inclinacion maxima tolerada
son +/- 30°), y evitar su posicionamiento en comip&ntos con holgura para balanceo
en su interior. Seglin un trabajo presentado en g6H9ehret al’®® la colocacion en la
cadera produce el error de sensado mas bajo (1s2¢)ido del bolsillo de la camisa
(1,7%), el cuello (2,2%), y el bolsillo del pantal(b,8%).

- se recomiendaba el uso de calzado firme, un paigarme y el mantenimiento
de un ritmo regular. Por ello se recomendaba eggpacios muy concurridos, que
enlentecieran la marcha, y tomar precauciones, cujetar la pinza a nivel de la
cadera mediante el soporte durante una carreguye/éps movimientos hacia arriba y
abajo o las vibraciones podrian ser causa de rexigorrecto$”. El error en el
recuento de pasos en este modsla +/-5%, segun la prueba de vibraciones.

- se hacia especial hincapié en la importanciaudestipodémetro fuera siempre
portado por el paciente, ya que si el dispositeapgiera informacion de cualquier otra
persona invalidaria los datos obtenidos.

Todos los pacientes fueron tratados por el equigonmequipo multidisciplinar,
constituido por un grupo fijo de 4 cirujanos tocas, 4 anestesiélogos, 3 enfermeros

quirurgicos y un fisioterapeuta.

DISENO DEL ESTUDIO
Se trata de un estudio prospectivo, observacigrad, medidas repetidas para

cada sujeto.

VARIABLES
A. Datos del paciente

a. Edad en el momento de la reseccion pulmonar

b. IMC

c. FVC, FEW, DLCO medidos en la mejor situacion respiratonaiple
del paciente, es decir, con tratamiento broncadilat optimizado, si lo

precisa
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d. Comorbilidad: HTA, cardiopatia isquémica, DM, IRZeatinina >2

mg/dL), valvulopatia cardiaca, y/o patologia aalezronica

B. Medicién de la actividad fisica cotidiana

Se utilizé un podometro Omron Walking Style ProF2DIT-E2, con el

software de descarga Bi-Link especifico de esta camercial.

l LI R L
qmca .JJN.J

305553
L RN
R 2003 T

Figura 9: Posicionamiento correcto del podémetro

El equipo consta de una unidad principal, un sepooh clip, una correa para su

sujecion, un cable USB y un CD-ROM que contienesafware de gestion del
podometro.

Este modelo permite el registro de la cantidad tegpasos dados, la distancia
recorrida, y las calorias y grasa quemadas. Aunquegporta informacion directa sobre
la frecuencia cardiaca del individuo, se ha asumge tras 10 minutos de ejercicio

continuo al ritmo denominado como “modo aerdbieb’corazdon alcanza el 85% de su
FCM®®

No es objetivo de este estudio evaluar el tipo deimiento. La utilizacion de

dispositivos mas sofisticados podria aportar infmidn sobre consumos energéticos
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diferenciales segun la actividad, pero la inten@énlevar a cabo un estudio comodo y

facil para el paciente y minimizar costes.

Las variables obtenidas preoperatoriamente fueron:

1. Numero de pasos totales dados por diadaidisteps”(variable
continua)

2. Numero de pasos aerdbicos dados por diendbsteps”
(variable continua)

3. Tiempo de actividad ambulatoria en minutos durahtta
distinguiendo entre el tiempo de actividad total ge actividad
aerdbica o Time' (variable continua)

4. Distancia recorrida durante la actividad durantéaadia en km o

“Distancé (variable continua)

C. Medicién del consumo maximo de oxigeno

Las CPET se realizaron en el laboratorio de PsiEbacionales Respiratorias
del Hospital Universitario de Salamanca.

En la consulta se recomendaba al paciente queesauztin ropa y calzado
deportivo, no consumiera alcohol ni tabaco en lherds previas, no realizase ingestas
copiosas en las 2 horas anteriores, ni tampocoi@@intenso, y que tomase toda su
medicacion habitual.

Antes del inicio de la prueba, se ponia a disp@sidel facultativo responsable
la historia clinica del enfermo (antecedentes paies, RX torax, pruebas de funcion
pulmonar, ECG, etc).

A la llegada al laboratorio, el paciente recibia erplicacion sobre las
caracteristicas, objetivos y posibles riesgos geuaba. Posteriormente se realizaba
una espirometria basal y se solicitaba al paceunesituara en una escala visual el
grado de disnea que percibia en ese momento.

Para la monitorizacién se empled un ECG de 12 deiomes, monitorizacion
incruenta de PA mediante manguito y pulsioximetaiatinua.

La estimacion de las variables a analizar (valsphlio y porcentual del V&ax

en ml/kg/min) se realiz6 con el siguiente material:
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- Mddulo para test de ejercicio cardiopulmonar ¢egpirometria) MasterScreen
CPX de Jaeger-Vyasis-Healthcare que posibilitaddioion de parametros
ventilatorios, VQ, VCOz, umbral anaerébico, RER, HR, EQE@&QCC en sistema
abierto tipo "breath by breath"

- Modulo compacto con analizadores rapidos de GPg

- Sensor de volumen bidireccional de alta preci§igipleV) para medicion de

la ventilacion y andlisis de la curva flujo-volumietrabreath.

La modalidad de CPET utilizada en nuestro centreldest de ejercicio con
carga incremental limitado por sintomas, y se taraa porque el paciente realiza
ejercicio en un cicloergdmetro con ascensos deacamgrampa progresivos durante un

periodo de aproximadamente 10 minutos.

A continuacién se detallan las fases de desardellle CPET:

=

Fase preliminampara que el paciente tuviera una primera tomezodéacto con el

ergbmetro, probara su funcionamiento antes debiwie la prueba, y concretase
la forma de comunicarse con el personal durantaisana. Antes de iniciar la
fase de reposo, se tomaba una muestra de gasesesteasales.

N

Fase de reposgarevia al ejercicio (3 minutos): durante la cuadistema obtenia

los parametros biologicos en reposo del paciente.

|0

Fase de ejercicio sin cargd minutos): una orden verbal instaba al paciente

mantener un ritmo de pedaleo constante de 60 fSelgs que tendria que

mantener a lo largo de toda la prueba.

>

Fase de carga incrementi@ magnitud de incremento de la carga se realieab

funcién de las caracteristicas del paciente, siet€lo20 W de inicio con
incrementos de 10-20 W/min para un sujeto no eatteny pudiendo
disminuirse en casos de patologia conocida o shadac

Los criterios de finalizacion de la prueba incluida orden del
facultativo en el caso de haberse cumplido las capeas del estudio, la
incapacidad de mantener un ritmo de pedaleo pamende 40 ciclos/min, la

aparicion de algun sintoma (dolor precordial, mareértigo, falta de
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coordinacién, nauseas, palidez subita, cianosigdoragion fria, confusion
mental o disnea severa), o signo (depresionesietgera 1 mV en el segmento
ST, inversion de la onda T, aparicion de mas detidgistoles ventriculares por
minuto, taquicardia supra o ventricular, fibrilati@uricular rpida sintomatica,
bloqueo auriculoventricular de 2° er §rado, bloqueo de rama, descenso de la
presion arterial por debajo de la basal o de ma&0demHg en PAS tras el
aumento esperado con el ejercicio, PAS > 250 mmHA4D > 130 mmHg), o la
aparicion de cualquier defecto en el equipo qudadiepe seguir una adecuada

monitorizacion durante la prueba.

|on

Fase de recuperacioen la que se confirmaba al paciente el fin del&ba y se

le instaba a no detener bruscamente el ejerci@bjeddo pedalear a baja
velocidad un minimo de 2 minutos para evitar lasdfeenos hipotensivos o

arritmias.

|©

Fase de evaluacion postejercictiurante la que se evaluaba si el test se habia

realizado con un esfuerzo adecuado y se recogggelaepciones subijetivas del
paciente. En caso de que el test se hubiese fadaliprematuramente a causa de
un esfuerzo insuficiente del paciente, podia speti@o tras un periodo de

recuperacion de 30-45 minutos.

D. Datos sobre tipo de cirugia y de complmaes postoperatorias

En la ficha de consulta que se realizaba al pacientla primera visit@ver
Anexos | y Il)se reflejaba posteriormente el tipo de cirugiagqa habia sido
sometido el enfermo, la ocurrencia de complicagareel postoperatorio, y el tipo
de complicacion sufrida (cardiolégicas, respira®sii otras).

ESTUDIO ESTADISTICO
- Estudio descriptivo inicial para la valoracion denbrmalidad de las variables

continuas.
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Andlisis de la relacion entre las diversas varmbdeogidas (edad, IMC, PFR,
comorbilidad) utilizando pruebas paramétricas odependiendo de si se trata de
variables continuas o categéricas, respectivamente.

Andlisis de los datos sobre ejercicio ambulataiwlisis descriptivo y comparativo
teniendo en cuenta las diversas variables que pueflair sobre el ejercicio,
empleando para su andlisis pruebas paramétricaspiams, ANOVA,
correlaciones y test de Student.

Andlisis de los parametros espirométricos y la DI.€®u relacion con la actividad
ambulatoria desarrollada mediante correlacionestyde ANOVA.

Andlisis de los datos obtenidos de la prueba desesd y de sus posibles
correlaciones con las diversas variables inclugtesl estudio.

Desarrollo de un modelo predictivo mediante regreineal tomando como
variable dependiente Vi@axen % ajustado al peso del paciente y en valores
absolutos, y como variables independientes el noimexdio de pasos aerdbicos y
las variables del paciente edad, REEWEV1/FVC y DLCO. Se realiza un
remuestreo mediante técnicalmtstrapcon 1000 replicaciones para obtener unos
valores mas robustos de los coeficientes y susesrestandar.

Andlisis descriptivo de la morbimortalidad y deldide cirugia realizado

Andlisis de la ocurrencia de morbimortalidad postaforia y su relaciéon con los
valores de V@maxmedidos y calculados segun el modelo predictiwadellado.
Para ello, utilizando una comparacion con el tedad de Student.

Los célculos se llevaron a cabo con el progransdésttco Stata 10.0.

CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los pacientes que se incluyeron en el estiigion informados del

objetivo de la investigacion, y firmaron un consmignto informado para el estudio,

que habia sido previamente aprobado por el Corsitétida del Hospital.

Ademas se solicitd su autorizacion especifica paliaar los datos obtenidos de

su actividad fisica diaria preoperatonai Anexo lI).
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POBLACION ESTUDIADA

Tras su aceptacion para ser intedaende un carcinoma pulmonar se
incorporaron al estudio 63 pacientes.

* Se han excluido 11 pacientes que no pudieron egdfizorueba de esfuerzo por:

- a. Problemas articulares, sobre todo en edijllie les impedia dar la pedalada
con uniformidad (n=7 casos)
- b. Por comorbilidad vascular, que es una contieacion formal para realizar
la prueba: presencia de aneurisma de aorta y Taiénte en tratamiento (n=3 casos)
- ¢. Por un cuadro vaso-vagal previo a la pruébzaéo)
e 2 pacientes tuvieron problemas técnicos con ebmedro que impidieron la

medicion correcta de la actividad ambulatoria.

De esa forma, la poblacion final de estudio esGlpdgientes, de los cuales 9

son mujeres (15,3%).

ANALISIS DE LAS VARIABLES

A. Variables continuas

La tabla | presenta las caracteristicas clinicagigdes (variables continuas) de
los pacientes. En el estudio de homogeneidad eheiéstra todas las variables
continuas mostraron un buen ajuste a la distrilbucg¥mal Kolmogorof-Smirnov;
p>0.05).

Datos descriptivos de las variables clinicas contin uas

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Edad 50 38 80 63,74 9,823
IMC 50 17,16 45,90 26,2035 5,17453
FvC 50 1,68 5,18 3,3710 ,84226
FVCperc 50 54,00 145,00 99,7120 | 20,51586
FEV1 50 1,11 4,06 2,3375 ,73382
FEV1perc 50 39,00 140,00 88,0366 | 23,41159
DLCO 50 39,00 122,30 80,9160 | 22,63178
N valido (segun lista) 50

Tabla I. Resumen de las variables clinicas consimeuidas en el estudio
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40 50 60 70 80
Edad

Mormal

Medlia =63,74
Desviacion tipica =9,823

Gréfico 1. Distribunide la variable edad y ajuste a la normalidad.

Frecuencia

40,00 £0,00 80,00 100,00 120,00 140,00
FEV1%

— Mormal

Media =85 04
Desviacian tipica =23,
412

W =50

Gréfico 2: Distribuciée th variable FEV1% y ajuste a la normalidad
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En relacion a la edad, el 25% de los pacientes tigdis de 69 afios, y otro 25%
tiene menos de 58 afios. Hay dos pacientes espeantaljdvenes de 38 y 41 afios
(pacientes 6 y 8). Respecto al IMC, el 75% de msentes esta por debajo del valor
27,8. En la serie destacan dos pacientes con uneidp€cialmente alto de 39,7 y 45,9
(pacientes 23 y 30). Evaluando la funcién pulmoeb20% de los pacientes tiene un
indice de Tiffenau obstructivo. El 25% de la s¢ie@e un FE\'% por debajo del
72,5% y el 10% inferior a 54,1%.

B. Variables categoéricas

La descripcion de la comorbilidad que presentabampacientes incluye 10
(20%) con EPOC y tratamiento broncodilatador preatpeio, 11 (18,6%) en
tratamiento por HTA, 4 (6,8%) seguian tratamieraiaardiopatia isquémica, 6
(10,2%) por DM. Ningun paciente presento valvut@paardiaca, insuficiencia renal

que requiriera didlisis, ni patologia arterial fiita que requiriera tratamiento.

C. Relaciones entre variables

Al dividir la poblacion en dos grupos segun el vale la media de edad se
observa que no existen diferencias estadisticanseméicativas entre la comorbilidad
gue presenta el grupo de edad por debajo de lmméa que presenta el grupo con

mas edad que la media:

HTA DM Cl
No Si No SI No Si
Menores 17 3 18 2 19 1
Mayores 22 8 26 4 27 3
X“=0.95 X“=0.13 X°=0.41
p=0,48 p=0.12 p=0.64

Tabla Il. Andlisis de la presencia o ausencia dearbilidad segun grupos de edad (mayores o menores

gue la media de la distribucion de la edad)
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Siguiendo el mismo criterio de comparacion, se Masgue no existen

diferencias en los parametros respiratorios emifgoa grupos. Se han utilizado para la

comparacion solo los valores porcentuales de lagbtas espirométricas que tienen en

cuenta el sexo, la edad y la altura del paciente.

FVC(%) FEV1(%) DLCO
Media + DS Media + DS Media + DS
Menores 100 + 16,8 89,7 +£22,8 86,7 + 22,8
Mayores 99,02 + 22,9 86,9 +24,1 77,1 +22,3
p=0,77 p=0,68 p=0,14

Tabla lll: datos comparativos de la funcién redpitia de los pacientes dependiendo de su tramdalt e

ANALISIS DE LOS DATOS SOBRE EJERCICIO AMBULATORIO

Los pacientes llevaron el podometro entre 7 y 4%.dia mediana fue de 27

dias.

Para el analisis de los datos del podometro sedaaha revision caso por caso

y dia a dia de la actividad registrada. No se ysrion para el calculo de las medias de

los parametros aquellos dias en los que no se restrado ninguna actividad porque

el paciente no se habia colocado el podometro.

Los datos que se analizan corresponden a las naligercicio realizadas a lo

largo de los dias de posesiéon del poddémetro.

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
Pasos Totales/dia 50 821,60 | 20471,40 [9258,9194 | 4939,433
Pasos Aerobicos/dia 50 ,00 | 10904,50 [3713,7560 | 3035,099
Tiempo pasos
aerobicos/dia (min) 50 ,00 103,50 35,2024 | 27,94742
Distancia
recorrida/dia (Km) 50 37 12,87 5,7151 3,27409
N valido (segun lista) 50

Tabla 1V: Estadisticos descriptivos de la adtd registrada con el podémetro

Entendemos por:
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- Pasos totales/di@Totalsteps): el numero de pasos medio dados

a lo largo del dia independientemente del ritmoealajue se dieron
- Pasos Aerbbicos/diél' Aerosteps): el nimero de pasos medio

dados en ritmo aerobico, es decir, dando mas ¢g&a&ds por minuto durante
al menos 10 minutos seguidos.

- Tiempo pasos aerébicos/d{aTime”): el nimero de minutos

medio diario en los que la actividad ambulatoriaesdiz6 en modo aerdbico

- Distancia recorrida(“*Distance”: la distancia media que el

paciente recorre cada dia independientementetoha don el que se realizé

el estudio de ajuste a la normalidad, todavdasbles se ajustaron a una

distribucion normalkolmogorof-Smirnoyp>0.6)

1. FACTORES MODULADORES DE LA ACTIVIDAD

l.a
En

. Sexo

la siguiente tabla (Tabla V) se muestra la &l ambulatoria registrada

segun el sexo del paciente. Hay que recordar gseri sélo incluye 9 mujeres.

Desviacion Error tip. de

Sexo N Media tip. la media
Pasos Totales/dia Varén 41 | 9065,1107 5120,34724 799,66389
Mujer 9 10141,83 4156,73999 1385,58000
Pasos Aerobicos/dia Varén 41 | 3525,4683 3085,47817 481,87073
Mujer 9 | 4571,5111 2795,02026 931,67342
Tiempo pasos Varén 41 33,8310 28,89814 4,51313
aerobicos/dia (min) Muijer 9 41,4500 23,55672 7,85224
Distancia Varon 41 5,6394 3,38880 ,52924
recorrida/dia (Km) Mujer 9 6,0600 2,84165 94722

Tabla V: Datos de actividad segun el sexo del péeie

En el andlisis no se encuentran diferencias saatifias entre los dos grupos, tal

y como patente en la tabla VI.

199




RESULTADOS

Andlisis de los datos de actividad segun el sexo de

los pacientes

Prueba
de
Levene Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
diferencia
Sig. Sig. (bilateral) Inferior Superior
Pasos Totales/dia Se han asumido
varianzas iguales ,430 ,559 -4757,16 | 2603,726
Pasos Aerobicos/dia  Se han asumido
varianzas iguales ,589 ,354 | -3295,28 | 1203,194
Tiempo pasos Se han asumido
aerobicos/dia (min) varianzas iguales 273 465 | -28,40066 | 13,16261
Distancia Se han asumido
recorrida/dia (Km) varianzas iguales 503 731 -2,86591 2,02469

Tabla VI: Andlisis de datos de actividad segureabsde los pacientes

1.b. Edad

En esta serie la edad no muestra influencia ectilidgad registrada. Ni sobre el

namero de pasos totales medios diarios (ANOVA; 83D), ni sobre la actividad
aerdbica media (ANOVA; p=0,841), tampoco sobreéeshpo medio de actividad
aerdbica diaria (ANOVA; p=0,812) ni sobre la distarecorrida (ANOVA; p=0,83).

A continuacion se muestran los graficos (grafico$, % y 6) de las

correlaciones entre la edad y los parametros aedsd ambulatoria registrados.
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l.c. IMC
De nuevo, ninguna de las variables de actividasstraglas muestra diferencias
dependiendo de la variacion del IMC de paciente@AN,; en todos los casos p>0,5).

1.d. Comorbilidad

En el estudio no se encuentran diferencias ertiladed registrada dependiendo
de la presencia o ausencia de alguna o variasdmfarmedades recogidas (Tablas VI
y VIII).

Desviacion Error tip. de

Comorbilidad Media tip. la media
Pasos Totales/dia No 34 | 9189,1941 4925,39759 844,69872
Si 16 | 9407,0856 5127,83555 | 1281,95889
Pasos Aerobicos/dia No 34 | 3609,8618 2767,02923 474,54160
Si 16 | 3934,5313 3629,22972 907,30743
Tiempo pasos No 34 34,2279 25,02284 4,29138
aerobicos/dia (min) Si 16 37,2731 34,16457 8,54114
Distancia No 34 5,6735 3,25634 ,55846
recorrida/dia (Km) Si 16 5,8034 3,41719 ,85430

Tabla VII: Datos de actividad segun la presencasencia de comorbilidad

Andlisis de los datos de actividad dependiendo de | a presencia o ausencia de comorbilidad

Prueba
de
Levene Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
diferencia
Sig. Sig. (bilateral) Inferior Superior
Pasos Totales/dia Se han asumido
varianzas iguales ,480 ,886 -3259,33 | 2823,550
Pasos Aerobicos/dia Se han asumido
varianzas iguales ,269 ,728 -2191,65 | 1542,211
Tiempo pasos Se han asumido
aerobicos/dia (min) varianzas iguales ,238 7123 | -20,23474 | 14,14437
Distancia Se han asumido
recorrida/dia (Km) varianzas iguales 879 897 -2,14600 1,88619

Tabla VIII: Andlisis de los datos de actividad degiendo de la presencia o ausencia de comorbilidad

2. ANALISIS DEL EJERCICIO AEROBICO REALIZADO

203



RESULTADOS

Como se ha descrito anteriomente, el nUmero medmados aerobicos/dia es de
3713,75 + 3035,1 (rango: 0 — 10904,5). Para conoegor la distribucion de la

actividad de los pacientes podemos dividir la semieuartiles,

Pasos Aerobicos/dia

N Vélidos 50
Percentiles 25 1082,3750
50 2962,5000
75 6218,1250

y ver la distribucién por frecuencias de los datesctividad (Grafico 7).

Frecuencia

2000,00 4000,00 000,00 £000,00 1000000 12000,00
Pasos Aerobicosidia

Grafico 7: distribucion por frecuencias de los date actividad

Se encuentran aqui 12 pacientes que desarrollansnaan 1000 pasos/dia en
régimen de actividad aerdbica. De ellos, segun tdddas de frecuencias, 4 no
desarrollan ninguna actividad aerdbica a lo largdod dias de posesion del podometro.
Corresponden a los pacientes 3, 30, 34 y 44 dada the datos.

3. PROPORCION DE EJERCICIO AEROBICO REALIZADO
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Segun los datos adquiridos, la proporcién medipasdes aérobica respecto a los
pasos totales dados es del 35,82 + 22,74% (rarg§h33).

No se encuentran diferencias en la proporcién tiéided aerdbica segun los
dos tramos de edad (mayores y menores que la n{&din)dentp=0,386) (Grafico 8),
ni por tramos de IMC (mayor y menor que la mediaffdentp=0,245) (Grafico 9), ni
por la presencia o ausencia de alguno de los &sctie comorbilidad analizados
(Tstudent p=0,907).

100,00+
24

80,00~ o

60,00

proporcion

40,00+

20,00

0,00

T T
Menaores que 63 74a Mayaores que 63 74a
Tramo segun edad

Grafico 8. Proporcién de actividad aerdbica fremtla total registrada segun la edad de los pasente

mayor o menor que la media de la distribucion dediad.
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Graéfico 9: proporcién de actividad aerébica regiér respecto a la total segiin el IMC de los pagsent

mayor o menor que la media de la distribucion aieice de masa corporal.

4. RELACION DE LOS PARAMETROS ESPIROMETRICOS Y LAAIVIDAD
AMBULATORIA DESARROLLADA

En la serie sélo el 20% de los pacientes asociaEPO

En una primera aproximacién no se encuentra ningelaaion estadisticamente
significativa entre los pasos totales/dia, el nimter pasos aerdbicos/dia, el tiempo de
actividad aerdbica/dia y la distancia recorridatdia la FVC% (ANOVA; p=0,243 en
todos los casos), ni tampoco con la variable Ba\(ANOVA; p>0,275 en todos los
casos).

Sin embargo, se demuestra la existencia de unalacidn directa o positiva
entre los valores de FE% Yy los pasos totales registrados/dia (C de Peaps®,019)
(grafico 10) y especialmente con la distancia nédafdia (C de Pearson; p=0,004)
(gréfico 11) aunque ambas muestran un ajuste mhiy; &%=0,11 para la primera y°R
=0,164 para la segunda.
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Grafico 11: correlacion erfifeV1% y la distancia media recorrida/dia

5. RELACION ENTRE LA DLCO%

Y LA ACTIVIDAD AMBULATORIA

REGISTRADA
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En esta serie existe una correlacion directa dati2LCO% y el FE\% que
presentan los pacientes (C de Pearson; p=0,003jatBenuevamente de una relacion
muy débil, pues presenta unaR,187.

No se encuentra una correlacion significativa emteCO% y edad (C de
Pearson; p=0,131) ni con la presencia o ausenciaoderbilidad (C de Pearson;
p=0,712).

Al analizar las correlaciones entre DLCO y las afsles de actividad
encontramos que la DLCO esta significativamentgciehada con todos los parametros
de actividad registrados (Tabla XI), aunque de tod®@bil. La correlacion mas fuerte es
la que registran DLCO% vy la distancia media redaren un dia (Km) (C de Pearson
0,334; p=0,009) con todo, una relacion leve-moderad

El otro dato destacable de este andlisis es ladderelacion que existe entre los
diferentes parametros de actividad registradosilgra que para estudios posteriores

s6lo se utilice una de las variables registradas.

DLCO Pasos Pasos Tiempo
Totales/dia Aerobicos/dia pasos
aerobicos/
dia (min)

DLCO Correlacion de Pearson 1

Sig. (bilateral)

N 50
Pasos Correlacion de Pearson ,325(%) 1
Totales/dia ["gig "(pilateral) 021

N 50 50
Pasos Correlacion de Pearson ,298(*) ,770(*%) 1
é\g obicos/ "gjg "(pilateral) 1036 ,000

N 50 50 50
Tiempo Correlacion de Pearson ,287(%) ,760(**) ,993(**) 1
pasos Sig. (bilateral) ,043 ,000 ,000
aerobicos/
dia (min) N 50 50 50 50
Distancia Correlacion de Pearson ,364(**) ,915(**) ,821(*%) ,816(**)
recorrida/ - "gjg "(pilateral) ,009 ,000 ,000 ,000
dia (Km)

N 50 50 50 50

* La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).
** | a correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral)

Tabla IX: andlisis de correlacién entre DLCO% yiahles de actividad.
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ANALISIS DE LOS DATOS OBTENIDOS DE LA PRUEBA DE ESFUERZO

Los 50 pacientes desarrollaron la prueba de esfusegun el protocolo y
completaron los 9 minutos de ejercicio. En un pdeigor un error transitorio en el

sistema no fue posible calcular el fgo.

N Minimo Maximo Media Desv. tip.
VO2max 50 10,80 31,20 20,0548 4,62403
VO2pico% 49 54,00 116,00 82,6327 | 16,29761

Tabla X: Datos descriptivos de las variables darleeba de esfuerzo

El 25% de los pacientes desarroll6 un2f@xpor debajo de 16,2 ml/kg/min o
del 70% del VOR@ico.

Se han analizado las posibles correlaciones easrevdriables registradas de
funcién pulmonar y actividad aerdbica con los d&t@zmaxy VOz2pico.

En esta serie la Vihax muestra una relacion significativa con la edad -(r=
0,518; p=0,000), con el IMC (r=-0,395; p=0,005)na numero de pasos totales/dia
(r=0,389; p=0,005), y con la distancia recorrida/{=0,406; p=0,03), pero no con
FEV1% (r=0,140; p=0,332), ni con la DLCO (r=0,214; pk&g), ni con los pasos
aerébicos/dia (r=0,151;p=0,295), ni con el tiempmo attividad aerdbica (r=0,117;
p=0,417).

La VOgepico muestra una correlacion significativa con la DLGE0,457;
p=0,001) con el nimero de pasos totales/dia (r30,p80,007) y con la distancia
media recorrida (r=0,303; p=0,034); sin embargomuestra correlacién ni con la edad,
el IMC, el FEM%, los pasos de actividad aerdbica ni el tiempaatieidad aerdbica.

Tras el andlisis de las correlaciones entre vasahbara el desarrollo de la
valoracion final utilizando la regresion lineal dienel VQmaxy la VOzpico van a ser las
variables dependientes, se incluiran aquellas bl@saque hayan mostrado la mayor
correlacion con la variable dependiente y que nestnan colinearidad entre ellas.

Modelo 1

Variable dependiente: Vidax
Variables independientes: Edad y Distancia recafuic
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B IC 95% p
Edad 0,670 0,167 — 0,260 0,000
Distancia 0,329 0,573 - 1,485 0,000
R’= 0,927 p=0,000
Modelo 2
Variable dependiente: Vidax
Variables independientes: Edad, DLCO y Distanctaméda
B IC 95% p
Edad 0,424 0,064 - 0,206 0,000
DLCO 0,361 0,025 -0,152 0,007
Distancia 0,216 0,179-1,171 0,009
R’= 0,937  p=0,000
Modelo 3
Variable dependiente: Vifpico
Variable independiente: DLCO
B IC 95% p
DLCO 0,457 0,896 — 1,038 0,000
R?=0,940 p=0,000
Modelo 4
Variable dependiente Vpico
Variable independiente: Edad, DLCO, Sexo
B IC 95% p
Edad 0,373 0,27 — 0,704 0,000
DLCO 0,390 0,229 - 0,549 0,000
Sexo 0,245 6,49 — 26,6 0,002
R°=0,974 p=0,000
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Ninguna de las variables de actividad ambulatoaastra ninguna relacion con
la variabilidad de la V@pico, ni aporta ninguna mejoria al ajuste de la varradé sus

datos. Por ello no se van a realizar andlisis posts de la variable Vfico.

A continuacion se expone un andlisis del modelju2,es el que muestra mejor
ajuste a los valores de Vfaax

Si observamos la representacion gréfica de losad/Qmaxcalculados
segun el modelo frente a los medidos en una CREJrafica presenta este aspecto
(Grafico 12):
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Grafico 12: relacion entre los valores de 2i@axobtenidos mediante nuestro modelo (eje de ordehada

frente a los obtenidos mediante CPET (eje de atjcisa

Destacan 9 casos donde el valor calculado es nierngdie del observado: en 4
pacientes el valor medido es muy superior al cattmyly en 5 el valor calculado es muy

superior al medido.

Para observar mejor la distribucion de los castreos frente a la nube de

puntos mas compacta central, véase la represemi@eidsrafico 13:
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Gréfico 13: Representacion de los casos extrenaosied Diferencia” es la resta del valor obtenido

menos el calculado dividido entre el obtenido ytiplitado por 100.
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En la tabla siguiente se desglosan los datos dedcgntes que muestran datos

extremos:
VO2 VO2
Edad DLCO | Distancia _ . Diferencia
medido estimado

Paciente

A 70 52,7 5,49 10,8 17,8 7,04
Paciente

5 65 90 10,63 11,9 23,9 12,03
Paciente

c 60 83 2,6 13,1 17,2 411
Paciente

5 77 96 0,37 13,3 19,15 5,85
Paciente

e 75 41,1 571 14,3 17,6 3,34

|

Paciente

. 58 43 2,67 23,5 13,4 10,5
Paciente

G 69 39 5,36 25,5 16,4 9,1
Paciente

H 55 65,2 4.2 25,6 16,04 9,56
Paciente

I 38 97 8,26 31,2 19,29 11,91

Tabla XI: Desglose de datos de los pacientes questran valores mas extremos

Destaca que soélo uno de los pacientes del grupeagieno mostraba actividad
ambulatoria diaria (paciente D), hizo un ejercidelaboratorio acorde con la actividad
diaria. No obstante, el modelo le calcula un2\f@és alto, que es mas acorde con el que
puede desarrollar gracias a la DLCO que presehBt&ie paciente fue sometido a una
lobectomia superior izquierda y presentd como cmagbn postoperatoria una fuga

aérea prolongada.
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Las diferencias que se observan entre et M@dido y el calculado son mayores

en el grupo en que el modelo infraestima el vagdMD2 respecto al grupo en el que lo

supraestima, donde el error es clinicamente masriange.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS SOBRE MORBIMORTALIDAD

1. DESCRIPCION DEL TIPO DE CIRUGIA

Todos los pacientes fueron intervenidos a travésraeotomias sin seccion

muscular, a las que se asoci6 una incision auxiéa2 cm.

Los tipos de cirugia fueron codificados como seides a continuacion:
O=segmentectomia atipioaddge resection 1=segmentectomia tipica, 2=lobectomia, y
3=neumonectomia.

Nueve pacientes (18%) fueron sometidos a una ttmada con reseccion
pulmonar tipica, en 2 (4%) se realiz6 una segmortda atipica, en 38 (76%) se

realizd una lobectomia, y en un Unico pacientaaetipd una neumonectomia.

2. ANALISIS DE LA MORBI-MORTALIDAD

La mortalidad de la serie es del 0%.

En cuanto a la morbilidad, 13 pacientes (26%) stdri algun tipo de
complicacion.

Las complicaciones han sido codificadas atendienslo origen en:
1=complicaciones de tipo respiratorio (neumonigpiema, bronquitis aguda), 2=de
tipo cardioldgico (arritmias), o 3=técnicas (fugaea prolongada, hemotdrax).

tipocompl
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Validos 1 6 12,0 46,2 46,2
2 1 2,0 7,7 53,8
3 6 12,0 46,2 100,0
Total 13 26,0 100,0
Sin
comp 37 74,0
Total 50 100,0

Tabla X: Desglose de la ocurrencia de complicacgastoperatorias
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Las complicaciones no se relacionan de una maigréicativa con el tipo de
cirugia realizadayf= 0,540).

3. ANALISIS DE LA OCURRENCIA DE MORBILIDAD POSTOPERATRIA EN
RELACION A LOS DATOS DE CONSUMO DE OXIGENO MEDIDOS
ESTIMADOS

Se analizan las dos variables de consumo de oxigemmobas se distribuyen

siguiendo una curva normal: f@axmedido Kolmogorov-Smirnop=0,198) y el
VO2maxcalculado segun el modelo Raqlmogorov-Smirnop=0,200).
Los valores referidos a la aparicion de complicaesopostoperatorias presentan

una gran amplitud de medias y rangos.

SIN COMPLICACION CON COMPLICACION
20,39 +/- 4,70 19,08 +/- 4,42
CONSUMO & MEDIDO (11,90 - 31,20) (10,80 - 25,50)
20,10 +/- 3,47 18,30 +/- 2,7
CONSUMO & ESTIMADO (14,15 — 28,53) (13,45 — 24,78)

Tabla XI: Relacion entre los valores de consumoxdgeno obtenidos mediante prueba de esfuerzo y el
estimado mediante el modelo de prediccion y laieidarde complicaciones globales (técnicas,

cardiolégicas y respiratorias). Datos: media + B8r(go)

Al analizar las diferencias entre los grupos seientta que no existen
diferencias significativas entre los valores degngos que no han sufrido frente a los
que han sufrido complicacion€bsfudenten ambos casos p>0,05).

Ninguna de las dos variables de M@edido y estimado) muestra una relacion
estadisticamente significativa con la ocurrenciaalaplicaciones globales. Sin
embargo, se puede ver una tendencia hacia laisapidn mayor en los datos de
consumo de oxigeno calculado mediante el modetm2as datos sobre actividad

fisica diaria frente a los obtenidos mediante leepa de esfuerzo (p= 0,09).
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. Vo2 max calculado
35— B vo2max medido

30—

25— o

20—

15—

10—

Complicaciones

Gréfico 13: Representacién de la relacion entreddsres de consumo de oxigeno obtenidos mediante
prueba de esfuerzo (verde) y el estimado medidmb@e@elo de prediccion (azul) y la aparicion de

complicaciones postoperatorias globales

4. ANALISIS DE LA OCURRENCIA DE MORBILIDAD
CARDIORRESPIRATORIA POSTOPERATORIA EN RELACION A 1
DATOS DE CONSUMO DE OXiIGENO MEDIDOS Y ESTIMADOS

Resulta especialmente interesante conocer el coamp@nto de ambos métodos
de estimacion del consumo de oxigeno ante la afpage complicaciones de tipo

cardiorrespiratorio, ya que son depedientes de raaliecta del paciente.

SIN COMPLICACION CON COMPLICACION
19,93 +/- 4,83 20,84 +/- 3,15
CONSUMO @ MEDIDO (10,80 - 31,20) (16 - 25,50)
20,04 +/- 3,35 17,1 +/- 2,27
CONSUMO @ ESTIMADO (14,15 — 28,5) (13,45 — 20,18)
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Tabla XII: Relacién entre los valores de consumaxigeno obtenidos mediante prueba de esfuerzo y el

estimado mediante el modelo de prediccion y laieidarde complicaciones de tipo cardiorrespiratorio

Al analizar las diferencias entre grupos encontsaqee las medias de los
valores de V@maxmedido no son significativamente diferentes erglopos con y sin
complicacionesT Studentp=0,632). Sin embargo los grupos son significatiente
diferentes cuando se analizan los datos delnd«ralculado segun el modelo™® (
Studentp=0,03).

B vO2max calculado
35— [H vozmax medido

30

25—

20—

15—
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T T
No Si

Complicaciones Cardiorrespiratorias
Gréfico 14: Representacion de la relacion entrevddbsres de consumo de oxigeno obtenidos mediante
prueba de esfuerzo (verde) y el estimado medidmb@e@elo de prediccion (azul) y la aparicion de

complicaciones postoperatorias de tipo cardiorragmio
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DISCUSION

INTERES DEL TEMA

Como consecuencia de los notables avances reaipadda medicina en las
Gltimas décadas, las expectativas de los pacibatesambiado. Mientras que antes
nos conformabamos con sobrevivir a la enfermedaataadeseamos disfrutar de ese

tiempo con la mejor calidad de vida posible.

Uno de los retos mas importantes a los que sergafi@ medicina actual es
de tomar decisiones clinicas en situaciones detidaebre. Evaluar los beneficios
y los perjuicios derivados de un determinado traato, y su repercusion en la vida
futura del paciente, son fundamentales para desapar la opcion terapéutica mas

adecuada en cada caso.

Con el fin de facilitar la toma de decisiones cogjgs en este campo, surgio a
principios de la década de los 90, la medicinademsa la evidencia (MBE), cuya
filosofia se fundamenta en la integracion de laeerpcia clinica personal y la
revision exhaustiva y critica de la literatura neéen busca de pruebas de cual de
todas las existentes es la mejor alternativa areleg esta manera, las decisiones
tomadas en el ejercicio diario seran mas solidas, garantiza una practica clinica

adecuada.

1. PROBLEMAS EN LA ESTIMACION DEL RIESGQUIRURGICO

La estimacion del riesgo quirdrgico es un pasogabld en la valoracion

preoperatoria de cualquier paciente que vaya aseetido a una reseccion pulmonar.

Aunque existe una tendencia al descenso en la ldaxbipostoperatorfd’, las

complicaciones de tipo cardiorrespiratorio siguemado muy frecuentes. Asimismo, la

elevada probabilidad de complicaciones severas ertmuniega la posibilidad de

acceder al tratamiento quirdrgico a un grupo nodeiésble de pacientes en la

actualidad.

Alcanzar el anhelado objetivo de ampliar el nium@égopacientes a los que se
puede ofrecer una opcidén terapéutica quirdrgicay @ menor morbimortalidad

perioperatoria posible, pasa ineludiblemente parmmuciosa valoracion preoperatoria
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de cada caso. La adecuada seleccion de los paceandidatos a cirugia mediante la
correcta aplicacion de las guias de practica djnjcel desarrollo de métodos que
estimen preoperatoriamente el riesgo individuagdentos adversos son las estrategias

fundamentales para alcanzarlo.

Los métodos hasta ahora diseflados para estima&omiedgo quirdrgico
incluyen algoritmos y model6s, que a pesar de utilizacién de herramientas
matematicas, han resultado ser frecuentemente dteesxdundamentalmente debido a
variables no controlables y a sesgos en la seledg@asds?

Los modelos que no incluyen valores determinadadianee CPET carecen de
la precision de una estimacion de M@x ya que es considerado el parametro que

mejor predice la morbilidad cardiorrespiratoriatpperatoria inmediat&°®”’

Es bien conocido que los valores de2wxdependen, entre otros factores, de la
edad y el género del paciefie’® la patologia respiratoria pre{i3 la genétic®>"%*
y del grado de entrenamiento del sujeto, dato gse @ez esta fuertemente vinculado
con su actividad fisica diaffd’® La intensidad y la cantidad de actividad fisioa gs
capaz de desarrollar un individuo a lo largo dal @8t4 estrechamente relacionado con
la salud y la mortaliddd”’*2 y es un elemento util para la prediccién de eent

adversos postoperatorios.

En la actualidad, la seleccion de pacientes en dd&® guias de practica clinica
es la mejor opcion para aplicar la evidencia dieatidisponible en beneficio de los
pacientes. Pero a pesar de su importancia, est@s g se han implantado
universalmente y no han dado los frutos esperadda mejora continua de la calidad

asistencidP®.

El reciente trabajo de Nova al’®’

sobre una serie de 173 pacientes candidatos
a una reseccion quirdrgica por CP, constata latemdm de numerosos fallos en la
aplicacion del algoritmo europeo de evaluacion ifumal previa a la reseccion
pulmonar publicado en 2089 Seglin estos autores, en el 81,5% de los casb&. (B}

se siguieron todas las recomendaciones propueastasgeiia, mientras que en el 4,6%
(8/173) de los casos en el primer nodo (estudid®’ER), y en el 26% de los casos

(24/92) en el segundo nodo (realizacion de una GREeTincumplié el algoritmo.
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De los todos los fallos detectados en la aplicadéh algoritmo, el mas
llamativo posiblemente resulte ser la ausenciakie &h 8 pacientes (4,6% de la serie).
Los registros de las PFR deben cumplir unas nohessdefinidas para tener garantias
de calidad, pero segun el reciente estudio delfie$iizarcia-Ricet a*®, hasta un 10%
de los estudios que se realizan pueden no sercéécente aceptables. Este es un
problema muy importante, pues la base de las estmes sobre el riesgo quirdrgico se
cimenta en las mediciones de los volimenes espirmos concretamente del FEX
(aun con todas las limitaciones que presenta estenetro) y de la DLCO. Es posible
que en los casos de imposibilidad técnica parazegalinas PFR validas, el paciente
deberia realizar una prueba de esfuerzo como waboralternativa y objetiva de su

riesgo quirdrgico.

No obstante, la dificultad mas importante ocurneivael del segundo nodo de
decision, en la realizacion de la prueba de esfudezalta tecnologia, ya que solo el
84% de los pacientes la llevaron a cabo, a pesajudese considera la prueba mas
segura para cuantificar el riesgo individual de plicaciones postoperatorids Esta
técnica no esta sin embargo disponible en todoxdosros donde se realiza cirugia
pulmonar. Al revisar las causas por las que noaséielvado a cabo, Novoet al’®’
destacan que las causas estructurales hospitdianasido responsables de 14 de los 24

fallos.

Es posible que la solucién de este problema esté erisma guia de practica
clinica, ya que reconoce que la prueba estandaridadsubir escaleras limitada por
sintomas como una alternativa a la realizacion o prueba de esfuerzo de alta
tecnologia en laboratorio. La discriminacion quenpt esta prueba puede ayudar a
reducir el nUmero de pacientes que necesitan uEl CBin embargo, esta prueba ha
sido criticada por su escasa estandarizaciéndffiultad para su realizacién en un

lugar seguro para el paciente.

Otro aspecto interesante que limita la capacidad pealizar una CPET es la
imposibilidad del propio paciente, ya que es respble del 41,6% de los fallos en la
serie de Novoat al’®’. Las contraindicaciones cardiovasculares de 6 p@sien las
limitaciones articulares de otros 3 son especialeneglevantes en una poblacion cada

vez mas mayor, y por ello con mas comorbilidad iasiac Resulta muy dificil solventar
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esta limitacion, pero es posible que la soluciddiquee en el desarrollo de nuevas
estrategias para medir la capacidad de ejercidigp@gente sin poner en riesgo su
seguridad realizando pruebas que provoquen muctiése€s el caso de pruebas
basadas en la medicion de la distancia andadaaittad del ejercicio que el paciente

realiza diariamente en su vida cotidiana.

Una rigurosa aplicacion de las guias de practidaicel y el desarrollo de
métodos de prediccidén de riesgo que constituyanalteenativa accesible y eficiente a
las sofisticadas pruebas de laboratorio son lasaimméntas fundamentales para poder

ofrecer un tratamiento quirdrgico seguro a un maywnero de pacientes.

2. IMPORTANCIA DE LA CORRELACION DEL VO2max CON OTAS
VARIABLES

2.a.RELACION ENTRE Vf3axY MORTALIDAD

El estado del sistema cardiorrespiratorio reflappdonsecuencias funcionales de
distintos aspectos del individuo: su fondo fisielogrado de actividad fisica reciente, las
enfermedades que lo aquejan, o su influencia gendta informacion que nos brindan
las pruebas de ejercicio ha demostrado ser mugsuéh la practica clinica, y sus

multiples aplicaciones diagnésticas y pronésticasabjeto de gran interés

Durante las dos pasadas décadas, la capacidadeddciej y el grado de
actividad se han afianzado como predictores fiatidelsis distintas causas de mortalidad

a distintas edades, ya sean de origen cardiovasoulgor otras causas, como el

cancef81:802-80

Ya en 1998, Rogeet af% evaluaron retrospectivamente el historial de 886D
hombres y mujeres, y detectaron una fuerte as@ciasitre la capacidad de ejercicio, la
mortalidad global, y la aparicion de eventos caxaaen ambos sexos.

Pocos afios después, el grupo de Goeagk®’ sefiald la relacion existente entre
diferentes variables clinicas, las variables rastdis de los tests de ejercicio, y la

mortalidad, tanto en jévenes como en ancianos. sEsteestigadores observaron
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asimismo que, por cada MET mas alcanzado en urtaestapiz rodante, la aparicion
de eventos cardiacos disminuia en un 14% en sujetoeres de 65 afos, y en un 18%,

si se trataba de indivuduos que superasen los@&b afi

En 2001, Prakasét af® publican los resultados de un estudio sobre undiam
cohorte de 6000 veteranos de guerra a los quesskalgia prescrito una prueba de
esfuerzo por diferentes motivos médicos. El periddo seguimiento se prolongo
durante los siete afios siguientes, y durante ehmisl 20% de éstos fallecieron. Los
resultados del andlisis estadistico mostraron g@elad, la historia previa de infarto de
miocardio o insuficiencia cardiaca congestiva, $gap una baja capacidad de ejercicio
(inferior a 5 METS) eran las variables que poseiatencia significativa para determinar
la probabilidad de fallecer precozmente. Los pdeggue presentaban 3 6 mas de estas
caracteristicas presentaban una mortalidad dele8%%ifios.

La importancia de los tests de ejercicio y el grae@oactividad fisica como
predictores de supervivencia se ha demostrado émn#n poblaciones asintomaticas,
como las deFramingham Stud{’, la delAerobic Center Longitudinal Stutfy®'! la
del Lipid Research Clinics Tridl? y la delHarvard Alumni Studf}®, tanto en varones,

COmo en mujeres.

Ya en 1995, Blaiet af'° realizaron un estudio para valorar cémo repencudis
cambios en el grado de entrenamiento en las d&anortalidad de sujetos sanos. Para
ello seleccionaron una cohorte de casi 10000 varguoe se realizaban un chequeo
anual rutinario, y se les realiz6 una valoracionsdecapacidad de ejecicio. La mayor
tasa de mortalidad se objetivé en aquellos paderta bajo grado de actividad fisica
(122/10.000 hombres/afio) frente a los mas actid@6(10.000 hombres/afio). Un
aumento en dicha actividad se asocié a menores dasanortalidad ajustadas por edad,
estado de salud y otros factores de riesgo de empeecoz. Asi, aquellos individuos
que incrementaron su nivel de ejercicio duranteeelodo de estudio presentaron unas
tasas de mortalidad por edad del 67,7/10.000 hafdire, lo que supone una reduccion
de un 44% del riesgo de fallecimiento respectosasigjetos mas sedentarios en la
misma franja de edad. Ademas, segun los investigadie este grupo, por cada minuto

de ejercicio sobre un tapiz rodante que se logralsamentar sobre el basal que tenia el
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individuo en la primera consulta, las posibilidadesfallecer precozmente disminuyen

en un 7,9%.

Otra serie muy amplia fue la publicada en 2002Ngers et a4 en la que se
estudiaba la mortalidad en un grupo de mas de 6@f#@os, que eran clasificados en
dos grupos: aquellos que presentaban una pruelesfderzo alterada o historia de
cardiopatia isquémica, y los que no poseian ningimaestas caracteristicas. Los
resultados mostraron que la capacidad de ejeregcian marcador de riesgo de muerte
de similar importancia en pacientes afectos o naatdiopatia, y que una elevada
capacidad de ejercicio tiene un papel protectoe #ntpresencia de otros factores de
riesgo, como el tabaco, la hipertension arteriddh aiabetes mellitus, tal y como ya
habian apuntado otros autdr88'? Aquellos pacientes cuya capacidad de ejercicio no
superaba cargas de 5 METs presentaban, segun Myersiesgo de muerte que
duplicaba al de aquellos que podian alcanzar IBESs. Las mejoras en el grado de
actividad fisica que puede desempefar un sujet@dacian asimismo en una mejora
de su prondstico, de tal forma que por cada MET aeésnergia desarrollada durante la
prueba de esfuerzo, se reducen las probabilidasl@suerte por cualquier enfermedad
en los 19 afios siguientes en un 8-14%.

Entre los estudios realizados en la poblacion fémaetlestacan los de Gulati
al. En 2008 este grupo publicé los resultados de un estutiel que se realizé un
largo seguimiento a 5721 mujeres sanas a las dniarhsometido previamente a una
prueba de esfuerzo. El objetivo era conocer sy, taimo ya habia quedado probado en
estudios con varones, la capacidad de ejercicim ggedictor independiente de muerte
también entre la poblacion femenina. Tras clagifickas mujeres en 3 grupos,
atendiendo a su capacidad de ejercicio, se objgtietaquellas que alcanzaban mas de
8 METSs durante el test de ejercicio no presentainamayor riesgo de morir
precozmente. Por el contrario, riesgo de morirgeeente se duplicaba en aquellas
mujeres que habian desarrollado una carga dedrdbd-8 METS, y se triplicaba si no
habian alcanzado los 5 METSs. El efecto protectbejgecicio también queda patente en
este estudio, ya que se pudo objetivar que por MElaque mejoraba la capacidad de
ejercicio de una mujer respecto la que tenia alewro del estudio, se producia una

reduccion del 17% en sus posibilidades de fallecer.
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El mismo grupo publica en 2088un nuevo trabajo que estudia la relacién
entre la capacidad de ejercicio y la superviveaniaujeres de una amplia franja de
edades. Para ello, y sirviéndose de los resultabienidos en el estudio anterior con
casi 6000 mujeres sanas, diseflaron un normograma coie comparar los datos
recogidos en una poblacion de 4471 mujeres afdetasgyun tipo de patologia
cardiovascular. Aquellas mujeres de la cohortet@asiatica con una capacidad de
ejercicio inferior al 85% del predicho para su edegbentaban un riesgo de muerte 2,03
y 2,44 veces mayor de fallecer precozmente, p@asadiversas o debida a patologia
cardiovascular, respectivamente. No obstante,rigpaoacion resultaba mas llamativa
aun si se realizaba con mujeres cuya capacidapbagce sobrepasaba en al menos 3
METSs la prevista para su edad. En ese caso, gbri#s muerte para la cohorte sana
inactiva aumentaba hasta 2,67 para causas divgrsaguadruplicaba para
fallecimiento de origen cardiovascular. En el grdpanujeres que ya padecian algun
tipo de patologia cardiovascular, el sedentarismposia un riesgo afladido de muerte
de 2,37 para cualquier causa y de 2,02 para muettesonadas con su patologia. Al
igual que en la cohorte de mujeres sanas, tenetapsidad de ejercicio superior a la
estimada para su edad garantizaba un riesgo deen® 28 veces menor para muerte
por causas diversas, y de 3,80 para muertes psasaardioldgicas. La relacion entre
capacidad de ejercicio y riesgo de muerte es simildodos los grupos de edad,
excepto en dos situaciones: mujeres menores dadsbcan una capacidad inferior a 2
METs y mujeres mayores de 70 afios con capacidadanfr 1 MET, en las que el

riesgo de muerte es especialmente elevado.

Los resultados de estos trabajos demuestran agstitaacion de la capacidad de
ejercicio en los modelos de prediccion de riesgmderte es tan Util en pacientes como

§0,81(?

en individuos sané y que mejorar el grado de entrenamiento reducesjo de

muerte.

Recientemente ha cobrado especial importanciatedés por saber cual es la
variable que mejor determina la capacidad de ejercy por tanto, la que mejor se
relacionaba con la salud, la enfermedad y la mdadl Es muy comun estimar dicha
capacidad valorando el trabajo que se desarrobeesan tapiz rodante expresado en
METs® pero aunque esta practica sea muy popular, itoces que la medicién

directa de la capacidad de ejercicio mediante uR&ETC que ofrece informacion
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detallada sobre la integracion de todos los sisgeim@licados en el ejercicio, es la
forma mas exacta y reproducible de determinar lardocia al ejercicio de un
individuo. Por ello actualmente, se considera ggalhtos sobre el consumo de oxigeno

constituyen el predictor de resultados mas potefitle®!8:519

En los ultimos afos, los CPET se han convertidorenherramienta reconocida
también para la seleccion de pacientes candidatmagia. Un VQ bajo en la CPET se
ha mostrado como el método mas fiable para ideatifa aguellos pacientes con mayor

probabilidad de desarrollar complicaciones cardipiratorias postoperatorias’®® 80>

820-822

Bollinger et af?® publicaron una serie de 85 pacientes sometidaseccion
pulmonar mayor por CP, en la que aquellos sujedosun VQmaxactual y previsto
bajo (10,6+/-3,6 ml/kg/min), desarrollaron un mayrado de complicaciones en el
postoperatorio que aquellos con valores de normélds8 +/- 3,5 ml/kg/min).
Asimismo, los pacientes con un Y@ferior a 10 ml/kg/min presentaron un 100% de

mortalidad postoperatoria.

Idénticos resultados arrojé la investigacion delpgr de Parket af?* cuyo

objetivo era identificar cuales eran los factorae ¢elacionados con el aumento de la
morbimortalidad posotperatoria tras reseccion pubnonayor en pacientes con PFR
limites (FEMi< 2 litros o al 60% del previsto). Se analizarodad sexo, pérdida de
peso, hematocrito, albumina sérica, comorbilidadbitb tabaquico, presencia de
neumonia, grado de disnea, gasometria arterialltadss de las PFR y del CPET, y
sus valores pulmonares y de consumo de oxigenop®storios predichos. Al igual
que en el caso de Bollinget af?® todos los pacientes que presentaban valores de VO
inferiores a 10 ml/kg/min fallecieron.

El VO2 es la primera variable resultante de los testgeteieo con reconocido
poder prondstico en multiples situaciones clinidadpida la estimacién preoperatoria
del riesgo de un paciente candidato a resecciomgndr por CP a desarrollar

complicaciones cardiorrespiratorias durante elquesttorid®.

2.bESTIMACION DEL V@naxA PARTIR DE OTRAS VARIABLES
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La importancia de la informacion que aporta el2\&bre el estado fisico del
sujeto ha hecho que las CPET se conviertan goldl standardde comparacion a la
hora de valorar otros métodos de prediccion dgeigsiirirgico. No obstante, este tipo
de pruebas, tal y como hemos visto con anterioyidad complejas y costosas, y no
todos los centros pueden tenerlas a su disposicibngdos los enfermos pueden

realizarlas.

La necesidad de que un mayor niumero de pacientgsiesa beneficiar del
potencial diagndstico y prondstico de los datogsesabnsumo de oxigeno ha llevado a
desarrollar varios modelos de prediccion que cacrehan variables de facil obtencion
(como la FC, el IMC o la AFD) con el valor de YObtenido mediante una CPET

convencional. Entre las mas estudiadas se encnentra

a. Frecuencia cardiaca

Numerosos han sido los intentos por desarrollar método indirecto de
estimacion del VO basados en las respuestas de la frecuencia cardiagjercicio
submaxim8®?®* A pesar de que los métodos desarrollados han steado una
asociacion débil entre ambos valores, algunoslds kean alcanzado gran popularidad,

como es el caso del basado en las investigacian@stdan§® %

El test de Astrand y Ryhmifif es un método de prediccion del 4@
fundamentado en la estimacién de las pulsacionespwito que presenta un individuo
ante un esfuerzo submaximo desarrollado a lo ldegon periodo de 6 minutos. Si a los
2 minutos de haber comenzado la prueba, la FC ya E&) Ipm, se continta hasta
completar 6 minutos. En caso contrario, se debenmentar la carga de trabajo en un
50% en personas desentrenadas y un 100% en pejéoeass o entrenadas, esperar 3
minutos para que la FC se estabilice, y se medirlilos minutos 5° y 6°. El promedio
de las FC obtenidas durante la prueba se introeluglenormograma de Astrand para el
sexo correspondiente, y se asocia a los watiosablejb que se han alcanzado durante la
prueba, y esta relacion dara una estimacion deld<absoluto de ese sujeto en I/min,
que tras ajustarse mediante factores de correct@6adad y peso, facilita el \#@ax
estimado para ese individuo expresado en ml/kg/min.

b. Indice de masa corporal
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Parece logico pensar que el tamafio del individexztafal VQ, ya que la
cantidad de energia necesaria para movilizar aiarpo con sobrepeso debe ser mayor
gue la que precisaria un sujeto normal. Pero doces que el V@pico no aumenta de
manera proporcional al peso, ya que aunque el mrmansea mayor, el sistema
cardiopulmonar es el mismo. Segin Wassermiaal'®, el VO2 se incrementa en
aproximadamente 5.8 ml/kg/min por cada kg de s@s@mue tiene el paciente. No
obstante, cuando el sobrepeso alcanza niveles mewgdes, el individuo adquiere
caracteristicas sedentarias y la relacion se ievier

Horwich et af*® publicaron en 2009 un estudio sobre una serie 3RO 2
pacientes en el que estudiarion cual era la relaandre el IMC y el V@. Los sujetos se
subdividieron en 6 grupos en funcion de su pesi@ paso (IMC <18.5 kg/n),
normopeso (IMC 18.5-24.9 kgan sobrepeso (25-29.9 kg#m obesidad grado | (IMC
30-34.9 kg/m), obesidad grado Il (IMC 35-39.9 kgéiny obesidad grado Il (IMC =6
> 40 kg/mz). Acorde con los resultados obtenidos en estuslingare$3*%%” Horwich
et aP* objetivaron que los pacientes del grupo de obgsosll, que no los poseedores
de un grado de sobrepeso inferior, se asociaban\@epico inferior en comparacion a

las personas con Nnormopeso.

Resultados similares han sido constatados por atrte&*®84

a lo largo de
numerosos trabajos. Asi, DeJaetgaf* estudiaron una cohorte de 76 adultos con y sin
obesidad mérbida. El V&ico de los adultos en normopeso fue de 27.8 +/- 4ginifin,
mientras que en los sujetos obesos (IMC 49.9 Kig/i2) era muy inferior, 17 +/- 3.7
ml/kg/min. El VQpicoresultd tener una correlacion inversamente lineared IMC, de

tal forma que a mayor IMC, menor Ygo.

A lo largo de los afios se han desarrollado numerpsmlelos de prediccion de
VO2 basados en el IMC.

En la década de los 90, Williforet aP*? intentaron desarrollar un método de
estimacion del V@ sin ejercicio, que denominardh-Ex BML La poblacion a estudio
fueron 165 mujeres que se sometieron a una CPET divarsos estudios
antropométricos. El modelo determinaba que existiaoeficiente de correlacion entre
el VOz2y el IMC de 0,81, y predecia el ¥@on un error maximo de +/- 6.9 ml/kg/min.
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Estos datos son equiparables a los ya publicadodag&soret af*>, que con un
modelo de prediccion de similares caracteristipasp que comparaba sus resultados
con VO obtenidos mediante el método de Astrand, obtuvo coaficiente de
correlacion de 0,78, y un error estandar de préewiade 5,6 ml/kg/min.

Por su parte, en 2006, Wiet al'?® estudiaron a una cohorte de 2417 varones y
384 mujeres para ver la relacion existente entriables como la edad, el género, o el
peso con el V@estimado mediante calorimetria indirecta. El modkdsarrollado para
estimar el VO2 a partir del peso establecié qustexin coeficiente de correlacion entre

estas dos variables de 0,80 (con un error est@edastimacion de 4,9 ml/kg/min).

c. Actividad fisica diaria (AFD)

En los dltimos afios ha surgido una interesantéecer que estudia la relacion
existente entre el valor de Y@ue obtendriamos mediante una sofisticada prueba d
esfuerzo y los datos resultantes de una sencitimason basada en el grado de
actividad fisica diaria que desarrolla un individua limitacion fundamental de estos
estudios reside en la forma en que se recoge ¢amation sobre la AFD, ya que
cuando se utilizan métodos subjetivos, como lostaearios autoimplementados, es
frecuente que se presenten notables sesgos alPalzallo, la estimacion de la AFD
mediante poddémetros se ha convertido en una medigahabitual, ya que se trata de

un método objetivo, econémico y fiable.

En 2002, el grupo del suizo Michauet af** estudi6 un grupo de 233
adolescentes suizos en los que intento estableeerelacion entre la actividad fisica y
los datos de V@®obtenidos mediante una CPET. Para ello, se ldgdam podometro
y se recogio el recuento de pasos realizados diarnte durante una semana. La AFD
resulté ser mayor en los varones que en las chiieasre los adolescentes mas jévenes.
La correlacion entre la AFD y el \\Omedido por CPET fue de 0,30. Segun estos
autores, el podémetro ofrece una medida objetiia @é¢-D, y se correlaciona bien con

la capacidad aerdbica del sujeto.

En 2009, el grupo de Caet al'®® realizaron un estudio sobre 189 mujeres
japonesas sanas de entre 20 y 69 afios, con l&ibdriete determinar si existia alguna

relacion entre el recuento diario de pasos (SGyrathd mediante un podémetro y los
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valores de VO@maxprocedentes de una CPET, y si éste valor era gildeesin precisar

la realizacion de dicha prueba. El SC resulté prtasauna correlacion estadisticamente
significativa (r=0,40) con los valores de ¥x de una CPET convencional. Ademas,
gracias a un modelo de regresion multiple, se @btina ecuacion gue integraba datos
sobre la edad, el IMC, y el SC. Al comparar esten®predicho mediante la ecuacion
disefiada con el obtenido mediante una CPET, serwibspie existia una buena
correlacion entre ambos datos (r=0,81), con urr @standar de prediccion de +/- 3,43
ml/kg/min.

A fin de verificar los resultados de un trabajovieente desarrollado por
Aadahlet af**, en el que se afirmaba que la estimacién del ¥@avés de la medicion
de la AFD era mas fiable cuando se caminaba de mmaigorosa (>6METS), el grupo
de Caoet aP*® realizaron un nuevo estudio al afio siguiente. $f@ easo se recogieron
datos sobre la AFD de 148 mujeres, pero diferemgida informacion obtenida en 3
categorias: el recuento total de pasos diariose@lento de los pasos que se habian
realizado con una intensidad moderada, y por Ujtehcecuento de aquellos caminados
de forma vigorosa, a fin de establecer si algunastias variables presentaba un grado
de correlacion mayor o menor con el M@xque las demasiodas las modalidades
recogidas resultaron estar significativamente refacdas con el V@nax (r= 0.43, r =
0.52 y, r = 0.58, respectivamente), y eran iguatmevélidas para realizar una
estimacion indirecta del Vaxsin necesidad de realizar una CPET. Los resultados
obtenidos por el grupo de Aadalal se pueden cuestionar ya que la recogida de datos
sobre la AFD se realizO mediante encuestas, quaétsdo subjetivo y en el que el

individuo tiende a sobrevalorar el esfuerzo quézaa

La medicion de la AFD parece una alternativa sknyilfiable a la realizacion
de una CPET en aquellos centros que no dispon@tiajey podria ayudar a aquellos

pacientes en los que no se pueda realizar.

3. RELACION ENTRE CANCER, ACTIVIDAD FiSICA DIARIA Y
SUPERVIVENCIA
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Numerosos son los estudios que han sugerido querdatica de un
entrenamiento fisico estructurado pueden tenermymadto favorable en el manejo
clinico, e incluso en el pronéstf4®*®de un amplio abanico de tumdt&€>2 Pero lo
cierto es que la base de la evidencia actual dagagea de importantes limitaciones
metodoldgicas (estudios no randomizados, tamafi@stnales pequefios, estudios con
diferentes modalidades de ejercicio, evaluaciomtestado fisico a través de pruebas
distintas a la CPET, etc).

A fin de determinar el efecto que tiene el entrerato fisico sobre el V&icoy
sobre la historia natural del cancer, Joeesaf>® han publicado recientemente un
extenso metaanalisis sobre los 2855 estudios gstdagx hasta la fecha relacionados
con la materia. De ellos, sélo de &< 3*®%eunian las condiciones adecuadas para
el andlisis: haber sido realizados sobre paciemtegliagnositico histoldgico de cancer,
contar con estimaciones del ¥o, estudiar una actitud intervencionista definida y
supervisada sobre el nivel de ejercicio, no haceoiacidir con otras medidas que
pudieran generar sesgos, no presentar datos inetosap ser ya articulos de revision.
De estos 6 trabajos: d35%*°estudiaban el efecto del entrenamiento aerébind-ula
combinacién de entrenamiento de resistencia y &eré®°-%**comparaban el ejercicio
aerébico con el de resistencia, y 8tf@valuaba dos intensidades diferentes de ejercicio
aerdbico. La poblacion oncoldgica estudiada englabpacientes con linfoma de
Hodgkin, cancer de mama, préstata, y colon, quabast recibiendo o acababan de
recibir tratamiento neoadyuvante quimio y/o radigpéco. Los protocolos de
entrenamiento se prolongaron durante un period2iesemanas, e incluian 3 sesiones
semanales de ejercicio moderado-intenso (40-80%adeC maxima o el V&pico)
durante 14-45 minutos. El andlisis estadistico tolgjeque el grupo control de estos
estudios, pacientes en los que no se realizO nimpgograma de entrenamiento,
experimentaron una importante disminucion en sapié&Xras el tratamiento (0,58-1,46
ml/kg/min). Estos datos resultaron totalmente ofmsesa los de los 344 participantes
suscritos al programa de entrenamiento. En este smapuso de manifiesto que un
mayor entrenamiento fisico tiene una relacion ésitezhmente significativa con un
incremento promedio del Vpico de 2,9 ml/kg/min antes de la intervencion. La

magnitud de este cambio es similar a la que eniasyublicaron otros autores, como
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McNeelyet af*® que objetivaron un incremento del ¥@o de hasta 3,39 ml/kg/min en

95 mujeres con cancer de mama.

Desafortunadamente, los pacientes con cancer paesémecuentemente una
disminucién en su V&ico. Segln Jonest af>®, el VOzpicoen estos enfermos es hasta
un 30% menor al que presentan individuos sedestdesu misma edad y sexo, que no
padecen canc&r®® La causa de esta reduccién esta aln tema deoeersia, pero
parece que la suma de diversos factores: la limitatuncional y la degeneracion
cardiopulmonar propia de la edad, o los efectosraarios de los tratamientos quimio
y radioterapicos, tienen un impacto adverso erdiganos que integran el sistema que

gobierna la tolerancia al ejerciéfa

Patersoret af®® establecieron que el \#fco para que un anciano de 85 afios
puediera desarrollar una vida confortable e indderte debe ser de al menos 15
ml/kg/min en mujeres y 18 ml/kg/min en varones.oPalarmantemente, existe una
elevada proporcion de adultos con cancer que ramzdm ese umbral minimo en el
momento del diagndstico. De ahi la importancia desadollar programas de
entrenamiento que permitan optimizar los sistenmaglicados en la tolerancia al
ejercicio con la mayor precocidad posible trasiafjalostico, sea cual sea el tratamiento

a seguir: quirargico, quimioterapico, radioterapacpaliativo.
*VOezmaxy periodo perioperatorio

El VOz2pico es el predictor més potente de complicacionesopesttorias en la
reseccién pulmonar por EP40608809 y asts relacionado con la supervivencia en
pacientes con CPN¥P. Los pacientes con Vi#pico por debajo de 15 ml/kg/min o un
6MWT inferior a 250 metros son candidatos a preseabha mayor morbimortalidad
postoperatorf&*. Aunque existe la evidencia de que las medidasrmjeren el \VQpico
suponen un importante beneficio para los pacieatestos de tumores de estirpes
diversas, no existen muchos estudios que evalueealdaion entre el entrenamiento
cardiopulmonar preoperatorio, las complicacionesqeeratorias, y la supervivencia en
el CP.

Joneset af® realizaron un seguimiento hasta su fallecimientocdsi 400

pacientes afectos de CPNM potencialmente resecalldes enfermos fueron
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clasificados en 3 categorias en funcion debMé que presentaban durante una CPET
realizada en el momento del diagndstico:2pé bajo (<0,96 I/min o <13 ml/kg/min),
VO2pico moderado (0,96-1,29 I/min o 13,9-16,9 ml/kg/myn)}/O2pico alto (>1,29 I/min

o >17 ml/kg/min). El andlisis estadistico estim@ gliriesgo de fallecimiento durante el
periodo de seguimiento se relacionaba directancamesste valor de Vfico, tanto en
enfermos que finalmente fueron intervenidos, comtme que no. Por cada 1 ml/kg/min
de V(epico menos que presentaba el paciente respecto aletpeeid tener para su edad,
la mortalidad se incrementaba en un 4%. Los paserdn un V@ico moderado y alto
presentaban unas tasas de mortalidad preoperatoria2l% y 24% menor

respectivamente, en comparacion a los que teni&®apico bajo.

En 2007, el mismo grup® disefi6 un nuevo estudio para evaluar las
consecuencias sobre el %o y la evolucién postoperatoria de un programa de
ejercicio preoperatorio en 25 pacientes candidatosa reseccion pulmonar mayor por
CP. El plan de entrenamiento constaba de 5 sesdmegloergometria semanales, a
intensidades que variaban entre el 60-100% delpébasal del paciente, durante las
4-6 semanas previas a la reseccion. Se realizabaC®ET y un 6MWT antes de
empezar el programa, inmediatamente antes dedevémicion y 30 dias después de la
misma. Tras el periodo de entrenamiento, ebp@experimentd una mejora promedio
del 14,6% (2,4 ml/kg/min) y el 6MWT del 9% (40 nut). Estos resultados fueron
tanto mas llamativos cuanto mayor fue la adhesi@ragrama, y en aquellos sujetos
que realizaron >80% de las sesiones planteadagDalico aumentoé hasta un 21,5%
(3,3 ml/kg/min) y el 6BMWT un 11% (49 metros). Este el primer estudio que obtuvo
resultados favorables con un periodo de entrenamtan corto, ya que los proyectos
similares en pacientes con EPOC o en insuficietanidiaca desarrollaron programas de
8-12 semanas de duractéh™’

El tipo de protocolo de ejercicio mas adecuadodf@eo, de estiramiento, de
resistencia 0 mixto) sigue siendo aun objeto deudest en proyectos como
LUNGEVITY, actualmente en desarrollo. No obstamedgpendientemente del tipo de
ejercicio, lo cierto es que el efecto beneficiose @l entrenamiento produce sobre la
capacidad de ejercicio preoperatoria se prolongaxapadamente durante los 50 dias
siguientes a la reseccién, para volver luego avalsres basal¥’. Por lo tanto, el

interés de este tipo de programas radica fundainestte en 3 aspectos: mejorar el
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estado fisico de los pacientes en lista de espgnargica, optimizar a los enfermos con
cifras de VQpico limites para que puedan optar a reseccion qua@ygi disminuir la

morbimortalidad postoperatoria.
*VOzmax y calidad de vida

Otro aspecto muy importante con el que tambiénesttéchamente relacionado
el VOzpicoes la calidad de vida global que percibe el paeltft®® La mayoria de los
estudio&®87%72 confirman que los enfermos oncoldgicos experimrentaa mayor
QOL tras realizar actividad fisica. Los mecanismos subyacen bajo esta mejoria no
estan aun definidos, pero lo cierto es que a pEsgue el programa de entrenamiento
sea moderado o intenso, la tolerancia de los pesiesuele ser bastante satisfactoria, y

pueden llevarse a cabo con gran sequffi&e

A proposito de conocer el efecto del ejercicio sdarQOL en el CP, el grupo
de Jonezt af™® elabor6 en 2008 un estudio sobre 20 pacientesC&XM con una
pobre tolerancia al ejercicio. Tras ser sometidosura intenso programa de
entrenamiento aerdbico durante 14 semanas, todospagientes experimentaron
mejores puntuaciones en las escalas de valorabj@tivaa de su QOL, especialmente

aquellos que no estaban recibiendo quimioterapia.

Este tipo de escalas han cobrado una especial tamota a raiz de las
conclusiones de una revisién realizada por Getagf’® sobre los llamados PROs
(patient-reported outcomgsEstos informes implementados por los pacienteten
acompanfar a la historia oncoldgica, y son reflegdalcalidad de vida que percibe el
enfermo en relacién a su salud. Segun estos autargs/encia que el paciente tiene
sobre su estado de salud podria tener significgmiondstica. Aquellos pacientes que
reflejan una peor calidad de vida en estas en@jestperimentan asimismo una menor

supervivencia.

La practica regular de ejercicio mediante un pnograde entrenamiento
supervisado contribuye a la mejora de la capadidiacional de quien lo experimenta.
En el caso de los pacientes oncoldgicos, esta en@joede contribuir a disminuir la
morbimortalidad asociada a los distintos tratanogntmejorar la calidad de vida, y

aumentar la supervivencia.
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METODOLOGIA
1. POBLACION ESTUDIADA

Se trata de un estudio prospectivo desarrolladoesab pacientes consecutivos
remitidos al Servicio de Cirugia Toracica del HtalpiClinico Universitario de
Salamanca para reseccion pulmonar mayor por CPNéddedenayo de 2009 hasta
diciembre de 2010.

Los pacientes fueron seleccionados para intervendé acuerdo a las
recomendaciones de la guia dé€laopean Respiratory Society and European Society
of Thoracic Surgeorl® En los pacientes con EPOC, el tratamiento bratatador se
optimizé antes de la intervencion. Los pacientesinoapacidad para realizar la CPET
por problemas ortopédicos o dificultad para la camgién fueron excluidos del
estudio. En los casos con cardiopatia isquémicaaree realizdé una interconsulta a
cardiologia y una evaluacion del estado funcionadiante una ergometria o test

equivalente antes de realizar la CPET.

Unicamente se les ofrecié la posibilidad de paséicien este estudio a los
pacientes aceptados para intervencion, y solo las apeptaron, fueron finalmente
incluidos. Todos ellos firmaron un consentimiemtimimado para el estudio, que habia

sido previamente aprobado por el Comité de Etit&ldspital.

2. MEDICION DE LA ACTIVIDAD FISICA DIARIA MEDIANTE UN
PODOMETRO

La actividad fisica diaria de los participantessénstudio se estim6 mediante un
poddémetro de la marca OMRON, modelo Walking Styte PIJ-720IT-E2. Este
dispositivo permite adquirir y conservar informacidle 41 dias, y es capaz de
diferenciar entre dos tipos de actividad ambulatda estandar y la conocida como
“aerdbica’. Tras 10 minutos caminando sin paranaittmo de al menos 60 pasos por
minuto, se activa el modo “aerobico”, y se desactisas 1 minuto de descanso o

descenso del ritmo de paso.
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En la primera consulta, los pacientes fueron imdbsien la forma de utilizar el
podometro (en el cinturén o el elastico de la cetde la ropa, y desde que se
levantaran hasta que se acostaran, excepto echa)ly se programé acorde a su peso
y altura. No se animo a los pacientes a incremenutakFD, pero si se les recomendo
abandonar el habito tabaquico y que se ejercitemarun incentivador, que también les
era facilitado en ese momento. Los datos sobre D fiieron recogidos durante el
tiempo que estaban incluidos en lista de espemlrgiga, con un minimo de dos
semanas, y volcados el dia de su ingreso paréelaémcion.

3. PRUEBA DE ESFUERZO CARDIOPULMONAR Y Vghax

Las CPET fueron realizadas con un moédulo para w@st ejercicio
cardiopulmonar (ergoespirometria) MasterScreen @eXaeger-Vyasis-Healthcare
que es capaz de medir y registrar todos los parametlacionados con la funcion
ventilatoria pulmonar: consumo de @QVO2), produccién de CO(VCOz2), umbral
anaerdbico (AT), coeficiente de intercambio regpita (RER), frecuencia cardiaca
(FC), y equivalente ventilatorio de2@ CO2 (EQCe y EQCQ), en un modelo abierto
de "breath by breath EI modulo esta también dotado de analizadord@mle Q y
COz, y ECG de 12 derivaciones. Los parametros de laerdin fueron registrados
mediante un sensor de alta precision (Triple Vpazade analizar curvas de flujo y

volumen.

Antes de la intervencion, todos los pacienteszaaln una CPET estandarizada
en cicloergdbmetro limitada por sintomas de acuaisiguiente protocolo: tras la
calibracion de volumenes y gases, se realiz6 umroesetria para calcular la
ventilacion por minuto y analizar la curva respirgt durante el ejercicio. Los datos
sobre la FC, presion arterial, gasometria artgrizdcala de disnea modificada de Borg
fueron recogidos en condiciones basales. Una vezefjippaciente era conectado al
neumotacoégrafo y al analizador de gases, se adquibs datos en reposo y tras 3
minutos de pedaleo sin carga. Posteriormente, is@ban incrementos de carga de
acuerdo al protocolo de Wasserm&hnhasta un maximo de 10-12 minutos. Tras la
finalizacion del test se realizaba otra gasometrierial y una nueva valoracion de la

disnea segun la escala de Borg.
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4. VARIABLES INCLUIDAS EN EL ANALISIS
Se recogieron las siguientes variables:

Sobre el paciente:

a. Edad en el momento de la reseccion pulmonar

b. IMC

c. FVC, FEV, DLCO medidos en la mejor situacion respiratoria
posible del paciente

d. Comorbilidad: HTA, cardiopatia isquémica, DM, IR&eatinina >2

mg/dL), valvulopatia cardiaca, y/o patologia aaecronica

Sobre el podémetro:

1. nimero total de pasos diario3 ¢talstep?
2. numero de pasos aerdbicos¢tobstepy
3. minutos de actividad deambulatoria y actividad beg (“Tim€’)

4. kilbmetros caminados diariament®{stance).

Sobre la CPET:
Los datos aportados por la CPET considerados pargksis fueron el V@max

en valores absolutos (ml/kg/min), y el porcentagkvalor estimado para la edad, sexo y
altura del paciente, obtenidos gracias al analisis

- VO2, VCO2, umbral anaerébico, RER, HR, EQE&EQCQC

-02yCQ

- ECG, PAy pulsioximetria

- medicion de la ventilacion y analisis de la cuitugo-volumen intrabreath.

5. METODO ESTADISTICO

Para estudiar la relacidon entre ¥ax los datos obtenidos del podémetro y las

distintas variables clinicas se utiliz6 el test awrelacibn de Pearson. Para evitar
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problemas de colinearidad, so6lo aquellas variatd¢gpodémetro con una correlacion
mas alta fueron seleccionadas para un posteritisisnde correlacion con el Vidax.

Se construyeron dos modelos de regresion lineahniyos se llevd a cabo una
técnica de muestreo mediabigotstrapcon 1000 replicaciones. El \#@axen valores
absolutos fue la variable dependiente en los daefos. En el primero, la media de
kilometros andados Distancé) fue la variable independiente, y en el segundad@io,

se introdujo el DLCO%, ademas de Ristancé.

Los valores de V@nmax estimados con los ambos modelos (‘Est_distance’ y
‘Est_Dist_DLCQO’) fueron considerados las nuevasaes y su correlacion con el

valor actual de V@maxse representod graficamente

El analisis estadisitico se realiz6 utilizando @ftwsare Stata 10.1 (Stata Corp,
TX, USA).

6. LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La primera limitacion de nuestro estudio es el péguamafio muestral (n=50),
gue solo permite la introduccién de una variabliependiente, dos a lo sumo, en el
modelo. Por el mismo motivo, no se ha podido diMaipoblacion en dos grupos: uno
para crear matematicamente el modelo, y un seggngm sobre el cual evaluar la
validez del modelo desarrollado. Ante una pobladilen pacientes tan ajustada se
prefirid limitar el estudio a desarrollar un modef@s robusto incluyendo a los 50

pacientes.

El andlisis realizado de la variablBistancid mostré que era la que presentaba
el indice de correlacion mas fuerte conwex (r=0,448). Con el interés de alcanzar un
mayor valor predictivo se introdujo el “DLCO%” ehraodelo. En otros estudifg"*
se han utilizado otras variables clinicas, comedad o el IMC, pero nunca parametros

funcionales.

La razén para incluir el DLCO% en el modelo de esgm lineal es doble: por
una parte, este parametro demostré tener corralaoid la edad del paciente (r=0,245),
que ha sido una variable constantemente presenkesemodelos publicad&< "% y
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gue es un parametro habitualmente citado como girmpeedictor de eventos adversos
de tipo cardiorrespiratorio tras la reseccion pularcuando no existen datos conocidos
sobre VQma*"".

La validez de las conclusiones también puede va&fiesgtada por un sesgo de
seleccion de casos, ya que no es posible obtewes de pacientes que, a causa de los
criterios de seleccion de otros facultativos, nuieguen a ser considerados candidatos

a reseccion y no sean remitidos a nuestra unid@dvaéoracion preoperatoria.

La otra limitacion fundamental de este trabajo es posible sesgo de
observacion. Los datos que se recogen son genepadad paciente a lo largo de su
vida cotidiana, fuera del hospital. Por lo tantoesgposible tener la certeza absoluta de
gue la persona que porta el podémetro sea efedivianel paciente. No obstante, a fin
de disminuir este sesgo, se hizo especial hincapiéxplicar a cada paciente en la
consulta la importancia de que ninguna otra persd@asu entorno utilizara el

podometro antes de la intervencion.

INTERPRETACION DE RESULTADOS

El andlisis de los datos de la poblacion de paegemicluidos en el estudio es
una muestra representativa de los pacientes comueshabitualmente trabaja esta
unidad®®87

Nuestra tasa de morbilidad cardiorrespiratoria @l@s del 14%, equiparable a
las cifras descritas en la literatura actdalRespecto a la mortalidad, nuestra serie
presenta una tasa del 0%, probablemente atribalbteimero pequefio de pacientes
incluidos en el estudio. En el dltimo trabajo dedléado por el Servicio de Cirugia
Toréacica de nuestro centro sobre una serie dergasienas amplia (173 enfermos), la
mortalidad global obtenida fue del 1,%% Este dato resulta mejor incluso que el 2,9%
registrado para los casos espafioles de la bastatealiropea de la ESTS de 2011

Analisis de los datos sobre actividad ambulatoria

De acuerdo con la clasificacion sobre el estilovia realizada por Tudor-
Locke et af*” en 2004, podemos decir que en este estudio: iénpes tienen un tipo

de vida sedentario, ya que caminan menos de 5080spdiarios, 9 pacientes
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desarrollan una vida poco activa, con menos de PaB0s diarios, 7 tienen una vida
medianamente activa, caminando entre 7500 y 10880spdiarios, 11 desarrollan una
vida activa y caminan entre 10000 y 12500 pasasodiay el resto tienen un estilo de
vida muy activo y caminan mas de 12500 pasos diario

A diferencia de estudios previos, no encontramoguma relacion entre el grado
de actividad registrada con la edad del pacientesexo, el IMC y la presencia o
ausencia de comorbilidad en el paciente.

La actividad aerébica que pueden desarrollar laseptes es muy inferior en
namero de pasos a la actividad total registragdand$ identificado 12 pacientes que
dan menos de 1000 pasos en régimen aerobico glddaentre ellos, 4 pacientes que
caminan diariamente pero que nunca desarrollancvidad en modo aerbbico, es
decir, no han caminado durante el tiempo de pase@bpoddémetro a un ritmo de 60
pasos 0 mas durante al menos 10 minutos seguidosudencia de actividad aerdbica
habitual se relaciona con la falta de entrenamieatdiovascular general, y por lo tanto
con una mayor pérdida de masa muscular, circuriagaambas que se asocian con un
aumento del riesgo general de mu@ft&? "’

Las siguientes tablas presentan el resumen deatos de los pacientes que no

han mostrado ninguna actividad aerobica durartierapo de posesion del podémetro.

Paciente Edad Sexo IMC Comorb. FEV1% DLCO%
3 77 V 30,5 No 58,6 96
30 54 V 459 Si 85 118
34 65 V 19,72 No 447 82,7
44 69 V 27,12 No 66 52

Tabla IX: caracterizacion basica de los pacierteactividad aerdbica diaria

En este grupo especifico de pacientes llama lxidteta obesidad moérbida del

paciente n° 30 y el FEW%b preoperatorio bajo del paciente n° 34, como pesitactores

de influencia negativa que expliquen la ausenciactigidad aerodbica.

Paciente

Dias con podometro

Pasos totales/dia

Distancia/dia (Km)
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3 41 1450 0,37
30 17 4006,1 1,86
34 7 821,6 0,39
44 18 3406 1,7

Tabla X: datos de actividad de los pacientes dinidad aerdbica

Al revisar la actividad ambulatoria general regidsr, el paciente n°® 34 es el que
menor actividad ha desarrollado, junto con el nér8el que no se encuentra ningun
factor clinico preoperatorio especialmente negativo

Se puede pensar que un uso inadecuado del podéometue otros factores
fisicos no considerados en el modelo han alteradmapacidad de ejercicio de estos
pacientes. Un factor importante a tener en cuegpecialmente en los enfermos de
cancer, es la motivacion. Es posible que la augsateidiferencias pueda tener relacion
con la concienciacion de los pacientes sobre @eglimiento quirdrgico al que se van a
someter, y aunque las instrucciones sobre ejerpi@paratorio son poco precisas, el
paciente intente realizar el maximo ejercicio plesibliminando asi las diferencias que
pudieran existir en otras situaciones. Todos efdotores deberan ser tenidos en
consideracion en futuros estudios, ya que puedgiicek las discrepancias que
actualmente nos encontramos.

No es posible encontrar en la serie una relaci@raantre actividad aerdbica y
la actividad en los diferentes tramos de edad osa IMC, y la presencia 0 ausencia

de comorbilidad de los pacientes.

Analisis de los parametros respiratorios y los date actividad ambulatoria

registrada
Un vez mas, no es posible encontrar mas que unglacion muy débil entre los

valores del FE¥% y el nimero de pasos totales y la distancia rgleorEs dificil
explicar la ausencia de relacion entre el parameathamétrico mas importante, base de
las estimaciones de riesgo quirdrgico hasta hace pempo, y cualquier medicion de
actividad. Sabemos que la sensacidn de disneabggiga, como se ha demostrado en
multiples estudios de calidad de Vitfay que mantiene una vaga relacién con los
valores de FEYmedidos del paciente.
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Sin embargo, en el estudio aparece una relacionnteérssa con los valores del
estudio de difusion de gases. La DLCO si muestaarelacion moderada con todos los
parametros de actividad medidos. La correlacion imi&nsa ocurre con la distancia
media caminada en el dia. Esto parece significay ol el volumen si no la calidad del
intercambio de gases, es el factor limitante phdesgarrollo de la actividad fisica. Este
dato apoya, a su vez, que en la actualidad sedsyasa la DLCO como el factor
predictor independiente de complicaciones cardipiratorias mas importante en el
ambito de la cirugia de reseccion pulmonar y qusaga introducido como una variable

fundamental en el modelo matemativo desarrollado.

Andlisis de los modelos de regresion desarrollados

El valor absoluto de consumo de oxigeno se coiglactal y como ya se
conocia, con la edad, el IMC, y en nuestra senmi@n con el nUmero de pasos medios
totales dados al dia y la distancia media recarivdal VOzpico con el nimero de pasos
medios totales dados al dia y con la distanciaiaredorrida, y resulta independiente
de factores como la edad, el IMC, la funciéon pularo(FEVi%), o la actividad
ambulatoria que puede desarrollar el paciente, mstd fuertemente ligada a la
capacidad de difusion del CO.

De los 4 modelos desarrollados, el modelo 2 (qukiye los factores edad, el
valor de la DLCO vy la distancia media recorridagpkgue muestra el mejor ajuste con
una R de 0,937. A pesar de ello, podemos consideraeqguEpacientes el ajuste no es
aceptable, pues el grado de desajuste puede tephkcdciones clinicas. Esta situacion
es muy dificil de solucionar, pues los pacientas wo VO estimado y medido bajo
nunca van a intervenirse, seran derivados a tratdos alternativos con menos riesgo,
y por lo tanto nunca podremos saber exactamentecsie indica el VQestimado es
cierto o no.

Observando los datos de la Tabla Xl, parece quepdagentes en los que el
modelo infraestima el valor del \é&sta sobre todo en relacion con valores de DLCO
especialmente bajos, que en el laboratorio el pteies capaz de superar debido, al
menos en 3 de los cuatro casos, a que son pacrentegovenes, y por lo tanto con
muy buena situacion cardiovascular. Sin embarg@cpaexistir una tendencia contraria
en los pacientes en los que el modelo supraestimale del VQ, es decir, son
pacientes en su mayoria mayores y con DLCO alta.
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A falta de incrementar la muestra de pacienteseaiminente el grupo de
enfermos con peor funcién pulmonar, los datos atbbesnde la medicion de la actividad
ambulatoria apuntan a que esta prueba puede sem un sistema de seleccion previa
para reducir el nimero de pacientes a los quenspascindible realizar la prueba de

esfuerzo de laboratorio.

En los modelos clasicos de regresion logisticestabmo el utilizado en esta
investigacién, se considera que existe una estauchaditiva entre las variables
consideradas predictivas. En caso de que dicheaideléineal no exista, el modelo no

descubre las interrelaciones entre las variables@enadas.

En resumen, la evidencia de que existe una elex@dalacion entre el consumo
de oxigeno y la actividad fisica cotidiana en eiqu preoperatorio permite plantear
nuevas lineas de investigacion sobre el valor ptigdi de la AFD en la evolucién a
corto y medio plazo de la resecciéon pulmonar, emitéos de complicaciones
cardiorrespiratorias intrahospitalarias y de cageatide ejercicio extrahospitalaria del

paciente después de la cirugia.

Resulta muy interesante apreciar que el consunaxigeno estimado mediante
el modelo matematico es capaz de delimitar mejpolaacion de pacientes que sufren
complicaciones cardiorrespiratorias en el postdpew Este hallazgo, que habra que
analizar en series mas amplias, resalta uno derlmslemas que pueden tener las
pruebas de laboratorio donde el paciente desamallgjercicio intenso que no puede
mantener en el tiempo o bien, al contrario, uncejgr insuficiente por falta de

motivacion ante las condiciones en las que debariddisr la prueba.

No es intencién de este estudio cuestionar el yabdictivo de la CPET en la
valoracion del riesgo quirdrgico, ni su utilidadsde el punto de vista de coste-
efectividad. En la actualidad, no se consideraddida de la AFD como un sustituto de
la CPET formal, pero esperamos que estudios postercon series mas amplias y en
pacientes mas comprometidos funcionalmente, peamngige se afiance como una
prueba de cribaje para aquellos sujetos en longse puede realizar una CPET formal
por presentar algun tipo de contraindicacién othiion, o como alternativa en el caso

de no disponer de la posibilidad de realizar unaETPen ese centro.
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De todo lo anteriormente analizado podemos concluir

1. Los datos clinicos son representativos de una skEri@acientes quirdrgicos
estandar seleccionados para reseccion pulmonarCporde acuerdo a las
recomendaciones de las guias europeas publicad@9Gd?. Los datos de
morbilidad cardiorrespiratoria (14%) y mortalide®®4) son equiparables a los
de otras series.

2. Es posible recoger los datos de actividad ambudatte los pacientes de una
forma sencilla y asequible mediante el uso de ped@s, y analizarlos de
forma estandarizada.

3. Segun las tablas de actividad en nuestra seriepdagentes muestran una
actividad preoperatoria muy cercana a lo que saidera un estilo de vida
medianamente activo, es decir, mas de 7500 pasospenos de 10000 pasos
de media por dia.

4. La edad, el IMC y la presencia o ausencia de lasodoilidades recogidas no
influyen en los datos de actividad ambulatoria meldi los pacientes.

5. La proporcion de actividad aerobica desarrolladalg® pacientes es baja. Sélo
alcanza el 36% de la actividad total desarrollattelargo del dia.

6. Existe una correlacion muy débil entre los valales FEVi% Yy los datos de
actividad ambulatoria. La relacion mas importarg& e nivel de FEM6 y la
distancia media recorrida?0,164).

7. Existe una correlacion entre el valor de DLCO% dat las variables de
actividad. La correlacidon mas intensa se encuesritee DLCO vy la distancia
media recorrida {= 0,133) una correlacién débil.

8. El valor del consumo de oxigeno alcanzado en valabsolutos se correlaciona
con la edad, el IMC, el nimero de pasos medioseitia y con la distancia
media recorrida/dia.

9. El valor del VQpico se correlaciona con la DLCO%, el nimero de passdion
totales/dia y con la distancia media recorrida/dia.

10.En el andlisis de regresion, la ¥txse puede predecir mediante un modelo de
referencia que incluye la edad y la Distancia mediorrida/dia (=0,927;
p=0,000).
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11.El ajuste de los datos es mejor si se afade lablariDLCO% al modelo
anterior, aunque no exista una correlacion entr€®% y VQmax (*=0,937;
p=0,000).

12.El modelo de regresion lineal diseflado para esteh&Ozmax partiendo de la
distancia recorrida y la DLCO% es capaz de prededr una forma
estadisticamente significativa aquellos pacienteage van a tener una

complicacion de tipo cardiorrespiratorio.
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ABREVIATURAS

ACCP:American College of Chest Physicsan

ADN: acido desoxirribonucléico

ADP: adenosin difosfato

AFD: actividad fisica diaria

ALI: acute lung injuryo lesion pulmonar aguda
AMP: adenosin monofosfato

ANTADIR: Association Nationale pour le Traitement a Domiciéel’ Insuffisance
Respiratoire Chronique

ARA 1I: antagonistas del receptor de la angiotemsin
ASA: American Society of Anaesthesiologists

ATC: anemia de los trastornos cronicos

ATP: adenosin trifosfato

ATS: American Thoracic Surgeons

BR: breathing reserve reserva ventilatoria

CABG: coronary artery bypass grafbypass aortocoronario)
CFU: unidad formadora de colonias

Cl: cardiopatia isquémica

cm: centrimetro

COz: anhidrido carbodnico

CP: cancer de pulmon

CPET:cardiopulmonary exercise testirngprueba de ejercicio cardiopulmonar
CPM: cancer de pulmén microcitico

CPNM: cancer de pulmdn no microcitico

CPRI: indice multifactorial de riesgo cardiopulmona
CPT: capacidad pulmonar total

CREF: capacidad residual funcional

CT: tomografia axial computarizada

CV: capacidad vital

CVF: capacidad vital forzada

CXR: chest radiograplo radiografia de torax

dl: decilitros

DLCO: difusion pulmonar de monéxido de carbono
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ABREVIATURAS

DLCOppo: difusién pulmonar de monéxido de carboaostpperatoria prevista
DLW : doubly labelled water method

DM: diabetes mellitus

DOz2: aporte de oxigeno

DS: desviacion estandar

EAo0: estenosis adrtica

EB: exceso de bases

EC: enfermedad coronaria

EGC: electrocardiograma

EGFR:epidermal growth factor receptor

EM: estenosis mitral

EO,: extraccion de oxigeno

EPI. enfermedad intersticial pulmonar

EPO: eritropoyetina

EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica
EQCQ: equivalente ventilatorio de CO2

EQQe: equivalente ventilatorio de O2

ERS:European Respiratory Society

ESTS:European Society of Thoracic Surgery

EVP: enfermedad vascular periférica

FBP: fistula broncopleural

FC: frecuencia cardiaca

FCM: frecuencia cardiaca méaxima

FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer minuto
FEV1ppa volumen espiratorio forzado en el primer minubstoperatorio previsto
FFMI: fat-free mass index

FiO2: fraccion inspirada de oxigeno

FR: frecuencia respiratoria

GAS: gasometria arterial basal

GC: gasto cardiaco

GCCB-SEPAR: Grupo Cooperativo de Carcinoma Bronemgéde la Sociedad
Espafiola de Neumologia y Cirugia Toracica
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ABREVIATURAS

GOLD: Global Obstructive Lung Disease
gr: gramos

H+: hidrogeniones

HAP: hipertension arterial pulmonar

Hb: hemoglobina

HTA: hipertension arterial

Hto: hematocrito

IAM: infarto agudo de miocardio

IARC: International Agency for Research on Cancer
IASLC: Internacional Association for the Study of Lung Gan
IC: insuficiencia cardiaca

IECA: inhibidor de la conversién de la angiotensina
IL: interleucina

IMC: indice de masa corporal

INE: Instituto Nacional de Estadistica
IRC: insuficiencia renal crénica

IT: Indice de Tiffenau

J: joule

Kcal: kilocaloria

Kg: kilogramo

I: litro

LDH: lactatodeshidrogenasa

LDL: lipoproteinas de baja densidad

LT: lactic thresholdo umbral lactico

L/P: relacion lactato-piruvato

Ilpm: latidos por minuto

MBE: medicina basada en la evidencia
MEE: punto maximo estado estable
MET: equivalente metabdlico

mm: milimetro

mmHg: milimetros de mercurio

mmol: milimol
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MVV: ventilacion voluntaria maxima

NO: éxido nitrico

NT-proBNP : subtipo del Péptido Natriurético tipo B
NVASQIP :National Veterans Affairs Sugical Quality ImprovermBrogram
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OR: odds ratio

P-: terminal fosfato

P(A-a @): diferencia alveolo-arterial de2O
P(a-ET)CQ: gradiente la arterial-end tidal de €0
PaQ: presion arterial de oxigeno

PaCQ: presién arterial de anhidrido carbonico

Part: presion arterial

PAS: presion arterial sistolica

PAD: presion arterial diastolica

PAP: presion en la arteria pulmonar

PCI: primary coronary interventiogintervencionismo primario)
PCR: proteina C reactiva

PCr: fosfocreatina

PEEP: presion positiva al final de la espiracion
PeTO2/ CO2: presion end-tidal de £» CQ

pHa: pH arterial

PM6M: prueba de la marcha de 6 minutos

PFR: pruebas funcionales respiratorias

PQe: presion parcial alveolar de oxigeno
POSSUM:physiological and operative severity score
ppo: valores postoperatorios previstos

PPP: producto predictivo postoperatorio
PROs:patient-report outcomes

PRQ: cociente predictivo de complicaciones postpeas
PVC: presion venosa central

Q: perfusion

QALY: quality adjusted life years calidad de vida ajustada a los afios
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ABREVIATURAS

QOz: consumo de oxigeno celular

QOL: quality of liveo calidad de vida

r: coeficiente de correlacion

RCRI: Revised Goldman Cardiac Risk Index

RER: cociente de intercambio respiratorio

RMN: resonancia magnética nuclear

rpm: respiraciones por minuto

RQ: cociente respiratorio

RR: riesgo relativo

RVP: resistencias vasculares pulmonares

RX: radiografia

SatQ: saturacion periférica de oxigeno

SC: step counto o recuento de pasos

SDRA: sindrome de distrés respiratorio del adulto
SEPAR: Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugiacica
SGRQ:Sant George’s Respiratory Questionnaire

Sl: sistema inmune

SIDA: sindrome de inmunodeficiencia adquirida

SL.: sleeve lobectomy lobectomia con broncoplastia
SOCALPAR: Sociedad Castellano-Leonesa y Cantabpmatidogia respiratoria
ST: shuttle test

SWT: shuttle walk tesb test del tapiz rodante

T2 : temperatura

TAC: tomografia axial computarizada

TIA: transient ischaemic attaakaccidente isquémico transitorio
TNF: factor de necrosis tumoral

TNM: tumor, node, metastasis

TUPAO: oclusion de la arteria pulmonar unilateréémporal
U: unidad

UK: United Kingdom

USA: United States of America

V: ventilacién
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VC: volumen corriente

VCO:z2: produccion de C®O

VD/VT: espacio muerto del volumen corriente
VE/VCO:z2: equivalente ventilatorio de CO

VE: volumen minuto espirado / ventilacion por mmut
VEmax Volumen espirado maximo

VEV: valor estadistico de la vida

VI: volumen minuto espirado

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana
VMM: ventilacién voluntaria maxima por minuto
VMU: vector de desplazamiento del acelerémetro
VCOz2: produccion CO

VO,: consumo de oxigeno pulmonar

VO2max CONSUMO Maximo de oxigeno

VO2pica: cONSumMo pico de oxigeno

V/Q: relacion ventilacion/perfusion

VR: volumen residual

VS: volumen sistolico

VT: volumen tidal

VVM: ventilacion maxima voluntaria

W: vatios, unidad de medicion de carga de trabajo
WOB: work of breathing trabajo respiratorio

WR: work rateo capacidad de trabajo
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ANEXOS

Anexo I Hoja de consulta (anverso)

Estudio SEPAR
Paciente

Fecha consulta 1:

(Sacar de las PFR)

Talla:
Peso:
Longitud del paso:

PFR: mejor espirometria incluso con broncodilatadores y difusién

FVC: 1, %
FEV1: L %

DLCO (corregida por Hb):

Comorbilidad:

HTA o

C.Isquémica O
Valvulopatia cardiaca ©
DM =@

IL.Renal O

Patologia arterial crénica O

Actividad:
Estandar O
Otra. O especificar:

Datos podémetro:

Dias:

Pasos totales por dia

Pasos aerébicos por dia
Tiempo total actividad:
Tiempo actividad aerobica:
Distancia recorrida por dia:

VO2max:
Valor: ml/Kg-min %

Algo que reseiiar de la prueba:
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Anexo Il: Hoja de consulta (reverso)

Fecha cirugia:

Tipo cirugia: 1.- Lobectomia o
2.- neumonectomia O

Complicaciones:

No O

8i o Tipo: Respiratoria
Cardiologico
Otra

Fecha alta:

Datos podometro:

Dias:

Pasos totales por dia

Pasos aerobicos por dia

Tiempo total actividad:

Tiempo actividad aerdbica por dia:
Distancia recorrida por dia:

Consulta reevaluacion:

Fecha:
Evolucién
OK O
NoOK o
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Anexo lll: Consentimiento informado

HOSPITAL
UNIVERSITARIO
B SALANMANCA

Paseo de San Vicente, 58-182 Cl RUGiA TO RAC|CA
37007 Salamanca
Tfno.-Fax: 923291383 Dr. Gonzalo Varela

E-mail: ctorax@usal.es Dr. Marcelo Jiménez

http://www.cirugia-toracica.org Dra. Nuria Novoa
Dr. José Luis Aranda

‘ Sacyl

SANIDAD DE CASTILLA Y LEON

INFORMACION Y AUTORIZACION DE ESTUDIO PREOPERATORIO ESPECIAL:

De acuerdo con el proyecto “Evaluacién de la activi dad ambulatoria de los pacientes que
van a ser sometidos a una reseccion pulmonar mayor como alternativa a la medicion del
VO2 max en la estimacion del riesgo quirdrgico. Com  portamiento del modelo en
pacientes con FEV1% y DLCO inferior al 50%”

D/ DNA. con D.N.Il. n° como paciente,

DECLARO haber sido informado por el/la Dr./Dra. sobre la enfermedad
que padezco, sus caracteristicas, su evolucién , para lo cual me propone realizar una
ESTUDIO PREOPERATORIO que consiste en la realizacion de :

- Medicion de la actividad ambulatoria habitual utilizando para ello un podémetro que se
me ha facilitado y sobre el que he recibido instrucciones sobre colocacion y uso habitual
y que tendré que devolver bien cuando venga a ingresar para la realizacion de la
intervencion o bien de acuerdo con el servicio de cirugia toracica en el caso de que no
vaya a ser intervenido finalmente.

- Realizacion de una prueba de esfuerzo para el calculo del VO2max sobre bicicleta
estatica en la unidad de funcion pulmonar de este hospital

Conozco la necesidad de comunicar al médico alergias, tratamientos realizados u otras
enfermedades que pudieran interferir con la realizacién de las pruebas comentadas.

La medicidn de la actividad diaria con el podémestaealizara en su domicilio habitual siguiendo la
instrucciones recibidas en la consulta.

La prueba de esfuerzo se realizara exclusivameriee @enidad de funcidon pulmonar de este hospital
previa cita.

Considero que la informacion recibida es completa y comprensible, ademas se me hace
entrega de una copia de este documento.

Conozco que puedo cambiar de opinién y anular esta autorizacion en cualquier momento.

Con toda la informacién recibida, estoy de acuerdo en colaborar realizando el estudio
preoperatorio enunciado mas arriba.

Salamanca, a
El paciente

Fdo.: Dr.
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