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Resumen

Introduccion: En nuestro medio, la prehabilitacion no se ha aplicado a patologia herniaria.

Objetivos: Determinar el efecto de la prehabilitacion en calidad de vida/sindrome de fatiga posquirtrgica en operados
de plastia ventral.

Método: Disefio ensayo clinico aleatorizado, simple ciego, sin placebo. Tamaiio de muestra y muestreo probabilisti-
cos, en 2 grupos: el grupo I fue sometido a prehabilitacion mediante ejercicio aerobico durante 4 semanas, que consistia
en caminata a cielo abierto en distancia conocida y prueba de esfuerzo, 3 veces por semana; el grupo II, sin ejercicio. Se
aplico a todos la escala de confort de Carolina para evaluar la calidad de vida y la escala de evaluacion de fatiga a los
30 dias de la cirugia. Se analiz6 con estadistica descriptiva e inferencial con T de Student y significancia de p < 0.05.

Resultados: Seleccionados 64 pacientes, 32 por grupo. El promedio de edad fue de 49 + 11.3 del grupo con prehabili-
tacion, y sin ella, de 52 + 10.4. De los pacientes grupo I, 27 (87.1 %) se perciben muy livianos, 30 (96.8 %) manifestaron
riesgo intermedio, y recuperacion adecuada, 29 (93.5 %). La percepcion de fatiga en el grupo I fue de 30 + 8.3, y del
grupo control, de 33 £ 9.3 (p <0.191). La percepcion de confort en el grupo I fue de 62.2 + 22.6, y del grupo control, de
72.8 +24.2 (p <0.076).

Conclusi No se observaron diferencias en los grupos.
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Abstract

Introduction: In our setting, pre-habilitation has not been applied to hernia pathology

Objectives: To determine the effect of prehabilitation on quality of life / post-operative fatigue syndrome in patients
with ventral plasty.

Methods: Design randomized, single-blind, placebo-controlled trial. Sample size and probabilistic sampling; In
2 groups, group I underwent aerobic exercise for 4 weeks, consisting of an open-air walk at a known distance, and
exercise test, 3 times / week and group II without exercise. It was applied to all, Carolina Comfort Scale to evaluate the
quality of life and Fatigue evaluation scale at 30 days after the surgery. It was analyzed with descriptive and inferential
statistics with Student’s T and significance of p <0.05.

Results: Sixty-two patients were selected, 32 per group; mean age was 49 + 11.3 in the prehabilitated group and
52 + 10.4 without. Of the patients group I 27 (87.1%) were perceived very light, 30 (96.8%) showed intermediate risk
and adequate recovery 29 (93.5%). The perception of fatigue in group I was 30 + 8.3 and control group of 33 £ 9.3; p
<0.191. The perception of comfort in group I was 62.2 + 22.6 and control group of 72.8 + 24.2; p <0.076.

Conclusi No differences were observed in the groups.
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Antecedentes

La teoria de la prehabilitacion fue sustentada inicialmente en
modelos animales, como el realizado por Gentile, Beheshti y Held
en 1987, quienes, con la finalidad de investigar el efecto del ejer-
cicio y la tolerancia a trauma, llevaron a cabo estudios en ratas
hembras mantenidas en jaulas con ruedas para correr durante 3 a 7
semanas. Posteriormente se sometieron a trauma y se compararon
con ratas sedentarias, con lo que se documentd una mortalidad sig-
nificativamente menor en el grupo con prehabilitacion, comparado
con las ratas con sedentarismo (1).

En adultos mayores, el reposo en cama durante estancia intra-
hospitalaria y recuperacion posquirurgica reduce la sintesis de
proteinas al mismo tiempo que favorece una acelerada pérdida
de masa y fuerza muscular, causando ademas repercusion en la
capacidad funcional del individuo, determinados efectos negativos
metabolicos y morfoldgicos en el organismo principalmente en
adultos mayores y paciente con sarcopenia previa (2).

Se han reportado indices de pérdida de masa muscular de hasta
100-200 g por semana en pacientes jovenes sanos, identificandose
una pérdida hasta 3 veces mayor en pacientes mayores de 70 afos, lo
que se traduce en disminucion de calidad de vida, llegando a afectar
a sus actividades diarias e incluso provocando readmisiones hospi-
talarias (3). La inactividad fisica puede producir pérdida del 10 % al
15 % de fuerza muscular a la semana, mientras que el fortalecimien-
to muscular mediante un programa de ejercicios de baja intensidad
incrementa la fuerza muscular a una tasa del 6 % por semana (4).

La respuesta a la cirugia no es solamente fisiologica, sino tam-
bién subjetiva y psicologica: el rechazo a la movilizacion posqui-
rargica generalmente contintia durante semanas. Estos cambios
conductuales y subjetivos son clinicamente importantes, ya que
la funciéon muscular se relaciona con la movilidad del paciente,
y el empefio del paciente en su propia recuperacion se refleja en
su percepcion subjetiva de su habilidad para volver a realizar sus
actividades diarias (5).

El sindrome de fatiga posoperatoria (disfunciones ventilatorias,
cardiorrespiratorias y musculoesqueléticas que se manifiestan en
el momento de hacer diferentes tipos de ejercicios o simplemente
al realizar las actividades basicas de la vida diaria) se ha registrado
hasta en un 30 % de pacientes posquirurgicos incluso un mes des-
pués de las intervenciones quirtrgicas (6). Mediante la realizacion
de ejercicio en el paciente en posicion supina, se pretende dismi-
nuir el deterioro de la capacidad funcional esperada en pacientes
inmovilizados, lo que se traduce en un probable beneficio en la
recuperacion del paciente (7).

La disminucion de la capacidad funcional observada en pacien-
tes después de un procedimiento quirtrgico puede llevar a la pér-
dida de independencia al desarrollar sus actividades diarias, per-
judicando de esta manera su calidad de vida. El incremento de la
ansiedad y temor a dolor produce inactividad en estos pacientes.
La evidencia indica que los individuos en mala condicion fisica
previa al manejo quirtrgico son aquellos que presentan mayor
morbilidad y mortalidad. El incremento en la actividad fisica es
la intervencion mas efectiva para enfrentar esta disminucion en
la capacidad funcional y permitir al paciente su reincorporacion
a actividades diarias de manera mas rapida, lo que se traducira en
mejoria en su calidad de vida (9).

Actualmente, los programas de prehabilitacion en un contexto
médico no cuentan con un programa de ejercicios estandarizados,

por ejemplo, el tiempo de duracion, el tipo de ejercicios, la inten-
sidad de estos, asi como la duracién de los ejercicios varia entre
protocolos, como se refiere en el articulo publicado por Cabilan y
Hines en 2013 en su protocolo de revision sistematico (8).

Asimismo, en cirugia no cardiaca se ha demostrado beneficio en
recuperacion en pacientes posquirurgicos, sobre todo en pacientes
posoperados de cirugia ortopédica (10).

Por otra parte, segun la Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMYS), calidad de vida es la percepcion del individuo de su posi-
cion en la vida, en el contexto de la cultura y el sistema de valores
en los cuales vive, en relacion con sus objetivos, expectativas,
categorias y preocupaciones (11).

La escala de confort de Carolina se disefid para evaluar de manera
especifica pacientes posquirtrgicos de plastia con colocacion de
malla. Para la aplicacion de la escala se requiere que el paciente
responda a un cuestionario que comprende la valoracion de 8 acti-
vidades con una escala del 0 al 5 con sensacion de la malla, dolor
o limitacion del movimiento, siendo estas actividades recostarse,
sentarse, inclinarse, realizar actividades de la vida diaria, toser o
respirar profundamente, caminar o levantarse, subir o bajar esca-
leras y realizar ejercicio de relacionado a su trabajo. El puntaje
maximo posible es de 40 puntos para sensacion de la malla y de
dolor y 35 puntos para limitacion de movimiento; cada actividad
tiene un maximo de 15 puntos. Dicha prueba presenta un indice de
confiabilidad de 0.97 de acuerdo al a coeficiente de Cronbach (12).

Metodologia
Tipo de disefio

Ensayo clinico aleatorizado, simple ciego sin uso de placebo
y unicéntrico.

Poblacién de estudio

Pacientes sometidos a prehabilitacion de cirugia de hernia abdo-
minal.

Caracteristicas de la poblacién de estudio
Criterios de inclusién:

— Pacientes que seran operados de hernia abdominal en el Hos-
pital de Especialidades niim. 1 del Centro Médico Nacio-
nal-Leon, IMSS de Leon, Guanajuato

— Pacientes mayores de 18 afios

— Presencia de hernia ventral

—Peso de 50 a 80 kg

—ASAlyll

Criterios de eliminacion:
— Obesidad morbida

— Comorbilidad incapacitante
— Discapacidad fisica
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— Embarazadas
— Presencia de complicaciones operatorias

Criterios de exclusion:

— Discapacidad mental
— Cuestionarios incompletos

Procedimiento del estudio

Por medio de ensayo clinico aleatorizado, se recolectaron los
datos a partir de septiembre del 2015, concluyéndose la recolec-
cion de la muestra y el analisis de los datos 6 meses, mediante
la participacion del Servicio de Cirugia General, con el apoyo
del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion de la Unidad.
En pacientes a quienes se aplicd un programa de ejercicios, los
cuales se llevaron a cabo en el servicio de Medicina Fisica y de
Rehabilitacion, confirmando de esta manera el adecuado apego y
realizacion de la técnica adecuada durante 4 semanas, previo a la
fecha de programacion de su cirugia. Durante la consulta externa
de cirugia general, a aquellos pacientes que cumplian con criterios
de inclusion se les informo acerca de la intencion del estudio.
Una vez que el paciente aceptaba participar, se obtenia el consen-
timiento de manera escrita y con firma de testigos (ver anexos).

Los grupos de estudio se dividieron en dos grupos. Se alea-
torizaron mediante sorteo, tomando de un anfora un ntimero
oculto que serian los niimeros 1 y 2 (los pacientes con niimero 2
pertenecerian a grupo control, mientras que los pacientes con el
numero | pertenecerian al grupo de prehabilitacion). El grupo de
prehabilitacion se sometid a esquema de ejercicios previamente
asignado, y se someti a procedimiento quirurgico una vez com-
pletado el programa. El programa consistia en caminar sobre la
banda sin fin y/o pedalear bicicleta al 75 % de su consumo maxi-
mo de oxigeno (VO2 méaximo) y al 90 % de su frecuencia cardiaca
maxima (FCM) sesiones de 50 min, 3 veces por semana. Dicho
programa de ejercicio se llevo a cabo con el uso de bandas sin fin
marca Full Vision Model num. TMX 425, con las que se contaba
en la Unidad. Se sometieron a procedimiento quirirgico una vez
completado el programa.

Ambos grupos se citaron para llenado de encuestas y valoracion
posoperatoria. En pacientes foraneos que no pudieran acudir al lle-
nado de encuestas, los datos se obtuvieronn de manera telefonica
a través de interrogatorio directamente al paciente.

Se aplicaron a todos los sujetos la escala de confort de Carolina
para la evaluacion de la calidad de vida. A los sujetos del grupo
I (sin prehabilitacion) se les realizo la encuesta a los 30 dias de
la cirugia. Los pacientes no reconocerian los resultados hasta el
final del estudio (simple ciego). A los sujetos del grupo II (con
prehabilitacion) se les realizo la encuesta en las mismas fechas
que al grupo sin prehabilitacion, con la finalidad de evaluar la
calidad de vida. Para evaluar el sindrome de fatiga posoperatoria
se aplico la escala de evaluacion de fatiga (FAS) a los 14 y 30 dias
de haberse sometido al procedimiento quirargico (ver anexos). En
el procedimiento quirtirgico, las técnicas que se emplearon fueron
retromuscular, [IPOM o Rives.

Los datos obtenidos de las variables se anotaran en hojas de
Excel 2010 para su procedimiento estadistico.

Analisis estadistico

Se analiz6 con estadistica descriptiva mediante medidas de
tendencia central con media y desviacion estandar para variables
cuantitativas y proporciones y frecuencias absolutas para varia-
bles categéricas; ademas, para el analisis de inferencias se aplico
t de Student para variables cuantitativas o U de Mann-Whitney,
previa comprobacion de normalidad, y para variables nominales,
chi cuadrado, con significancia de p < 0.05 para el rechazo de la
hipdtesis nula. Se utilizo el paquete estadistico SPSS v22.0.

Recursos
Humanos

Meédicos especialistas en Cirugia General, terapeuta fisico y
residente de Cirugia General.
Materiales

Lapiceros de diferentes colores, monitor electrocardiografico,
baumanometro, estetoscopio, oximetro de pulso. Bandas sin fin
marca Full Vision Model nim. TMX 425 para la realizacion del
esquema de ejercicio. Ordenador. Paquete estadistico SPSS v22.0.
Fisicos

Area de ejercicios, area de quirdfanos, hospital de especiali-
dades.

Financieros

No necesarios.

Consideraciones éticas

El presente estudio de investigacion cumple con la Ley General
de Helsinki, con sus modificaciones del 2008, respetando los arti-
culos 15, 19, 20 y 32, y con el Reglamento de la Ley General de
Salud en materia de investigacion biomédica. En su articulo 3.°,
en todas sus fracciones; el articulo 14, en su fraccion [; el V, que
explica que contara con el consentimiento informado y por escrito
del sujeto de investigacion o su representante legal, ademas las
fracciones VI, VII y VIII; el articulo 15, donde se explica que se
contara con numeros aleatorios, y el articulo 17, en su fraccion I y
11, que menciona que se investigara con minimo riesgo al emplear
programa de ejercicios por terapeuta fisico.

Resultados

Se seleccionaron 64 pacientes para este estudio (32 por cada
grupo). El promedio de edad (en afios) fue de 49 + 11.3 para el
grupo con prehabilitacion y de 52 + 10.4 para el grupo sin ella.
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Presentaban sobrepeso 15 (46.9 %) del grupo con prehabilitacion
y 13 (40.6 %) el grupo sin ella. Eran diabéticos 6 (18.8 %) del
grupo con prehabilitacion y 9 (28.1 %) del grupo control. ASAII
para 18 (56 %) con prehabilitacion y 22 (69 %) sin ella (tabla 1).

De los pacientes que realizaron ejercicio, 27 (87.1 %) se perci-
bieron muy livianos, 30 (96.8 %) manifestaron riesgo intermedio
y 29 (93.5 %) recuperacion adecuada (tabla 2).

El tiempo empleado en la prueba de esfuerzo fue, en promedio,
11.4 £ 5.7 min, con frecuencia cardiaca maxima de 157.4 + 13.1
por min; la proporcion de frecuencia cardiaca para la edad, en
85 %; la clase 1 funcional en 30 pacientes (96.8 %), y respuesta
cronotropica, en 8.2 + 2 (tabla 3).

La percepcion de fatiga en el grupo de prehabilitacion fue de
30 + 8.3, y en el grupo control, de 33 + 9.3 (p > 0.05), con una
amplitud de calificacion de 10 a 50 (fig. 1).

La percepcion de confort en el grupo de prehabilitacion fue de
62.2 +£22.6,y en el grupo control, de 72.8 £+ 24.2 (p > 0.05), con
una amplitud de calificacion de 0 a 115 (fig. 2).

Discusion

En este estudio fueron 64 pacientes los que aceptaron participar.
Cada grupo quedo6 integrado por 32 pacientes. El promedio de
edad (en anos) fue de 49 + 11.3 en el grupo con prehabilitacion
y de 52 + 10.4 en el grupo sin ella. Cerca de la mitad presentaba
sobrepeso. No se incluyeron pacientes con obesidad morbida para

salvo porque el grupo control tuvo tension arterial sistolica mayor
que el grupo de ejercicio (19).

Conclusidén

Los programas de ejercicio ayudan a los pacientes posoperados
de hernia ventral a presentar una buena calidad de vida y a mejorar
la fatiga, asi como a sentirse ligeros. Aunque no hubo diferencias
significativas en ambos grupos, recibié menor puntuacion en pro-
medio el grupo de prehabilitacion. Debe valorarse en otros tipos
de cirugias. A pesar de las ventajas observadas en este estudio, no
se lleva a la practica estos tipos de ejercicios, aunque se cuenta
con elementos que lo pueden aplicar.

Tabla I. Caracteristicas de los grupos operados de

hernioplastia ventral con prehabilitacion y sin ella
(n=64)

Prehabilitacion;
n = 32 (porcentaje)

Sin prehabilitacion;

Caracteristicas n = 32 (porcentaje)

poder realizar los ejercicios en el grupo de prehabilitacion, ya que Edad en afios 49+113 52+104
se ha observado estos programas en los grupos con cardiopatia Sev@

con observaciones de hacerlo en 2 meses, a diferencia de nuestro

grupo que se hizo en un mes, proporcion de frecuencia cardiaca Varén 20 (62) 17(53)
para la efiad en 92 %y reserva cronotr()pica mayor a 85 % corn iier 12 38) 15 47)
85 %:; asi, el grupo de los pacientes mencionados con cardiopatia

realizaba su ejercicio aerdbico hasta un incremento en la frecuen- Constitucién

cia cardiaca de 40-70 % (13). fisica

Desde hace varios afios se han realizado este tipo de ejercicios
con buenos resultados, en los cuales los pacientes se reincorporan Normal 10(31.3) 11 (34.4)
a trabajar en 3 semanas; sin embargo, las técnicas quirurgicas Sobrepeso 15 (46.9) 13 (40.6)
actuales logran hacerlo hasta en una semana menos, y actualmen-
te hasta pacientes seniles han logrado disminuir su discapacidad Obesidad | 6(18.8) 8(25)
fisica (15, 16), que en nuestro estudio la escala de Borg revel6 la Obesidad Il 1(3.1) 0
sensacion de los pacientes con prehabilitacion como muy livianos
y una recuperacion adecuada en mas del 85 % de estos pacientes, Comorbilidad
cuyo riesgo se considero alto en 1 (3 %) segun la escala de Duke. ;

}l;n Hefiford et al. (2008), al validar lagescala de confort de Ninguna 1730 176531
Carolina en pacientes con hernioplastia inguinal con malla con Hipertension 5(15.6) 6(18.8)
4 afios de estudio, se obtuvieron 136 pacientes, cuya respuesta arterial ‘ ‘
promedio de la tasa de satisfaccion fue del 85 % (18). En nuestro :
estudio el promedio fue de 62 en el grupo con ejercicio y de 72 Eﬂ':ﬁifﬁié 6(18.8) 9(28.1)
en el grupo sin ejercicio, sin diferencias significativas, aunque en
el estudio mencionado se valor6 con aplicacion de mallas y en Diabetes e 4(12.5) 0
los pacientes de este estudio las técnicas que se emplearan fueron hipertension :
retromuscular, [IPOM o Rives. Sin embargo, a menor numeracion,
mejor satisfaccion. A

En lo que concierne a la evaluacion de la fatiga, el promedio del Uno 14 (44) 10 (31)
grupo de ejercicio fue menor al de control, al igual con diferen-

Dos 18 (56) 22 (69)

cias no significativas y a menor numeracion menor fatiga, como
en estudios realizados con y sin ejercicio en grupos de pacientes
cardidpatas. Las caracteristicas de cada grupo fueron similares,

Fuente: Hospital de Especialidades nim. 1 del Centro Médico
Nacional-Leén, IMSS de Ledn, Guanajuato
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Tabla Il. Percepcién de la condicién fisica segtin

T de Student, previa comprobacién de normalidad
(p <0.191)

Promedios de evaluacién de

escalas de los grupos operados de hernioplastia
ventral con prehabilitacién y sin ella (n = 64)

Grupos

fatiga

Caracterfsticas Prehabilitacion;
hemodindmicas n =31 (porcentaje) Prehabilitacion 30+83
Escala de Borg Control 33+93
Livianisimo 3(9.7)
Muy liviano 27(87.1) s0.00-
Liviano 13.2)
Escala de Duke & s _
Riesgo intermedio 30(96.8) E
Riesgo alto 1(3.2) g 4000
Recuperacién E:
Adecuada 29 (93.5) g
Lenta 2(6.5) 8
Fuente: Hospital de Especialidades nim. 1 del Centro Médico Nacional- é 2000
Ledn, IMSS de Ledn, Guanajuato u -
1000
PREHABLITACION contRoL

Tabla Ill. Caracteristicas cardiovasculares dinami- GRUPOS

cas de los grupos operados de hernioplastia ven-

tral con prehabilitacién y sin ella (n = 64) Figura 1. Evaluacion de fatiga de los grupos operados de hernioplastia ven-

tral con prehabilitacion y sin ella (n = 64). Fuente: Hospital de Especialidades

Caracteristicas Prehabilitacion;  Val. min. / Val. nam. 1 del Centro Médico Nacional-Leon, IMSS de Ledn, Guanajuato.
cardiovasculares n=31 max.
Minutos totales de
prueba de esfuerzo 14=57 0-253 T de Student, previa comprobacién de normalidad
. . (p <0.076)
Frgcgenoa cardiaca 1574 4 131 122178 P .
maxima Grupos Promedios de confort
Frecuencia cardiaca al 27+ 65 9-42 Prehabilitacion 62.2 226
minuto de recuperacion T
» . Control 72.8£24.2

Proporoon de frecuencia 92 9% 8% /2-100 %
cardiaca para la edad
Reserva cronotropica a @ @ 12000
mayor de 85 % 85 % 73 % /98 %
Medicién del consumo 3
de oxigeno del miocardio 85 % 51%/127 % 3"
mayor de 85 % % —|_

e w
Doble producto inicial 93425 0-15.2 S o
(DPI) [

=
Doble producto final 27+29 216356 S ]
(DPF) w
indice DPI/DPF 2.8+0.44 1.90-3.90 g
Clase funcional NYHA g
Clase 1 30 (96.8)
Clase 2 1(3.2) . .
PREHABILITACION CONTROL

Respuesta cronotrépica 82+2 0-14.1 GRUPOS
Respuesta presora 49+9.8 0-9.9

Figura 2. Evaluacion de confort de los grupos operados de hernioplastia ven-
tral con prehabilitacion y sin ella (n = 64). Fuente: Hospital de Especialidades
num. 1 del Centro Médico Nacional-Leon, IMSS de Leon, Guanajuato.

Fuente: Hospital de Especialidades nim. 1 del Centro Médico Nacional-
Ledn, IMSS de Ledn, Guanajuato
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