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1.- INTRODUCCION

En los ultimos afios, los pacientes intervenidos quirdrgicamente han
experimentado los importantes efectos beneficiosos derivados de los avances que han
tenido lugar en el ambito de la anestesia, la cirugia y la asistencia perioperatoria en su
conjunto.

Sin embargo, la cirugia mayor sigue contando con una morbimortalidad
significativa. Aunque las complicaciones asociadas a un proceso quirdrgico han
disminuido notablemente, persisten diversos factores de riesgo en su desarrollo tanto
relativos a la cirugia (region anatomica, caracter urgente o electivo, tipo de
procedimiento, etc.), como inherentes al paciente (estado general, edad, enfermedades
concomitantes, etc.).

Al realizar un andlisis retrospectivo de los pacientes intervenidos de
gastrectomia por cancer gastrico en el Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa en el
periodo de un afio, se encontré una incidencia importante de complicaciones
postoperatorias proxima al 60%; con una elevada mortalidad, en torno al 20%.

El cancer de estdbmago es el cuarto cancer mas comun y la segunda causa de
muerte por cancer a nivel mundial, con una distribucién geografica muy variable.*

Su incidencia se ha relacionado con una dieta rica en sal y nitritos, y pobre en
frutas frescas, verduras, vitaminas A, C, E, y micronutrientes como el selenio asi como
con métodos de preservacion como los ahumados, salazones y encurtidos. Se ha
asociado asimismo con el alcohol, tabaco, obesidad, infeccion por Helicobacter Pylori,
historia de Ulcera gastrica, anemia perniciosa; entre otros factores.

Las manifestaciones clinicas iniciales suelen ser inespecificas, 1o que origina una

demora en el diagnostico, momento en el que una gran parte de casos presentan
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enfermedad avanzada no subsidiaria de tratamiento quirargico. Incluso tras una cirugia
aparentemente radical, la incidencia de recidiva es muy elevada, haciendo de ésta una
patologia de mal pronostico.

Con el proposito de identificar factores de riesgo modificables sobre los que
poder actuar, se reviso la literatura en busca de estrategias de manejo perioperatorio que

contribuyan a la reduccion de la morbimortalidad de los pacientes intervenidos.

1.1. Rehabilitacién multimodal y Prehabilitacidn

Los programas de Rehabilitacion multimodal surgen a principios de los afios
noventa como un nuevo concepto de cuidados pre y postoperatorios cuyo objetivo
principal es la reduccion de la estancia hospitalaria. Suponen una estrategia multimodal
que persigue disminuir las complicaciones postoperatorias y el estrés quirdrgico
responsables de la aparicién de disfuncién organica.? A dia de hoy, a pesar de sus
demostrados beneficios, siguen sin ser terapias de uso generalizado ya que suponen un
esfuerzo multidisciplinar afadido dificil de conseguir en muchas ocasiones.

El periodo preoperatorio puede estar asociado a un rapido deterioro del medio
interno del paciente. En este periodo, incluso en ausencia de complicaciones, se observa
una reduccién del 20 al 40% de su capacidad funcional, que se prolongara en el tiempo
hasta alcanzar progresivamente los niveles previos a la intervencion.’

Esta reduccion de la capacidad funcional, la cual se experimenta como un mayor
nivel de fatiga de 6 a 8 semanas después del alta hospitalaria, se ha correlacionado con
el estado de salud preoperatorio, peso, severidad del trauma, intensidad de la respuesta

metabolica y deterioro postoperatorio, entre otros. Los pacientes con una reserva



limitada son mas susceptibles a los efectos negativos del estrés que supone una
intervencion.”

Con la implementacion de estos programas se ha visto una mejor evolucion
postoperatoria de los pacientes. Estos tardan menos tiempo en lograr una recuperacion
funcional, alcanzando maéas rapidamente los niveles funcionales previos a la
intervencion.

Sin embargo, sigue habiendo cirugias con un importante desarrollo de
complicaciones en las que la recuperacién funcional de los pacientes no es tan rapida
como cabria esperar. Al buscar posibles factores de riesgo, se ha visto que los factores
con mayor implicacién son variables inherentes al paciente, tales como el estado fisico,
la puntuacion obtenida en el Mini-Mental Test, el sexo o la edad.”

Una vez identificados aquellos factores sobre los que se puede actuar, cabe
plantear intervenciones de mejora de los resultados que se estan obteniendo. Hasta el
momento, los intentos para mejorar la recuperacion se han centrado en los periodos
intraoperatorio (cirugia laparoscopica, restriccion de liquidos, control del dolor,
analgesia epidural) y postoperatorio (deambulacion e ingesta precoz, medidas
antitrombdticas, fisioterapia respiratoria).

Intervenir en el periodo preoperatorio con el fin de optimizar el estado fisico,
nutricional, emocional, médico y farmacoldgico del paciente, para que éste llegue a la
cirugia en las mejores condiciones posibles, supone un nuevo concepto de manejo
esencial si queremos actuar en todo el periodo perioperatorio.®”’

Asi surge la Prehabilitacion, entendida como un proceso disefiado para mejorar

la capacidad funcional del paciente en prevision de un préximo factor estresante como



es la cirugia, con el fin de mejorar la tolerancia y recuperacion del dafio quirdrgico,

reduciendo asi las complicaciones postoperatorias y la estancia hospitalaria.

1.2. Pilares basicos de la Prehatbilitacion

Todo programa de Prehabilitacion debe basarse en tres pilares basicos, objeto de

evaluacion e intervencion: estado funcional, estado nutricional y estado cognitivo.

Estado funcional

Para evaluar el estado funcional de los pacientes antes de la intervencion, la
prueba que mejores resultados presenta en la literatura es el test de la marcha de los seis
minutos.

Dado que el caminar es un componente importante de la actividad cotidiana,
los test de caminata se han propuesto para medir el estado funcional de los pacientes.
Evaluan la capacidad de mantener un nivel moderado de caminar durante un periodo de
tiempo reflejando la habilidad fisica de realizar actividades de la vida diaria.

Al comparar los diferentes test minutados, se comprobé que el test de los seis
minutos era el mejor tolerado por los pacientes, permitiendo su repeticion y reflejando
mejor las actividades cotidianas.?

Constituye un test simple, econdmico y de gran aplicacién, que integra todos
los componentes de la capacidad funcional de caminar como son el equilibrio, la
velocidad y la resistencia.

Consiste en medir la distancia maxima que puede recorrer un paciente andando

de un lado a otro a lo largo de un pasillo de 20 metros durante seis minutos. La distancia



teorica, tabulada para su edad y su sexo, se recoge en la siguiente formula:
Distancia media = 868 — (edad x 2.9) — (mujer x 74.7).>°

El ejercicio realizado es submaximo; esto implica que no hay un parametro que
refleje la méxima capacidad del sujeto pero por otra parte, refleja mas adecuadamente
las limitaciones para las actividades habituales, e incluso ha demostrado ser mas
sensible que el test de ejercicio maximo en cicloergdbmetro para objetivar la
desaturacion en el ejercicio en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva cronica.

Se ha validado para definir el grado de recuperacién postquirurgica, asi como
para monitorizar la efectividad de una intervencion terapéutica y establecer un
pronéstico.®t?

Una pobre respuesta a este test se ha asociado a un mayor riesgo de
complicaciones postoperatorias, una recuperacion prolongada y un aumento de la
estancia hospitalaria tras cirugia abdominal. De esta forma, una pobre condicion fisica
preoperatoria constituye un factor de riesgo potencialmente modificable con una
intervencion prehabilitadora.****

Diversos estudios han demostrado cambios significativos en la capacidad
funcional después de varias semanas de prehabilitacion en pacientes sometidos a cirugia
mayor abdominal.>"*® Asi, los pacientes no se deterioran durante el periodo de espera a
la cirugia, lo que se traduce en una reduccién del riesgo de complicaciones
postoperatorias graves y una recuperacion menos prolongada.

Por otra parte, se han sefialado como variables con una mala respuesta al
programa de prehabilitacién, y por tanto con un impacto negativo en la recuperacion

postquirurgica: sexo femenino, edad superior a 50 afios, mayor capacidad funcional de

base, menor riesgo anestésico seguin la American Society of Anesthesiologists (ASA),



menor nivel de ansiedad, falta de creencia de que la condicién fisica afecta a la
recuperacion, complicaciones postoperatorias y un indice de masa corporal (IMC)
elevado.***
Los estudios iniciales compararon pacientes sometidos a prehabilitacion con
programas de ejercicio intenso de tipo aerdbico y de resistencia frente a controles a los
que se les aconsejaba caminar y realizar ejercicios de respiracion; obteniendo peores
resultados en el grupo de intervencion. No so6lo el cumplimiento en este grupo fue bajo
sino que hasta un tercio de los pacientes se deterioraron esperando la cirugia y tan sélo
un 40% recobraron el estado funcional preoperatorio a las diez semanas de la
intervencion. El grupo control mostrd6 una mejoria significativa en la capacidad
funcional tanto antes como después de la cirugia.™

El impacto limitado de este programa pudo deberse a diversos factores. Por un
lado, los ejercicios de respiracién resultan beneficiosos en pacientes mayores y con
desacondicionamiento fisico mientras que un plan de ejercicio aerébico intenso puede
llegar a ser agresivo y dafiino, pudiendo contribuir ademas a la falta de adherencia. La
progresion de la enfermedad también puede contrarrestar los beneficios del ejercicio
fisico como resultado de cambios metabdlicos como la pérdida de masa muscular o la
anemia. Por otro lado, los resultados sugerian que algun factor no se estaba controlando

y que el ejercicio podia no ser una actuacion suficiente.> **

Estado nutricional

Se demostrd que los pacientes sometidos a programas de ejercicio intenso no
toleraban el esfuerzo y no recuperaban metabdlicamente lo que habian gastado.

Aparecieron nuevos estudios que incluian terapia nutricional tras los programas de



ejercicio y los resultados comenzaron a ser concluyentes. En aquellos pacientes
sometidos a esta nueva prehabilitacion, se encontré una mejora en las respuestas a la
prueba de los seis minutos perioperatorias.®

Por ello los programas de prehabilitacion que se desarrollen deben incluir
necesariamente la evaluacion y terapia nutricional, con el objetivo de recuperar
metabolicamente el gasto causado por los programas de ejercicio.

Al mismo tiempo, la desnutricion es un problema frecuente en los pacientes
oncologicos, con una prevalencia del 15-20% en el momento del diagndstico del tumor
y hasta del 80-90% en casos de enfermedad avanzada. Las consecuencias de la
desnutricion en el pronoéstico del paciente oncoldgico se manifiestan tanto a nivel
funcional como estructural, repercutiendo en la evolucion clinica, en el cumplimiento
terapéutico y en la esfera psicosocial. Se reduce la efectividad de la quimioterapia y la
radioterapia aumentando el riesgo de toxicidad por las mismas, disminuye la masa
muscular y la capacidad funcional, se incrementa el riesgo de complicaciones
postoperatorias, se prolonga la estancia hospitalaria y empeora la calidad de vida, lo que
implica, a su vez, un mayor coste econémico. Hasta la mitad de los pacientes sufren una
pérdida de peso esperando la cirugia, la cual se asocia con una disminucion de la
supervivencia.***’

Se recomienda asi con un alto nivel de evidencia aportar nutricion
preoperatoria especial en pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion, definido por
una pérdida de peso igual o superior al 10% en seis meses 0 del 5% en un mes, un
indice de masa corporal inferior 18, un grado C en la valoracién global subjetiva o cifras

de albtmina sérica por debajo de 30 g/l (con evidencia de disfuncién hepética o renal).'®



En caso de no presentar desnutricion, estd indicado el soporte nutricional si es
previsible un periodo de ayuno preoperatorio superior a 7 dias o si la ingesta de
nutrientes es menor del 60% de los requerimientos nutricionales durante un periodo
superior a 10 dfas.™®

Para adecuar la terapia nutricional a cada paciente, se hace necesaria una
valoracion nutricional preoperatoria que incluya una historia clinica, la evaluacion de la
composicion corporal, un andlisis de la ingesta dietética, indicadores bioquimicos e
inmunoldgicos de desnutricion y cuestionarios de valoracion de riesgo.

Entre los pardmetros bioguimicos mas habituales a determinar estan las
proteinas viscerales (albumina, prealbumina y transferrina) como medicion indirecta de
la masa proteica corporal, el nimero total de linfocitos para evaluar la capacidad de
respuesta inmunitaria y el colesterol por ser un marcador que predice la mortalidad en

ancianos.

Estado cognitivo

El tercer pilar en el que debe basarse un programa de prehabilitacion es la
evaluacion y terapia cognitiva, cuyo objetivo sera mantener la funcidén cognitiva
perioperatoria, previniendo su posible deterioro durante el periodo de espera y ayudando
a su recuperacion posterior.

Para la evaluacion del estado cognitivo, los cuestionarios mas ampliamente
utilizados son el test SF 36 (36-ltem-Short-Form Health Survey) y la escala HADS
(Hospital Anxiety and Depression Scale).

El SF36 mide la calidad de vida relacionada con la salud, siendo un indice

fiable y valido de salud percibida. Evalta 8 dominios de la salud que incluyen funcién
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fisica, rol fisico, rol emocional, funcionamiento social, dolor corporal, salud general,
vitalidad y salud mental. Cada dominio es evaluado en una escala de 0 a 100, donde las
puntuaciones mas altas indican mejor calidad de vida. Se han desarrollado dos
puntuaciones, el Physical Component Summary y el Mental Component Summary, para
obtener una media de 50 y una desviacion estandar de 10. Un cambio de tan sélo dos
unidades en el Physical Component Summary se ha demostrado como minimo cambio
significativo. Un proceso quirdirgico puede tener un impacto de hasta 10 puntos.'*%

La escala HADS mide la salud emocional. Contiene siete items, cada uno de
los cuales puntta de 0 a 3. Proporciona medidas de resumen en una escala de 0 a 21,
donde puntuaciones superiores a 8 sugieren la presencia de un trastorno del humor.?%?

El objetivo de la terapia cognitiva es proporcionar técnicas de relajacion, apoyo
social y pautas que desarrollen el grado de confianza del paciente, no s6lo para afrontar
la intervencion quirdrgica sino también para aumentar su capacidad de poder superarla.

Con ello se persigue reforzar la motivacion de los pacientes para cumplir con el

ejercicio y los aspectos nutricionales de la intervencion.®
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2.- HIPOTESIS

La terapia de prehabilitacion en pacientes intervenidos de gastrectomia
proporcionara una mayor capacidad funcional preoperatoria, que conducird a una mayor
tolerancia al acto quirdrgico, manteniendo la homeostasis del medio interno y

favoreciendo tanto su recuperacion postoperatoria como su alta hospitalaria.
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3.- OBJETIVOS

1. Implantar una Unidad de Prehabilitacion.

2. Estudiar la evolucion de pardmetros hemodinamicos tras la realizacion del
test de los seis minutos.

3. Estudiar la evoluciéon de la capacidad funcional en los pacientes sometidos
a terapia de prehabilitacion de acuerdo al test de los seis minutos.

4. Estudiar la efectividad de la terapia prehabilitadora en pacientes
intervenidos de gastrectomia en cuanto a la reduccién de complicaciones
postoperatorias y estancia hospitalaria, frente a pacientes no incluidos en un programa

de prehabilitacion.
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4.- MATERIAL Y METODOS

Tras la aprobacion por el Comité Etico del Instituto Aragonés de Ciencias de la
Salud, se realizd un estudio observacional prospectivo en el que se incluyeron tras
aleatorizacion simple, diez pacientes en espera de ser intervenidos de gastrectomia, en
uno de los siguientes grupos:
o Grupo A (n=5): Prehabilitacion trimodal.

o Grupo B (n=5): Consejo de caminar y ejercicios respiratorios.

4.1. Criterios de inclusion
Pacientes que iban a ser intervenidos de gastrectomia por cancer gastrico, tras la

obtencion del consentimiento informado.

4.2. Criterios de exclusion

-Saturacion basal de O, < 90 %.

-Angor inestable o infarto agudo de miocardio en el mes previo.

-Hipertension arterial inestable (presion arterial sistélica >180mmHg; presién
arterial diastolica >100mmHg).

-Arritmia no controlada o frecuencia cardiaca basal > 120/min.

-Dificultad en la comprensién del test.

-Trastornos musculoesqueléticos.

-Imposibilidad para caminar por evento agudo.

-Grado en escala New York Heart Asociation (NYHA) distinto a uno.

14



4.3. Consentimiento informado

La informacidn al paciente a cerca del presente estudio y de las pruebas a las
que iba a ser sometido se realizo en la primera visita a la Unidad de Prehabilitacion.
Tras la informacidn y aprobacién por su parte, se procedio a la firma del documento
de aceptacion (Anexo 1). Este documento incluia un apartado de revocacion al cual

podia acogerse el paciente en cualquier momento.

4.4. Programa de Prehabilitacion

Tras indicacién quirdrgica por parte del Servicio de Cirugia General, los
pacientes fueron derivados a la Unidad de Prehabilitacion, donde se llevaron a cabo las
siguientes actuaciones:

Consulta preanestésica

Se realizé una valoracion preoperatoria del paciente, que incluia:
-ldentificacion.
-Diagnostico e intervencion prevista.
-Antecedentes quirurgicos y anestésicos.
-Transfusiones previas.
-Antecedentes médicos.
-Historia de reacciones adversas.
-Medicacion habitual.
-Habitos toxicos.
-Peso, talla, IMC.

-Valoracién de la via aérea.
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-Pruebas complementarias: electrocardiograma, analitica, radiografia de
torax.

-Valoracion del riesgo anestésico segun la American Society of
Anesthesiologists (ASA).

-Informacion referente al procedimiento anestésico.

-Firma del consentimiento.

Evaluacioén de la capacidad funcional

Se llevo a cabo con el test de la marcha de los seis minutos, efectuandose tres
mediciones: inicial en la primera visita a la Unidad, el dia previo a la intervencion y al
mes del alta hospitalaria.

Previamente a la realizacion del test, se monitorizo al paciente registrando los
siguientes parametros hemodinamicos basales:

-Tensién arterial sistdlica (TAS), diastdlica (TAD) y media (TAM).
-Frecuencia cardiaca.
-Saturacion arterial de oxigeno.

El test se realizo en un pasillo recto y plano de veinte metros de largo anexo a
la Unidad, marcado cada dos metros. Se dispuso de cronémetro, sillas para que el
paciente pudiera descansar y pulsioximetro portatil.

Se inst6 al paciente a andar a un ritmo rapido durante los seis minutos que
duraba la prueba, debiendo ser acompafiado indicandole cada minuto el tiempo que
restaba para su finalizacion. Si necesitaba descansar, podia hacerlo pero sin parar el

minutero.
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La prueba era suspendida ante la aparicion de dolor toracico, disnea
intolerable, calambres intensos en las piernas, diaforesis, cianosis evidente, palidez y
aspecto extenuado. El paciente era acostado y monitorizado dependiendo de la
severidad del evento.

De acuerdo a instrucciones entregadas previamente, el paciente debia vestir
con ropa comoda y holgada, usar calzado apropiado para caminata rapida, no suspender
los tratamientos habituales, comer de forma liviana al menos dos horas antes de la
prueba, y no realizar ejercicio en ese periodo de tiempo.

Durante la realizacion del test se registraron cada minuto la frecuencia
cardiaca, la saturacion arterial de oxigeno y la distancia recorrida.

Una vez completada la prueba, el paciente regresaba a la Unidad donde era
monitorizado de nuevo, registrando:

-TAS, TAD y TAM.

-Frecuencia cardiaca.

-Saturacion arterial de oxigeno.

-Tiempo en alcanzar su frecuencia cardiaca basal.

-Distancia total recorrida

-Disnea y fatiga segun la escala subjetiva de Borg (Anexo 2).

-Aparicion de complicaciones.

Evaluacién del estado nutricional

El paciente cumpliment6 dos cuestionarios de valoracion global subjetiva del
estado nutricional (Anexo 3) y se revisaron parametros analiticos de desnutricién

(colesterol total, linfocitos, albimina, transferrina).
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Evaluacién del estado cognitivo

Se evaluaron la calidad de vida relacionada con la salud mediante el test SF 36

(Anexo 4) y la salud emocional con la escala HADS (Anexo 5).

Todos los datos y variables analizadas fueron recogidos en un cuaderno

redactado para tal fin (Anexo 6).

4.5. Prehabilitacién trimod

al

Para los pacientes aleatorizados al grupo de prehabilitacion trimodal, una vez

completada su evaluacién, se elabordé un plan de actuaciones segun los resultados

obtenidos que conformaron la terapia prehabilitadora (Anexo 7). Esta tuvo una duracion

de 4 semanas y se basaba en:

» PROGRAMA DE EJERCICIOS

En funcion de la edad, el sexo y la distancia total recorrida en el test de

los seis minutos, se obtuvo un percentil para cada paciente en base al cual se clasificé en

un grado de capacidad funcional:

Percentil 60-64 anos 65-69 anos 70-74 anos 75-79 anos 80-84 afos  85-89 anos 90-94 anos
F M F M F M F M F " F M F L

a5 741 825 734 800 709 779 696 762 6854 ™ 638 710 564 646
20 71 792 697 763 673 743 655 7186 812 678 501 659 518 592
85 690 770 673 738 650 718 628 686 584 649 560 625 488 557
80 674 751 653 718 630 698 605 661 560 625 534 596 463 527
75 659 7368 636 700 614 680 585 639 540 604 512 572 4am 502
70 647 722 a1 685 599 665 568 621 523 586 493 551 423 480
65 636 710 607 67 586 652 553 604 508 57 476 532 406 461
60 324 697 593 657 572 638 538 586 49, 554 458 512 388 440
55 314 686 581 644 561 625 524 571 477 540 443 495 373 422
50 603 674 568 631 548 612 509 555 462 524 426 477 857 408
45 592 662 555 618 535 599 494 539 447 508 409 4589 31 384
40 582 651 543 605 524 586 480 524 433 494 394 442 326 366
35 570 638 529 581 510 572 465 506 416 ar7 376 422 308 345
30 559 626 515 577 497 559 450 489 am 4862 358 403 29 326
25 547 612 500 562 482 544 433 471 384 444 340 382 273 304
20 532 597 483 544 486 526 413 R ] 364 423 318 3s8 251 279
15 516 578 483 524 446 506 380 424 340 399 292 329 226 249
10 495 556 439 499 423 481 363 394 312 370 261 295 196 214
5 465 523 402 462 387 445 322 348 270 az7 214 244 150 160

Grado 1: percentil 100-70. Grado 2: percentil 70-40. Grado 3: percentil < 40.
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Se elaboré una pauta de ejercicios que incluia:

= Entrenamiento de la resistencia aerobica: subir y bajar
escaleras 0o caminar a un ritmo rapido, inicialmente durante 15 minutos al dia
aumentando progresivamente hasta 30 minutos al dia segun tolerancia. La intensidad
del ejercicio se fijo en base a su frecuencia cardiaca maxima (FCM = 220-edad en
hombres, 226-edad en mujeres) calculada de acuerdo a la frecuencia que presentaba el
paciente durante la realizacion del test de los seis minutos. Se le indicaba comenzar al
50% de la misma aumentando cada semana un 10% hasta llegar a un 85% del maximo.
Los pacientes con un grado 1 de capacidad funcional debian realizar ejercicio intenso
(75-85% de la FCM), los pacientes con un grado 2 ejercicio moderado (60-75% de la
FCM) y los pacientes con un grado 3 ejercicio suave (55-60% de la FCM).

= Ejercicios respiratorios: permiten mantener una respiracion bien
coordinada y eficiente para restablecer la funcién del diafragma y disminuir el esfuerzo
respiratorio. Se realizaran diariamente.

= Ejercicios de flexibilidad: con ellos ganara en elasticidad y
flexibilidad. Se realizaran antes y después de los ejercicios aerobicos.

= Entrenamiento de la fuerza muscular: permite adquirir

potencia y masa muscular. Se realizaran con o sin pesas de 1 kg, diariamente.

» SOPORTE NUTRICIONAL
De acuerdo con la evaluacion del estado nutricional, se clasificd a los
pacientes en tres grupos: no desnutricion, desnutricion leve y desnutricion moderada.
Ademas del aporte nutricional especifico adecuado a su estado proporcionado por el

servicio de Endocrinologia, se pauté un complemento nutricional hiperproteico e
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hipercalérico enriquecido en L-arginina, &cidos grasos omega, nucleétidos vy
antioxidantes, indicado en pacientes quirargicos y con alto grado de estrés metabolico.
Los pacientes debian tomarlo tras la realizacion del programa de ejercicios con el

objetivo de recuperar el gasto metabdlico secundario al mismo.

» TERAPIA COGNITIVA
A todos los pacientes se les proporcionaron técnicas de relajacion con la
respiracion que debian llevar a cabo treinta minutos antes de acostarse. Asimismo, a
aquellos con un grado moderado-severo de ansiedad y/o depresion segun los
cuestionarios realizados, les fueron prescritos farmacos ansioliticos que debian tomar

antes de acostarse hasta el dia de la intervencién.

4.6. Consejo de caminar y ejercicios respiratorios
A los pacientes aleatorizados al grupo control se les aconsejo llevar una vida lo
menos sedentaria posible animandolos a caminar y realizar ejercicios de respiracion de

forma rutinaria durante el periodo preoperatorio.

4.7. Analisis estadistico

Los datos fueron recogidos y analizados con el paquete estadistico SPSS 15.0
para Windows. Se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo. Se procedi6 al andlisis de
la normalidad de las muestras por el test de Kolmogorov-Smirnov con correccion de
Lilliefors. La comparacion entre variables se realizd con test no paramétricos. Se

realizaron analisis intra e intergrupales de los resultados.
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Las variables cuantitativas se presentan como media +/- desviacion estandar; las
variables cualitativas como frecuencia. Se considera una relacion estadisticamente

significativa entre variables con un p < 0,05.

21



5.- RESULTADOS

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ambos grupos
en cuanto al sexo, datos antropométricos y clasificacion del riesgo anestésico. Todos los
pacientes contaban con un grado en la escala NYHA igual a 1. La edad de los pacientes
sometidos a terapia prehabilitadora era significativamente superior a la de los pacientes

del grupo control (Tabla 1).

GRUPO A GRUPO B
SEXO (%) Hombre: 80 Hombre: 80

Mujer: 20 Mujer: 20
EDAD (afios) |742+53* 536+17,1*
PESO (Kg) 68 +9,6 70,4 + 10,4
TALLA (m) | 1,58+0,04 1,67 +0,03
IMC (Kg/m?) |27 +2,7 25+ 4.4
Clasificacion I: 0 I: 0
ASA (%) I1: 80 II: 60

I1: 20 I11: 40

IV:0 IV:0

Tabla 1. Datos demograficos, antropométricos y clasificacion ASA.
Datos expresados como media + desviacion estandar y porcentaje.
*p<0,05.
Los pacientes de ambos grupos fueron evaluados en tres ocasiones: en la primera
visita a la Unidad de Prehabilitacion (determinacion inicial), el dia previo a la

intervencion quirdrgica (determinacion previa), y un mes tras el alta hospitalaria

(determinacidn al mes). La Tabla 2 muestra los resultados de las variables estudiadas.
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GRUPO A GRUPO B
Distancia total recorrida en el test de los 6 minutos (metros)
-Inicial 309,6 £ 68 289,6 £ 24,7
-Dia previo a la cirugia 345,8 £ 77,6* 283,6 £ 31,2
-Al mes del alta hospitalaria 317,2 + 34,6* 262 + 29 4%
Tension arterial media (mmHg)
-Inicial
Basal 90+145 93,4+43
Post-test 928+17,1 99,2 +18,1
-Dia previo a la cirugia
Basal 90,4 +9 952+4,1
Post-test 98 £+ 11,2 102,2+£6,1
-Al mes del alta hospitalaria
Basal 90,2+4,2 934+5
Post-test 89,4 +6,3* 103,8 +5,8*
Frecuencia cardiaca (latidos/min)
-Inicial
Basal 80,8 +28 95+14,8
Post-test 91+27,1 114,6 £ 20,8
-Dia previo a la cirugia
Basal 78,2+22,1 91,8 £5,6
Post-test 97,8 +11,6 118,8+2,6
-Al mes del alta hospitalaria
Basal 69,6 +9,5 90,4+7,6
Post-test 724 +£11,1* 1058 £ 7*
Saturacion arterial de oxigeno (%)
-Inicial
Basal 94,2 +1,6 96,4+1,8
Post-test 9% +14 9%6+1,2
-Dia previo a la cirugia
Basal 96,8+0,4 95+0,7
Post-test 96,8 £0,8 96,2+1,3
-Al mes del alta hospitalaria
Basal 97,8+0.4 958+13
Post-test 96,8 +1,3 96 +0,7
Tiempo en alcanzar la FC basal tras el test (segundos)
-Inicial 167,6 £46,9 181,4 £ 46
-Dia previo a la cirugia 162 + 13* 199 + 30*
-Al mes del alta hospitalaria 130,4 + 23,4* 201 +£13,4*

Tabla 2. Resultados de las variables analizadas. Datos expresados como media +

desviacion estandar. *p<0.05




Ningun paciente desarrollé complicaciones durante la realizacion del test de los
seis minutos. La mayoria clasifico el test como ligero segun la escala de Borg.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la distancia total
recorrida en el test de los seis minutos para ambos grupos. Los resultados muestran una
mejora en la capacidad funcional en el grupo de pacientes sometidos a terapia
prehabilitadora durante el periodo preoperatorio con un incremento medio de 36,2 + 9,6
metros en la determinacion previa a la cirugia con respecto a la inicial. Al mes del alta
hospitalaria, la distancia total recorrida fue también superior a la inicial en 7,6 + 33,4
metros lo que supone una recuperacion postoperatoria de los niveles funcionales previos
a la cirugia.

En el grupo control la capacidad funcional disminuyé 6 + 6,5 metros durante el
periodo de espera, sin mostrar recuperacion tras la intervencién; la distancia recorrida al
mes del alta hospitalaria fue inferior en 27.6 £ 4,7 metros con respecto a la recorrida
inicialmente.

Al comparar ambos grupos, los resultados muestran una mayor capacidad
funcional de los pacientes del grupo de prehabilitacion tanto basal como tras el periodo

de espera de la cirugia y a nivel postoperatorio (Grafico 1).
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Graéfico 1. Distancia total recorrida en el test de los 6 minutos (metros). *p<0,05
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En cuanto a las variables hemodindmicas, los resultados muestran cifras
inferiores de tension arterial media en el grupo de pacientes sometidos a terapia
prehabilitadora en las tres determinaciones, con un incremento proporcional similar tras
la realizacion del test en ambos grupos a excepcion de la medicion al mes tras el alta
hospitalaria en la que se mantiene constante en el grupo de prehabilitacion, de forma
significativa. En este grupo los valores basales no han variado mientras que en el grupo
control han ido disminuyendo en las sucesivas determinaciones (Graficos 2,3).

La frecuencia cardiaca también es inferior en el grupo de prehabilitacion en las
tres determinaciones, incrementandose de forma similar en ambos grupos tras el test
excepto al mes del alta donde el incremento en el grupo de prehabilitacion es menor, de
forma significativa. En ambos grupos los valores en situacion basal han ido
disminuyendo en cada medicion (Graficos 4,5).

La saturacion arterial de oxigeno en situacion basal es similar en ambos grupos,
con un incremento no significativo tras el test también similar. En el grupo de

prehabilitacion se ha incrementado en cada determinacion (Graficos 6,7).
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Graéfico 2. Tension arterial media en situacion basal (mmHg).
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Grafico 3. Tension arterial media tras la realizacion del test de los 6 minutos. *p<0,05
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Gréfico 4. Frecuencia cardiaca en situacion basal (I/min)
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Grafico 5. Frecuencia cardiaca tras la realizacion del test de los 6 minutos. *p<0,05
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Gréfico 6. Saturacion de oxigeno en situacion basal (%).

O Prehabilitacién

@ No prehabilitacion

INICIAL PREVIO MES

Grafico 7. Saturacion de oxigeno tras la realizacion del test de los 6 minutos.

En los gréficos 8, 9, y 10 se representa la evolucion de las variables
hemodinamicas durante la realizacién del test de los seis minutos en las tres
determinaciones efectuadas en la Unidad de Prehabilitacion, para cada grupo de

pacientes.
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Gréfico 8. Evolucidn de la tension arterial media. *p<0,05
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Gréfico 9. Evolucién de la frecuencia cardiaca. *p<0,05
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Grafico 10. Evolucién de la saturacién de oxigeno.
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El tiempo en alcanzar la frecuencia cardiaca basal tras la finalizacion del test de
los seis minutos fue inferior en el grupo de prehabilitacion en las tres ocasiones,
mostrando ademas una recuperacion significativamente mas rapida tras el ejercicio en
cada determinacion. En el grupo de pacientes no sometidos a terapia prehablitadora la
recuperacion tras el test fue significativamente mas lenta en las sucesivas mediciones

(Grafico 8).
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Graéfico 8. Tiempo en alcanzar la frecuencia cardiaca basal (segundos). *p<0,05

En la Tabla 3 se expone la incidencia de complicaciones asi como la duracién de

la estancia en la unidad de cuidados intensivos y la estancia total hospitalaria.

GRUPO A | GRUPO B
Complicaciones postoperatorias (%) | 20* 60*
Estancia en UCI (dias) 263 3827
Estancia hospitalaria total (dias) 14,4 +3,7* | 22,8 £ 8,5*

Tabla 3. Complicaciones y estancia hospitalaria. Datos expresados
como media + desviacién estandar. *p<0,05
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Los resultados muestran un porcentaje menor de complicaciones en el grupo de
prehabilitacion, 20% frente al 60% en el grupo control, estadisticamente significativo.
El total de las complicaciones desarrolladas en el grupo de prehabilitacion fueron de
origen infeccioso mientras que en el grupo control, un 40% desarrollaron infeccion y en
un 20% se llevo a cabo una reintervencion.

La estancia hospitalaria media, tanto en la unidad de cuidados intensivos como
total, fue superior en el grupo de pacientes no sometidos a terapia prehabilitadora

(Graficos 11,12). La duracién de estancia en UCI no fue estadisticamente significativa.
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Graéfico 11. Estancia en la unidad de cuidados intensivos (dias).
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Grafico 12. Estancia hospitalaria (dias). *p<0,05
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6.- DISCUSION

Esta unidad supone la primera Unidad de Prehabilitacion en nuestro sistema de
salud. Para su implantacion se presentd un proyecto a la direccion del Hospital en el
cual se destacaba la importancia evidenciada en la bibliografia de este tipo de
programas en el manejo perioperatorio de los pacientes, con claros beneficios en la
mejora de la capacidad funcional previa a la intervencién y la consecuente reduccion
de complicaciones postoperatorias y de estancia hospitalaria.

Dicha Unidad, supeditada al Servicio de Anestesia y Reanimacion, se
desarroll6 en la consulta 2 de Anestesia ubicada en la segunda planta del edificio de
consultas externas. Se proveyd para tal fin de un equipo de monitorizacién
cardiovascular, pulsioximetro portatil, silla de ruedas y carro de reanimacion
cardiorrespiratoria.

Dado que se trata de una terapia multidisciplinar, nos pusimos en contacto con
diferentes especialidades con el fin de elaborar métodos de evaluacién y pautas de
tratamiento lo mas adaptadas a nuestros objetivos. Se cred un circuito en el que una
vez valorado por el servicio de Cirugia e indicada la intervencion quirdrgica tras
presentar el caso en el Comité de Tumores, el paciente era remitido a la Unidad de
Prehabilitacién donde se realiz6 la consulta preanestésica ademas de la evaluacion de
su estado funcional, cognitivo y nutricional. Se contd para ello con la ayuda de los
servicios de Psiquiatria y Endocrinologia. Asimismo se cred un consentimiento
informado especifico del test de la marcha de los seis minutos (Anexo 8), y se tramito
la obtencién del sello necesario para la prescripcién de productos dietéticos para

nutricion enteral domiciliaria (Anexo 9).
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Una vez completada la evaluacion del paciente y elaborada la terapia
prehabilitadora, se llevd a cabo un seguimiento semanal via telefénica con el fin de
valorar el estado del mismo y el correcto cumplimiento del programa, hasta el dia
previo a la intervencion. Ese dia los pacientes fueron vistos de nuevo en la Unidad
para evaluar los cambios obtenidos durante el periodo de prehabilitacion, cuya
duracion fue de 4 semanas. Dado el caracter agresivo del cancer gastrico, se adapto el
programa a la fecha fijada para la cirugia sin intentar alargar este tiempo de espera.
Tanto en el transcurso de la misma como en el postoperatorio se realiz6 un
seguimiento estrecho de los pacientes siendo reevaluados en la Unidad un mes tras el
alta hospitalaria, en cuanto a su estado general, complicaciones relacionadas con el

proceso quirdrgico y recuperacion de la capacidad funcional previa a la intervencion.

En el presente trabajo se compararon dos grupos de pacientes intervenidos de
gastrectomia por cancer gastrico; uno de ellos siguié un programa de prehabilitacion
trimodal consistente en ejercicio fisico de moderada intensidad apoyado con técnicas
de reduccion de la ansiedad y suplementos nutricionales, y el otro siguié el consejo de
caminar y realizar ejercicios de respiracion.

Los resultados muestran una mejora significativa en la capacidad funcional
tanto antes como después de la cirugia en los pacientes que cumplimentaron el
programa de prehabilitacion. La distancia total recorrida en el test de los seis minutos
por estos pacientes fue superior en las determinaciones previa a la cirugia y al mes del
alta hospitalaria con respecto a la inicial medida en la primera consulta a la Unidad, lo
gue supone que no hubo deterioro funcional durante el periodo de espera y ademas se

alcanzd una recuperacion postoperatoria de los niveles funcionales previos a la cirugia
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en pocas semanas.

Por otro lado, la capacidad funcional de los pacientes pertenecientes al grupo
control se redujo durante el periodo preoperatorio, sin mostrar recuperacion funcional
tras la intervencion. Al comparar ambos grupos, se observa una mayor capacidad
funcional de los pacientes del grupo de prehabilitacion tanto basal como tras el
periodo de espera de la cirugia y a nivel postoperatorio. Cabe destacar el mayor rango
de edad significativo que presentaban estos pacientes, a pesar del cual obtuvieron
mejores resultados en el test de los seis minutos no solo tras la terapia prehabilitadora
sino también a nivel basal.

El tiempo de recuperacion tras la finalizacion del test fue significativamente
menor en los pacientes del grupo de prehabilitacién en las sucesivas determinaciones.
La evolucién de las variables hemodindmicas estudiadas (tension arterial media,
frecuencia cardiaca y saturacion arterial de oxigeno) fue similar en ambos grupos,
encontrandose diferencias estadisticamente significativas en la medicion efectuada al
mes del alta hospitalaria en la que los pacientes sometidos a terapia prehabilitadora
presentaron un menor incremento de tensién arterial media y de frecuencia cardiaca
tras el test de los seis minutos, lo que supone una mayor tolerancia al ejercicio fisico
en el postoperatorio tras el cumplimiento del programa de prehabilitacion.

Al revisar la literatura, no queda claro si la mejora en la condicién fisica se
asocia con un aumento de la supervivencia y un retraso de la recurrencia de la
enfermedad. Asimismo, tampoco se conoce cudl es la diferencia minima en metros
clinicamente significativa para pacientes quirargicos. En enfermedad cardiopulmonar
y en poblaciones geriatricas, un cambio de 50 metros en el test es considerado

clinicamente significativo mientras que en pacientes con enfermedad respiratoria
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crénica, lo es un cambio de aproximadamente 25 metros.*3%*

Los percentiles obtenidos para los pacientes incluidos en el estudio segun su
edad, sexo y distancia total recorrida en el test de los seis minutos, fueron muy bajos.
Sin embargo, se obtuvieron en base a unos valores de referencia para pacientes sanos
por lo que seria necesario elaborar una tabla de valores adecuados a pacientes con
patologia oncolodgica o que vayan a ser intervenidos quirurgicamente.

Los estudios iniciales sobre prehabilitacion incluian programas de ejercicio
intenso que suponian un gran esfuerzo metabolico con una consiguiente elevada tasa
de abandonos por parte de los pacientes. Con el objetivo de evitar pautas de ejercicio
extenuantes y reforzar asi el cumplimiento del programa, se recomendd una intensidad
de ejercicio moderada y adaptada a la capacidad funcional previa de cada paciente
basada en caminar a ritmo rapido o subir escaleras. Asimismo se indicaron ejercicios
respiratorios, que han demostrado ser beneficiosos en pacientes con pobre condicion
fisica favoreciendo incluso la reduccion de complicaciones postoperatorias especificas
como por ejemplo las complicaciones pulmonares, y en especial las atelectasias.* En
este estudio, todos los pacientes incluidos en el programa de prehabilitacion

cumplieron con la pauta de ejercicios indicada.

El objetivo de la terapia nutricional fue doble. Por un lado, aportar terapia
nutricional de soporte segun el estado de desnutricion del paciente; por otro,
proporcionar complementos nutricionales para la recuperacion metabdlica del gasto
causado por los programas de ejercicio. Estos suplementos se han disefiado para
cubrir las necesidades nutricionales de los pacientes quirurgicos y/o con estrés

metabolico. Gracias a su composicion rica en aminoacidos esenciales, nucleotidos,
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acidos grasos omega y antioxidantes, refuerzan el sistema inmunitario, reducen la tasa
de infecciones, incrementan la cicatrizacion y mantienen el control del indice
glucémico.’®%®

La mayoria de los pacientes presentaban una desnutricion leve en la
evaluacion inicial. Durante el periodo preoperatorio, aquellos que cumplieron con esta
terapia aumentaron o mantuvieron su peso inicial, normalizaron los indicadores

bioquimicos e inmunolégicos de desnutricion alterados y recuperaron el gasto

secundario al ejercicio realizado.

Los pacientes en espera de una cirugia experimentan mayores niveles de
ansiedad y frustracion, que pueden tener un impacto negativo en la recuperacion
quirdrgica. Una intervencion psicologica centrada en la reduccion del estrés permite
reducir los niveles de ansiedad durante este periodo emocionalmente dificil. El
ejercicio fisico también se ha asociado con una mejorfa en los sintomas depresivos.?

Ademas, el compromiso activo individual en el proceso de preparacion
probablemente ayude a aliviar la angustia emocional que rodea la anticipacion de la
cirugia y el proceso de recuperacion.'*

Aunque la mayoria de los pacientes presentd un nivel bajo de ansiedad en la
primera visita a la Unidad, ésta se llevo a cabo inmediatamente tras el diagndstico
cuando todavia faltaban varias semanas para la cirugia o incluso se desconocia la
fecha exacta de la misma. Cabe esperar un aumento de estrés y ansiedad conforme se
acerca el dia de la intervencién. Por otro lado, los cuestionarios utilizados pueden
resultar demasiado subjetivos a la hora de evaluar la afectacion psicolégica de un

paciente con un diagnostico reciente de patologia oncoldgica.
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No esta claro qué componente del programa de prehabilitacion trimodal tuvo
mayor efecto en la mejora de la capacidad funcional. Sin embargo, la literatura es
concluyente en este sentido, un programa basado en el ejercicio por si solo no puede
ser suficiente sin el apoyo de otros factores tales como la terapia nutricional y
psicoldgica, incluso si éstos solo ayudan al cumplimiento y eficacia del programa de

ejercicio.’

Se registraron la incidencia de complicaciones postoperatorias y la duracién de
estancia hospitalaria, encontrando un menor porcentaje significativo de
complicaciones en el grupo de prehabilitacion asi como una estancia hospitalaria total
significativamente mas corta también en este grupo. La duracion de la estancia en la
unidad de cuidados intensivos fue asimismo menor en este grupo, no estadisticamente
significativo. Las repercusiones de estos hallazgos deben tomarse con cautela ya que
la limitacion del estudio es el numero de pacientes. Resulta necesario incrementar el
tamafio muestral para obtener resultados concluyentes. No obstante el hecho de que
los pacientes alcancen la intervencion quirdrgica en mejores condiciones funcionales
puede determinar una mejor adaptacién al estrés quirlrgico y una recuperacion

temprana de la homeostasis.

Con el envejecimiento de la poblacion y los avances en el campo de la cirugia
y la anestesia, cada vez se intervienen pacientes con mas comorbilidades y se llevan a
cabo procedimientos quirdrgicos de mayor complejidad. Esto da lugar a un aumento
del riesgo de complicaciones postoperatorias y de estancia hospitalaria. Con el fin de

minimizar este riesgo, debemos buscar factores de riesgo modificables sobre los que
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poder actuar. La condicion fisica preoperatoria es uno de ellos y constituye el objetivo
principal de una terapia prehabilitadora.

El presente trabajo constituye un estudio inicial sobre las posibles repercusiones
de la implementacion de un programa de prehabilitacion trimodal en pacientes
quirargicos de alto riesgo; como se ha dicho, resulta evidente la necesidad de una
muestra mayor de pacientes para sacar conclusiones. Sin embargo, los resultados
obtenidos con esta terapia en los pacientes estudiados muestran una mejora de la
capacidad funcional preoperatoria, la cual se asocia con una mejor recuperacion

postoperatoria y una menor estancia hospitalaria.
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ANEXO 1

Consentimiento informado para la inclusion al estudio

Estudio:
"Respuesta de la capacidad funcional a la prehahilitacién en pacientes

intervenidos de gastrectomia™ (vl de 17/01/2014)
Fecha:

El pacienibe.. oo e e WU VA A BEE
interverido de gastrectommds el a0 Autoriza al Servicio de

Anestesiologia v Bearim acidn alarealizacion de pruebas seriadas wrecogida de datos.
&g mismo astorizo a la postericr wtilizacidn informdtica 7 publicacidn de

resultados mattendendo en todo th omento el anotim ato.

Firma del paciente. Firma 7 nombre del médico que

itiforna.

Revocacion:
FPorla presente atalo cualgquier autorizacidn plasmada en el presente impreso, que queda

sity efecto a partir de este momento.

Firma del paciente Fecha

Auite cualguiet duda pitigase et cotitacto cotL Dt D
el teléfono. o ERL

cual quier moom eto.



ANEXO 2

Escala de Borg

6
T Extreoedineriamente liger
8
9 Muy ligero
T 10
ﬂ:'fﬂ;. 11 we”
3
13 Ago duo
14
&% I 15 Oue

16

17 Moy dwo

18

19 Extroordmariamente du
20
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ANEXO 3

Cuestionarios de valoracion global subjetiva nutricional

Peso actual k3 | DIFICULTADES PARA ALIMENTARSE:
Pesd haca 3 mesas g o sl
0 NO
ALIMENTACION raspecto & hace 1 mae: S1 18 respuesta era S|, ssfale cudlicudies de los sigulentss
[ como mas provlemas presentz:
Ll P e [ tata de apatto
L S 7 ganas d2 vomRar
[T womitos
[ dieta nomal O dlanea
O pocos s0idos I olores desagradadies
7 sdlo liquidos [ Ios alimentos no tienen sabor
O mbpmpmmamhldmﬂea O mmmm
[ muy poco [7 ma elento lleno enseguida
[ dificutad para tragar
ACTIVIDAD COTIDIANA en el (itimo mes: [ problemas dentales
[ normat [ dolor ;00nde?
[ menor o lo habitual
[ &in ganas de nagsa [0 depresion
[ paso mas da la mitad dal diz en cama o sentao [0 problemas econdmicos
Graclas, a partir de aqui lo completard su médico
ENFERMEDADES: EXPLORACION FISICA:
Pardka e tajkdo adiposo:
[0 8L Grado
TRATAMIENTO ONCOLOGICC: [ NO
Pérdida 0e masa muscuar:
OTROS TRATAMIENTOS: [0 Sl Grado
0 NO
Edama y/o ascits:
ALBUMINA antes da fratamiento oncoidgico: [ s Grado
............... g 0 NO
PREALBUMINA tras & tratamianto oncalogico: Utcaras por presion: [7 8l [ NO
............... mg/d Flabre: osl DN
LY -
Porcaniaje 08 pardda 0 Pess: ....................... %
IMC: .. ... kg
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Valoracion Global
Tankendo en cuenta & formudaro, seNale o Que cormesponda & cada dato clinico para realizar B evaluacion finek

DATO CLINICO A B c
Pérdda de peso <b% E-10% *»10%
Almentackin Nomal galerors [eve moderado deteroro grave
Impadimentos para Ingesta NO lBVEE-Moderatos oraves
Deterior da actividad NO Bve-manerato [rEne
Edad 566 » 65 » 65
Ulceres par prasian NO NO sl
Flebraicarticoides NO levaimoderada Elevada
Trataminto antinacplésico bejo riesgo mado nesgo o fesgo
Périlda adipoea NO leva/moderada Elevada
Pardida muscular NO leva/moderada Elevada
Edama/asciils NO levamodarato importania
Albdmina {previa al tratamiento) »35 3048 cdf
Pragibdming (ras & tretamignto) =18 1E-18 <158

Valoracion Global: [ A: buen estado nutricional

(7 B: malnulricidn moderada o nesgo de mainuiriciin

7 C: malnulricidn grave
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ANEXO 4

Test SF-36

Instruceiomes: las presuntes oue siguen se reflerern logue usted piensa sobre s1 salud. Sus resprestas perm-
tirin sber cdrno e enene nira weted vhasta cué punto e capaz de hacer sus aetividades habituales.

Conteste cada ypoe gunta tal como se indica. 51 no estd segurods de cdro responder a mma pregunta, por fasor
cotteste 1o gue le perezea mds clerto.

1. Engenersl, ;divis nsted ue susalod es: (ramue unsob nirmero.)

B TR T e, 1
PO MBI o e 3
huzna’ ereeenrennd
PR ATY s A
L P J

2. 4Como calificars usted su sstado general de salud actual, comparedo conel de bace un anio®
¢Iargue an eolo nimern.)

IvTncho roejor ahora e hace moafio 1
&ko mejor ahora o e hace unafio. .. SR
Mlis o menos igual dhora guoe hace unafio ]
Aleo peor ahora gue hare moafio o 4
Mlncho peor shora que hace umafio .o, ]

3. lassigwentes preguntas se refisren a actradades quoe wsted pueds haver durante wn dia normal. ;51 estado de salud
actual Infla I ta e v estes actrvidades? 50 es asi, joudnto?
iMwlarepue un roirnero en cads livea )
31 me hmita 51 me hmit Mo, no me hmita
tuncho poco [t hada

a  Actiidades intersas taks cord cormet, lewentar
ahjetos pesados, participar sn de portes agotudore s 1 2 3
b, Letmadades roderadas, tales corao racwer wma
Tesa, B pnjar ura aspiradora, trapear, lear

ugar firhol, montar bicicleta. 1 2 3
. Levantar o Devar lasbolkas de compras 1 2 3
d. Subirvarios pisos por las escaleras 1 2 3
e Subr un pesn porla escaler 1 2 3
I Agacharse, arodillarse o ponerse en cuclillas 1 2 3
g. Caminar mas de un kldme o (10 cuadres) 1 2 ]
b Caminar redio kildxeto 5 cnadrag) 1 2 ]
1 Caminar cenmetros(] cusdra) 1 3 3
J. Bafiarse o vestirs 1 2 3

<. Durante las dltiras cuatro semanas, ;e Bndo wsted algune de los sz uenies problemas con 50 abajo 1 otas
actvideds s diwdes nornals s a cawsa de 51 slnd fisic o
(Ilargue un miraero en cads linea )

+Ha disranuido wsted el termpo que dedicaba al treban wotnas actradades?
;Ha podido hecer rrenos de logue nsted hubiea gquerido hacer?
#5e havizio limitadoda en el ipo de trabajo u ofras acidades?
iHa terido difienltades ex 1= alizay su trahajo n otres aetvidades
(potejeraplo, le ha costado més esfuermo)? 1 2

e ]
=
b b B S

(=R



. Dmrante las dltimas cuafro semavas ;ha tenido usted alzwnn de los sgmientes poblernas con sn tabajo u obas
artividade s diarias norinales a cansa de alzin pobleraa emocinnal (eomo s nbivse de primidosa o ansioanfz7?
( Wlarcque un nirmeto en cada linea.)

ai Mo
a. ;Ha disyrarmido el tiemgoo goe de dicaba al trabajo v otras actiodades? 1 2
h. i Ha podids hacer raenos de 1o gue nsted hoboe ra quenido hacer? 1 2
c. jHahecheo el trabajo 1w ofras ac tvidades com menos cuidada de 1o umal? 1 2

. Dumants las altimas cuatmo semanas, jen que medidasu salod fisca o sus poblemas smociomles han dificultado
sz artrvidades sociales notenales con su farnilis arnizos, vecinos 1 ofras persoras!
i Mlareue un sols niraere.)

. Dnrrante las dltimes custro servaras, i oudnto ba difieltado el dolor su wabajs nomval (ne hendo fanto 2] trabao
fuera del hogar coran lie tarse doméetioas)?

(Ilargue un =olo mimen )

Mada ez abaohio

T e,
Wloderadamente oo

. Lae eiguientes pregimtas oo refieren a cdmmo ge dente usted v 2 cftno le han salida lee cosas dovents lie dltiras
curtro strvaras. Encada pregmts, por fanor elije Lo vespacsta oue mds se o ¢ la manere como s¢ ha aeotido
wed

JCmanto Herpo durante las altirnas cuato sernanas. ..

(Tulargue un pimero sn cada linea)

Sietnpre Casi Liuchas  Alzinas Casl Hunea

AeKpe ECES VBEEE ncE

i, F& hi senido lenoSa dz vitalidad? 1 4 3 4 a 1]
b. ha estado oy nerviosalfa? 1 2 3 4 5 f
c. eehs senfido coneldriren tan

decaidofa que nada podria animarloda? 1 2 3 4 3 t
d. sehs snide travgulofa ysere nofa? 1 2 3 4 K f
¢, ha tenddo macha energial 1 a 3 4 5 f
f. eehs sentido desarnmnadola vinete? 1 2 3 4 5 &
g. 8¢ ha sentido agotadofa? 1 2 3 4 5 f
h. sehs sentdo felry 1 4 3 4 3 f
i seha sentido cansado&? 1 2 3 4 i f
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10, Darante las dltirmas cuatro sermanas, jcudnto ternpo s salod fisica o s peoblernas ermocionales han dificultado
guz actividades aociales (como wisitsr amigos, parentes, ete )?
i Tlireyae un solo nimero.)

Sleripre

11, ;Cdrno le parece cada una de las signie ntes afirrnacione 57
i Tvlarepae un nitnero en cada lnea )
Totalrne nie Bastante Mo se Bastante Totalrne nte
cizrta clierta falsa fala

a. Ivie parece gque me enfermo més

facilimente que otras personas. 1 2 3 4 ]
b. Estoy tan sanofs comeo cualguiers 1 2 3 g 5
c. Creogue md salndva a empeorar 1 2 3 4 3
d. Il salud es excelente. 1 2 3 4 ]
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ANEXO 5

Escala HADS
De vez A Muy a

items encuando  menudo  menudo
1 En ol dltima mes, jcon qué frecuenda ha estado afectado por algo que ha

ocurrida inesperadamenta? 2 3 4
2 En el ltimo mes; ;con qué frecuendia se ha sentido incapaz de controlar las

cos3s importantes de su vida? 2 3 1
3 En ¢l dltimo mes; ¢con qué frecucndia s ha sentido nervioso o estresade? 2 3 4
4 [n el dHtimo mes, ;con qué frecuendia ha manejado con &xito los pequefios

problemas irritantes de |a vida? 2 3 4
5 En el Htimo mes, ycon qué frecuenda ha sentida que ha afrontado efectivamente

los cambios importantes que han estado ocurrienda en su vida? 2 3 4
6 En el GHtima mes, ycon qué frecuendia ha estado sequro sobre su capacidad

para manejar sus problemas personales? 2 3 4
7 Erv el dltino mes, geon ué lrecuenc b senlidu gue lds cosas le van Lien? 2 3 4
B Erv el dltitno mes, geon gué Trecuendd ha sentidu gue o podia dlionlar lodas las

(053 QUE tenia que hacer? ? 3 4
9 EnelOitima mes, jcon queé frecuencia ha podido controlar las dificultades de su vida? 2 3 4
10 tnelulimo mes, jcon que frecuenaia se ha sentido con &l control de todo! i 3 4
11 tnelultimo mes, jcon que frecuenca ha estado enfadado porque 1as cosas que

Ie han ocurrido estaban fuera de su control? 2 3 4
12 Enelditimo mes, jcon qué frecuenda ha pensado sobre 13 Csas que e quedan

por lograr? 1 3 4
13 Eneldltimo mes, jcon qué frecuencia ha podido controlar a forma de pasar

¢l tiempo? 2 3 4
14 Enel Oltimo mes, jcon qué frecuendia ha sentido que las dificultades

se acumulan tanto que no puede superarias? 2 3 4
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ANEXO 6

Hoja de recogida de datos

Huoja recogida de datos estudio: "Respuesta dela capacidad funcional a la prehabilitacion

e pacientes intervenidos de gastrectomia”

Hombee v apellidos: MHZ
Edad Pesa Talla IWIC AR A
Antecedentes

ESTADO COGNITIVO | BASAL | PREVIO [ ALTA

NYHA TEST SF36

HADS

TESTDE LOS SEIS MINUTOS BASAL

BAaSAL |1 2 3 4 5 6 POST

TAS

TAD

TAM

EC

col

Eiti'e

IR

SAT

EC

DISTANCIA

TFRECBASAL

BORG

[:BWIICMIﬂNﬂ

WV Ohmax=0, Iml/ikg/min (Distancialt 3,5mlikgimin

YO2ESTIMADO PERCENTIL FRECUENCIAMAXIMA

GRADO FUNCIONAL

CONTROL VUELTAS COMPLETAS (40 METRO5)

L(1({1(1({1|1|L|Q{2({2f{Q|2|2|2(2(2 | |2|2|2(3 |3 |3|3|3|3[3 33|34

L 2(3(4|5|6|7|&[2{0| 1| 2|3 4|S5(6[7) &2 0(1{2(3|4|5|6|T(8[>| 0|12 F[d|[E5|6|T|E|20




ANEXO 7

Hoja informativa para los pacientes

INSTRUCCIONES PARA TRATAMIENTO DE PREHABILITACION
LLEVAR A CABOHAST A EL Dia DE INGRESO EN HOSPIT AL PARA INTERVENCION QUIRURGICA

1.-Llvara wnavida o menos sedentaria posible ¥ un dieta adecuada a suestado nuiricional

B.-Suhir ¥ hajar escaleras (dos pisos) durante 15 /20 /3 minutos.

0

2.-Realizara ejercicio aerdhico a dias aliernos y este consistira en:
A, -Caminar a ritmo ripioe durante 15 /20 /30 minuios
(Hasta ak anzar frecuencia tolerable de acuerdo a suestado funcional)

3.-Terapia nutricional pautad a:

4.-Todoslos dias realizard bs siguientes ejercicios

EJERCICIOS RE SPIRAT ORIOS

Fealizar 10 mepeticiomes en cada epreicio

Elawar  los  brazos
paralelos por delanie
del cuerpo mienfras se
reciiza ung mapiraciin
b descenderios con la
gpIrRcian.

EJERCICIOS DE FLEXIBILIDAD

Fealizar 10 repeticiones =n cada ejeraoio

TEA% 44

Elewar los brazos en

crus

con Tas palmas de Ias manos
ahbilerias @ la wez gue se
reaiiza una ingpiracidén p

descenderlas

con Iz

aspiraeion.

ENTREENAMIENT O DE LA FUERZA MUSCTLAR.
Fealizar 1 mepeticiones en cada epreicic

Con uwng  pesq en

cada

mango, s¢ elevan los brazos
axfendidos hasfa alfura da

los hombros

Con Ins plermas  en
semiflexidn, una pesa en
cada mano p los brazos
axfandidos hacia delanfe,

desplazar  hacia  abgio
alfernafivamente Ios
Brazos URE G 4a°
aproximadaments.

Con brazo
therexfendzdo P e mane
confraria en la  cadera,
flexonar af frones
Iaferalments. Despuds, sin
mover fas plernas, rofar el
fromco p extender ambos
brazos hacie delenfe como
para empujar wuna pared,
de forma alfernafiva.

Exfander los Brazos por
encima de la cebezz con
oz plernas  junfas
esfirades lo mdxime
posible.

5. Terapia cognitiva:

noche.

L.-Beljacion 15 minutos:

2.-Treinta minutos antes de acostarse se

tomara el ansiolitic o prescrito.

mafiana/ tarde/
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ANEXO 8

Consentimiento informado para el test de los seis minutos

LR AR IO e e ettt ettt s
2EARBIITD e

PO B e NE HISEATTE e

CONSENTIMIENT O INFORMAD O PARA LA REALIZACION DE

TEST DE LA MARCHA DE LOS 6 MINUTOS

El Test de la Marcha de los 6 minutos es una prueba no invasiva con fines prondsticos para pacientes con
determinadas cardiopatias, que también ayuda a seleccionar el tratamiento mas adecuado v evaluar la
respuestaal mismo.

Permite estudiar la respuesta del corazdn, del sisterma respiratorio v muscular d gjercicio fisico realizadao
en areas habituales. $e vdoran fundamentdmente la distancia recorrida durante la prueba, asi como la
sensacidn de cansanco, frecuencia cardiaca, tension arterial v saturacidn de oxigeno antes v después del
gjercicio.

e realiza caminando en un pasillo durante & minutos. Generalmente hay un aumento progresivo del
cansancio, de la presdn arterial v de |a frecuencia cardiaca. La prueba se suspende § aparecen sighos o
sintomas de alarma. Durante |a prueba se esta monitorizando en continuo su frecuencia cardiacay su saturacion

de oxigeno en sangre capilar, con lo que ssbermos en todo momento su situacidn,

RIESGOS

Los riesgos son muy escasos, ocasionalmente pueden pressntarse entre otros caida de |a ssturacion de
cixigeno, extrasistoles, disnea intensa, sincope. De presertarse, se suspende la prueba. Esta Unidad dispone de
medidas de soportevital cardiorrespiratorio.

Antes de comenzar la prueba debe indicar toda la medicacion gue esté tomando.

Otros riesgos o complicaciones que podrian aparecer dada su situacion clinica v sus circunstancias personales
s0h:

Esta prueba esta preferiblemente indicada en sy caso. 5 antes de finmar este consentimiento deseamas
informacidn no dude en pedirla. 5 ademds desea conocer otras posbles alter nativas diferentes no tengareparo

En preguntar, se le atendera con mucho gusto,



DECLARACIOMES ¥ FIRMAS
He recibidao informacian claray sencilla oraly por escrito, acerca del procedimiento gue se me va arealizar.

El médico que me atiende me ha explicado de forma satisfactoria qué es, como s realizay para qué sirve el test de
|os seis minutos. También me ha explicado |os riesgos posibles v remotos, asi coma |os riesgos en relacion con mis
circunstancias clinicas personalesy las consecuencias que pudieran derivarse de mi negativa.

He recibido respuestas atodas mis preguntas, he cornprendido todo lo anterior perfectamente y comprendo que la
decidan gue tamao es libre v volurtaria. Por ello, doy mi consentimiento pudiendo retirarlo cuando 1o crea
oportunoy deberé informal al equipo médico del cambio de decisian.

CONSENTIMIENTO

T TSROSO ranifiesta que ha recibido
informacion suficiente ¥ en términos comprensibles para tomar la decision de acuerdo con su propia y libre
valuntad y presta su consentimientoy autarizacian a la practica de lainterrencion resefiada

EnZaragozaa.............. Lo R [ LR
Firmademeédico Firma de paciente

M2 Colegiado

DEMEGACION DE CONSENTIMIENTO

T T decido no dar mi consentirmiento
paraque se efectle la intervendan resefiada. Me han ddo explicadas, entiendoy asumo las repercusiones que esta
decidan pudiera ocasionar sobre la evolucion del procesa

EnZaragozaa.............. [ [ T

Firmadepaciente

RPYOCACIOM

DD ettt ettt ettt s e retiro mi consentimiento  presado

Firmade paciente
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ANEXO 9

Recetas para terapia nutricional

=== GOBIERNO
£=DE ARAGON

Departarerto de Solad y Conserna

ANEXO |

INFORME MEDICO JUSTIFICATIVO DE LA INDICACION DEL TRATAMIENTO DE

NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA

DATOS DEL USUARIO

Apellidos y nombre:

CIA (o CIP):
Fecha de Nacimiento: _____________
Régimen al que pertenece: Activo |
Domicilie:

Pensionista |

Otro

Municipio:

Provincia:

1. Alteracion mecanica de la deglucién o del
transito, que cursa con afagia o disfagia severa
y precisan sonda*:

= Tumor de cabeza y cuello.

_ Tumer de aparato digestivo (esdfago, estémago).

~ Cirugla ORL y maxilofacial.

_ Estenosis esofagica no lumoral,

3. Paciente con requerimientos especiales de
energia y/o nutrientes:
_ Sindrome de malabsorcidn severa:
~ Sindrome de inteslino corle severo.
 Diarrea Intratable de origen autoinmune.
Linfoma.
~ Esteatorrea posgastreciomia,
_ Carcinoma de pancreas,
Reseccién amplia pancreética,
7 Insuficiencia vascular mesentérica.
7 Amiloidosis,
~ Esclerodermia,
Enterilis eosinofilica.
~ Enfermedad neuroldgica subsidiaria de ser tratada
con dietas catogénicas:
Epilepsia refractaria en nifios,
7 Deficiencia del transportador tipo | de ka glucosa
_ Deficiencia del cemplejo de la piruvato-
deshidrogenasa.
~ Intolerancia o alergia diagnosticada a proteinas de
leche de vaca en lactantes hasta 2 afios con
compromiso nulricional,
~ Paciente desnulrkio que va a ser sometido a cirugla
mayor programada o trasplanie.
~ Paciente con encefalopatia hepatica crénica con
Intolerancia a las proteinas de la dieta.
L Paciente con adrenoleucodistrofia ligada al
cromosoema X, neuroldgicamente asintomatico.

DIAGNOSTICO [ PATOLOGIA QUE JUSTIFICA LA PROPUESTA DE INDICACION
Relacién de patologias susceptivles de recibir nutricién enteral domiciliaria con cargo al Sistema Sanitario Piblico de Aragdn:

2. Trastornos neuromotores que impiden la
deglucién o el transito y que precisan sonda:
~ Enfermedad neuralégica que cursa con afagla o
disfagia severa:
71 Esclerosis mudtiple,
Esclerosis [ateral amiotréfica.
7 Sindrome miasteniforme.
i Sindrome de Guillain-Barré.
~ Secuelas de enfermedades infecciosas o
traumaticas del sistema nervioso central.
~ Relraso mental severo,
= Proceso degenerative severo del sistema nervioso
central. (Especificar
)

~ Accidente cerebrovascular.
_ Tumor cerebral.
~ Pardlisis cerebral.
= Coma neurolégico.
Trastorno severo de la motilidad intestinal:
~ Pseudoobstruccion intestinal.
Gastroparesia diabética.

4, Situacion clinica que cursa con desnutricion
severa:
= Enfermedad inflamatoria intestinal:
Colltls ulcerosa.
7 Enfermedad de Crohn,
C Caquexia cancerosa por enteritis cronica por
tratamiento quimio y/o radioterapico.
I Patologia médica infecciosa que comporta
malabsorcion severa: SIDA.
_ Fibrosis quistica.
| Fistulas enterocutaneas, de bajo débite,
~ Insuficiencia renal infantil que compromete el
crecimiento del paciente.

* En caso excepclonal de no utilizar sonda y presentar disfagia severa, especificar el motivo:

Pagina 1
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==+ GOBIERNO
==DE ARAGON

Oputameto de Skud y Cormiara

MOTIVO DE LA PROPUESTA DE INDICACION DE NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA

1. L Paciente con sonda u ostomia,
&

2. C Paciente que cumple al menos dos de los siguientes criterios (sefialar cuales).
7 Porcentaje estimado de pérdida involuntaria de peso:
Calculo: (Peso habitval — peso actusl) x 100/Peso habitual
[ = 2% en una semana
012 5% en un mes
0 = 10% en tres meses
~ Indice de masa corporal (IMC) < 18,5 Kg/m® (en ancianos IMC < 20 Kg/m?).
Célculo IMC: Peso actual/Talla’ (astimado)
~ Disminucién de la ingesta oral en la (ltima semana como consecuencia de una enfermedad
aguda o crénica.
~ Niveles de alblimina plasmatica < de 3 g/d|,

SITUACION CLINICA DEL PACIENTE
(Cumplimentar por facultativos médicos no autorizados para la indicacion)

ULTIMA ANALITICA PREVIA A LA DERIVACION Fecha:
Glucemia: | Colesterol total: e o)
Triglicéridos: | Creatinina: A
Urea: ) Alblmina:
Proteinas totales: ~_lones:
Hematies: Hemoglobina:
Linfecitos:
OTROS DATOS CLINICOS
Ritmo intestinal: [ Estredimiento O Diarrea O lasiaasivisininaesvaniassinsnsg e
Antecedentes Personales:
Farmacos que toma:

Otra informacién clinica de interés/ Observaciones:

Pagina 2
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» GOBIERNO
==DE ARAGON

Dt oy e Satndy Cowassin

INFORMACION DEL PRODUCTO: TIPO DE DIETA PROPUESTA

FORMULAS COMPLETAS MODULO NUTRICIONAL
01 Poliméricas: L) Hidrocarbonado.
g N%T":;’ng::; 0 Lipidico:
a Normocalorit':a [ Triglicéridos de cadena larga (LCT).
R [ Triglicéridos de cadena media (MCT).
0 Hipercalorica. O Proteico:
0 Hiperproteicas: 1
g £ O Proteina entera.
0 Hipocaldrica. 1 Con fibra 2
% s ; [ Péptidos.
0 Normocalérica. [ Sin fibra Ami id
¢ Hipercalérica. O Amiioacidos;
L Mixtos:
U Oligoméricas (peptidica): 0 Hidrocarbonades y lipidicos,
2 Normoproteica.
0 Hiperproteica. J [J Espesantes.
[1 Monomérica:
01 Normoproteica.
0 Especiales.

Nombre comercial {(alternativas, si es posible)

Denominacion DOE:

Presentacion

Pauta terapéutica (grtoma, tomas/dia):

Pauta: Continua [0 Intermitente [

Via de acceso y método de administracion

{1 Oral Ducdenal:

o 1 Sonda nasoduodenal.
1 Gastrica. Yeyunal:
[1 Sonda nascgastrica. 7 Sonda nasoyeyunal.
0 Gastrostomia. 7 Yeyunostomia.

Fecha de inicio del tratamiento:

DURACION DEL TRATAMIENTO PROPUESTA:

Perfodo de validez que el facultativo otorga al presente informe (maximo 12 meses). meses
Revisiones (periodicidad prevista): Semestral 0 Trimestral 0 Mensual [ Otra

L PROPONE LA INDICACION

FACULTATIVO NO AUTORIZADO QUE

FACULTATIVO AUTORIZADO QUE

0 REALIZA LA INDICACION

Apellidos y nombre:
Especialidad:

N° de colegiado:
Centro Sanitario y teléfono de contacto:

Numero de identificacién del profesional (clave médica):

Municipio:

Provincia

FECHA y FIRMA:

Nota: Estas tres paginas del Anexo deberan ir acompafiadas de documentacion jusiificativa del diagndstico de la
patologia que causa ka Indicacion y de la urgencia de su instauracién, cuando ésta proceda de un facullativo no

auvtorizado,
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A CUMPLIMENTAR POR EL FACULTATIVO AUTORIZADO DE ATENCION
ESPECIALIZADA EN LOS CASOS DE VALORACION DE PACIENTES REMITIDOS
POR ESPECIALISTAS NO AUTORIZADOS

IDENTIFICACION DEL ESPECIALISTA AUTORIZADO
Apellidos y nombre:

CIAS Y Numero de colegiado:

Especialidad: :

NGmero de identificacién del profesional (clave médica):
Centro Sanitario:

Municipio: Provincia:
FECHA

FIRMA

SELLO

I Conforme con la propuesta de indicacion y de prescripcion. Se emite receta.

7] Conforme con la propuesta de Indicacién, se modifica la prescripcién propuesta
(en cuanto al producto, la posologia yfo la duracién) y se emite receta (*).

7 No conforme con la propuesta de indicacién, se comunica al facultativo
solicitante.

(*) Si se modifica la prescripcién propuesta, cumplimentar a continuacién:

Nombre comercial (alternativas, si es posible)

Denominacion DOE:

Presentacion

Pauta terapéutica (gritoma, tomas/dia):
Pauta: Continua | Intermitente |

Via de acceso y método de administracion

I Oral Duedenal:
I Gaslrica L Sonda nasoduodenal
| Sonda nasogastrica Yeyunal:
[ Gastrostomia [ Sonda nasoyeyunal

[ Yeyuncstomia
DURACION

Fecha de inicio del tratamiento:
Perlodo de validez que el facultativo otorga al presente informe (maximo 12 meses): meses
Revisiones (periodicidad prevista): Semestral [ Trimestral [ Mensual C Otra (

FIRMA Y SELLO DEL ESPECIALISTA AUTORIZADO

Devolver la receta visadaa: Centrode Salud. ..............ociciiiiiiiiniiannnnnn
HEBDIAL . asarevs supcaavs saimmisvear BNV s sass oss vk
[0 1 ot s S R | S
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ANEXO I
INFORME MEDICO DE FINALIZACION DEL TRATAMIENTO DE NUTRICION
ENTERAL DOMICILIARIA

(Enviase el original directamente a la Inspeccian Médica, con copia al paciente)

1. Dates del paciente:

Apellidos y nombre

Fecha de nacimiente ___ /  J Sexo:

CIa { o CIFY:

Régimen al que pertenece; Activa = Pensionista Otro 7
Domicilio;

Municipio: Provincia:

2. Datos del facultative responsable que finaliza el tratamicnto:

Apellidos v nombre:

M de colegiado:
Especialidad:

N de identificacién del prefesional {clave
madica}: _
Nombre del Centro Sanitario:

Municiplo: Provincia:___

Teléfono de contacto Servicio o Unidad

3. Datos del inferme justificative de la indicacién de NED que finaliza:

Fecha del informe tipo justificativo del inicio del tratamiente __ [/ f
Dlagndstico:

Tipo de dieta indicado:

Nombre comercial:

Denominacian DOE:

Presantacidn:

4, Motive de la finalizacidn:
MED no necesaria =
Medificacién de la Indicacién de NED ©  (en este caso se cumplimentard un nuevo Anexo T)

Firma del facultative responsable de la indicacian:
Fecha:

Sello médico
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ANEXO 1lI
ALGORITMO DEL CIRCUITO PARA LA PRESCRIPCION DE PRODUCTOS
DIETETICOS PARA NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA EN EL SISTEMA
SANITARIO PUBLICO DE ARAGON.
CIRCUITO RECETA-VISADO-OFICINA DE FARMACIA

PRESCRIPCION DE NUTRICION ENTERAL DOMICILIARIA

4 N
FACULTAZ!VO NO AUTOg'ZADO &8 FACULTATIVO AUTORIZADO PARA k.
PARA LA INDICACION LA INDICACION:
Propuesta de indicacion - Estudio de propuestas de indicacion
(Informe médico justificativo de »  derivad ivos:
la indicacién del tratamiento de il ? va. ‘a;sal;l::;c?;r:s S,
nutricién a::‘oer:(l’ t::)mlclllarla, y « Modificacién
N _J Devolucion « Citacién y visita en consulta
Recetas sucesivas T ity
— : - Nuevas indicaciones
Via excepeional: Informe \ /
y primera recela :
4
- FACULTATIVO AUTORIZADO
Inspector médico: PARA LA INDICACION:
Autorizacién de Inicio del Informe (Anexo |) y primra receta

tratamiento

[ Recetas sucesivas J

A 4

Oficina de farmacia:

Dispensacion de la 1” receta

Dispensacidon de recetas L_
sucesivas (VEGA) J‘




