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RESUMEN

Introduccion: El cancer de pulmdn es un tipo de cancer cuya célula tumoral
se encuentra en el epitelio del arbol respiratorio y en los alveolos pulmonares.
Es el tipo de cancer que alcanza mayores cifras de fallecimientos a nivel
mundial, y en los pacientes que sobreviven, los efectos de los diferentes
tratamientos pueden afectar a la calidad de vida tanto de manera temporal,
como de forma permanente. En los ultimos afios, el ejercicio terapéutico ha
adquirido gran importancia en este tipo de pacientes, dados sus multiples

beneficios.

Objetivos: Analizar y describir la evidencia de los 10 ultimos afios sobre los
efectos del ejercicio terapéutico postcirugia de reseccion pulmonar, en la

calidad de vida de pacientes con cancer de pulmon.

Metodologia: Se realizé una revisidén sistematica de la literatura publicada
en las bases de datos de PubMed, Web of Science, Scopus y PEDro, siguiendo
los criterios PRISMA.

Resultados: De los 149 estudios encontrados, 8 cumplieron los criterios de
inclusion. Se analizaron de forma detallada atendiendo a las caracteristicas y
tamafo de la muestra, la intervencién, las variables estudiadas, los

resultados obtenidos, y los abandonos y efectos adversos.

Conclusiones: La bibliografia revisada sugiere que el ejercicio terapéutico,
y en concreto las modalidades de ejercicio aerdbico y fuerza, ha demostrado
mejorar la calidad de vida, ademas de otras variables también estudiadas
como la capacidad cardiorrespiratoria, la tolerancia al ejercicio y la fuerza de

cuadriceps, en pacientes con cancer de pulmon.

Palabras clave: “therapeutic exercise”, “health related quality of life”, “lung

cancer”.



ABSTRACT

Introduction: Lung cancer is a type of cancer whose tumor cells are found
in the epithelium of the respiratory tree and in the pulmonary alveoli. It is
the type of cancer that reaches the highest number of deaths worldwide, and
in surviving patients, the effects of the different treatments can affect the
quality of life both temporarily and permanently. In recent years, therapeutic
exercise has acquired great importance in this type of patient, given its

multiple benefits.

Objectives: To analyze and describe the evidence of the last 10 years on the
effects of therapeutic exercise after lung resection surgery, on the quality of

life of patients with lung cancer.

Methodology: A systematic review of the literature published in the PubMed,
Web of Science, Scopus and PEDro databases was carried out, following the
PRISMA criteria.

Results: Of the 149 studies found, 8 met the inclusion criteria. They were
analyzed in detail according to the characteristics and size of the sample, the
intervention, the variables studied, the results obtained, and dropouts and

adverse effects.

Conclusions: The literature reviewed suggests that therapeutic exercise,
and specifically aerobic and strength exercise modalities, has been shown to
improve quality of life, in addition to other variables also studied such as
cardiorespiratory capacity, exercise tolerance and quadriceps strength, in

patients with lung cancer.

Keywords: “therapeutic exercise”, “health related quality of life”, “lung

cancer”.



ABREVIATURAS
- CP: Cancer de pulmon.

- ET: Ejercicio terapéutico

- GC: Grupo control

- GI: Grupo intervencién

- 1RM: 1 Repeticion maxima

- 6MWT: Prueba de 6 minutos marcha

- ISWT: Prueba Distancia Incremental de Caminata

- Tlco: Transferencia de mondxido de carbono

- FACT-F: Functional Assessment of Cancer Therapy: Fatigue
- FACT-L: Functional Assessment of Cancer Therapy-Lung
- IPmax: Presion inspiratoria maxima

- EPmax: Presion espiratoria maxima

- MPQ-DLV: McGill Pain Questionnaire

- Fc max: Frecuencia cardiaca maxima

- Rep: Repeticiones

- Rev: revoluciones

- WMax: Maximo ritmo de trabajo

- EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

- TUG: Time Up and Go



INTRODUCCION

El término cancer hace referencia a un conjunto de enfermedades en las que
tiene lugar un proceso de transformacidon de células normales a células
anormales, que se caracterizan por crecer y dividirse sin control. Las células
normales se dividen y mueren en un determinado periodo de tiempo,
mientras que las células cancerosas, pierden la capacidad de morir y se
dividen sin limite, originando masas que se denominan tumores. Conforme el
tumor va progresando, las células hija se van indiferenciando y adquiriendo
transformaciones genéticas que aumentan el potencial maligno y el riesgo de

extenderse a otras regiones u 6rganos, lo que se denomina metastasis 2.

El proceso que se lleva a cabo en el CP se asemeja a otros tipos de canceres.
En este caso, la célula tumoral se encuentra en el epitelio del arbol
respiratorio, que va desde la traquea hasta el bronquio terminal, y en las

células de los alveolos pulmonares 2.

El CP se divide en dos tipos: CP de células pequefias y CP de células no
pequefas. En el CP de células pequeifas se diferencian los de histologia
escamosa, Yy los subtipos no escamosos o adenocarcinomas. Es mas comun
el CP de células no pequefias, 85% de los casos, frente al 15% del CP de

células pequefias 23.

Epidemiologia

El cancer, sigue constituyendo una de las principales causas de muerte a nivel
mundial. En el afno 2020, aproximadamente 9,9 millones de muertes se
relacionaron con cancer, de acuerdo con los datos de la International Agency
for Research on Cancer (IARC). En concreto, el CP es el que alcanza cifras

mayores de fallecimientos (18,0 % del total de muertes por cancer) 4.

Segun la Sociedad Espanola de Oncologia Médica el CP es el cuarto cancer
mas diagnosticado en Espafia en ambos sexos, con una cifra estimada de

29.549 nuevos casos para el afo 2021 4.

Este tipo de cancer es relativamente raro antes de la quinta década de vida,
y afecta mas a hombres que a mujeres °. No obstante, en los Ultimos afios

se ha observado un claro descenso del CP en varones debido a los efectos del



tabaco, asi como un aumento del mismo en mujeres dada su incorporacién a

dichos habitos 2.

Fisiopatologia

El CP es uno de los que mas vinculo posee con la exposicion ambiental y con
los factores de riesgo, siendo el tabaquismo el principal agente causal. Entre
el 80-90% de todos los canceres de pulmdn son atribuibles al tabaquismo.
No obstante, el tabaquismo pasivo, la exposicion al radén (gas derivado de
determinadas zonas rocosas), o al amianto (material de construccién), son
considerados también como factores de riesgo de este tipo de cancer, en

personas no fumadoras 2°,

En ocasiones los sintomas iniciales son imprecisos o inespecificos, se
asemejan a otras patologias benignas y pueden pasar desapercibidos. De tal
forma que, 2/3 de pacientes con CP se diagnostican de manera tardia en una
etapa de metastasis 2°. Si bien, la tos poco frecuente, una neumonia
recurrente en la misma ubicacidon, o la exacerbacién de la enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, son sintomas que ocurren aproximadamente
en la mitad de los pacientes, y que deben alertar por un posible riesgo de
CP>.

Los principales sintomas son:?

- Cansancio.

- Pérdida de apetito.

- Tos seca con o sin flema.

- Tos con sangre en el esputo (hemoptisis).
- Dificultad para respirar (disnea).

- Dolor cuando afecta a estructuras dseas.

En relacion con el estadio del CP, éste se encuentra determinado por tres
variables: T (establece el tamafio del cancer y si estd en contacto o no con
estructuras préximas), N (indica si existe o no afectacion de ganglios
linfaticos) y M (identifica si hay o no metdstasis) 2. La combinacién de dichas
variables determina el estadio de la patologia, este puede ser: estadio I y II
en el que la enfermedad esta localizada, estadio III o enfermedad localmente

avanzada y estadio IV o enfermedad metastasica 2.



Tratamiento

El estadio en el que se encuentre la enfermedad determinara principalmente
las opciones del tratamiento. Generalmente, los pacientes que se encuentran
en un estadio temprano (I o II) se someten a cirugia, en la que se extirpa el
tumor y los ganglios linfaticos cercanos al mismo, y tras la cirugia se valora
la posibilidad de indicar tratamiento de quimioterapia adyuvante 2°. No
obstante, hay pacientes en los que por comorbilidades no se contempla la

cirugia, y se lleva a cabo tratamiento radical mediante radioterapia 2.

Los pacientes con enfermedad avanzada (III) o metastasica (IV) se suelen
tratar con quimioterapia y/o radioterapia, y en algunos casos de metastasis

también se contempla el tratamiento con inmunoterapia 2°.

En los ultimos afios se han producido avances tanto en la deteccidn temprana
de la enfermedad, como en los tratamientos, duplicando asi las tasas de
supervivencia ’. No obstante, la mayoria de los supervivientes han pasado
por tratamientos invasivos como la cirugia, la radioterapia, o la quimioterapia,
cuyos efectos pueden afectar a la calidad de vida tanto de manera temporal,
como de forma permanente, para el resto de la vida 8. En concreto, el
deterioro de la calidad de vida y los sintomas respiratorios pueden persistir

mas de 5 afos en al menos el 30-60% de los supervivientes de cancer °.

La Organizaciéon Mundial de la Salud describe la calidad de vida como “/a
percepcion que tiene un individuo de su posicion en la vida, en el contexto de
la cultura y los sistemas de valores en los que vive y en relacién con sus
metas, expectativas, estandares y preocupaciones” 1°. Los pacientes con CP
tienen una disminucion considerable de la calidad de vida, en concreto en lo

que se refiere a salud fisica tras la intervencion quiridrgica 1.

El uso de intervenciones no farmacoldgicas para su abordaje, ha suscitado
gran interés en la actualidad, y en concreto, una de las estrategias de la
fisioterapia ante dicho problema, es el ejercicio terapéutico 1. El ejercicio se
define como “"movimiento corporal planificado, estructurado y repetitivo para

mejorar o mantener uno o mas componentes de la aptitud fisica” 2.



En el pasado, a los pacientes con cancer se les recomendaba reposo para
descansar y recuperarse, evitando cualquier actividad fisica. Sin embargo, en
los Ultimos afios se han ido aportando nuevos datos que respaldan que la
actividad fisica tiene efectos beneficiosos en este tipo de pacientes, en
concreto, produce mejoras en la condicion fisica y en la calidad de vida, entre

otras 1.

Especificamente, en relacion con los pacientes con CP, los mecanismos
bioldgicos que explican estas mejoras son: el control de la inflamacion crénica
de bajo grado, la modulacion de sustancias reguladoras metabdlicas, el

impacto sobre el estrés oxidativo, y la funcién inmunoldgica 1.



JUSTIFICACION

A pesar de los recientes avances en el diagndstico y en los tratamientos, el
prondstico general para los pacientes afectados por CP es malo. En Espafia,
continda siendo la primera causa de muerte por cancer en ambos sexos, y en
los supervivientes, el CP se asocia a dificultades fisicas, psicoldgicas y sociales
que afectan negativamente a su calidad de vida. Todo ello, supone un grave

problema de salud publica, asi como también, un gran coste sanitario 21,

Son muchos los estudios que centran sus objetivos en la prevenciéon del CP,
pero la bibliografia acerca de intervenciones para las mejoras en la calidad
de vida de los supervivientes de cancer es escasa. En concreto, en la
transicion critica tras la cirugia, del hospital a su domicilio, en la cual, la vida

de los pacientes se ve gravemente perjudicada !.

En los ultimos afos se ha generado interés en el estudio de los efectos de la
actividad fisica ante esta problematica, aunque todavia sin pautas especificas
dirigidas a los pacientes con CP. Las pautas del “"American College of Sport
Medicine” de ejercicio fisico en pacientes con cancer estan dirigidas
principalmente a pacientes con cancer de mama, proéstata, colon,
ginecoldégico y hematoldgico, pero no hay consenso acerca de las

recomendaciones para el CP 11,

Ante dicha incognita se deben barajar intervenciones de ejercicio terapéutico
cuyos efectos sean beneficiosos para la calidad de vida de estos pacientes,
siendo esto, objeto de analisis en el estudio que se presenta a continuacidn.
Para ello, se decide llevar a cabo una revisidon sistematica ya que se trata de
un tipo de metodologia que proporciona un alto nivel de evidencia sobre la
eficacia de las intervenciones en temas de salud, sirviendo también de ayuda,
en la toma de decisiones a los profesionales que trabajan con este tipo de

pacientes 3,



HIPOTESIS

El ejercicio terapéutico tras la cirugia de CP produce mejoras en la calidad de

vida de los pacientes.

OBJETIVOS

Objetivo general:

- Analizar el efecto del ejercicio terapéutico postcirugia de reseccion

pulmonar, en la calidad de vida de pacientes con CP.

Objetivos especificos:

- Aumentar la evidencia cientifica sobre los efectos del ejercicio
terapéutico.

- Determinar si existen pardmetros sociodemograficos que influyan en
los resultados.

- Determinar si la evidencia cientifica arroja preferencias sobre algun
tipo concreto de modalidad de entrenamiento.

- Extraer los rasgos principales de los protocolos estudiados mas
eficaces.

- Contrastar los efectos en otras variables también afectadas por la
patologia.

- Determinar si hay variables fisioldgicas que responden mejor a la
intervencion, y si hay interdependencia entre ellas.

- Comparar la efectividad del ejercicio terapéutico con respecto a la

atencion habitual.

10



MATERIAL Y METODOS

Disefio de estudio

En el presente estudio se ha realizado una revisién sistematica, llevada a cabo
de acuerdo con la guia de publicacién de la investigacion disenada para
mejorar la integridad del informe de revisiones sistematicas y metaanalisis
PRISMA 14,

Criterios de elegibilidad

Tipo de estudio:

Unicamente se incluyeron ensayos clinicos aleatorizados realizados en
humanos, y publicados en lengua inglesa o espafola entre el afio 2011 y el
mes de noviembre del 2021. No se establecié un nimero minimo de tamafio

muestral para la elegibilidad del ensayo.
Caracteristicas de los pacientes:

Se incluyeron los articulos a cuyos pacientes se les hubiera diagnosticado CP,
tratado con reseccién pulmonar, que fueran mayores de 18 afios,
independientemente de su sexo, y de si estaban o no recibiendo
quimioterapia. Se excluyeron los estudios en los que se incluian otros tipos
de cancer u otras patologias, aquellos canceres no operables, o los
metastasicos con tratamiento paliativo. Asi como también se excluyeron los
articulos que no especificaban la etapa del tratamiento, o si los sujetos se

habian sometido a cirugia o no.
Caracteristicas de las variables resultado:

Se incluyeron estudios que evaluaban los efectos de la intervencién en
relacién con la calidad de vida, no obstante, se registraron también variables
que median otros efectos beneficiosos de la intervencidon (capacidad
respiratoria, tolerancia al ejercicio, fuerza muscular, duracién de la estancia

hospitalaria, etc.).

11



En relacién a los cuestionarios utilizados para evaluar la calidad de vida de
los pacientes, se incluyeron estudios que usaban el cuestionario EORTC QLQ-
C30, y el SF-36. El cuestionario EORTC QLQ-C30'°> estd compuesto por 30
items que se estructuran en escalas funcionales (funcionamiento fisico,
actividades cotidianas, funcionamiento emocional, funcionamiento cognitivo
y funcionamiento social), y escalas de sintomas (fatiga, dolor, nauseas vy
vomito) ; y el cuestionario SF-36'® consta de 36 items agrupados en las
escalas de: Funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, salud general, vitalidad,
funcién social, rol emocional y salud mental, y ademas incluye un item que
pregunta acerca del cambio en el estado de salud general respecto al afo

anterior.

En el cuestionario EORTC QLQ-C30 la puntuacion de cada item varia entre 1
y 4, excepto en dos items cuyo puntuacion oscila entre 1 a 7, las puntuaciones
se estandarizan y se obtiene un valor entre 0 y 100 que determina la calidad
de vida del paciente de cada una de las escalas. En las escalas de salud global
y estado funcional puntuaciones mas altas indican mejor calidad de vida,
mientras que en la escala de sintomas unos valores altos indican la presencia
de sintomatologia. En cuanto al cuestionario SF-36, cada escala tiene una

puntuaciéon de entre 0 y 100 siendo 0 el peor estado de salud, y 100 el mejor.
Caracteristica de la intervencién:

Se incluyeron los estudios que evaluaban la efectividad del ejercicio
terapéutico tras la cirugia de CP. Se excluyeron aquellos que comenzaban la
intervencidn antes de la cirugia, y aquellos en los que el grupo control recibié
alguna pauta acerca de realizar también ejercicio terapéutico. No se tuvo en
cuenta el tipo concreto de ejercicio terapéutico, incluyendo asi ejercicios de

movilidad, de fuerza, resistencia, estiramientos, trabajo aerobico, etc.

Fuentes de datos y busqueda

La busqueda de articulos se llevé a cabo en noviembre de 2021 en 4 bases
de datos: PubMed, Web of Science, Scopus y PEDro. Los términos de
busqueda utilizados fueron: “physical activity”, “therapeutic exercise”,

“health related quality of life” y “lung cancer”.

12



Para establecer los términos de busqueda se realizd una primera busqueda

de bibliografia preliminar en la base de datos de PubMed.

Haciendo uso de los operadores booleanos se establecid la siguiente

estrategia de busqueda:

(((physical activity) OR (therapeutic exercise)) AND (health related
quality of life)) AND (lung cancer).

Puesto que Web Of Science y Scopus no son bases de datos biomédicas, sino
gue son recursos multidisciplinares, no existia un filtro de Randomized
Controled Trials, o similar, es por ello que, para establecer un filtro de ese
tipo, se anadid a la estrategia de busqueda: AND "randomized controlled

trial".

Seleccién de los estudios

Tras llevar a cabo la busqueda en las diferentes bases de datos ya
mencionadas, se eliminaron los articulos que se encontraban duplicados, y
posteriormente se procedié a la lectura del titulo y del resumen de los
articulos, para verificar si tenian relacién con el tema de estudio. Una vez
identificados los potencialmente relevantes, se realizd la lectura del texto
completo, y teniendo en cuenta los criterios de inclusidon y exclusién ya
mencionados, se obtuvieron los articulos definitivos que se incluyeron en la

revisidon sistematica para la valoracion cualitativa.
Proceso representado en el diagrama de flujo en la Figura 1.

Proceso de extraccién de datos

Este proceso lo realizd una Unica persona de forma manual. Los datos que se
incluyeron para el analisis, extraidos de los estudios seleccionados, fueron:
el nUmero y las caracteristicas de los participantes, el tiempo de intervencion,
el protocolo llevado a cabo por el grupo intervencidn, el llevado a cabo por el
grupo control, las variables medidas, los resultados obtenidos, y los

abandonos y efectos adversos relacionados con el ejercicio.

13



Valoracion de la calidad metodoldgica de los estudios

Se evalué la calidad metodoldgica de los ensayos seleccionados mediante la
escala PEDro basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen vy
colaboradores en el Departamento de Epidemiologia, Universidad de
Maastricht. Esta escala evalla 11 items, cada uno de ellos puntia 1 punto si
la respuesta es “si”, o 0 si la respuesta es “no”. El item 1 valora la validez
externa, los items 2-9 la validez interna y los items 10 y 11 la
interpretabilidad de los resultados. Teniendo en cuenta que el primero de
ellos no se contabiliza para la el cdmputo final, cada ensayo se puntta del 0
al 10. Se consideran de “calidad alta” los estudios que obtienen una
puntuacién de al menos 6 criterios, de “calidad moderada” los estudios de

entre 4 y 5 criterios, y de “calidad baja” los de menos de 4 criterios.

La calidad de los estudios incluidos fue alta en todos los casos, como se puede

observar en la Tabla 1.

Tabla 1. Anélisis metodolégico de los articulos incluidos mediante la escala PEDro.

112|3(4|5 |6 |7 |8 |9 |10|11| PT

Edvardsen E. et al., 2015 7 SI|SI|SI|SI|NO|NO|SI|SI|SI|SI|SIj8/10

Massaggi-Sartor M et al., 201918 | SI | SI |SI|SI|NO|NO | SI | SI |NO | SI | SI | 7/10

Arbane G et al., 20111° SI|SI|SI|SI|NO|SI|SI |[NO|NO|SI|SI|7/10

Granger CL et al., 201320 SI|SI|SI|SI|SI|NO|SI|SI|NO|SI|SIj8/10

Arbane G et al., 201421 SI|SI|SI|SI|NO|NO|NO|NO| SI |SI|SIj|e6/10
Stigt JA et al., 201322 SI|SI|SI|SI|NO|NO|NO|NO| SI |SI|SI|e6/10
Salhi B et al., 201523 SI|SI|SI|SI|NO|NO|NO| SI |SI|SI|SI|7/10

Cavalheri V et al., 201724 SI|SI|SI|SI|NO|NO| SI |SI|SI|SI|SI|®8/10

No: no presenta el criterio estudiado; Si: presenta el criterio estudiado; 1: criterios de
elegibilidad especificados; 2: grupos asignados al azar; 3: asignacién oculta; 4: grupos
similares al inicio; 5: cegamiento de los sujetos; 6: cegamiento de los terapeutas; 7:
cegamiento de los evaluadores; 8: medidas de resultado clave obtenidas (>85%); 9: analisis
por intencién de tratar; 10: comparacién entre grupos informada; 11: variables y medidas
puntuales.

14



RESULTADOS

Selecciéon de los estudios:

Tras llevar a cabo el proceso de busqueda de bibliografia ya mencionado, se
obtuvieron un total de 149 articulos, de los cuales 30 pasaron el primer
cribado teniendo en cuenta el titulo, el resumen, y eliminando los duplicados.
En el segundo cribado 22 articulos fueron descartados por incumplimiento de
los criterios de elegibilidad, concluyendo el proceso de busqueda con 8

articulos incluidos en la revision sistematica.

Midmera de registros identificados
mediante bisquedas en bases de
datos

(n=143}

=
o]
3]
g
('8
E
=
w
=]

Ndmero de registros excluidos
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> duplicados
{n=119)
o
E L 2
E Midmero de articulos tras eliminar los duplicados
(W) v los excluidos por titulo ¥ resumen
(n=30)
D Y
E Ndmero de articulos incluidos para
| evaluacién detallada
om . -
B (n=30) MNimero de articulos de texto
w completo excluidos (n=22) por:
L
Articulo completo no
disponible (n=2)
- * Mo especifica que se
hayan sometide a crugia
(n=3)
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- *  Padentes en tratamiento
paliative (n=7)

Cualquier etapa del
cancer (n=4}

Mimero de estudios incluidos en la
revision sistematica

w
(w]
=
5
=
o
=
=

(n=8)

Figura 1. Diagrama de flujo del proceso de seleccion de estudios.
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Descripcion de los estudios:

En la Tabla 2 se han desarrollado de forma detallada todas las caracteristicas

de cada uno de los estudios.

TAMANO Y CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA:

En los estudios seleccionados el tamano de la muestra fue variado, la muestra
mas pequeia corresponde al articulo de Cavalheri et al.?* , con 17 pacientes
incluidos, mientras que la muestra mas grande es la del estudio llevado a

cabo por Arbane et al.?! que alcanza los 131 pacientes.

En relacién con las caracteristicas de los pacientes, puesto que asi se indicaba
como criterio de inclusion, todos los pacientes debian haberse sometido a
reseccion pulmonar. En el estudio de Edvardsen et al.'” y de Cavalheri et al.?4,
se especifica que han pasado 4-6 semanas y 6-10 semanas, respectivamente,
desde la cirugia, mientras que en el resto de estudios, no se especifican
tiempos tras la misma. Ademas, los estudios de Arbane et al.'?, Arbane et
al.?! indican que los participantes, no tuvieron una estancia > 48h en la UCI

postcirugia.

DURACION DE LA INTERVENCION Y DESCRIPCION DE LOS PROTOCOLOS DE
LOS GRUPOS:

El estudio que tuvo una duracion de la intervencién menor fue el de Arbane
et al.?!, que realizé actividad desde el primer dia tras la cirugia, hasta el
quinto dia, o hasta el alta hospitalaria, si era antes; Messagi-Sartor et al.!8,
Granger et al.?° y Cavalheri et al.?* llevaron a cabo un programa de 8
semanas, y Arbane et al'®, Stigt et al’*? y Salhi et al.??> de 12 semanas. La

intervencion mas larga fue de la de Edvardsen et al. 7, que durd 20 semanas.

En cuanto a las sesiones semanales de ejercicio terapéutico, Unicamente dos
estudios realizaban ejercicio diario, Arbane et al. '° y Arbane et al. ?!, el resto

de estudios presentaban una frecuencia de dos o tres sesiones semanales.

En todos los estudios se dividid a la muestra en dos grupos (GI y GC), excepto
en el llevado a cabo por Salhi et al.?3, que se dividié en tres (GI, GII, GC). En
todos ellos el GC recibié la atencion habitual, mientras que las intervenciones

llevadas a cabo por los GI fueron muy diversas. Por un lado, cabe destacar
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que los estudios de Arbane et al.'®, Granger et al. ?° y Arbane et al.?,
comenzaron su intervencidon durante la estancia hospitalaria, y
posteriormente continuaron de manera ambulatoria, mientras que en el resto
de los estudios, la intervencion comenzé una vez dada el alta. Ademas, en
relacién también con el tipo de intervencion llevada a cabo, en los estudios
de Arbane et al.'?, Granger et al.?° y Arbane et al.?!, los participantes ademas
de recibir rehabilitacion en el hospital también recibieron indicaciones de

trabajo en el domicilio una vez dada el alta hospitalaria.

Por otro lado, en relacién con la modalidad de intervenciéon de ejercicio
terapéutico, destaca el ejercicio aerdbico y el ejercicio de fuerza que estan
presentes en todos los estudios!’~?4.En cuanto al ejercicio aerdbico, los
porcentajes de intensidad que mas se repiten se encuentran en el intervalo
de 60-80% utilizados en los estudios de Messaggi et al'8, Arbane et al.1°, Stigt
et al.??, Salhi et al.?3 y Cavalheri et al.?* El estudio de Arbane et al.?! mantiene
la base del intervalo al 60% pero indica como limite maximo 90%, y el estudio
de Edvardsen et al.'” establece el intervalo de 80-95% de intensidad para el
ejercicio aerdbico. En cuanto al ejercicio de fuerza hay gran variabilidad entre
los estudios aunque el planteamiento de 3 series de entre 8-12 repeticiones
se repite en los estudios de Edvardsen et al.'’, Arbane et al.?! y Cavalheri et
al.?*. En relacién con otras modalidades de ejercicio terapéutico , en los
estudios de Edvardsen et al.!” y Messagi-Sartor et al.'® realizaron
entrenamiento de los musculos respiratorios, en el de Granger et al.?°
realizaron estiramientos, y en el de Salhi et al.?3, uno de los dos grupos de

intervencidn, realiz6 ejercicios en plataforma vibratoria.
VARIABLES ESTUDIADAS:

Comun a todos los estudios, puesto que se trata de un criterio de inclusion,
se evalud la calidad de vida de los pacientes. Messagi-Sartor et al.'8, Arbane
et al.'?, Salhi et al.?3, Cavalheri et al.?* utilizaron el cuestionario EORTC QOL-
C30, Granger et al.?? y Stigt et al.?? el SF-36, y Edvardsen et al.}” y Arbane

et al.?! ambos.
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Ademas de la calidad de vida, tres de las variables que mas se repiten en los
estudios son: la capacidad cardiorrespiratoria, medida con el consumo
maximo de oxigeno en una prueba de esfuerzo (Edvardsen et al.!’, Messagi-
Sartor et al.'8, Salhi et al.?3, Cavalheri et al.?4, Stigt et al.??); la tolerancia al
ejercicio medida mediante la prueba de 6MWT (Arbane et al.'°, Granger et
al.?%, Salhi et al.?3, Cavalheri et al.?4, Stigt et al.??), o la prueba ISWT (Arbane
et al.?!); y la fuerza del cuadriceps medida con 1RM (Edvardsen et al.'”), con
estimulacidon magnética (Arbane et al.'®), con un dinamdmetro (Salhi et al.?3),
o con la contraccién voluntaria maxima usando la “celda de carga junior” de
Strainstall (Arbane et al.?!).

Otras variables también estudiadas fueron las siguientes: funcién pulmonar
medida con espirometria, ventilacion voluntaria maxima y Tlco (Edvardsen et
al.'”); fuerza de agarre medida con un dinamémetro (Edvardsen et al.l’,
Cavalheri et al.?*); capacidad funcional medida con pruebas funcionales
(Edvardsen et al.'”), o con TUG (Granger et al.?°); masa muscular medida
con el absorcidmetro de ratos X de energia dual (Edvardsen et al.'”); fuerza
de musculos respiratorios medida con las presiones inspiratorias y
espiratorias maximas (Messagi-Sartor et al.!®); actividad fisica monitorizada
con Respironics Actiwatch Software (Arbane et al.?!), o brazalete SenseWear,
y el monitor de actividad Stepwatch (Cavalheri et al.?*); dolor evaluado con
McGill Pain Questionnaire (Stigt et al’?), o con EVA (Salhi et al.?3); fatiga con
el cuestionario FACT-F (Salhi et al.??), o con escala de Borg (Cavalheri et
al.?*); disnea con escala EVA (Salhi et al.?3), o con escala Borg (Cavalheri et
al.?%); Evaluacion funcional relacionada con el CP con el cuestionario FACT-L
(Cavalheri et al.?%); sentimientos de ansiedad y depresion con el cuestionario

HADS (Cavalheri et al.?%); torque de cuadriceps (Cavalheri et al.?*).

También se registraron datos mas concretos como biomarcadores prondsticos
mediante el analisis sangre analizando suero IGF-1 y IGFBP-3 (Messagi-Sartor
et al.'®); recurrencias y muertes (Messagi-Sartor et al.'®), estancia
hospitalaria y complicaciones (Arbane et al.’°, Arbane et al.?!); consumo de

analgésicos (Stigt et al??).
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El seguimiento para llevar a cabo las mediciones de los elementos estudiados
fue variable. Los estudios de Edvardsen et al.'”, Granger et al.?%, Stigt et al??,
Salhi et al.?3, y Arbane et al.?! realizaron sus mediciones antes y después de
la reseccidn pulmonar, y una vez terminada la intervencion de ejercicio
terapéutico, mientras que Messagi-Sartor et al.'®, Arbane et al.'° Cavalheri et

al.?*, evaluaron Unicamente después de la cirugia y tras la intervencion.
RESULTADOS OBTENIDOS:

Todos los estudios establecieron un nivel de significacion p<0,05. A
continuacion se muestran los resultados estadisticamente significativos

obtenidos en las variables estudiadas:

- Calidad de vida

De los 8 estudios analizados, en 5 de ellos hubo cambios en la calidad de vida
tras la intervencién (Edvardsen et al.!’, Granger et al.?°, Arbane et al.??, Stigt
et al.??, Salhi et al.?3). En 4 de ellos, se obtuvieron mejores resultados a favor
del GI, mientras que el Unico estudio que obtuvo mejores puntuaciones en
calidad de vida en el GC, fue el de Stigt et al.?2. En concreto, en el estudio
en el estudio de Edvardsen et al.'’, hubo una diferencia de puntuacion del
cuestionario SF-36 de 51,8 £ 5,5 en el GI y 43,3 £ 11,3 en el GC, y en
relacion con el cuestionario EORTC QOL-C30 acerca de la puntuacién de la
disnea los resultados fueron 37.0 £ 25.3 y 58.0 £ 32.1 en el GI y GC,
respectivamente. En el estudio de Granger et al.?° hubo una disminucién mas
acentuada de los dominios de salud general y vitalidad en el GC. En el estudio
de Arbane et al.?!, los resultados obtenidos en el cuestionario SF-36 indicaron
que, la intervencion de ejercicio evito disminuir componentes mentales y
fisicos. En el estudio de Salhi et al.?3 al combinar el GI y el GII se observd un

aumento de 7 puntos en el cuestionario EORTC QOL-C30.

- Capacidad cardiorrespiratoria

De los 5 estudios que valoraron la aptitud cardiorrespiratoria tras la
intervencion, en 4 de ellos se obtuvieron mejores resultados en el GI. En el
estudio de Edvardsen et al.!” el consumo maximo de oxigeno aumento de 4,5
+ 3,4 ml / kg / min en el GI en comparacién con -0,6 = 2,7 ml / kg / min en

el GC. En el estudio de Messaggi-Sartor et al.'® se produjo un aumento de
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VO2pico de 2,13 ml / kg / min en el GI. En el estudio de Salhi et al.?* aumenté
la capacidad tanto en el GI, como en GII. En el estudio de Cavalheri et al.?*

hubo también mayores ganancias de VO2pico en el GI en relacién con el GC.

- Tolerancia al ejercicio

En relacién con los 7 estudios que evaluaron la tolerancia al ejercicio
utilizando la prueba de 6MWT, en el estudio de Arbane et al.'® se observé una
disminucién de la tolerancia al ejercicio a los 5 dias de la operacién en ambos
grupos, que regreso a los niveles preoperatorios a las 12 semanas también
en ambos grupos. En el estudio de Granger et al.?° hubo una mejoria mayor
en el GI tras la intervencidn. En el estudio de Stigt et al.??, el GI mejord 43m.
En el estudio de Salhi et al.?* se produjo un aumento de 1m en el GC, 95m,
en el GI, y 37 m en el GII. En el estudio de Cavalheri et al.?* mayores

ganancias a favor del GI, con una diferencia con respecto al GC de 52m.

Un estudio, el realizado por Arbane et al.?!, evalud la tolerancia al ejercicio
con ISWT, en el cual se observé en ambos grupos una disminucion de la
distancia recorrida, a los 5 dias tras la cirugia, y posteriormente a las 4

semanas, vuelta a los niveles iniciales también en ambos grupos.

- Fuerza del cuadriceps

Esta variable fue estudiada en 4 articulos de manera diferente, se presentan
a continuacioén los resultados obtenidos en relacién con las diferentes pruebas
utilizadas. En 3 de ellos se obtienen resultados estadisticamente
significativos, en el estudio de Edvardsen et al.!” se utilizé 1 RM, vy la fuerza
aumenté en la prensa de piernas en 27,4 + 26,2 kg en el GI, y disminuyd en
2,1 £ 25,0 kg en el GC, en relacién con las medidas tras la cirugia. En el
estudio de Arbane et al.?! se utilizé la contraccion voluntaria maxima usando
la “celda de carga junior” de Strainstall, y hubo una diferencia de 4,7 kg a
favor del GI. En el estudio de Salhi et al.?* se utilizé un dinamoémetro, y se

observd que la fuerza aumento en el GI una media de 23 Nm.
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- Funciéon pulmonar

Unicamente se evalué en el estudio de Edvardsen et al.l’, obteniendo un

aumento de 5,2% en el Tlco a favor del GI.

- Capacidad funcional

El estudio de Granger et al.?® utilizd6 la prueba de TUG para evaluar la
capacidad funcional, y obtuvo una diferencia significativa mejorando mas el
GC.

- Masa muscular

Unicamente el estudio de Edvardsen et al.'? evalud esta variable mediante un
absorciometro de rayos X de energia dual, observando un aumento de 1,35

kg mas en el GI que en GC.

- Fuerza musculos respiratorios

Un estudio, el de Messagi-Sartor et al.'®, evalud la fuerza de los musculos
respiratorios mediante las IPmax y las EPmax, observando un aumento de la
IPmax: 13,45 cm de altura20 [IC del 95%: 2,7 a 24,1] y EPmax: 18,76
cmH20 [IC del 95%: 2,9 a 34,6]) en el GI.

- Dolor

El estudio de Stigt et al.?2 que uso el cuestionario MPQ-DLV mostrd

puntuaciones mas altas en el GI a los 3 y a los 6 meses.

- Consumo de analgésicos

Unicamente el estudio de Stigt et al.?2 lo evalud, y observé que disminuyd a
lo largo del tiempo en ambos grupos, pero a los 3 meses el consumo fue

mayor en el GI.
- Fatiga

En el estudio de Salhi et al.?* se evalué la fatiga con el cuestionario FACT-F y

al combinar el GI y el GII se observé una disminucidn de -3 puntos.
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- Biomarcadores prondsticos

Un estudio, el de Messagi-Sartor et al.!®, que evalué los biomarcadores
prondsticos mediante el anélisis de suero IGF-I y IGFBP-3, observé aumento
de 0,61 pg /ml en el suero IGF-I del GI.

Los niveles plasmaticos elevados de factor I de crecimiento de insulina en
suero (IGF-I) y de proteina de unién a IGF 3 (IGFPB-3), se asocian a un

pronostico adecuado en pacientes con CP 18,

- Abandonos

En relacién con los abandonos, el estudio que tiene mayor proporcién de
pacientes que abandonan es el de Messagi-Sartor et al.'®, con 5/16
abandonos del GI, y 8/21 del GC, seguido del de Salhi et al.?* y del de
Edvardsen et al.'’, el resto de los articulos no muestran datos proporcionales
de abandonos a nivel general. Si bien, el estudio de Granger et al.?° muestra
gue teniendo una tasa de asistencia a la rehabilitacion durante la estancia
hospitalaria del 70%, tras recibir el alta 3/7 pacientes se negaron a comenzar
el programa de rehabilitacion ambulatoria. Los principales motivos de los
abandonos, a nivel general, que se describen en los estudios son: secuelas
de tratamiento de quimioterapia o radioterapia, recidiva de cancer o
metdastasis, lesiones musculoesqueléticas, fallecimiento, cuestiones de
transporte o ubicacién del programa donde se llevaba a cabo la intervencion,
dolor, falta de tiempo, preocupacién por hacer ejercicio durante quimioterapia

y falta de motivacién.

En algunos estudios no se muestra proporciéon de abandonos, sino que se
muestra tasa de asistencia de los participantes, es el caso del estudio de
Cavalheri et al.?* en el que se indica que 5/9 participantes del GI no realizaron

15 0 mas sesiones (<60%).

En relacion con los pacientes que estan en tratamiento de quimioterapia, en
el estudio de Edvardsen et al.l” se muestra que ninguno pudo hacer ejercicio
durante el ultimo curso de tratamiento, y en el estudio de Stigt et al.??
unicamente 3/10 pacientes, en tratamiento de quimioterapia, del GI y 8/13

del GC, acabaron el programa de entrenamiento.
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En algunos estudios, destaca la baja asistencia a determinadas evaluaciones,
como en el estudio de Arbane et al.’° en el que 13/27, y 17/26 pacientes del
GI, y GC respectivamente realizaron las mediciones de fuerza de cudadriceps,
en el de Arbane et al.?! en el que 24 (18%) pacientes no estuvieron
disponibles para las evaluaciones a las 4 semanas, o en el de Stigt et al.?? en
el que Unicamente 2/10 pacientes del GI, y 2/6 pacientes del GC realizaron
una 6MWD a los 3 meses. Ademas, cabe destacar un problema en cuanto a
los datos de una evaluacién que se produjo en el estudio de Arbane et al.?},
en el que los datos de actividad fisica preoperatoria solo estuvieron
disponibles en 16 pacientes debido a cambios en la politica de admisién que

impidieron el uso de este resultado en varios participantes.

- Efectos adversos

En relacidn a los efectos adversos relacionados con el ejercicio, Unicamente
hubo uno en todos los estudios analizados, este tuvo lugar en el de Edvardsen
et al.l’, en el que se registr6 una fractura de cadera atribuible a la

intervencion.
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Tabla 2. Resumen de los articulos incluidos.

MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS
AUTOR Y | Tamai | Caracteristicas Tiempo de Protocolo: Protocolo: Variables Resultados Abandonos y
ANO o intervencion grupo de grupo estudiadas efectos
intervencion control adversos
(GI) (GO)
Edvardse | n=61 <80 afos. 20 semanas 3 | GI 1 (n=30): (n=31) Capacidad Capacidad cardiorrespiratoria | GI. 5 pacientes
nE. et Tras cirugia sesiones de 1h | Calentamien | No reciben cardiorrespiratoria Aumento de 4,5 + abandonaron:
al., hace 4-6 /semana to. consejos (consumo maximo de | 3,4 ml/ kg / min en el GI tras | (1) se le perdid
201517 semanas. Ejercicio sobre oxigeno directo) la intervencion en el seguimiento,
Pueden realizar aerodbico por | ejercicio mas | Funcion pulmonar comparacién con -0,6 + 2,7 (2) dejaron la
prueba esfuerzo intervalos: allda de la (espirometria, ml / kg / min en el GC. intervencion por
maximo. caminar informacion ventilacion voluntaria La reserva respiratoria fue secuelas de
No tiene riesgo cuesta arriba general del maxima y factor menor en el GI tras la quimioterapia
alto en cinta hospital. de transferencia de intervencion. (1) tuvo recidiva
comorbilidades. rodante al 80- monodxido de carbono | Funcién pulmonar de metastasis
No viven lejos. 95% de (Tlco)) Aumento en Tlco después de (1) fractura de
Entienden Fcmax. Fuerza cuadriceps la intervencién con una cadera
noruego. Entrenamien (1RM) diferencia de 5,2% entre GC: 2 pacientes

to de fuerza:
3 series de 6-
12 Rep de
prensa de
pierna,
extension de
piernas,
extension de
espalda,
flexién de
biceps y
prensa de
pecho y
hombros.
Entrenamien
to diario de
musculos
respiratorios

Fuerza mano
(dinamdmetro de
fuerza de agarre)
Pruebas funcionales
(prueba de soporte de
silla, escalones
durante 15 s, prueba
de equilibrio estatico)
Medicion de masa
muscular
(absorciémetro de
rayos X de energia
dual)

Calidad de vida
(formulario SF-36 y
cuestionario EORTC
QOL-C30).

Las mediciones se
realizaron antes de la
cirugia, a las 4-6
semanas de la cirugia
y tras la intervencién
a las 20 semanas.

grupos a favor del GI.
Mdusculo

Tras la intervencién aumentd
en la prensa de piernas en
27,4 £ 26,2kgenelGI,y
disminuyé en 2,1 + 25,0 kg
en el GC.

Masa musuclar

Tras la intervencién aumenté
1,35 kg mas en el GI que en
GC.

Calidad de vida

La escala SF-36 del
componente fisico tras la
intervencion fue 51,8 £ 5,5
enelGly43,3+11,3enel
GC (p = 0,006), y del
componente mental 55,5 +
53y46,6 £ 14,0enelGI,y
GC respectivamente.

Y la puntuacion de disnea en
la EORTC QOL-C30 fue 37.0 =
25.3y58.0x32.1enelGly
GC, respectivamente (p =
0.03).

abandonaron:
(1) se le perdid
el seguimiento
(1) fallecié
durante la
intervencion

La tasa de
adherencia fue
del 88 £ 29%
De los pacientes
que recibieron
quimioterapia,
ninguno pudo
hacer ejercicio
durante el dltimo
curso de
tratamiento.
Ademas, se
registré evento
adverso grave
de rotura de
cadera durante
entrenamiento.
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Tabla 3. Continuacion.

MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS
AUTOR Y | Tamaiio Caracteristicas Tiempo de Protocolo: Protocolo: Variables Resultados Abandonos
ANO intervencion grupo de grupo control estudiadas y efectos
intervencion (GI) (GC) adversos
Massaggi- | n=37 <80 afos. 8 semanas 3 GI1 (n=16): (n=21) Capacidad Capacidad GI: 5
Sartor M Tras cirugia. sesiones/semana | Calentamiento Recibid cardiorrespiratoria | cardiorrespiratoria | pacientes
et al., Capaces de Ejercicio aerébico: | tratamiento (consumo maximo Reduccién de la abandonaron.
201918 comprender y dar cicloergéometro al médico de oxigeno durante capacidad GC: 8
consentimiento. 60% de intensidad estandar y prueba de esfuerzo cardiorrespiratoria | pacientes
No estan en del pico basal. seguimiento pulmonar) tras la cirugia en abandonaron
tratamiento de Aumento carga 5 periodico, se Fuerza musculos todos los Estos

quimioterapia.

No complicaciones
postoperatorias que
impidan realizar
prueba de esfuerzo.
No antecedentes de
cirugia toracica y
neuroldgica.

No comorbilidades
musculoesqueléticas.

vatios/ semana hasta

tolerar 30 minutos.
Entrenamiento de
los musculos
respiratorios de
alta intensidad:

5 series de 10

repeticiones seguidas

de 1-2 min de
respiracion de
recuperacion sin
carga, dos veces al

dia. Carga al 30% de

la IPmax,
posteriormente al
50%, se fue
ajustando
semanalmente.
Entrenamiento de
fuerza: 3 series de
biceps, press de

pecho y hombros con

0,5 kg.

les recomendo
realizar

actividad fisica
en el contexto
de actividades
diarias,

familiares, etc.

respiratorios
(presiones
inspiratorias y
espiratorias
maximas)

Calidad de vida
(cuestionario EORTC
QLQ-C30)
Biomarcadores
prondsticos
(analisis de sangre
analizando el Suero
IGF-1 y IGFBP-3)
Recurrencias y
muertes por
cancer

Las mediciones se
realizaron después
de la cirugia, y tras
la intervencion, a las
6-8 semanas de la
cirugia.

pacientes con una
media de 2,2 ml /
kg / min.
Aumento de
VO2pico tras la
intervencion 2,13
ml / kg / min en
el GI.

Musculos
respiratorios
Aumento de las
presiones
respiratorias
maximas tras la
intervencion en el
GI. (IPmax:
13,45 cmdey
EPmax: 18,76
cmH20).
Biomarcadores
prondsticos
Aumento de 0,61
Mg /ml en el suero
del GI.

abandonos se
relacionaron
con
cuestiones de
transporte y
ubicacién del
programa.
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Tabla 4. Continuacion.

MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS
AUTOR Caracteristicas Tiempo de Protocolo: Protocolo: Variables Resultados Abandonos y
Y ANO intervencion grupo de grupo control estudiadas efectos adversos
intervencion (GI) (GC)
Arbane G Tras cirugia. 12 semanas. Gl(n=27): (n=26) recibié | Tolerancia al Tolerancia al 14/27,y 9/26
et al., No estuvieron Todos los dias, 2 Ejercicio atencion ejercicio (6MWT) ejercicio pacientes del GI, y
201171 en UCI veces/dia hasta aerobico: habitual de Fuerza Deterioro GC respectivamente
postcirugia alta. Caminary fisioterapia que | cuadriceps significativo de la no realizaron las
>48h. Posteriormente ejercicios en consistia en (estimulacion tolerancia al mediciones de
recomendaciones | bicicleta reclinada técnicas de magnética) ejercicio a los 5 fuerza de
en domicilio. entre el 60-80% de | limpieza de Calidad de vida dias de la cuadriceps.
FCmax durante al vias (cuestionario operacion en Se desconocen los

menos 5 min hasta
alcanzar 10 min
Entrenamiento
de fuerza:
Elevaciones de
piernas con 2 libras
de peso que
progresaron hasta
4 libras.

Tras el alta se les
animo a continuar
realizando el
ejercicio, y se les
establecié un
programa de
fortalecimiento
para el domicilio
adaptado.

respiratorias,
movilizaciones
y actividades
de MMSS.

Tras el alta
recibieron
lamadas
telefénicas
mensuales
proporcionando
solo educacion.

EORTC QLQCL13-)
Duracion de la
estancia
hospitalaria y las
complicaciones
postoperatorias
Se realizaron
reevaluaciones a
los 5 dias tras la
operacion y tras la
intervencion, a las
12 semanas.

ambos grupos, que
luego regreso a los
niveles
preoperatorios a
las 12 semanas
postoperatorias en
ambos grupos, sin
diferencias entre
ellos.

motivos por los
cuales no se
llevaron a cabo.
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Tabla 5. Continuacion.

MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS
AUTOR | Tamaio | Caracteristic Tiempo de Protocolo: Protocolo: Variables Resultados Abandonos y efectos
Y ANO as intervencion grupo de grupo estudiadas adversos
intervencion (GI) | control (GC)
Granger | n=18 > 18 afios. Todos los Gl(n=7): (n=8) Tolerancia al | Tolerancia al Durante la hospitalizacion:
CL et Tras cirugia. dias, 2 Hasta el alta: Atencidn ejercicio gjercicio Asistencia del 71% en el GI a
al., veces/dia Ejercicio fisioterapica (6MWT) En ambos las sesiones. Los motivos de
201320 hasta alta. aerdbico. estandar que Pruebas grupos disminuyd las ausencias fueron:
Posteriorment | Entrenamiento consistia en funcionales desde el inicio hasta | hipotensidn que impidié el
e como de fuerza. deambulacion, | (TUG) las 2 semanas del ejercicio
paciente Estiramiento y fisioterapia Calidad de posoperatorio y (1), se sometid a un
ambulatorio 8 | Folleto con respiratorias, vida mejoro entre las 2 y | procedimiento (2), falta de
semanas 2 indicaciones para Si (cuestionario las 12 semanas, con | recursos de
veces/semana | domicilio. desarrollaron SF36). mayor mejoria en personal (1), se negd debido
lhora complicacione | Se realizaron GI. al dolor (4), se negd

Como paciente
ambulatorio:
Ejercicios
aerobicos:
ciclismo
estacionario,
caminatas en cinta
rodante
Entrenamiento
de fuerza: press
de pierna,
levantamiento de
piernas, sentadillas
en pared, step,
press de pecho,
remo sentado,
extension de
triceps.
Estiramiento:
toracicos y de
extremidades
superiores.

s pulmonares
posoperatorias
No recibieron
indicaciones
para el
domicilio tras
el alta
hospitalaria

las mediciones
antes de la
operacion, y 2
y 12 semanas
después de la
operacion

Pruebas funcionales
Diferencia
significativa en TUG,
mejorando mas el
GC.

Ambos grupos,
mejoraron hasta la 2
semana tras la
operacion y
empeoraron entre la
2y 12 semana.
Calidad de vida
Disminucién de los
dominios de funcién
en ambos grupos
tras la cirugia. Los
dominios de salud
general y vitalidad
disminuyeron en el
GC y permanecieron
sin cambios en el GI
a las 12 semanas.

porque habia caminado
recientemente con
fisioterapeuta de planta (4) y
sin motivo especificado (2).
Tras el alta: 3/7 pacientes de
GI se negaron

a comenzar el programa de
ejercicio para pacientes
ambulatorios debido a
"demasiados compromisos"
(2) y "preocupados por hacer
ejercicio durante la
quimioterapia" (1). De los 4
pacientes restantes hubo una
asistencia a las sesiones
ambulatorias del 81%
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Tabla 6. Continuacion.

MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS
AUTOR | Tamaho Caracteristicas Tiempo de Protocolo: Protocolo: Variables Resultados Abandonos y
Y ANO intervencion grupo de grupo estudiadas efectos adversos
intervencion (GI) control
(GO)
Arbane n=131 Tras cirugia. Desde el GI (n=64): (n=67) Actividad fisica | Tolerancia al ejercicio: | Tras la asignacion al
Getal., No estuvieron en | primer dia Ejercicio aerdbico: atencion (Respironics En ambos grupos azar, 29 pacientes
201421 UCI postcirugia postoperatorio | cicloergémetro: médica Actiwatch disminuye la distancia | se retiraron (22%)
>48h. hasta 5° dia o | 2 min de pedaleo sin estandar con | Software) recorrida del test y 24 (18%) no
No recibieron hasta alta. carga a 50/60 fisioterapia Tolerancia al ISWT, a los 5 dias estuvieron
>72h de 1 sesién al dia | rev/min. de rutina, ejercicio tras la cirugia, pero disponibles para la
suplementacion Incrementar la técnicas de (Distancia vuelve al nivel inicial a | evaluacion a las 4
de oxigeno para intensidad hasta limpieza de Incremental las 4 semanas tras la semanas.
mantener alcanzar del 60 al vias de Caminata en cirugia. Los datos de
saturacion>90%. 90% de la Fcmax. respiratorias | Trasbordador) Fuerza musuclar actividad fisica
2 min de pedaleo sin cuando Fuerza de Diferencia de 4,7 kg a | preoperatoria solo
carga hasta alcanzar estaba cuadriceps favor del GI. estuvieron
10 latidos/ min. indicado, (contraccion Calidad de vida: disponibles en 16

Se les indico que la
intensidad del
ejercicio debia
correspondera 30 4
en la escala de Borg.
Entrenamiento de
fuerza: se baso en el
principio de 10 REP
maximas.

Tras el alta recibieron
programa de caminata
en el hogar, y se les
proporciono un
podometro con el
objetivo de 30 min de
caminata diarios.

Los pacientes
recibieron llamadas
telefénicas semanales
aportandoles un
estimulo general para
continuar con el
ejercicio.

movilizacion
y actividades
de
extremidade
S superiores.

voluntaria
maxima usando
la “celda de carga
junior”)

Calidad de vida
(cuestionario
EORTC QLQLC13
y Short Form-36)
Duracion de la
estancia
hospitalaria y
las
complicaciones
posoperatorias.
Las evaluaciones
se realizaron
antes de la
cirugia, 5 dias
después de la
cirugiay 4
semanas después

En el GI hubo mejoras
en la calidad de vida a
las 4 semanas de la
cirugia. Ademas, la
intervencion en el GI
evito disminuir
componentes
mentales vy fisicos del
SF36 a las 4 semanas
de la cirugia.

(los resultados de
fuerza muscular y
calidad de vida se
obtuvieron en el
subgrupo de
obstruccién del flujo
aéreo)

pacientes debido a
cambios en la
politica de

admision que
impidieron el uso de
este resultado en
varios participantes.

28



Tabla 7. Continuacion.

MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS
AUTOR | Tamaho Caracteristicas Tiempo de Protocolo: Protocolo: Variables Resultados Abandonos y
Y ANO intervencion grupo de grupo estudiadas efectos
intervencion control adversos
(GI) (GO)

Stigt JA n=57 >18 afios y <80. 12 semanas GI (n=23): (n=26) Calidad de vida Calidad de vida Solo 2/10

et al., 2 sesiones Ejercicio Atencion (cuestionario El GC informd menos pacientes del GI,

201322 /semana que aerobico: habitual que | respiratorio St. limitaciones de rol debido a y 2/6 pacientes
comenzaron 1 | ejercicio entre | consistia en George (SGRQ) y problemas fisicos a los 3 meses | del GC realizaron
mes tras el el 60-80% de | citas cuestionario SF-36) en comparacion con el GI, pero | una
alta Su carga ambulatorias | Dolor a los 12 meses esta diferencia 6MWD repetida
hospitalaria. maxima de de rutina (MPQ-DLV) desaparecid. Las puntuaciones | después de 3
Ademas, ciclismo programadas | Consumo de de la salud general en el GI meses.
tuvieron Entrenamien | 1,3,6,y 12 analgésicos fueron peores en los meses 3y | Solo 3/10
visitas to de fuerza meses de Tolerancia al 6 respecto al GC. pacientes en
programadas alta ejercicio (6MWT) Dolor tratamiento de
a equipo de Capacidad Puntuaciones mas altas en el quimioterapia del
dolor y cardiorrespiratoria GI alos 3 y a los 6 meses. Gl y 8/13 del GC,
trabajador (consumo maximo de | Consumo de analgésicos acabaron el
social oxigeno) Disminuyé a lo largo del tiempo | programa de

La calidad de vida y el
dolor se midieron en
losmeses 1, 3,6y
12.

Las pruebas de
funcion pulmonar y de
capacidad de ejercicio
se realizaron antes de
la cirugia y a los 3
meses del alta.

en ambos grupos, pero a los 3
meses fue mayor en el GI.
Tolerancia al ejercicio

Mejord después de 3 el GI
pasando de 524 m (£ 81) a
567 m.

entrenamiento
hastala 12
semana.
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Tabla 8. Continuacion.

MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS
AUTOR | Tamaiio | Caracteristicas Tiempo de Protocolo: Protocolo: Variables Resultados Abandonos y
Y ANO intervencion grupo de intervencion (GI) grupo estudiadas efectos
control adversos
(GC)
Salhi B n=70 >18 afilos y <80. | 12 semanas GI (n=24) GII(n=22): (n=24) No Tolerancia al Tolerancia al ejercicio | 12 pacientes no
et al., Tras cirugia 3 Ejercicio Ejercicio recibid ejercicio Aumentd una media acabaron el
20152 No caquexia sesiones/sema | aerébico: aerobico: indicaciones | (6MWD) de 1m en el GC, 95m | estudio 3 del GC,
severa. na 20 min en 20 min en para llevar Capacidad enelGI, y37men 4 del GI, y 5 del
No bicicleta y bicicleta y cinta | a cabo la cardiorrespirat | el GII. GII, cuyos
comorbilidades cinta rodante | rodante al 70% | practica de oria (prueba de | Capacidad motivos
gue interfieran en al 70% de de carga ejercicio. cicloergémetro) | cardiorrespiratoria principales son:
el ejercicio. carga maxima. Fuerza de Aumentdé falta de
No maxima. Ejercicios en cuadriceps significativamente en | motivacion (6),
contraindicacione Entrenamie | plataforma (dinamdmetro) el GI y en GILI. progresion de la
s para vibracién nto de vibratoria 3 Calidad de Fuerza muscular enfermedad (3),
de cuerpo entero fuerza: series de 30 s vida Aumento en el GI exacerbacion de
No proétesis equipos para cada (cuestionario una media de 23 Nm. | EPO (1), lesién de
articulares o multigym ejercicio a EORTC QLQ- Calidad de vida tobillo no
material comenzando | 27Hz. C30) Al combinar el GI y el | relacionada con la
osteosintético de con 3 series Fatiga (FACT-F) | GII se observd intervencién (1),
reciente de 8 Dolor y la aumento significativo | Y empeoramiento

induccion.
No fracturas
osteoporotica.

repeticiones
al 50% del
1RM

disnea (EVA)
Las
evaluaciones se
realizaron antes
y después de la
cirugia, y tras la
intervencion, a
las 12 semanas.

(+7 puntos) para
QLQ-C30 Global.

Fatiga
-3 puntos en el GI.

(Todos los resultados
son desde la
medicioén tras la
cirugia hasta las 12
semanas de la
intervencion)

de dolor lumbar
preexistente,
posiblemente no
relacionado con la
enfermedad (1).
El 80% de los
pacientes
completaron el
programa de
rehabilitacion.
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Tabla 9. Continuacion.

MUESTRA INTERVENCION RESULTADOS
AUTOR Y | Tamai | Caracteristicas Tiempo de Protocolo: Protocolo: Variables estudiadas Resultados Abandonos y
ANO o intervencion grupo de grupo control efectos
intervencion (GI) (GC) adversos
Cavalheri | n=17 Tras cirugia 8 semanas GI (n=9). (n=8) Se les Tolerancia al ejercicio Capacidad 5/9 participantes
V et al., hace 6-10 3 sesiones de Ejercicio indico que (6MWD) cardiorrespiratoria del GI no
20172 semanas o 4-8 1 h/ semana aerdbico: caminar | realizan sus Salud general (SF-36) Mayores ganancias realizaron 15 o
tras quimio. en un pasillo de actividades Evaluacion funcional en el GI en relaciéon mas sesiones
No limitaciones 100 m o en cinta, habituales relacionada con el CP con el GC, con una (<60%), los
neurg)r_nusculoes duran_te 20 min. dur_ante el (FA_CT—L) ] diferencia media de prin_cipales
queléticas Velocidad de 80% periodo de Calidad de vida (EORTC 0,19 ml/min motivos son:
graves. segun la previa estudio. QLQC30) ’ o enfermedad,
No han prueba de 6MWD También Sentimientos de Tolerancia al malestar,
participado en para los que recibieron ansiedad y depresién g)ercicio _ diagndstico de
los Ultimos 3 caminaban en llamadas hospitalaria (HADS) Mayores ganancias a | cancer diferente
meses en pasillo, y 70% para | telefénicas con | Fatiga (FACT-F) favor del GI, con a pulmén, y falta
programa de los de la cinta. preguntas Fuerza de agarre una diferencia con de tiempo.
entrenamiento Ciclismo durante estandarizadas | (dinamdmetro) respecto al GC de
fisico 10 min entrenando | sobre salud y Registro de actividad 52m.
supervisado. resistencia al 60%, | bienestar (brazalete SenseWear)
Capacidad de y dos periodos de general. Prueba de ejercicio

comprender
hablado o
escrito el inglés.

2 min al 80% de

WMax.
Entrenamiento
de fuerza: step-

ups y ejercicios
con pesas de mano
para los musculos
biceps braquial y
deltoides. 3 series
de 10 Rep con
pesos iniciales de
1,5 kg para
mujeres y 2kg
para hombres

cardiopulmonar
(cicloergdometro)
Disnea y fatiga durante
el ejercicio (Escala de
Borg)

Capacidad
cardiorrespiratoria
(VO2pico)

Torque del misculo
cuadriceps.

Las evaluaciones se
realizaron después de la
cirugia y tras la
intervencion
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DISCUSION

En el presente estudio se ha llevado a cabo una revisién de la bibliografia
actual acerca de la efectividad del ejercicio terapéutico tras la reseccidn

pulmonar en pacientes con CP.

Se han analizado 8 articulos, cuyas intervenciones postcirugia fueron
variadas, sin embargo, el factor comun en relacién con la modalidad de
ejercicio terapéutico que se encuentra presente en todos los estudios!’~%4, es
el ejercicio aerdbico y el trabajo de fuerza. No obstante, la gran variabilidad
en relacion con el disefio de los parametros de la intervencién, ha dificultado
la comparacién de los diferentes programas. Esta falta de consenso es
coherente con las revisiones Peddle et al.?°>, Sommer et al.?®, Cavalheri et
al.?’, y Yang et al.?8, en las que se observé una gran controversia en cuanto
a la eleccion del disefio de la intervencién. Si bien, todos los estudios
analizados coinciden en que las diferentes opciones terapéuticas han

resultado ser mas efectivas que el tratamiento habitual.

Los mecanismos bildgicos por los que se producen estas mejoras atribuibles
a la intervencién de ejercicio terapéutico no estan claros. No obstante, la
mayoria de los estudios respaldan que el efecto del ejercicio terapéutico
produce modificaciones en el crecimiento tumoral mediante: cambios en la
vascularizacién y la perfusién de sangre, influencia en la funcion inmune,
modificaciones en el metabolismo del tumor, disminucién de factores de
riesgo (hormonas, insulina, marcadores inflamatorios, etc.), modificacion de

factores tumorales, y mediante la interaccion musculo-tendoén 2°.

En concreto, en relacion con las dos modalidades que han demostrado ser
mas efectivas se ha observado lo siguiente: Con el trabajo de fuerza se
producen mejoras en los mecanismos neurales implicados en la produccion
de fuerza y rendimiento, y se favorece la hipertrofia y el aumento de la

sintesis de proteinas 3°.
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Los ejercicios con mayor componente cardiorrespiratorio, favorecen el
aumento de la capacidad pulmonar, ejercitan el sistema cardiovascular,
producen liberacion de endorfinas que influyen en el estado de animo,
disminuyen la tension arterial, facilitan la quema de calorias, y contribuyen a
la mejora de la fatiga, siendo este uno de los sintomas mas comunes en el
CP 3L,

En todos los estudios incluidos en la presente revision se evalla Unicamente
la intervencién tras la cirugia, pero en una encuesta llevada a cabo en el
estudio de Sommer et al.?®, se observa que menos del 25% de los pacientes
son derivados a rehabilitacion tras la reseccién pulmonar. Se trata de un
porcentaje muy bajo teniendo en cuenta la repercusidén que la cirugia y la
propia enfermedad suponen. Es por ello que, se deberian contemplar otras
opciones de intervencion como el ejercicio preoperatorio propuesto en la
revision de Zhou et al.3?, o el perioperatorio de Huang et al.33, para aumentar
el porcentaje de pacientes que reciben rehabilitacién y obtienen beneficios de
ello. Una posible alternativa, teniendo en cuenta sus ventajas en cuanto a
costes econdmicos, principalmente, son los programas de ejercicios en el
domicilio. Estos se llevan a cabo en la revisiéon de Yang et al.?8, y a menudo,
se suelen realizar después del alta hospitalaria, como es el caso de tres de
los estudios analizados, Arbane et al.'®°, Granger et al.??, y Arbane et al.?!,
gue complementan su intervencidon presencial, con posterior rehabilitacion en

el domicilio.

En relacién con las variables estudiadas, y en concreto con la calidad de vida,
en 4 estudios hubo cambios en la calidad de vida a favor del GI 17:20.21,23. Esta
mejora de la calidad de vida concuerda con hallazgos de revisiones
sistematicas previas realizadas en pacientes con CP (Peddle et al.?>, Sommer
et al.?®, Cavalheri et al.?’, Yang et al.?8, Zhou et al.3? y Singh et al.®). Asi como
también, con otros estudios llevados a cabo con personas con otras formas
de cancer como el de préstata o el de mama3*, y en personas con

enfermedades pulmonares crénicas como EPOC3°:36,
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De los 4 estudios en los que hubo cambios en la calidad de vida a favor del
GI, los mejores resultados en lo que se refiere al componente fisico se
obtuvieron en el llevado a cabo por Granger et al.?°, sin embargo, en cuanto
a mejoras del componente mental, destaca el estudio de Edvardsen et al.'’.
Pese a tener en comun el trabajo de fuerza y el ejercicio aerdbico, la gran
variabilidad en cuanto al disefio de parametros, dificulta establecer vinculos

entre las mejoras y el programa concreto de intervencion.

Atendiendo a las diferentes dimensiones de la calidad de vida que han
resultado tener mas mejoria tras la intervencion, el componente fisico es el
principal beneficiado. No obstante, el componente mental en el GI también
ha obtenido puntaciones ligeramente mas altas, por lo que el ejercicio
terapéutico influye también en el contexto psicoldgico. Sin embargo, es
posible que la falta de mejora observada en el resto de los estudios analizados
se deba a que la intervencién aislada de ejercicio terapéutico no tiene
suficiente efecto sobre el componente mental de la calidad de vida, y por
tanto, se deberia afiadir de manera complementaria intervencion psicoldgica,

para unos mejores resultados en los cuestionarios 7.

Con respecto a otras intervenciones complementarias al ejercicio terapéutico,
la atencién de pacientes con cancer llevada a cabo por un equipo
multidisciplinar se esta implementando cada vez mas a nivel mundial,
considerandose de gran importancia la toma de decisiones de manera
conjunta, y teniendo esto gran repercusion en la calidad de vida de los
pacientes.3” De los estudios incluidos en la presente revision, Unicamente en
el estudio de Stigt JA et al.?? los pacientes ademas de la rehabilitacién de
fisioterapia, recibieron ayuda de otros profesionales, en concreto visitas del
equipo especializado en el dolor, y del trabajador social. No obstante, pese al
auge en la actualidad del trabajo multidisciplinar, en esta intervencidon no se
ha reflejado una mejora significativa en los resultados obtenidos en la calidad

de vida.
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En relacién con otras variables, la actividad fisica, es un indicador prondstico
valioso en los pacientes con CP, y entre el 70% y 88% de los pacientes
sometidos a reseccién pulmonar no cumplen con las pautas de actividad fisica
entre los seis meses y 3 afios y medio tras la cirugia3®®. Esta disminucién de
la actividad de los pacientes supone un desacondicionamiento cardiovascular

y del muasculo #7.

Por un lado, respecto a la capacidad cardiorrespiratoria, en 4 estudios en el
GI se obtienen mejores resultados tras la intervencién en el consumo de
oxigeno'’:1823.24 Destaca principalmente el estudio de Edvardsen et al. !’ en
el que la mejora del GI es 4,5 £ 3,4 ml / kg / min, duplicando
aproximadamente esta cifra a las obtenidas en los 3 articulos restantes. Esta
diferencia quiza se pueda atribuir a la intervencidon llevada a cabo de
entrenamiento diario de musculos respiratorios, y de trabajo aerdbico a alta
intensidad en el 80-95% de la Fcmax. Sin embargo, el trabajo de los
musculos respiratorios también se realiza en el estudio de Messaggi-Sartor
et al.'8, en el que hay mejoras en esta dimensién, 2,2 ml / kg / min, pero
inferiores a las obtenidas por Edvardsen et al.l” En cuanto al ejercicio
aerdbico, el estudio de Edvardsen es unico, utilizando sus pacientes un
intervalo de Fcmax alta, es por ello que la diferencia observada en los
resultados de la capacidad cardiorrespiratoria se puede asociar a la alta

intensidad del trabajo aerdbico.

Por otro lado, en cuanto a la tolerancia al ejercicio, 6 estudios obtuvieron
también resultados positivos a favor del GI'°-2*, El umbral generalmente
aceptado y observado en estudios previos en pacientes con CP oscila entre la
mejora de 40 y 145 m 23 en el 6MWT, encontrandose todos los estudios
analizados dentro de este intervalo de mejora. Destaca el estudio de Salhi et
al.?3 cuyos resultados son interesantes, ya que en su intervencion hay una
parte comun para el GI y el GII que consiste en 20 min en bicicleta y cinta
rodante al 70% de carga maxima, posteriormente el GI realiza
entrenamientos de fuerza, y el GII ejercicios en plataforma vibratoria. Sin
embargo, pese a tener una parte de la intervencidn igual, el GI mejora 95m
en la prueba de 6MWD, frente a 37m del GII, de tal forma que esta gran

diferencia se puede atribuir al entrenamiento de fuerza.
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Las mejoras en la capacidad cardiorrespiratoria y en la tolerancia al ejercicio
observada en los estudios ya mencionados se asemejan a los obtenidos en
revisiones anteriores, como la de Sommer et al.?®, Cavalheri et al.?’, Zhou et
al.3?, Sing et al.° y Huang et al.33, sin embargo, distan de los resultados del
estudio de Peddle et al.?>, en el cual no se observan mejoras en esas
dimensiones. Esta discrepancia, es posible que se deba a que los participantes
de dicho estudio se encuentran en un estadio avanzado de la enfermedad y
por tanto presentan una mayor carga de sintomas y de comorbilidad
coexistente, y ademas la calidad metodoldgica de la revision llevada a cabo

por Peddle et al.?>, se calific6 como baja.

En relacién al desacondicionamiento muscular, que también es caracteristico
en este tipo de pacientes, en 3 estudios incluidos en esta revisidén, se
observaron mejoras en la fuerza del cuadriceps tras la intervenciont’21:23,
Mientras que los estudios que evaluaron la fuerza de agarre no obtuvieron
resultados estadisticamente significativos!’-?4, Esta mejora en la musculatura
de los miembros inferiores, a diferencia de la falta de resultados relevantes
en la fuerza de agarre, se puede explicar debido a que los programas de
ejercicio propuestos en los estudios no focalizan el trabajo en ejercicios
destinados a la mejora de esta dimensidn, frente a multiples ejercicios que
se realizan en las intervenciones que tienen repercusién en la fuerza del
cuadriceps. Estos hallazgos son similares a los obtenidos en las revisiones de

Cavalheri et al.?’, Zhou et al.3? y Singh et al.®.

El sistema respiratorio juega un papel importante en este tipo de pacientes
puesto que su funcién de intercambio de gases en los pulmones puede estar
limitada. Tal y como se ha mencionado anteriormente, existe un
desacondicionamiento cardiovascular, y esto en su conjunto tiene gran
repercusion al llevar a cabo las tareas del dia a dia®. Sin embargo, Unicamente
un estudio evalud la fuerza de los musculos respiratorios mediante las
presiones inspiratorias y espiratorias maximas, y observd un aumento de
ambas presiones en el GI tras la intervencién'®. Este hallazgo concuerda con
la revisién de Huang et al.33, pero no con la de Cavalheri et al.?’, que también
evaluaron esa variable. Estas discrepancias se pueden explicar debido a que
el ejercicio terapéutico en si mismo tiene beneficios sobre el sistema

respiratorio influyendo en la fuerza de los musculos respiratorios, la
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capacidad pulmonar y la eficiencia del intercambio de gases. Sin embargo,
puede que determinados pacientes, segun sus valores previos a la
intervencidon, deban incluir en el plan de ejercicio terapéutico, el trabajo
especifico de los musculos inspiratorios y espiratorios °. En concreto, en el
estudio analizado en esta revision, en el que se obtuvo mejoras en las
presiones inspiratorias y espiratorias, una parte de la intervencion consistia
en entrenamiento de los musculos respiratorias de alta intensidad. De ahi que
resulte de gran utilidad, para pacientes con CP, este tipo de intervenciones
que contrarrestan los impactos adversos de la propia enfermedad en el
sistema respiratorio. Sin embargo, no se puede afirmar que las mejoras
observadas en las presiones inspiratorias y espiratorias hayan influido

positivamente en otros resultados, como la calidad de vida.

En relacidon también con el sistema respiratorio, en el estudio de Edvardsen
et al. ! se observé un aumento en el Tlco después de la intervencién con una
diferencia de 5,2% entre grupos a favor del GI. La prueba del Tlco Unicamente
se utiliza en el estudio ya mencionado, y se trata de una prueba que estudia
el intercambio pulmonar, y en concreto, permite realizar una estimacién del
gradiente de difusion de los alveolos 3°. Esta mejora observada en el GI
atribuible a la intervencién, es posible que se deba al aumento de la
vascularizacién que se genera con el ejercicio terapéutico, y que mejora la

difusion alveolar.

Unicamente uno de los estudios analizados, el de Salhi et al.?3, mostrd
resultados significativos en relacion con la fatiga, siendo este un sintoma muy
relevante y con importante repercusién en este tipo de pacientes. Esta falta
de resultados relevantes en el resto de los articulos estudiados, asi como
también en las revisiones analizadas para comparar los resultados obtenidos,
es posible que se deba a la recuperacién natural de este sintoma que se da
en los periodos en los que se han implementado las intervenciones, y por lo
tanto se da de manera simultanea en los grupos expuestos al ejercicio y en
los controles. Esta recuperacion dentro de la normalidad en los pacientes con
CP, que se someten a reseccidon pulmonar, se encuentra entre 52 y 72 dias?’.
Esto explica que, al no tener un seguimiento tan prolongado los estudios, no
se puedan observar grandes cambios en la fatiga que se puedan asociar a la

intervencion.
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Ademas de los resultados positivos ya mencionados anteriormente, se ha
detectado en un estudio, contra el prondstico planteado por los autores,
resultados mas beneficiosos en el GC. Es el caso del estudio de Granger et
al.?% en el que al evaluar el TUG, el GC obtuvo mejores resultados que el GI,
si bien, esto se puede explicar debido a que el TUG ha sido disefiado para su
uso en ancianos (60 afios o mas) y la muestra de dicho estudio era
significativamente mas joven en el GI con 57 anos de media, frente a 72 del
GC. También destacan los resultados del estudio de Stigt et al.??, en el que
hay puntuaciones mayores de dolor, y mayor consumo de analgésicos en el
GI, la posible explicacion que se plantea en este caso, es que hubo un exceso
de ejercicio terapéutico que origino repercusiones negativas en cuanto al

dolor, y consecuentemente, en el consumo de analgésicos.

En relacién con los abandonos, se han observado tasas altas en el estudio de
Messaggi-Sartor et al.'® (31,25%), o incluso (42,86%) en el estudio de
Granger et al.?%, tras el alta hospitalaria. Y en concreto, estos abandonos o
faltas de asistencia a las sesiones de ejercicio terapéutico, destacan en los
pacientes que estan en tratamiento de quimioterapia como en el estudio de
Edvardsen et al.'”. Unos resultados similares se observaron en la revisién de
Singh et al.® en la que se analizé la adherencia al tratamiento de diferentes
estudios, concluyendo, que las tasas de adherencia fueron mas altas tras los
tratamientos de quimioterapia, en lugar de antes de los mismos, con un 87%

y 69% respectivamente.

Con respecto a los efectos adversos, Unicamente hubo uno atribuible a la
intervencidn, en el estudio de Edvardsen et al.'’, en el que se registré una
fractura de cadera que se produjo durante el entrenamiento de equilibrio.
Este tipo de entrenamiento resulta de gran utilidad, pero debe llevarse a cabo
con supervision y préoximo a un soporte que pueda proporcionar estabilidad.
No obstante, se debe tener en cuenta que los pacientes con CP es comun que
presenten comorbilidades, siendo la osteoporosis una de las mas prevalentes,
favorecida en ocasiones por los periodos de sedentarismo o por los diferentes
tratamientos a los que se someten, que afectan negativamente al hueso. Esta
patologia provoca debilidad y fragilidad en los huesos, lo que aumenta las
posibilidades de sufrir fracturas, de ahi que el efecto adverso observado en

el estudio de Edvardsen et al.l” pueda tener relacidn con ciertas
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comorbilidades ya existentes, como la osteoporosis, comun en este tipo de
pacientes. Esta ausencia de efectos adversos observada a nivel general en
los estudios, es similar en la revisidon de Cavalheri et al.?” en la que se evalud
el riesgo de eventos adversos entre participantes que realizaban ejercicio, y
los que recibian atencidén habitual, concluyendo que la proporcién de eventos

adversos atribuibles a la intervencion fue muy baja, de entre el 2-3%.

Limitaciones

Durante el proceso de elaboracion de la presente revision sistematica se han
detectado limitaciones que pueden acotar la validez y fiabilidad de los
resultados obtenidos. Estas limitaciones se refieren tanto a la metodologia de

la revisidn como a las deficiencias metodoldgicas de los estudios analizados.

Una de las principales limitaciones encontradas durante la seleccion de los
articulos, fue el sesgo de idioma, puesto que solo se incluyeron estudios en
inglés o espafol, esto ha limitado la busqueda y puede no haberse incluido
algun estudio relevante. Ademas, en cuanto a la calidad metodoldgica de los

estudios incluidos, solo se utilizd la escala Pedro para evaluar los articulos.

En relacién con el cegamiento de los participantes y de los fisioterapeutas, al
tratarse de intervenciones en las que se realiza ejercicio, es dificil llevarlo a
cabo, por lo que ni los participantes ni el personal responsable en la mayoria
de los estudios estaban cegados. Esta falta de cegamiento es posible que
haya influido en los resultados, y es por ello que, en futuros estudios, se debe
considerar esta limitacion, e intentar “simular” ejercicio terapéutico con el

objetivo de disminuir este condicionante.

Respecto a la muestra, hubo gran heterogeneidad puesto que en algunos
articulos no se especificaba si los pacientes al incluirlos en el estudio estaban
en tratamiento de quimioterapia, o ya lo habian finalizado, esto ha dificultado

la extrapolacidon de los resultados.
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Las intervenciones que se han registrado han sido muy variadas tanto en
modalidad de ejercicio terapéutico, como en duracién, intensidad, series,
repeticiones, etc. no ha habido coincidencias entre los estudios en relacidon
con esos parametros, por lo que se ha dificultado la comparaciéon entre
intervenciones, asi como también determinar cudl o cudles obtenian mejores

resultados.

En relacion a la principal variable estudiada, la calidad de vida relacionada
con la salud, se evalué con diferentes cuestionarios, un cuestionario genérico
(SF-36), y un cuestionario especifico para el cancer (EORTC QLQ- C30). Pese
a presentar cierta correlacion entre los dominios de ambos cuestionarios, ha
podido haber un sesgo en cuanto a la obtencién de resultados,
sobreestimando o subestimando el efecto real de la intervencion. En relacién
también con las medidas de resultado, ha habido gran disparidad en cuanto
a la cronologia de las mediciones, incluyendo articulos en los que realizaban
medidas iniciales antes de la cirugia, y por lo tanto se incluia también el
impacto de la propia intervencién quirurgica, y articulos que comenzaban sus

mediciones justo antes de la intervencion.

Unicamente un estudio evalta los volimenes y flujos respiratorios con
espirometria. Por lo que resulta dificil determinar hasta qué punto los efectos
beneficiosos del ejercicio se han visto mediatizados por la posible disfuncion
respiratoria de caracter restrictivo y a su vez tampoco se conoce la posible

eficacia del ejercicio para paliar el potencial sindrome restrictivo.

Por ultimo, faltan ensayos que evallen efectos de las intervenciones a largo
plazo, ya que los efectos secundarios relacionados con la enfermedad y el
tratamiento, sobre los cuales puede influir positivamente las intervenciones,
se demoran durante un largo periodo de tiempo. Esto limita nuestros
resultados a escasos meses tras la cirugia, siendo lo ideal realizar un

seguimiento mas largo para poder obtener mejores conclusiones.
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CONCLUSIONES

El ejercicio terapéutico ha demostrado su eficacia en mejorar la calidad de
vida de los pacientes con CP, que han sido intervenidos de reseccién
pulmonar, aunque no de forma unanime, y fundamentalmente sobre el
componente fisico. De igual manera, se han encontrado resultados también
positivos en la capacidad cardiorrespiratoria, la tolerancia al ejercicio y la

fuerza del cuadriceps.

La metodologia variada de las intervenciones planteadas y la heterogeneidad
de las muestras nos aconsejan interpretar los resultados con cautela. Resulta
dificil esclarecer las caracteristicas de los protocolos del ejercicio terapéutico
mas efectivas, y no se ha podido determinar la existencia de parametros
sociodemograficos, ni de variables fisioldgicas, que influyan en los resultados.
No obstante, podria considerarse que la combinacién del ejercicio aerdbico y
el trabajo de fuerza ha resultado ser la opcidn mas utilizada por los autores
y con mayores beneficios en este tipo de pacientes. También, se ha observado
que las diferentes opciones terapéuticas planteadas en los estudios, han
resultado ser mas efectivas que el tratamiento habitual, salvo excepciones en
algunos parametros que se justifican por la falta de adecuaciéon de los
instrumentos de medida o de la intervencion planteada. Esto ultimo destaca
la importancia de adecuar de forma precisa las cargas de ejercicio en estos

pacientes con capacidad de adaptacion al mismo disminuida.

Los resultados obtenidos destacan la escasa y heterogénea evidencia
cientifica disponible, que sugiere la necesidad de aumentar las colaboraciones
interdisciplinares en este campo, tanto con fisioterapeutas para el disefo e
implementacion de los protocolos de ejercicio como con otros profesionales,
como dietistas, terapeutas ocupacionales y, psicdlogos , etc. para desarrollar
programas de intervencidn mas personalizados que puedan obtener mejoras
mas consistentes en la calidad de vida en todos sus ambitos y disminuir las

altas tasas de abandono observadas.
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