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PAULA GONI MORALES

Resumen

Antecedentes: El cancer de pulmdn es una patologia cada vez mas extendida donde
la cirugia se realiza en los primeros estadios de la enfermedad. Presenta una de las
tasas de mortalidad mas alta entre las patologias oncolégicas. Tiene numerosas
consecuencias en las dimensiones fisica, social, emocional de las personas con

cancer.

Objetivos: El objetivo principal consiste en realizar una revision bibliografica con el
fin de examinar los efectos de realizar fisioterapia respiratoria y ejercicio fisico en la
calidad de vida y capacidad funcional en el periodo preoperatorio y postoperatorio

de los pacientes con cancer de pulmdn sometidos a cirugia.

Metodologia: Revision bibliografica a partir de la literatura seleccionada en PubMed,

Science Direct y PEDro.

Resultados: La combinacién de fisioterapia respiratoria junto con ejercicio fisico
supone una mejora de la capacidad funcional y fuerza muscular, asi como una

disminucion de la estancia hospitalaria y complicaciones postoperatorias.

Conclusion: Un programa de ejercicio fisico combinado con fisioterapia respiratoria
presenta efectos beneficiosos, ademds de ser un tratamiento seguro y adecuado. Se
ha desarrollado un protocolo de rehabilitacion pulmonar preoperatorio vy

postoperatorio.

PALABRAS CLAVE: céncer de pulmén, fisioterapia, ejercicio fisico, rehabilitacién

pulmonar

Numero de palabras: 14995
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Abstract

Background: Lung cancer is an increasingly widespread pathology where surgery is
performed in the early stages of the disease. It represents one of the highest
mortality rates among oncological pathologies. It has numerous consequences in

physical, social and emotional areas.

Objective: The main objective is to carry out a literature review to examine the
effects of chest physiotherapy and exercise on quality of life and functional capacity
in the preoperative and postoperative period in patients undergoing surgery lung

cancer.

Methods: Bibliographic review of selected literature from PubMed, Science Direct

and PEDro.

Results: Chest physiotherapy and exercise supposes an improvement in functional
capacity and muscular strength, as well as a decrease of hospital stay and

postoperative complications.

Conclusion: A chest physiotherapy and exercise program presents beneficial effects,
in addition to being safe and adequate treatment. A preoperative and postoperative

pulmonary rehabilitation protocol has been developed.

KEYWORDS: lung cancer, physiotherapy, exercise, pulmonary rehabilitation

Number of words: 14995



PAULA GONI MORALES

INDICE DE CONTENIDOS

1. INTRODUCCION ......ecuieieieiieieeeteee ettt es sttt ettt ettt et esessssssasasasnsnas 1
1.1 EpidemiolOgia. .cccceeeuuciiiiiiiiiineniiieiiiiieernnnesseissereessnnssssssesssesesnnssssssesssssesnnnnssssssssanes 1
2 Y o] Lo T - P 3
R 3T 11 o T3 T 1 4
1.4 FActores e reSE0....ccuuuiireruniirrenuniertenneereennseereennsasreenssssseensssssennsssssennsssssenassssnennnes 5
1.5 DIABNOSTICO ...iiiieereeeniiiiiiiiierennniieisrireesnnnesseisssreessnnssssssessseessnnssssssesssssesnnnnssssssssanes 6
1.6 Clasificacion de los estadios del CANCET ..........ceevvveeerererererererenininieeniminieeeinieeseneneneene 7
1.7 Programas de PrevVeNCiON .........cceecereeeeecereenencereenneeseennssereenssssseennssesssnsssssesasssssenns 10
1.8 Tratamiento ...ccceeeuuuuiiiiiiiiieieiiiiiiirerrrr e rsaas e s s e e s s e s e e s s s e ees 11

- 0 o1 ¥ T - TN 11
1.8.2. Otros tratamientos.....ccccccciiiiiiiiiimmeniiiiiiiiiieiiieere e 13
1.9 Rehabilitacion pulMONar........c..ieeiieeiiiecirccreecreeereneerenserenseerasereesesensssensesennans 13
1.9.1 EJErcicio fiSICO ...cciveuueiiiieeeiiiieeieriieeneeterneeeeeennseesennssessesnssessennssessennssessennnnnns 13
1.9.2 Fisioterapia respiratoria .....cccccieiiiieiiiieiiiiiiieicieeniiieiieeiereiereesersnssssnsessnsssses 14
1.10 Justificacion del TFG........ceeeeeeeeeeeemimemeiimemimmimeimieieeiieeieeeeeeeeeeeeeee 15

2. OBIETIVOS ... e e e e 17

3. MATERIAL Y METODOS .....oueuiniiniiniiniieiesseesessessessesese ettt nseene 19
3.1. Fuentes y busqueda de datos........ccccciiieeeiiiieeeiciiieneciireceeesreneneesseneneeseenssesssennnes 19
3.2. Estrategias de bUsqueda ........c..coiveeeiiiieceiiiiercc e srenee e e renee e s sene e s eenanesesenanes 19
3.3. Diagrama de flUjo ..c...ciieeeiiiiieiiiieiii e re s r e s s s s e ne s s s e ene s s sanenas 19
3.4. Criterios de inclusioN-exXclUuSION ......ccccviiiiiiiiiiiiiiiiiii 22
3.5. Calidad MetodolOgICa .......cceveeuuiiiieceiiiiecceireeeee e reneceereneneessenasesseennsesseennsensnennnes 22

4. RESULTADOS ...ttt ettt e ettt e e e e s e et e e e e e e e nnbe et e eeeeesannnsbeeeeeeeeaaannreneeeas 27
4.1 Tratamientos PreqUIrtrgiCOS . ...ccccrreeerteenrerreeanserreennserseenssessennssessesnssessennssessennsanes 27

4.1.1 Funcion pulmonar respiratoria ...cc.cceeeeeeeecereniereeereanereeerenseerescereosersnsessnsesennens 27
4.1.2 Complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria........cccccceeeereeennnneneee. 28
4.1.3 Capacidad funcional .........c....iiiieiiiiiiicrriccerreec e eereeee e e rena s e e senase e eennnes 30
4.1.4 Calidad de Vida.......ceuuuiiiiiiiiiiiiiiiiinirrrre s 31
4.2 Tratamientos POStQUIrUIZICOS .....ceuueiiireeeirirnnieriirneierrennsesrennssessennssessennsssssennsnenes 34
4.2.1 Funcion pulmonar respiratoria ........cccceeereeeeiirienniieneneiierenessienenessessenesssssensnes 34
4.2.2 Complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria........cccccceeeereeernnneeee. 35
R I 1 1 1= N 35
R o Yo T N 36



MEMORIA TFG

4.2.5 Capacidad funcional .........ccceciiiiiiiiiiiiiiiniiininsnesssssesssssessees 36
4.2.6 Calidad de Vida.......cuuuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiirerr s naaes 37
4.2.7 FUErza MUSCUIAr.......cooiiiiiiiiiiiiiii 37

5. DISCUSION ...ttt 41
5.1 Tratamientos PreqUIrtrgiCOS......ccccvruueiieieiiiiirennessseieseneeennnssssssessseessnnsssssssssssssnnnes 41
5.1.1 Capacidad pulmonar respiratoria.......cccceeeiiimuiiiiinniininnieiieneiee. 41
5.1.2 Complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria........ccccceceeerenncreanennee. 41
5.1.3 Capacidad funcional ........cccceeeeiiiieiiiiiiccrrrccrrrne s renae e s e e e s e e nn e s e s nnsasnenns 42
5.1.4 Calidad de vida........cooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 42

5.2 Tratamientos POStQUIrUIZICOS ......cceeeuerieiiiiiiirnnnnnsieiiiineeennnssssssessseesnnnssssssssessssnnnes 43
5.2.1 Funcion pulmonar respiratoria .......ccceeereeeeiennereenierencereeerenserrnserensserassersssesanes 43
5.2.2 Complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria........cccceeeeeerencreanenene. 43
L0 20 1 0 T o - N 44
5.2.4 DOJOK e 44
5.2.5 Capacidad funcional .........cccceeeeiireniiieeiirenniieeereeiereneeeeeerenseernsesensserassessnsesenns 44
5.2.6 Calidad de vida......cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 45
5.2.7 FUEIZA MUSCUIAr.....ciiiiiiiiiiicrrr 45

LR B I 411 T o o =N 46

6. CONCLUSIONES ...ttt ettt sttt ettt s bt st st st et e e bt e beesbeesmeeeaeeenseenseens 49
7. PROPUESTA DE INTERVENCION ......ouoviviieeecectetete ettt es sttt ses e s senas 51
7.1 INTrOUCCION ...t 51
7.2 OB EIVOS ... ciieeeeeiiieieeirieeeeerreaneereeneseereenssessrenssesseenssssseenssssseenssssssennsnssesnssasssnnnnns 51
2\ TR VA o= o Te Lo T 52
7.3.1. PartiCipantes...ccccciieeiieniiiiiiiiiiiteireen et reecreernernttenereserateraneranernnsanssasssnsesnnens 52
7.3.2. Mediciones Yy Materiales......ccccceieuiieeirenniieenerenniereniereoerenseesnsesenseesasessnsesnnes 53

7.4 DiseNo del Protocolo.......ccceieeeiieeiieniieeereeieieniereererenserenserensserensersssessnssssnsessnssenes 59
7.4.1 Fase Preoperatoria..c.ccccccicceiieiiieeiiieeierensiienessnsisrssssssesessnssssnssssnssssssssssessssnns 59
7.4.2 Fase POStOPEratoria ...ccceiieeuiiieeiiineiiieeiiieniienerensisreniereesersnssssnssssnssssssssssessssnns 68
7.4.3. Fase domiciliaria ....cccoevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii 73

8. AGRADECIMIENTOS ....eiiiiiiieeieete ettt sttt ettt st ettt e st e s e s s sneeneenneesnees 77
9. BIBLIOGRAFIA ...ttt 79
T0. ANEXOS ..ttt ettt e ettt e e e e e e st et e e e e e e e e abee e e e e e e e e e nnbeteeeeeeeeanrrateeeeeann 85



PAULA GONI MORALES

1. INTRODUCCION
1.1 Epidemiologia

El término cancer hace referencia a un conjunto de enfermedades relacionadas en
las que, algunas células del organismo empiezan a dividirse sin control y se diseminan
atejidos de alrededor. El organismo cuando necesita nuevas células, éste las sintetiza
para reemplazar las que estan viejas o dafiadas. Sin embargo, este proceso se ve
alterado en el cédncer, ya que las células viejas o danadas persisten a la vez que se
forman células nuevas cuando no son necesarias, dando lugar a tumores sélidos. Los
tumores cancerosos son malignos los cuales se pueden desplazar a otras zonas del
cuerpo para invadirlas a través del sistema circulatorio o linfatico y causar nuevos
tumores en zonas lejanas del tumor inicial. Por el contrario, el tumor benigno no se

extiende a otras zonas y generalmente una vez extirpados no vuelven a crecer (1).

Las células cancerosas se diferencian de las normales en que las primeras crecen sin
control, son menos especializadas, ignoran el proceso de apoptosis o muerte celular,

y pueden evadir al sistema inmunitario (1).

El cancer de pulmdn ha aumentado notablemente su incidencia en los ultimos afos
y se identifica con altas tasas de mortalidad (2). A principios del siglo XX era una
enfermedad poco comun que ha tenido su efervescencia a mediados de la década de
los 80, convirtiéndolo en uno de los canceres mas frecuentes, en concreto el cuarto
mas comun en Europa con mas de 410000 casos diagnosticados en 2012 (3). En
Espaina, en el ultimo informe del Instituto Nacional de Estadistica, murieron 21664
personas en 2013 suponiendo un incremento del 0.8% en comparacién con estudios
anteriores (4). Debido a su gran relacion con el tabaco y con el entorno ambiental, es
considerado una pandemia con grandes gastos econdmicos y sociales (3). Se espera
gue supere a las enfermedades cardiovasculares y se convierta en la primera causa
de muerte en los proximos afios (4). A dia de hoy se estiman 234030 nuevos casos en

2018 con 154050 muertes y con una tasa de supervivencia de 5 afios de 18.6% (1).

La influencia del tabaco se ve reflejada en las tasas de incidencia ya que paises como

Hungria poseen altas tasas de fumadores y mayor incidencia de la enfermedad,
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mientras que en Suecia las tasas de fumadores son minimas asi como la tasa de

incidencia (3).

La evolucion de la enfermedad se ve reflejada en la historia. La tasa de incidencia en
hombres tuvo su maximo punto en 1970 disminuyendo posteriormente. Una de las
explicaciones es por los habitos de vida que llevaban los hombres durante la Segunda
Guerra Mundial. Una vez finalizada la guerra, fumaban menos. Lo contrario ocurre en
el caso de las mujeres donde las tasas de incidencia estan aumentando y se espera

que aumenten mas (3).

Pero no sdlo el tabaco juega un papel decisivo en la manifestacion de la enfermedad
ya que en el Este y Sur de Asia, en mujeres que nunca han fumado existe alta
incidencia (3), sino también los factores de riesgo son muy importantes para el

desarrollo del cancer de pulmon.

Se estima que el cancer de pulmon ocasione 1,59 millones de muertes, lo que supone
un total del 19.4% sobre todos los tipos de cdncer (3). La Figura 1 presenta la
estimacion de la mortalidad por los distintos tipos de tumor durante el aifio 2012 en
el que el cancer de pulmdn supone la primera causa de muerte. Datos recientes
reflejan que en 2017 esta patologia no sélo sigue suponiendo la mayor tasa de

mortalidad, sino que se ha visto aumentada un 5.1% respecto al 2012 (5).
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Figura 1. Estimacion de mortalidad en el mundo en 2012 segtin el tipo de tumor (5).
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En cuanto a la supervivencia, la evidencia detemina que se trata de una enfermedad
letal en la mayoria de los casos aunque en algunas areas geograficas la tasa puede
ser algo mayor; la media se encuentra en los 5 afos desde el diagnéstico, el cual en
muchos casos se da cuando la enfermedad se encuentra en fases avanzadas,
normalmente en grado llI-IV. Es por ello que los programas de prevencion para esta

enfermedad juegan un papel importante en los siguientes afios (3).

1.2. Patologia

Existen varios tipos de cancer de pulmén
segln su mofologia. Los dos principales

grupos son: el cancer de pulmén de Gangho Snistios —as . 2= —

— —% Bronquios

Pulmén derecho
Pulmén izquierdo

células pequefias (SCLC) y el cancer de  !oemwerery BTE M- |

— e
Lébulo inferior - Lébulo inferior

pulmoén de células no pequefias (NSCLC). o
A su vez el grupo de NSCLC, se subdivide
en otros tipos siendo los mas comunes el
carcinoma de células escamosas (SCC), el
carcinoma de células grandes (LCLC) y el Figura 2. Anatomia Sistema Respiratorio (1).
adenocarcinoma (ADC) (1,3). Estos tres ultimos al presentar similitudes histolégicas
hace que el diagndstico y tratamiento se aborde de una manera similar (1). En el 85%
de los casos el diagndstico se corresponde con el cancer de pulmdn de células no
pequeiias (NSCLC), es por ello que este estudio va a estar centrado en este tipo

concreto de tumor (4,6,7).

La patologia se da cuando comienza el crecimiento anormal de las células epiteliales
pulmonares en el trayecto de la via aérea inferior; desde los bronquios principales
hasta los alvéolos terminales (Figura 2). El hecho de que sea de un subtipo u otro
depende del lugar de formacidn. Asi el SCC se origina cerca de un bronquio principal,

mientras que el ADC en el tejido periférico del pulmén (1).
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Antes de que este crecimiento llegue a ser una enfermedad maligna, éste pasa por
distintas fases morfoldgicas como son: la hiperplasia, metaplasia, displasia y
finalmente carcinoma in situ (Figura 3). En el caso de las dos ultimas, es mas probable

que progrese la enfermedad en vez de que la masa remita (1).

Normal - -+ Céncer

» Hiperplasia

» Displasia

Figura 3. Fases morfoldgicas de las células (1).

Actualmente, esta cogiendo mucha fuerza la patologia molecular, la cual permite
establecer qué genes se mutan y cuales intervienen en cada tipo de céncer para
poder acceder a un tratamiento mas especializado e indivualizado y poder asi lograr

un mayor prondstico o tasa de supervivencia (1,3).

1.3 Sintomas

El hecho de que muchas veces la patologia sea asintomatica, dificulta mucho su
diagndstico, por lo que en la mayoria de los casos se diagnostica en estadios
avanzados (8). Hay veces que es la propia metastasis (6sea, encefalica...) la que
ocasiona los sintomas. Sin embargo, hay veces en las que si se manifiestan sintomas,
los cuales dependen de donde se origina la patologia. Entre ellos podemos encontrar:
tos y dolor toracico (son los mas comunes), disnea, fatiga, requerimiento de una
mayor energia para respirar, disminucion de la actividad y de la tolerancia al ejercicio
fisico, hemoptisis, malestar general, pérdida de peso, ronquera, entre otros. Una vez
desencadenada y diagnosticada la enfermedad puede acarrear con sintomas como
disfuncién  muscular periférica, disminucion de la calidad de Vvida,
desacondicionamiento fisico, o cuestiones mas psicolégicas como ansiedad, panicoy

depresion (1,2,7,9,10).
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1.4 Factores de riesgo

Existen factores de riesgo modificables y no modificables. En primer lugar, en cuanto
a los factores de riesgo no modificables se encuentra la edad. A mayor edad, la
probabilidad de desarrollar cancer aumenta. El sexo también influye, ya que los
hombres se encuentran mas afectados por esta enfermedad que las mujeres; sin
embargo, esto puede deberse a la influencia del tabaco en la historia como se
comentd anteriormente. Asimismo, la predisposicidon genética y antecedentes en la
familia influyen mucho. Existe evidencia de que la exposicién a elementos como el
asbesto, arsénico, cadmio, cromo y niquel en lugares como en los puestos de trabajo,
aumenta la incidencia de desarrollar cancer de pulmdn. Unido a ello se encuentra la

contaminacion del aire.

Por otro lado, el factor de riesgo modificable por excelencia es el tabaco (7). Los
fumadores presentan 20 veces mas de probabilidad de desarrollar cdncer de pulmén
que los no fumadores (11). Asimismo, la probabilidad también se ve elevada en
fumadores pasivos. La exposicién al radén también supone un factor de riesgo (1). El
cancer de pulmon esta estrechamente relacionado con la siguiente enfermedad (3)
como es la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica (EPOC), ya que entre un 40-
70% de personas que desarrollan cancer, previamente han sido diagnosticadas de
EPOC (12). Su relacion se fundamenta en que comparten el factor de riesgo que es el

tabaco.

Con respecto en la importancia del tabaco, el 90% de las personas afectadas por la
enfermedad son fumadoras (11) y, por tanto, tienen menor tasa de supervivencia y
mayor tasa de defuncién que las personas no fumadoras (3). El hecho de relacionarse
o de vivir con personas fumadoras incrementa en un 26% la probabilidad de sufrir
esta enfermedad. A su vez, un 10% de los casos diagnosticados se dan en personas

no fumadoras como consecuencia de convivir en un espacio con humo (3).

El hecho de inhalar humo de manera tan rapida y directa sobre los pulmones, unido
a la composicién con aditivos de los cigarrillos (como la nicotina); crea un dafio
permanente y fuerte sobre estos drganos, a la vez que una liberacién de sustancias

en el cerebro lo que lleva a una fuerte adiccidn, dificultad para dejar de fumary, como
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consecuencia, mayor incidencia de la patologia y aumento del nUmero de muertes

(3).

Es por ello por lo que se ha llevado a cabo medidas para disminuir el consumo de
cigarrillos como puede ser el incremento de las tasas sobre el tabaco, el incremento
del precio del paquete de tabaco, la prohibicidn de fumar dentro de lugares publicos
o campanas publicitarias informando sobre los riesgos, consiguiendo que cada vez
sea menos aceptado socialmente. El hecho de dejar de fumar reduce un 25% los

marcadores y la incidencia de la patologia (3).

El hecho de dejar de fumar una vez diagnosticada la enfermedad aumenta la tasa de
supervivencia no es del todo clara, pero se recomienda. Lo que si tiene evidencia es
gue dejar de fumar supone una mejora de la calidad de vida, un avivamiento de los
sentidos, mejora de la capacidad cognitiva, psicolégica y de autoestima, menor
probabilidad de complicaciones y sobre todo mejora de funciones basicas como la

alimentacion y el suefo (3).
1.5 Diagnostico

El diagndstico supone una fase fundamental para el progreso de la enfermedad, ya
gue dependiendo del tipo de tumor o estadio en el que se encuentre, las opciones de

tratamiento cambian asi como las probabilidades de supervivencia (1,13).

Para su diagndstico, en un primer momento hay que analizar la presencia de signos
o sintomas de la enfermedad, cosa que en numerosas ocasiones son poco
especificos. De ser asi, hay que apoyarse en la historia clinica, antecedentes de
fumador, historia familiar, la esfera orofaringea y la exposicion a elementos

cancerigenos (13).
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En cuanto a las pruebas de imagen, la radiografia
es la prueba por excelencia. Una vez que se
aprecien posibles hallazgos de la patologia a
través de una radiografia, se procede a realizar

una TC (Tomografia Computarizada) con el fin de

confirmar el diagndstico. Asimismo, la tomografia
L, . . . Figura 4. Célula de pulmon dividida (1).
por emision de positrones esta adquiriendo fuerza

tanto en el diagndstico como en el tratamiento. A todo esto, finalmente, se le puede
afiadir un buen examen fisico, una biopsia, una prueba de esputo y evaluaciones de

laboratorio (1,13)(Figura 4).
1.6 Clasificacion de los estadios del cancer

Para poder establecer un correcto diagndstico y plan de tratamiento es importante
conocer el estadio en el que se encuentra el cdncer en términos de tamafio y de

extension (Tabla 1-4).

La clasificacion de esta patologia se basa en sistema de estadificacion TNM (tamaiio,
nddulos, metastasis) con el fin de conseguir una homogeneidad entre los distintos
profesionales y comprender la situacion actual del tumor (14). Hay varios sistemas de
estadificaciéon, pero uno de los mas empleados es el sistema TNM. Cada letra hace
referencia a un parametro: T expresa el tamafio y extensién del tumor principal, N
sefiala la extensidn de cdncer que se ha extendido a ganglios linfaticos cercanos vy la
M expresa la presencia o no de metastasis. A su vez a cada letra le acompafia una X
en caso de que no pueda medirse tal pardmetro (ej.: MX, no puede medirse la
metadstasis) o un numero del O al 4, respectivamente sefialando la gravedad. El

numero 0 indica ausencia de tal parametro (1).
Los factores que predisponen a un peor prondstico son (1):

o Presencia de sintomas pulmonares.

o Tamafo grande de tumor (> 3 cm).

o Histologia distinta al escamoso.

o Metastasis en multiples ganglios linfaticos siguiendo la estadificacion de TNM.

o Invasion vascular.
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Tabla 1. Clasificacion TNM para cancer de pulmoén seguin tamaio (14).

X

TO

Tis

T1

Tla

Tib

T2

T2a

T2b

LE]

T4

T (tumor primario)

El tumor primario no puede ser evaluado, o tumor probado por la existencia de
células tumorales malignas en esputo o lavados bronquiales, pero no visualizado

por métodos de imagen o broncoscopia
No evidencia de tumor primario
Carcinoma in situ

Tumor < 3cm en su mayor didmetro, rodeado por pulmén o pleura visceral, sin
evidencia broncoscdpica de invasion mas proximal del bronquio lobar (es decir,

no hay invasion en el bronquio principal)
Tumor £ 2cm en su mayor diametro
Tumor >2cmy £ 3 ¢cm en su mayor didmetro

Tumor > 3cm y £ 7 cm en su mayor didmetro o un tumor cualquiera de las
siguientes caracteristicas (los tumores T2 con estas caracteristicas se clasifican
como T2a si su diametro es < 5cm): afecta al bronquio principal, distante 2 o mas
cm de la carina principal; invade la pleura visceral; asociado con atelectasia o
neumonitis obstructiva que se extiende hasta la regidn hiliar pero no afecta al

pulmdn entero
Tumor > 3cm y £ 5cm en su mayor didmetro
Tumor >5cm y < 7cm en su mayor diametro

Tumor > 7cm o de cualquier tamafio que invada directamente cualquiera de las
siguientes estructuras: pared toracica (incluyendo los tumores del sulcus
superior), diafragma, nervio frénico, pleura mediastinica, pericardio parietal, o
un tumor a menos de 2 cm de la carina principal, pero sin invadirla, o asociado a
atelectasia o neumonitis obstructiva del pulmdn entero o existencia de nddulo(s)

tumoral(es) separado(s)del tumor primario en su mismo lébulo

Tumor de cualquier tamafio que invade cualquiera de las siguientes estructuras:
mediastino, corazén, grandes vasos, traquea, nervio recurrente laringeo,
esofago, cuerpo vertebral, carina o existencia de nddulo(s) tumoral(es)

separado(s) del tumor primario, en un lébulo diferente del pulmén homolateral
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Tabla 2. Clasificacion TNM para cancer de pulmoén segun nédulos (14).

NX

NO

N1

N2

N3

N (ganglios linfaticos regionales)
Los ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados
No existen metastasis ganglionares linfaticas regionales

Metastasis en ganglios linfaticos peribronquiales homolaterales y/o hiliares
homolaterales e intrapulmonares, incluyendo la afectacidn por extensidn

directa

Metdstasis en ganglios linfaticos mediastinicos homolaterales y/o

subcarinales

Metdstasis ganglionares linfaticas mediastinicas contralaterales, hiliares
contralaterales, escalénicas homolaterales o contralaterales, o

supraclaviculares

Tabla 3. Clasificacion TNM para cancer de pulmén segiin metastasis (14).

MX

Mo

M1

M1la

M1b

M (metastasis a distancia)

Las metastasis a distancia no pueden ser evaluadas
No existen metastasis a distancia

Existen metdstasis a distancia

Existencia de nédulo(s) tumoral(es) separado(s) del tumor primario, en un
[6bulo del pulmdn contralateral, tumor con nddulos pleurales o derrame

pleural (o pericardio) maligno

Existen metastasis a distancia

Una vez conocido el tamano, la afectacidn o no de ganglios y la presencia o no de

metastasis se procede a encuadrar al tumor en un estadio, el cual permite orientar a

los profesionales al tratamiento mas adecuado y conocer el prondstico del paciente

(14).
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Tabla 4. Estadios de cancer de pulmoén (14).

Carcinoma oculto X NO Mo
Estadio 0 Tis NO Mo
Estadio IA Tla, b NO MO
Estadio Ib T2a NO MO
Estadio IIA Tla, b N1 MO
T2a N1 MO
T2b NO MO
Estadio IIB T2b N1 MO
T3 NO MO
Estadio IlIA T1,T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO
T4 NO, N1 MO
Estadio IlIB T4 N2 MO
Cualquier T N3 MO
Estadio IV Cualquier T Cualquier N M1a, b

1.7 Programas de prevencion

Debido a la dificultad de diagndstico de la enfermedad en las primeras fases y al
incremento en la tasa de incidencia, es necesario realizar exdmenes de prevencion
especialmente en aquellas personas que son consideradas de alto riesgo (tener una
edad entre 55-74 afios, fumando mds de 30 paquetes al afio o si es exfumador
haberlo dejado hace menos de 15 afios). Estos exdmenes se reducen a una TC,

pruebas de esputo y sobre todo a explicar la importancia de dejar de fumar (1,3).
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1.8 Tratamiento

Dependiendo de la fase en la que se encuentre el tumor existen distintas

posibilidades de tratamiento:

1.8.1 Cirugia

Es la opciéon por excelencia en casos diagnosticados en fases tempranas (I-IlIA
normalmente)(3). Existen diversas técnicas de abordaje clasificadas en invasivas o

minimamente invasivas (12):

e Invasivas, toracotomia (15):
o Neumonectomia: consiste en la

extirpacion de un pulmoén. Se 4‘ ;’ @ ’ ‘

da cuando el tumor afecta a

mas de un I6bulo. ) /s \ ) /\"

N\
y

o Lobectomia: consiste en la

Wedge resection v Segmental resection
extirpacion de uno o mas
I6bulos del pulmén. Es la mas 4 ,l ,l
realizada. 3 A \
o Segmentectomia: consiste en la | ) ) ) /‘
extirpaciéon de una parte del - “J ’d
Lobectomy : Pneumonectomy

segmento afectado. Se hace en
pacientes con tumores Figura 5. Tipos de toracotomia (15).
malignos o aquellos que no

toleran una cirugia mayor.

o Reseccidn sublobar atipica: se extirpa parte del |I6bulo afectado. Se realiza

en casos similares a la segmentectonia (Figura 5).

Antes de someterse a una cirugia es necesario realizar una evaluacién con el fin de
valorar la capacidad funcional del paciente y poder ver si tiene la capacidad de tolerar
o no dicha operacion: complicaciones postquirdrgicas, capacidad de recuperacion,
etc (16,17). Se someten a una espirometria que mide el FEV1 (volumen espiratorio
forzado en el primer segundo) y se mide el DLco (difusién de gases). Ambos valores

por encima del 80% sefalan un bajo riesgo de complicaciones.

11
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Otra prueba que se realiza es una ergorespirometria. Esta prueba mide el consumo

maximo de oxigeno (VO2max) y establece unos rangos (16):

=  VO,max < 10mL/kg/min: indica alta probabilidad de muerte.
=  VO,max entre 10-20 mL/kg/min: requiere de una espirometria para
contrastar y poder llegar a una decision.

= VO2max >20 mL/kg/min: indica bajo riesgo de muerte.

e Minimamente invasivas: han demostrado tener menos complicaciones
(neumonias, fallos renales, arritmias..), una estancia hospitalaria menor, menos
complicaciones pulmonares asi como menor tasa de mortalidad como
consecuencia de la operacién (3):

o VATS (Cirugia Tordcica Asistida con Video): se lleva a cabo un abordaje con
una o dos incisiones en la caja tordcica con ayuda de una cdmara de video.
o RATS (Cirugia Toracica Asistida con Robot): se realiza la intervencién con
la ayuda de un robot lo que supone un abordaje mas fino y preciso (Figura

6).

Figura 6. Robot empleado en la técnica RATS (3).

12
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1.8.2. Otros tratamientos

Quimioterapia: se basa en la aplicaciéon de farmacos para la destruccidn celular con

el fin de que no se vuelva a reproducir, disminuya el tamafio o frene el crecimiento
(1). Puede dar lugar a efectos secundarios como depresion del sistema inmunitario y

de la funcién respiratoria (12).

Radioterapia: se emplea en las fases terminales de la enfermedad como medida
paliativa y en pacientes que se encuentran a la espera de la cirugia (3). Existen
diferentes tipos de radioterapia en la que su principal diferencia es la dosis
administrada, con escasa toxicidad en el cuerpo humano (3). Se basa en la

destruccion de células cancerosas y reducir el tamafo del tumor (1).

Inmunoterapia: lucha contra el cancer a través del sistema inmunitario.

Hoy en dia, se apuesta por la idea de un tratamiento individualizado teniendo en
cuenta los biomarcadores de los pacientes con el fin de disminuir la toxicidad en ellos

y sobre todo incrementar los beneficios de cada tipo de tratamiento en ellos (3).

1.9 Rehabilitacion pulmonar

La rehabilitacion pulmonar es compleja, abarca diversas esferas: ejercicio fisico,
fisioterapia respiratoria, dejar de fumar, asesoramiento de la nutricién y apoyo

psicoldgico entre otros (18).

La fisioterapia juega un papel importante en esta patologia: ayuda al manejo y control
de signos y sintomas, los efectos que tiene a nivel pulmonar y cardiovascular en el
periodo preoperatorio y postoperatorio, mejora de las medidas paliativas al final de
la enfermedad, asi como conseguir un mantenimiento en aquellas personas que

logran superarla.

1.9.1 Ejercicio fisico

La practica de ejercicio fisico es fundamental y muy recomendada en los pacientes
oncolégicos ya que reduce los sintomas, alivia los efectos negativos de los
tratamientos, incrementa los niveles cardiovasculares y la fuerza muscular, mejora el

indice de masa corporal, asi como mejora la calidad de vida (19,20).
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Para aquellos pacientes que son sometidos a cirugia, se recomienda un ejercicio fisico
prequirdrgico y postquirurgico debido a sus multiples beneficios: reduccién de la
estancia hospitalaria, reduccién en los gastos asociados a complicaciones
postquirdrgicas, mejora en el nivel de tolerancia de ejercicio, disminucidn de las
complicaciones postquirurgicas (atelectasias, infecciones, hipoxia, neumonia...),

mejora en la calidad de vida (2,6,9,11,18-21).

No obstante, no existe una evidencia clara sobre la duracién, intensidad y tipo de
ejercicio fisico recomendado para conseguir los mejores resultados; es por ello que
lo mejor es pautarlo de manera individualizada, atendiendo a las necesidades de cada

paciente (18,22).

1.9.2 Fisioterapia respiratoria

Los objetivos principales son la mejora de la ventilacion y respiracion, la expansién
de los pulmones, mejorar la distensibilidad pulmonar y conseguir una mejor
permeabilizacion de la via aérea mediante la eliminacién de secreciones pulmonares

(23).

El hecho de someterse a una cirugia tordcica, implica la alteracidon de la funcién
pulmonar respiratoria y de la respiracion en general (23), y gracias a herramientas

como ésta se mejora el control de los sintomas (20).
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1.10 Justificacion del TFG

La fisioterapia, para la oncologia y las enfermedades respiratorias, juega un papel
muy importante y muchas veces decisivo en el prondstico y supervivencia de este
tipo de pacientes. Sin embargo, son areas en el tratamiento todavia poco conocidas

y con poca evidencia sobre los tratamientos y técnicas que se pueden aplicar.

El cancer de pulmén es la patologia que une a la oncologia y a las enfermedades
respiratorias, por lo que resulta una buena oportunidad para examinar la importancia
y necesidad de la fisioterapia en estas areas. A su vez, mi interés por esta patologia
aumentd debido a un caso de cancer de pulmdn de estadio avanzado en mi entorno
cercano, lo que me hizo cuestionarme cémo podia aportar con mi profesién mi grano
de arena para hacer frente a la enfermedad y mantener un nivel de vida lo mas

confortable posible de este caso.

Debido a la alta incidencia y en continuo crecimiento de la patologia resulta
interesante el abordaje de la enfermedad desde otro punto de vista de la medicina,
distinta a los farmacos, para el control de los sintomas como puede ser el caso del

ejercicio fisico y la rehabilitacién pulmonar.
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2. OBJETIVOS
Objetivo principal

El objetivo principal de este Trabajo Fin de Grado consiste en revisar la bibliografia
acerca de la evidencia cientifica del ejercicio fisico y |a fisioterapia respiratoria en fase
preoperatoria y postoperatoria en pacientes con cdncer de pulmdén sometidos a

cirugia.
Objetivos secundarios
En cuanto a los objetivos secundarios se encuentran:

o Estudiar los efectos del ejercicio fisico y la fisioterapia respiratoria en términos
de capacidad funcional y calidad de vida tanto en el periodo preoperatorio
como en el postoperatorio en pacientes con cancer de pulmon.

o Examinar los efectos del ejercicio fisico y la fisioterapia respiratoria en las
complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria en pacientes con
cancer de pulmon.

o Proponer un protocolo de actuacién basado en ejercicio fisico y fisioterapia
respiratoria en la fase preoperatoria, postoperatoria inmediata vy

postoperatoria tardia en pacientes con cancer de pulmon.

17






PAULA GONI MORALES

3. MATERIAL Y METODOS
3.1. Fuentes y busqueda de datos

Las fuentes de informacién empleadas fueron principalmente PubMed, Science
Direct y PEDro con el fin de encontrar articulos relevantes para el tema de estudio.
Asimismo, se incorporaron articulos resultantes de consultar con la bibliografia de los

articulos, debido a su relevancia e importancia.

La busqueda bibliografica consistié en dos apartados. El primero de ellos se centré en
la busqueda de los articulos en las que se evaluaba la eficacia del ejercicio fisico en
pacientes con cancer de pulmén sometidos a cirugia y, por otro lado, aquellos en los

gue se empleaba la fisioterapia respiratoria.

3.2. Estrategias de buisqueda

Las palabras clave empleadas para realizar la busqueda fueron: “lung cancer”,
“physiotherapy”, “pulmonary rehabilitation” y “exercise”. En todas las busquedas
gue se hicieron se empled la palabra clave “lung cancer”, mientras que las otras se

combinaban con ésta ultima empleando el operador booleano “AND”.

Con el objetivo de realizar la revision con los estudios mas novedosos posible, se
limité la busqueda a aquellos articulos comprendidos desde 2011 hasta la actualidad.
En cuanto a la calidad de estos, se incluyeron en la revisidn los estudios con una

puntuacion mayor o igual a 5 en la escala PEDro.

3.3. Diagrama de flujo

Una vez realizada la busqueda se procedié a realizar un diagrama de flujo que

explicase la inclusion y exclusidon de los articulos seleccionados (Figura 7).

Después de la busqueda se obtuvieron 224 articulos en las bases de datos segun la

busqueda que se explica a continuacién:

o PubMed (n=105 articulos): “lung cancer” and “physiotherapy” (n=27), “lung
cancer” and “exercise” (n=34) y “lung cancer” and “pulmonary rehabilitation”

(n=44).
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o Science Direct (n=58 articulos): “lung cancer” and “physiotherapy” (n=17),
“lung cancer” and “exercise” (n=15) y “lung cancer” and “pulmonary
rehabilitation” (n=26).

o PEDro (n=61 articulos): “lung cancer” and “physiotherapy” (n=9), “lung
cancer” and “exercise” (n=40) y “lung cancer” and “pulmonary rehabilitation”

(n=12).

Debido a que se consultdé en varias bases de datos, un total de 86 articulos se
encontraban duplicados. De los 138 articulos resultantes, 109 fueron eliminados tras
leer el titulo y resumen (abstract); lo que reducia la busqueda a 29 articulos. Debido
a laimposibilidad de conseguir el texto completo en 15 articulos, el nUmero se redujo
a 14. Entre ellos se encontraba un estudio cuasiexperimental, un estudio de casos y
controles y 12 ensayos clinicos aleatorizados (ECA). De los 12 ECA, todos obtuvieron
una puntuacion en la escala PEDro mayor o igual a 5 y un indice de impacto alto, a
excepcion de un articulo cuya revista se encontraba en el Q3, pero resultaba

interesante por lo que se decidié incluirlo en la revisién.

20



PAULA GONI MORALES

pulmonary rehabilitation

Palabras clave utilizadas: lung cancer, physiotherapy, exercise,

Articulos encontrados
{n=224)

l

Articulos duplicados
(n =86)

Articulos eliminados tras
leer el titulo v abstract
{n=10%9)

Articulos eliminados por
no conseguir el texto
completo

l

Articulos con texto
completo
(n=14)

(n=15)

l

ECA
(n=12)

T

Estudios incluidos en el

proyecto de investigacion

(n=12)

Articulos no duplicados
in=138)
Articulos seleccicnados
con titulo y abstract
(n=29)

(n=1)

Estudio cuasiexperimental

Estudio casos y cantroles
{n=1)

e

Articulos escala PEDro <5 y

eliminados por tener indice de

impacto bajo
(n=0}

Figura 7. Diagrama de flujo. Elaboracion propia.
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3.4. Criterios de inclusion-exclusion

Criterios de inclusion:

o Estudios realizados en humanos.
o Pacientes con cancer de pulmdén sometidos a cirugia.
o Estudios sobre tratamiento en primeros estadios de la enfermedad.

o Estudios comprendidos entre 2011-2018.
Criterios de exclusion:

o Estudios no realizados en humanos.

o Escala PEDro con una puntuacion menor de 5 en ensayos clinicos
aleatorizados.

o Estudios menores del tercer cuartil en su categoria.

o Escala CASPe con una puntuacion menor de 6 en estudios de casos y
controles.

o Articulos en idioma distinto a inglés o espafol.

o Estudios sobre pacientes no candidatos a cirugia o en fases de cuidados

paliativos.

3.5. Calidad metodolégica

La manera de evaluar la calidad metodoldgica de cada articulo varié segun el tipo de
estudio. Para los ensayos clinicos aleatorizados (ECA) se empled la escala PEDro, la
cual estd compuesta por 11 criterios (Anexo 1). La puntuacién maxima que se puede
obtener es de 10 ya que el primer criterio no se tiene en cuenta. Por cada criterio que
cumpla se afade un punto. Evalia la validez interna, externa y la estadistica
permitiendo identificar los articulos relevantes. Se seleccionaron aquellos articulos
cuya puntuacién se encontraba o superaba el 5 (Tabla 5). En el caso de los estudios
de casos y controles se evaluaron mediante la escala CASPe (Anexo 2). Esta escala
también cuenta con 11 criterios y fueron seleccionados aquellos estudios con seis o

mas respuestas afirmativas (Tabla 6).

Se analizé el indice de factor de impacto de las revistas donde se publicaron los

articulos segun la categoria en la que se encontraban. Esto permite conocer la
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relevancia de estas en la categoria que se encuadran. Para ello se consultd las bases
de datos JCR (Journal Citation Reports) y SIR (SCImago Journal & Country Rank). Se
priorizo la busqueda en la primera de ellas (JCR) y en el caso de no encontrar el factor
de impacto en la misma se obtuvo en el SIR. Todos los articulos seleccionados se
encuentran en el primer y segundo cuartil (Q1 y Q2), a excepcién de uno que se
encuentra en el tercer cuartil (Q3) (Tabla 7). Se excluyé de la revision un estudio

cohorte situado en el cuarto cuartil (Q4).
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Tabla 5. Escala PEDro. Elaboracion propia.

Criterio1 Criterio? Criterio3 Criteriod4 Criterio5 Criterio6 Criterio 7

Criterio 10  Criterio 11

Total

Stigt JA et al. 2013 sl ] NO sl NO NO NO
Arbane G. etal. 2014 | Si sl si sl NO NO NO
Edvardsen E. et al. 2015  Si sl sl sl NO NO NO
Brocki B. et al. 2016 sl sl sl sl NO NO sl
Sebio Garcia R. et al. si si Si si NO NO si
2017

Morano M. et al 2013 | Si sl si sl NO si sl
Salhi B. et al. 2015 sl sl NO sl NO NO NO
Granger CL. etal. 2013 S si si si NO NO si
Brocki BC et al. 2014 si si Si si NO NO si
Karenovics W. et al. sl sl si sl NO NO sl
2017

Licker M. et al. 2017 NO sl Si sl NO NO sl
Lai Y. et al. 2017 NO sl sl sl NO NO sl

Tabla 6. Escala CASPe para casos y controles. Elaboracion propia.

Soo Koun Kim, MDetal.  Si Si Si Si Si Si Resultados Resultados Si
2015
Rodriguez-Larrad A. et al.  Si i J] i J] ] Resultados  Resultados Sf
2016
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Tabla 7. indice de factor de impacto. Elaboracién propia.
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Journal Citation Reports (JCR) SCImago Journal & Country Rank
(SJR)
Antor et al(afio) Revista Factor Categoria Posicién en Factor Categoria | Posicién
impacto categoria impacto €n
categoria
StigtJA etal 2013 | yo.001 of Thoracic 58 Oncology | 26/203 (Q1)
Oncology
’;;;’:”“ G etal Physiotherapy 1.991 Rehabilitation | 16/64 (Q1)
;"I‘; Kd:;;!i:; Annals of Rehabilitation 0536 | Rehabilitat | 45/126
et Medicine ion Q)
Edvardsen E. et al Thorax 8.121 Respiratory | 4/58 (Q1)
2015
System
Rodriguez-Larrad Aschivos de 2979 | Respiratory | 2159 (Q2)
A. etal 2016 .
Bronconeumologia System
Drockt B. etal European Joumalof | 3.759 | Respiratory | 15/59 (Q2)
Cardio-Thoracic Surgery System
Seblo Garcta R et | Clinical Rehabilitation | 2930 | Rehabilitation | 11/65 (Q1)
Morano M. et al Archives of Physical 2441 | Rehabilitastion | 9/63 (QI)
2012 - ©
Medicine and
Reahabilitation
SalhiB. et al. 2015 Lung Cancer 3.767 Oncology | 65213 (Q2)
fa';;‘g er CL. et al. Tntegrative Cancer 2014 | Inteprative& | 722 (QD)
Therapies Complementary
Medicine
f;}’f“ BCetal Lung Cancer 3.938 Oncology 59/210 (Q2)
fl‘;";:,";"” W. et European Journal of 3.504 Respiratory 18/60 (Q2)
Cardio-Thoracic Surgery System
Licker M. et al. Journal of Thoracic 10.340 Oncology 117223 (Q1)
2017
Oncology
Lai ¥. et al 2017 Interactive 1.756 Cardizac & 82/128 (Q3)
Cardiovascular and Cardiovascular
Thoracic Surgery Systems
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4. RESULTADOS

Este apartado se divide en dos subapartados: tratamientos prequirdrgicos vy
tratamientos postquirudrgicos, donde se describen las principales variables, asi como

los tests de intervencidn mas relevantes a la hora de valorar.

4.1 Tratamientos prequirurgicos

En este apartado se analizan en cada una de las variables los efectos de la fisioterapia

respiratoria (Tabla 8) y ejercicio fisico (Tabla 9) antes de realizar la cirugia.

4.1.1 Funcién pulmonar respiratoria

Una herramienta muy empleada y util tanto en los estudios de fisioterapia
respiratoria como en los de ejercicio fisico son las pruebas de funcion respiratoria: la
espirometria, medicién de la presién maxima inspiratoria (PIM) y espiratoria (PEM),

asi como la capacidad pulmonar total.

Morano et al. (24) examinaron el PIM (estima la fuerza maxima de los musculos
inspiratorios) y la PEM (estima la fuerza mdaxima de los musculos espiratorios),
después de una intervencién de 4 semanas aplicando un tratamiento de fisioterapia
respiratoria al grupo control. Al final de la intervencién no observaron mejoras ni en
el PIM ni en el PEM con respecto al grupo experimental, el cual realizé un programa
de ejercicio fisico. Sin embargo, en el programa de fisioterapia respiratoria de una
semana de duracién antes de la cirugia realizado por Lai et al. (25), observaron que
el flujo espiratorio maximo (PEF) incrementd significativamente. En este caso el
grupo experimental fue sometido a la realizacidn de ejercicios de expansidn toracica,
espirdmetro de incentivo, ejercicios de respiracién abdominal y ejercicio aerdbico.
Karenovics et al. (26) realizaron en el grupo control un programa de fisioterapia
respiratoria considerada como el tratamiento habitual (espirémetro de incentivo y
ejercicios de toser) sin encontrar diferencias significativas al afio de la cirugia con
respecto al grupo experimental que realizd ejercicio fisico en los parametros de
difusién pulmonar (DLco), capacidad vital forzada (FVC) y volumen espiratorio forzado

en el primer segundo (FEV,).
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En los articulos en los que se aplica un programa de ejercicio fisico previo a la cirugia
no es tan frecuente que empleen las pruebas de funcidn respiratoria como medida
de valoracion. Sin embargo, Karenovics et al. (26) observaron que el FEV3, la FVCy la
DLco fueron iguales tanto en el grupo control como en el grupo experimental después
de un ano de la cirugia, poniendo de manifiesto que un afio después de la cirugia, la
funcién pulmonar se recupera a los niveles previos a la cirugia. El grupo experimental
realizd tres sesiones semanales de entrenamiento aerdbico intervalico a alta
intensidad (HIIT) con supervisién de los fisioterapeutas: diez minutos de 15 segundos
de sprint con 15 segundos de descanso, descansando cuatro minutos al final de cada
dos series. Asimismo, Morano et al. (24) en su grupo experimental realizaron un
programa de ejercicio fisico que constaba de unos ejercicios de fuerza de miembro
superior mediante la facilitacion neuromuscular propioceptiva con un peso con el
que se consiguiera realizar 15 repeticiones por minuto, y ejercicio fisico aerdbico de
30 minutos al 80% de la maxima carga tolerada. Ademas, realizan un entrenamiento
de fuerza muscular de los musculos inspiratorios con el aparato Thereshold
Inspiratory Muscle Trainer (IMT), con sesiones diarias, empezando al 20% de la PIM
hasta llegar al 60% de la PIM. Dichos autores observaron que ambos parametros (PIM
y PEM) mejoraron significativamente en el grupo que habia realizado ejercicio fisico

en comparacion con el grupo control.

En conclusion, los resultados son contradictorios con respecto a los efectos de un
programa de fisioterapia respiratoria prequirudrgica en la funcién pulmonar debido a
gue un estudio encuentra mejoras y otro estudio no encuentra mejoras. Se observa
una mejora en la fuerza de los musculos inspiratorios y espiratorios después de

realizar un programa de entrenamiento de los musculos inspiratorios.

4.1.2 Complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria

El término de complicaciones pulmonares postoperatorias (CPP) engloba los
episodios de neumonia, broncoespasmo, fistula broncopleural, atelectasias, fallo
respiratorio, enfisema, trombosis venosa profunda, embolismo pulmonar, necesidad
prolongada de tubos o uso de ventilacion mecénica prolongada (24,25). En cuanto a
la estancia hospitalaria, hace referencia al nimero de dias desde la operacidn hasta

gue los pacientes son dados de alta.
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Morano et al. (24) observaron que los sujetos que realizaron fisioterapia respiratoria
antes de la cirugia obtuvieron mayores tasas en las complicaciones respiratorias
postoperatorias, permanecieron ingresados mas dias, y los dias de intubacion fueron
mayores que el grupo experimental que realizaba ejercicio fisico. Sin embargo, Lai et
al. (25) observaron que el tratamiento mediante fisioterapia respiratoria suponia una
disminucion de la estancia hospitalaria, de los costes econédmicos por medicamentos
y una menor incidencia de las CPP. Karenovics et al. (26) observaron por su parte una
mayor incidencia de complicaciones postoperatorias y una mayor estancia en la sala

de despertar.

Una manera de evaluar las complicaciones pulmonares postoperatorias es
empleando la Melbourne Group Scale utilizada por Sebio Garcia et al. (4). La practica
de ejercicio aerdbico y de fuerza muscular unido a ejercicios respiratorios no supuso
una mejora significativa en términos de estancia hospitalaria y CPP. El programa de
rehabilitacion pulmonar consistia en la realizaciéon durante una hora de ejercicio fisico
aerdbico y fuerza muscular, durante 3-5 dias. Por ultimo, debian realizar ejercicios
respiratorios 3 veces al dia mediante un espirometro de incentivo. Por el contrario,
Morano et al. (24) si que obtuvieron mejoras significativas en las complicaciones
respiratorias postoperatorias (la estancia hospitalaria fue menor, asi como los dias de
intubacién y una menor incidencia de CPP) después de realizar un programa de
ejercicio fisico aerdbico, fuerza muscular y entrenamiento de los musculos
inspiratorios. Otros autores, como Karenovics et al. (26) y Licker et al. (27) han
observado que realizar un programa de entrenamiento aerdbico intervalico a alta

intensidad (HIIT) disminuye las CPP y la estancia en la sala de despertar.

En conclusidon, existe controversia en los efectos de un programa de fisioterapia
respiratoria prequirdrgica en la disminuciéon de las complicaciones respiratorias
postoperatorias y estancias hospitalarias. Con respecto a los estudios que han
examinado los efectos de un programa de ejercicio fisico prequirurgico vy, los
resultados observados podrian sefialar que un programa de ejercicio fisico
prequirurgico con entrenamiento de los musculos respiratorios podria disminuir las

CPP.

29



MEMORIA TFG

4.1.3 Capacidad funcional

La capacidad funcional permite desarrollar distintas actividades de la vida diaria o
esfuerzos fisicos. Es la variable por excelencia en este tipo de intervenciones ya que

permite observar el progreso de los pacientes en términos de funcionalidad.

Morano et al. (24) no observaron mejoras significativas después de un programa de
fisioterapia respiratoria en la capacidad funcional medida mediante la distancia en
el test de los seis minutos marcha (T6MM). La prueba de esfuerzo cardiopulmonar
(CPET) fue el método de valoracion en el estudio de Karenovics et al. (26) en el que
no se observaron diferencias significativas entre grupos al aifo de la intervencidn. Lai
et al. (25) emplearon el TEBMM donde si que observaron resultados satisfactorios con

una diferencia de 18.7 metros en el grupo intervencién respecto al grupo control.

En cuanto a aquellos estudios que aplican un programa de ejercicio fisico
prequirurgico, utilizan el T6EMM, o también a la prueba de esfuerzo cardiopulmonar
o ergoespirometria (CPET) en la cual se consigue determinar el consumo pico de
oxigeno (VOzpico) o consumo maximo de oxigeno (VO.max) y la carga de trabajo
maxima (vatios maximos, cuando se realiza el protocolo en bicicleta). Morano et al.
(24) observaron mejoras significativas después de un programa de rehabilitacion
pulmonar prequirurgico en el TEBMM. Los sujetos que realizaron ejercicio fisico previo
a la cirugia en el estudio de Sebio Garcia et al. (4) mejoraron su capacidad funcional
medida mediante una ergoespirometria. Por otro lado, Karenovics et al. (26)
observaron que tanto el VO;max y la carga maxima de trabajo disminuyeron en el
grupo que no recibid intervencién de ejercicio fisico antes de la cirugia. Sin embargo,
s6lo consiguieron mejoras significativas el VO,mdax en el grupo experimental.
Finalmente, Licker et al. (27) observaron que la realizacién de un programa de
ejercicio fisico aerdbico intervélico de alta intensidad (HIIT) en bicicleta y ejercicios
de fuerza, mejora significativamente en el VOpico, en la carga maxima de trabajo
como en la cantidad de metros recorridos, pero, no se observaron mejoras en los

resultados postoperatorios.
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La capacidad funcional mejora con intervenciones de ejercicio fisico prequirargico;
mientras que después de realizar un programa de fisioterapia respiratoria

prequirurgica los efectos son contradictorios entre los estudios.

4.1.4 Calidad de vida

Existen diversos cuestionarios que miden la calidad de vida con el fin de entender o
comprender mejor el estado en el que se encuentra el paciente o como percibe el
paciente su estado de salud, como son la EORTC QLQ-C30 (European Organisation for
Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire), EORTC QLQ-LC13-
CN (European Organisation for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire lung Cancer) o SF-36. En el estudio de Lai et al. (25) en el que se utiliza
un programa de fisioterapia respiratoria o en el de Sebio Garcia et al. (4) mediante
un programa de ejercicio fisico, se observan mejoras pero no significativas en la

calidad de vida.
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Tabla 8. Resumen de los articulos con una intervencion de fisioterapia respiratoria prequirurgica.

Autores Participantes Variables medidas
Morano et al. GC: n=12 Funcion Pulmonar: PIM, PEM
(24) GE: n=12 CPP y dias de ingreso
19 con EPOC
1 enfermedad
pulmonar
intersticial
3 bronquiectasias
Lai et al. GC: n=50 Funcién Pulmonar: PEF
(25) GE: n=51 Estancia hospital: dias
25 fumadores Capacidad funcional: T6eMM
45 con EPOC Calidad de vida: EORTC QLQ-
C30, LC13_CN
Disnea: escala Borg
Karenovics et al. GC:n=77 Funcién pulmonar: FEV,, FVC,
(26) GE: n=74 DLco

Capacidad funcional: CPET
Disnea: puntuacion Zebra

Intervencion

Frecuencia: 5 dias por semana

Duracion: 4 semanas

Técnicas de expansion pulmonar: inspiraciones
maximas, inspiracion fragmentada con o sin apnea,
técnicas de labios fruncidos y trabajar los patrones
respiratorios

Frecuencia: 7 dias a la semana.

Duracién: 1 semana previa a la intervencion
Ejercicios de espirdmetro de incentivo

Expansion toracica (20 respir/sesion)

Ejercicios de respiracion abdominal: 15- 30 min (2
veces/dia)

Resistencia aerdbica: 30 min en Un-step Device
Duracion: hasta dia de cirugia (3/4 semanas de
media)

Fisioterapia respiratoria: inspiraciones profundas
empleando un espirémetro de incentivo y ejercicios
de toser.

Deambulacién con ayuda.

Resultados

GC:

FVC, T6MM, PEM, PIM <
Estancia hospitalaria P
CPP D

Dias de intubacion

GE:

Estancia hospitalaria |,
PEF 1

T6eMM

CPPl

Calidad de vida<>

GC:

Vatios maximos |,

VO,pico |

CPP y estancia en la unidad de
anestesia

Leyenda: GC: grupo control, GE: grupo experimental, IMC: indice masa corporal, PIM: presidn inspiratoria maxima, PEM: presidn espiratoria maxima,

CPP: complicaciones post operatorias, MMSS: miembro superior, FNP: facilitacion neuromuscular propioceptiva, IMT: aparato para el entrenamiento

de los musculos respiratorios, PEF: pico de flujo espiratorio maximo, T6EMM: test de 6 minutos marcha, DLco: difusidn de gases, FVC: capacidad vital forzada,
FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo, CPET: prueba de esfuerzo cardiopulmonar, 1: aumenta, { : disminuye, <>: no cambio.
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Tabla 9. Resumen de los articulos con una intervencidn de ejercicio fisico prequiruargica.

Sebio Garcia
et al. (4)

Karenovics et
al. (26)

Licker et al.
(27)

Morano et al.
(24)

GC: n=10
GE: n=12

GC: n=77
GE: n=74

GC: n=77
GE: n=74

GC: n=12
GE: n=12
19 con EPOC
1 con EPI
3 con BQ

Estancia hospital: dias

CPP: Melbourne Scale
Disnea: escala de Borg
Calidad de vida: SF-36
Capacidad funcional: TEMM
Fuerza de MMSS: senior
fitness test, levantarse de la
silla, flexion de brazo

Funcidén pulmonar: FEV;,
FVC, DLco

Capacidad funcional: CPET
Disnea: puntuacion Zebra

Capacidad funcional: TEMM
Capacidad funcional: CPET

Funcion Pulmonar: PIM,PEM
CPP y dias de ingreso

Frecuencia: 3-5 dias/semana

Duracidn: 4 semanas (16 sesiones de media)

1 hora de ejercicio fisico supervisado
Ejercicio aerdbico: 30 min en bicicleta
-1 min: 80% Vmax, 4 min: 50% Vmax

Fuerza: 6 ejercicios con gomas elasticas. 3 series x 15 rep, con 45

seg de descanso al 25RM

Ejercicios respiratorios: 30 resp al 80% FVC, 2-3 seg de apnea, 6
ciclos x 5 resp, con un min entre ciclos

Frecuencia: 3 dia/semana

Duracion: hasta dia de cirugia (3/4 semanas de media)

Ejercicio aerdbico: HIIT en bicicleta

-Fase principal: 2 series de 10 min (15 seg sprint:15 seg descanso)
con 4 min de descanso cada dos series

Frecuencia: 3 dia/semana

Duracion: 3/4 semanas (25 dias de media)

Ejercicio aerdbico: HIIT en bicicleta

-Fase principal: 2 series de 10 min (15 seg sprint: 15 seg descanso)
con 4 mins de descanso cada dos series

Fuerza: press de pierna, extension de pierna, extension de espalda,
remo, biceps y pectoral. Intensidad: regulacién individual.

Frecuencia: 5 dias/semana
Duracidn: 4 semanas

Fuerza: FNP (peso para hacer 15 rep por min) para MMSS
Ejercicio aerdbico: 30 min tapiz 80% Vmax
Musculos respiratorios: IMT: hasta 60% PIM

PAULA GONI MORALES

GE:

Mantiene el nivel de
capacidad fisica mientras
que el control los
disminuye

Fuerza MMSS y MMII
Estancia hospital |  n.s.

GE:

VO,pico T

CPP |

Estancia sala despertar |,
DLCO, FVC, FEV, &

GE:

CPET

T6MM

VO,max T

cPP

GE:

Funcién pulmonar T
Estancia hospital {
cPPy

Leyenda: GE: grupo experimental, GC: grupo control, TEBMM: test 6 minutos marcha, CPP: complicaciones pulmonares postoperatorias, MMSS: miembro superior, HIIT:
entrenamiento intervalico de alta intensidad, min: minutos, RM: repeticién maxima, FVC: capacidad vital forzada, MMII: miembro inferior, FEV;: volumen espiratorio forzado
en el primer segundo, DLco: difusidén de gases, Vmax: vatios maximos, CPET: prueba de esfuerzo cardiopulmonar, IMT: entrenamiento musculos inspiratorios, EPI: enfermedad
pulmonar intersticial, BQ: bronquiectasias, VO,max: consumo de oxigeno maximo, n.s: no significativo, > aumenta, |, disminuye, <>: no cambio.
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4.2 Tratamientos postquirargicos
Este apartado se presenta los principales efectos obtenidos con un tratamiento con

fisioterapia respiratoria (Tabla 10) o ejercicio fisico (Tabla 11) después de la cirugia.

4.2.1 Funcion pulmonar respiratoria

Kim et al. (28), que realizaron un programa de fisioterapia respiratoria después de la
cirugia observaron que la FVC, el FEV1, la PIM, la PEM, y el PFT disminuyeron después
de la cirugia. Sin embargo, a pesar de aumentar los valores de estos a los seis meses
de la intervencion del estudio, sélo la FVC obtuvo mejoras significativas en el grupo
experimental. El programa comenzaba el mismo dia de la cirugia si no habia
complicaciones durante 30 minutos con un fisioterapeuta durante la estancia
hospitalaria y posteriormente revisiones hasta los seis meses. Brocki et al. (29)
concluyeron que un programa de dos semanas de fisioterapia respiratoria
empleando el POWERbreathe no consigue mejoras significativas ni en el PIM ni en el
PEM. El grupo control realizé respiraciones profundas con apnea previa a la
espiracion y ejercicios de toser. Arbane et al. (30) no observaron mejoras en el FEV,
en el grupo control que realizaba técnicas de permeabilidad de las vias,

movilizaciones y ejercicios de los miembros superiores.

En cuanto a las intervenciones que realizan un programa de ejercicio fisico, Stigt et
al. (31) realizaron un programa de rehabilitacién de ejercicio fisico de doce semanas
después de la cirugia, dos sesiones semanales con entrenamiento aerdbico y
ejercicios de fuerza, no evidenciando cambios significativos. Después de diez
semanas de entrenamiento de ejercicio aerdbico y fuerza supervisado, Brocki et al.
(32), no observaron cambios significativos ni en la FVC ni el FEV1. Arbane et al. (30)
observaron que después de realizar un programa de ejercicio fisico, el FEV1 mejord
en aquellos sujetos con obstruccidn en las vias aéreas. La difusion de gases (DLco) es
el parametro escogido por Edvardsen et al. (33) para analizar la eficacia de un
programa de ejercicio fisico de 20 semanas de duracién, con 3 sesiones semanales
combinando el entrenamiento aerdbico intervalico de intensidad elevada con el
entrenamiento de fuerza muscular y ejercicios de la musculatura respiratoria,

observando un aumento en la difusidon de gases.
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En conclusién, no se aprecian mejoras significativas en todos los parametros
pulmonares tras intervenciones postquirurgicas de ejercicio fisico y fisioterapia

respiratoria.

4.2.2 Complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria

El criterio que evallan Rodriguez-Larrad et al. (34) es la incidencia de las
complicaciones pulmonares postoperatorias y la duracidn de la estancia hospitalaria.
Después de la realizacién de fisioterapia respiratoria desde el primer dia de la
intervencion hasta el dia de alta, observaron una reduccién significativa tanto en los
episodios de complicaciones pulmonares postoperatorias como en el riesgo de
padecerlas, asi como en el numero de dias de estancia hospitalaria. Los principales
objetivos eran dominar las técnicas de reexpansidon pulmonar y realizar las maniobras

de limpieza de las vias aéreas, como minimo 3 veces al dia.

El hecho de realizar un programa de fisioterapia respiratoria postoperatoria
inmediata reduce notablemente la tasa de complicaciones postoperatorias, asi como

su estancia hospitalaria.

4.2.3 Disnea

Kim et al. (28) observaron que después de realizar el programa de fisioterapia
respiratoria, el grupo experimental obtuvo mejoré significativamente la disnea
después de seis meses de la cirugia. No se encontraron resultados favorables en el
caso de Brocki et al. (29) que no mejord la disnea después de realizar dos semanas
de ejercicios respiratorios o entrenamiento de los musculos respiratorios. Arbane et
al. (30) no encontraron diferencias significativas en la disnea respecto al grupo

experimental, el cual realizaba un programa de ejercicio fisico.

En lo referente a los estudios en los que se realiza ejercicio fisico, Granger et al. (35)
monitorizaron la disnea durante el test de la capacidad funcional observando que la
practica de ejercicio fisico no mejoraba la disnea en los pacientes. Brocki et al. (32)
no observaron mejoras en el manejo de la disnea tras la realizacion de ejercicio fisico.
Salhi et al. (36) mediante una intervencion en plataforma vibratoria observaron una

mejora significativa en la disnea mediante la escala visual analdgica (EVA). Edvardsen
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et al. (33) mediante la escala EORTC QLQ- C30 observaron una mejora en los niveles

de disnea respecto al grupo experimental.

Los resultados sobre los efectos de la realizacién de fisioterapia respiratoria y un
programa de ejercicio fisico postquirdrgico en la disnea son contradictorios, por lo

tanto, es dificil sacar conclusiones.

4.2.4 Dolor

Brocki et al. (29) emplearon la escala numeric rating score (NRS) para cuantificar el
dolor que padecen los pacientes. No observaron mejoras en el manejo del dolor
después de dos semanas tras la cirugia mediante una intervencién de fisioterapia

respiratoria en ambos grupos.

Stigt et al. (31) por su parte emplearon el cuestionario de McGill para la medicién del
dolor. Los autores observaron que después de un programa de ejercicio fisico de
doce semanas de duracion, el dolor aumentdé en el grupo experimental y el
requerimiento de analgésicos fue mayor. Salhi et al. (36) no obtuvieron una reduccién
significativa en ninguno de los grupos que realizaba ejercicio fisico postquirurgico.
Por su parte, Brocki et al. (32) observaron mejoras en el manejo del dolor en el grupo

experimental a los cuatro meses de la operacién segun el SF-36.

Las intervenciones postquirdrgicas de ejercicio fisico y fisioterapia respiratoria en

pacientes oncoldgicos de pulmdn no tienen evidencia clara en la mejora del dolor.

4.2.5 Capacidad funcional

Pocos estudios después de realizar fisioterapia respiratoria valoran la capacidad
funcional después de la cirugia y los que la valoran no obtienen resultados
satisfactorios. En cambio, en los articulos que realizan un programa de ejercicio fisico
los resultados son mas favorables. Por ejemplo, Stigt et al. (31) concluyeron que un
programa de ejercicio fisico (aerdbico y de fuerza) supervisado durante doce semanas
mejora la capacidad funcional en el T6MM. En la misma direccién, la mejora
significativa de la capacidad funcional se observa en el estudio realizado por Granger
at al. (35) pero en este caso al TEMM se sumd la prueba de esfuerzo cardiopulmonar

(CPET). Sin embargo, al analizar los efectos del ejercicio fisico a largo plazo los
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resultados cambian. Brocki et al. (32) no observaron cambios significativos en el
T6MM después del programa. El hecho de realizar ejercicio fisico en una plataforma
vibratoria no mejora los resultados del TEMM segun Salhi et al. (36), pero si mejora
la capacidad funcional en aquellos pacientes que realizaron entrenamiento aerdébico

en tapiz o bicicleta combinado con fuerza.

En conclusién, una intervencién de ejercicio fisico posterior a la cirugia mejora la
capacidad funcional de los pacientes; sin embargo, no se observa dicha mejora

después de la fisioterapia respiratoria.

4.2.6 Calidad de vida

La calidad de vida es una cuestién compleja que es analizada de maneras diversas.
Algunos cuestionarios son el SF-36, St. George’s Respiratory questionnaire, EORTC-
QLQ-C30, EORTC-QLQ-L13. Kim et al. (28) estudiaron los efectos de un programa de
fisioterapia respiratoria observando que significativamente mejord la calidad de

vida.

Stigt et al. (31) no observaron mejoras significativas en el grupo experimental que
realizaba ejercicio fisico respecto al grupo control en el SF-36. Sin embargo, Granger
et al. (35) observaron mejoras en el funcionamiento fisico y salud mental en el grupo
experimental. Arbane et al. (30) observaron que la préctica de ejercicio fisico en los
pacientes que presentan un patrén obstructivo previene el declive de la esfera
mental y fisica. Edvardsen et al. (33) examinaron que el ejercicio fisico tanto aerdbico
como de fuerza a alta intensidad ademds de ser bien tolerado por los sujetos
sometidos a cirugia toracica, incrementa la calidad de vida. Finalmente, Salhi et al.
(36) tras doce semanas de ejercicio fisico observaron que la calidad de vida habia

incrementado significativamente respecto al grupo control.

Por tanto, la calidad de vida mejora significativamente después de realizar

intervenciones de fisioterapia respiratoria y ejercicio fisico.

4.2.7 Fuerza muscular

Una consecuencia de esta enfermedad es una pérdida evidente de la fuerza muscular

ya que el conjunto de sintomas o el tratamiento no favorecen el llevar una vida activa.
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Estudios que aplican un programa de ejercicio fisico que combinan el ejercicio
aerébico con el ejercicio de fuerza, como Edvardsen et al. (33) y Salhi et al. (36)
observaron un incremento significativo de fuerza muscular. Datos no tan
satisfactorios refleja el estudio de Arbane et al. (30) ya que al valorar también la
fuerza del cuadriceps no se obtuvieron mejoras significativas entre grupos; si que se
vio una mejora de la fuerza muscular en los pacientes con obstruccién de las vias

aéreas un mes después de la cirugia.

En conclusién, la fuerza muscular puede verse incrementada después de la

realizacidon de programas de fortalecimiento muscular posteriores a la cirugia.
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Tabla 10. Resumen de los articulos con una intervencion de fisioterapia respiratoria postquirurgica.

Kim et al. (28) GC: n=10

GE: n=31

Rodriguez-Larrad  GC: n=102
et al. (34) GE: n=106

Brocki et al. (29) GC: n=35
GE: n=35

Arbane etal. (32) GC:n=22
GE: n=20

Funcién pulmonar: PEM, PIM,
FVC, FEV,

Calidad de vida: EVA

Disnea: escala de Borg

Estancia hospital: dias
ccp

Funcién pulmonar: PEM, PIM,
FVCy FEV,

CPP

Disnea: escala Borg
Capacidad funcional: TEeMM
Funcién pulmonar: FEV,
Calidad de vida: SF-36, QLQ-
LC13

Fuerza de cuadriceps: MVC

30 minutos al dia con fisioterapeutas durante la
estancia y hasta los seis meses.

Empieza el dia de la cirugia.

3 veces al dia durante 20 min.

Ejercicios de movilidad, de expansién de la caja
tordacica, de respiracion segmentaria,
espirémetro de incentivo y control de la
respiracion en la practica de ejercicio aerdbico
(caminar y subir y bajar escaleras).

Realizar 3 veces/dia. Sesiones de 20 min hasta el
dia del alta: EDIC, DA, toser, movilizacion de
hombros y caja tordcica sin peso.

Educacion: importancia del ejercicio aerdbico y
se les ensefia el espirdmetro de incentivo.

GCy GE: Ejercicios de respiracion y de toser.

GE: Musculos respiratorios: IMT (POWERbreathe
K3): 2 series, 30 resp, 2 min pausa, al 30% PIM

Técnicas de permeabilidad de las vias,
movilizaciones y ejercicios de MMSS.
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GE:

FvC 1

FEV4, PIM, PEM, EVA 1 n.s.
Escala Borg |, (mejora)

GE:
CCP |
Estancia hospitalaria |

GE:

No cambios en fuerza de
musculos inspiratorios, capacidad
funcional y disnea.

CPP U n.s.

GC:

No diferencias significativas en
ningun parametro.

Leyenda: GE: grupo experimental, GC: grupo control, EVA: escala visual analdgica, PIM: presion inspiratoria maxima, PEM: presidn espiratoria maxima, FVC: capacidad vital
forzada, FEV:: volumen espiratorio forzado en primer segundo, EVA: escala visual analdgica, CCP: complicaciones pulmonares postoperatorias, EDIC: ejercicios de débito
inspiratorio controlado, DA: drenaje autégeno, T6MM: test 6 minutos marcha, MMSS: miembro superior, IMT: entrenamiento musculos inspiratorios, MVC: maxima
contraccidn voluntaria, n.s: no significativo, " aumenta, |, disminuye, ¢>: no cambio.
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Tabla 11. Resumen de los articulos con una intervencién de ejercicio fisico postquirtrgica.

Autor Sujetos Variables medidas Intervencion Resultados
Stigt et al. GC: n=30 Funcién pulmonar: PFT Duracidn: doce semanas GE:
(30) GE: n=27 Capacidad funcional: TEMM Frecuencia: 2 dias/semana T6MM
Calidad de vida: St George’s SF-36 Ejercicio aerdbico: en bicicleta, 60-80% Vmax Mayor dolor en GE
Fuerza: ejercicios. La quimioterapia es dificil.
Granger et GC:n=8 Capacidad funcional: T6BMM, CPET Duracion: 8 semanas en hospital y 4 en casa Frecuencia:2 GE:
al. (35) GE: n=7 Disnea: escala Borg veces/ dia TeMM
Calidad de vida: SF-36, EORTC-QLQ-C30-L13 Ejercicio aerdbico: 30 min, 70% Vmax

Fuerza: press de pierna, sentadillas en pared, pectoral y
triceps, 3 series x 12 rep, 80% del test.
Casa andar 30 min/dia, escala Borg: 4 y fuerza.

Brockietal. GC:n=37 Funcién pulmonar: FEV;, FVC Duracidn: 10 semanas GE:
(31) GE: n=41 Capacidad funcional: T6eMM Frecuencia: supervisado 1 dia/semana Calidad de vida
Disnea: escala Borg Ejercicio aerdbico: 20 min T6MM <
Calidad de vida: SF-36 Fuerza: 15 min
Arbane et GC. n=22 Funcién pulmonar: FEV, Ejercicio aerdbico: 30 min, 60-90% FCreserva GE:
al. (32) GE: n=20 Calidad de vida: SF-36, QLQ-LC13 Fuerza: 10RM (19-52 dia postoperatorio) Pacientes con obstruccién
Fuerza de cuadriceps: MVC Movilizaciones mejoraron la pérdida de fuerza
Andar en casa con podémetro muscular y calidad de vida.
Edvardsen GC: n=30 Funcién pulmonar: DLco Duracién: 20 semanas GE:
et al. (33) GE: n=31 Disnea: EORTC QOL-C30 Frecuencia: 3 dias/semana, 1 hora/dia DLco T
Calidad de vida: SF-36 Ejercicio aerdbico: HIIT: tapiz, 85-90% FCmax 1RM P
Fuerza de pierna: 1RM Fuerza: 3 series, 6-12RM, press pierna, extension pierna, Disnea mejora
Fuerza de mano: dinamdmetro. extension espalda, remo, biceps, pectoral.
Salhi et al. GC: n=24 Funcién pulmonar: DLco Duracién: 12 semanas GE:
(36) GE: Disnea: EVA Frecuencia: 3 dias/semana Capacidad funcional 1%, pero no en
GFT: n=24 Capacidad funcional: TeMM Ejercicio fisico aerébico: 20 min, 70% Vmax el grupo WBVT
WBVT: n=22 Calidad de vida: EORTC QLQ-C30 GFT: fuerza: 3 series, 8 rep, 50% 1RM Fuerza muscular
Fuerza cuddriceps: dinamdmetro, torque. WBVT: plataforma vibratoria, 3 series, 30 seg, 27 Hz. Calidad de vida

Leyenda: GC: grupo control, GE: grupo experimental, PTF: pico de flujo de tos, TEMM: test 6 minutos marcha, CPET: prueba de esfuerzo cardiopulmonar, FEV,: volumen espiratorio forzado en
el primer segundo, FVC: capacidad vital forzada, FC: frecuencia cardiaca, Vmax: varios maximos, RM: repeticion maxima, DLco: difusién de gases, HIIT: entrenamiento intervélico de alta
intensidad, min: minutos, EVA: escala visual analdgica, WBVT: plataforma vibratoria, GFT: grupo fuerza convencional, Hz: hercio, MVC: maxima contraccidn voluntaria, n.s: no significativo, , T
aumenta, {, disminuye, <>: no cambio.
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5. DISCUSION

El objetivo principal de este trabajo de fin de grado es realizar una revisién de las
distintas maneras de abordar la fase preoperatoria y postoperatoria en pacientes con

cancer de pulmoén sometidos a cirugia.
5.1 Tratamientos prequirtirgicos

Los tratamientos prequirurgicos tienen como finalidad la preparacién del paciente a
la cirugia con el fin de disminuir el riesgo de sufrir complicaciones postoperatorias o

mejorar la capacidad fisica del mismo para hace frente a la operacién.

La controversia de los estudios prequirurgicos se encuentra en la duracién de estos.
Muchas veces, debido a la severidad de la patologia, es dificil esperar a realizar un
tratamiento preoperatorio de varias semanas. Lai et al. (25) realizaron una
intervencién de apenas una semana. Sin embargo, la intervencion de Morano et al.
(24) llegé a ocupar un mes y en la de Sebio Garcia et al. (4) la media se sesiones fueron

16, realizando 3—5 sesiones semanales.

5.1.1 Capacidad pulmonar respiratoria

Los resultados son contradictorios con respecto a los efectos de un programa de

fisioterapia respiratoria prequirdrgica en la funciéon pulmonar.

Lai et al. (25) observaron mejoras en todos los parametros evaluados en la
espirometria. Esto se puede atribuir al trabajo de los musculos respiratorios con
espirémetro de incentivo. Sin embargo, Morano et al. (24) no observaron mejoras en
el grupo control que realizé fisioterapia respiratoria pero si en el experimental cuya
intervenciéon sumaba ejercicio fisico a la fisioterapia respiratoria, por lo que una

mezcla de ambas intervenciones puede contribuir a obtener mejores beneficios.

5.1.2 Complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria

Las complicaciones postoperatorias es el principal factor limitante a la hora de decidir
si un sujeto es sometido a cirugia o no. Lai et al. (25) y Sebio Garcia et al. (4) reflejan
gue el hecho de realizar una intervencion de fisioterapia respiratoria y ejercicio fisico
previa a la operacion disminuye las complicaciones postoperatorias y los dias de

ingreso hospitalario.
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La tasa de complicaciones postoperatorias observada por Lai et al. (25) en el grupo
experimental fue de un 9.8% frente a un 28% en el grupo experimental siendo éste
uno de los mejores resultados de su estudio. Este pardmetro es evaluado
principalmente en los estudios en los que se aplica fisioterapia respiratoria por lo que
el entrenamiento de la musculatura respiratoria antes de la cirugia resulta decisivo

en las primeras fases posteriores a la operacion.

5.1.3 Capacidad funcional

Los principales tests para ver la progresién de la capacidad funcional de manera
objetiva son el T6BMM vy el CPET. La diferencia entre el grupo experimental y control
en el estudio de Lai et al. (25) fue de 18,7 metros, recorriendo mayor distancia el
grupo que realizé un programa de ejercicios respiratorios. No fue asi en el caso de
Sebio Garcia at al. (4) ya que tras una intervencién de ejercicio fisico no se vieron
mejoras en la capacidad funcional. Esto puede deberse a un tamafio maestral
pequefio ya que la intervencién constaba de 22 sujetos repartidos entre ambos
grupos. Licker et al. (27) y Karenovics et al. (26) que realizaron la misma intervencion
de HIIT observaron mejoras significativas tanto en el T6MM como en el CPET. Un
programa de mayor intensidad y con una exigencia mayor en el periodo
preoperatorio, prepara mejor al paciente para la cirugia y conseguir una mejora en la
capacidad funcional que minimice el desacondicionamiento fisico. Asimismo,
Morano et al. (24) observaron una mejora de 50 metros al finalizar la intervencién de
un mes poniendo de manifiesto nuevamente que una intervencién de ejercicio fisico
combinado con entrenamiento de los musculos respiratorios puede obtener mejores

beneficios que la practica de ambos procedimientos de manera aislada.

5.1.4 Calidad de vida

Tras analizar las intervenciones realizadas tanto de ejercicio fisico como de
fisioterapia respiratoria, se ven mejoras, pero no significativas entre ambos grupos.
Lai et al. (25) observaron una diferencia entre grupos de 1.1 puntos mientras que
Sebio Garcia et al. (4) observaron una pequefia mejora también. Los efectos de la
fisioterapia respiratoria y del ejercicio fisico en la calidad de vida de los pacientes con

cancer de pulmdn resultan inciertos. Sin embargo, realizar una intervencién de
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fisioterapia respiratoria y de ejercicio fisico previo a la operacidon mejora sobre todo
la esfera fisica de la calidad de vida. Resulta interesante una mayor profundizacién
de este parametro debido a que la esfera mental y psicoldgica juega un papel muy

importante en el proceso y enfrentamiento a la enfermedad.

5.2 Tratamientos postquirurgicos

El objetivo fundamental de los tratamientos en fase postquirdrgica es la busqueda de
la mayor recuperacion en el menor tiempo posible y una mejora de la capacidad

funcional del paciente que le permita readaptarse a sus roles sociales lo antes posible.

5.2.1 Funcion pulmonar respiratoria

No se observan mejoras significativas en la mejora de la funcidn pulmonar después
de las intervenciones. En el grupo de fisioterapia respiratoria, Kim et al. (28)
observaron un aumento significativo en la FVC en el grupo experimental que se
asimilaba al nivel previo a la cirugia. Sin embargo, Brocki et al. (29) no encontraron
diferencias entre el grupo experimental y el grupo control. Esto puede deberse a que
en el caso de Kim et al. (28) emplearon el espirémetro de incentivo junto a otras
técnicas de fisioterapia respiratoria, mientras que en el otro estudio sélo recurrieron
al empleo del espirédmetro de incentivo. En cuanto a los estudios que aplicaron una
intervenciéon de ejercicio aerdbico y de fuerza, no se vieron cambios significativos
entre grupos, a excepcion de Edvardsen et al. (33) quienes observaron una mejora en
DLco. En este estudio fue la Unica intervencién que sumod al ejercicio fisico el trabajo

diario de la musculatura respiratoria.

5.2.2 Complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria

Rodriguez- Larrad et al. (34), tras una intervencién de fisioterapia respiratoria,
observaron una disminucién de las mismas y de la estancia hospitalaria en el grupo
experimental. No fue asi en el estudio de Brocki et al.(29) que no observaron una
mejora significativa entre grupos, empleando sélo el espirémetro de incentivo como
intervencidon mientras que en el primer caso recurrieron a ejercicios de fisioterapia
respiratoria y movilizaciones. Los pacientes fueron sometidos a toracotomia. No

obstante, la introduccion de técnicas como puede ser la cirugia toracica asistida por
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video (VATS) puede traer consigo una reduccién de las complicaciones

postoperatorias.

5.2.3 Disnea

El hecho de realizar tanto una intervencién de fisioterapia respiratoria como de
ejercicio fisico no supone una mejora evidente en la disnea. Sin embargo, con las
técnicas de expansion toracica, reentrenamiento de la musculatura respiratoria y el
comienzo de la practica de ejercicio aerébico Kim et al. (28) observaron que los
pacientes se sintieran mas cdmodos con su respiraciéon. Por su parte, Edvardsen et al.
(33) encontraron una reduccidn la disnea del grupo experimental, por lo que un
programa de intervencién de ejercicio fisico de intensidad elevada mejora el nivel de
disnea. Es necesario aplicar intervenciones mas largas para poder observar cambios

en la disnea.

5.2.4 Dolor

El estudio de fisioterapia respiratoria de Brocki et al. (29) y el de ejercicio fisico de
Stigt et al. (31) observaron la disminuciéon del dolor conforme avanzaban en la
intervencion, pero sin diferencias entre grupos. Destaca el dato de la intervencidon de
ejercicio fisico donde el dolor era mayor en el grupo experimental a pesar de recurrir
a una dosis mayor de analgésicos. Por ello se cuestiona tanto el método de
intervencidn quirdrgica como la intensidad adecuada para realizar ejercicio fisico en
los primeros momentos de la intervencién, ya que se puede incidir de manera

incorrecta sobre la caja toracica o en la cicatrizacidon de la herida.

5.2.5 Capacidad funcional

Una manera de incrementar la capacidad funcional y recuperar el estado fisico previo
alacirugia es el ejercicio fisico. Stigt et al. (31) observaron una mejora de la capacidad
funcional en el grupo experimental a la vez que una reduccién en el grupo control a
los tres meses del alta hospitalaria, con una diferencia alrededor de 38 metros de
media. Asimismo, Granger et al. (35), observaron mejoras en el grupo experimental.
En el caso de Brocki et al. (32) ambos grupos se recuperaron igualmente al afio de Ia
cirugia. Por el contrario, Salhi et al. (36) observaronmejoras significativas en el grupo

de fuerza frente al grupo de la plataforma vibratoria y al control. Se podria concluir
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que el ejercicio fisico en periodo postoperatorio mejora la capacidad funcional; sin
embargo, mejoran mas su condicién fisica aquellos pacientes que han experimentado
un programa de intervencion supervisado, con una intensidad submaxima'y sin dolor,
por lo que es necesario esperar un tiempo antes de dar comienzo a la intervencién

(32,36) ya que con dolor los pacientes no podran exigirse.

5.2.6 Calidad de vida

El objetivo de la cirugia en numerosas ocasiones es el aumento de la calidad de vida
de los pacientes. Mediante fisioterapia respiratoria, Kim et al. (28) observaron
mejoras significativas entre el mes y los seis meses después de la cirugia. El

tratamiento del dolor mejora la calidad de vida.

En cuanto a los estudios de ejercicio fisico, Stigt et al. (31) no apreciaron diferencias
entre el grupo experimental y el control. Como relatan los autores, no resulta una
fuente fiable porque muchos pacientes no fueron capaces de completar el
cuestionario debido a su situacidn. Granger et al. (35) si que encontraron mejoras en
las nduseas y vomitos. Asimismo, Brocki et al. (32) también evidenciaron una mejora
en la calidad de vida, sobre todo en la disminucién de dolor con 15,3 puntos de
diferencia entre grupos. Edvardsen et al. (33) observaron mejoras en el componente
mental y fisico del grupo experimental. Finalmente, Salhi et al. (36) concluyeron que
su estudio mejoré el funcionamiento fisico y los niveles de fatiga y disnea. Es evidente
qgue el hecho de padecer la enfermedad supone una merma en la calidad de vida y
estado de dnimo del paciente que conlleva a la debilidad, tristeza, disnea, pérdida de
masa muscular, etc. El ejercicio fisico supone una influencia positiva para ellos tanto

en su esfera fisica, mental y social.

5.2.7 Fuerza muscular

Como consecuencia de la pérdida de fuerza muscular tras la intervencidn quirudrgica
es importante realizar un programa de fuerza muscular. Edvardsen et al. (33)
observaron un aumento significativo tanto en el 1RM como en la masa muscular. El
grupo de fuerza convencional de Salhi et al. (36) también mejoraron en la fuerza
muscular. No fue asi en el caso de Arbane et al. (30) que no observaron mejoras entre

los grupos. Esto puede deberse a la corta duracién del programa de fuerza (5 dias) y
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a la baja intensidad del programa. El hecho de realizar un programa bajo supervision
del fisioterapeuta incrementa la adherencia del paciente a la intervencién vy la

exigencia de este por intentar mejorar su condicién fisica.

5.3 Limitaciones

La principal limitacién de esta revision sistemdtica ha sido la dificultad de encontrar
ensayos clinicos aleatorizados relativos a la fisioterapia respiratoria ya que las
intervenciones que evallan los efectos del ejercicio fisico son mas comunes.
Asimismo, al tratarse de una intervencidn en la que es necesaria la supervision, ni los
pacientes, ni los profesionales han sido cegados en ninguno de ellos, pero si los

observadores, hecho que aporta mayor calidad metodoldgica al estudio.

Otra de las limitaciones ha sido el elevado rango de edad y la indiferencia de sexo
entre los sujetos que participaban en los estudios, ya que normalmente el Unico
requisito necesario era ser mayor de edad indistintamente si era hombre o mujer.
Esto hace que la muestra se vea influida por factores de riesgo no modificables como
es la edad y el sexo, lo que no permite analizar correctamente los efectos de la
fisioterapia respiratoria y del ejercicio fisico en los distintos sectores de la poblacidn.
A esto se suma que muchos de los sujetos presentaban ya mas enfermedades como
es el EPOC u otras enfermedades pulmonares, y su interpretacion se debe realizar

con precaucion.

El hecho de querer centrar la revisidn en sujetos susceptibles a cirugia y con un tumor
en estadio temprano (I-11l), dificultd la busqueda de intervenciones ya que, en muchas
ocasiones, los sujetos recibian Unicamente cuidados paliativos o, debido a la
debilidad como consecuencia de otros tratamientos (quimioterapia, radioterapia...)

no era posible realizar una intervenciéon de manera activa y segura para el paciente.

El nidmero de articulos seleccionados para esta revisidon sistematica se ha visto
reducida en mayor medida debido a que ha resultado complicado en numerosas

situaciones encontrar el texto completo.

Finalmente, cabe decir que se necesitan futuras investigaciones de ensayos clinicos
aleatorizados para analizar los efectos de un programa combinado de fisioterapia

respiratoria y ejercicio fisico tanto en fase preoperatoria como en postoperatoria en
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términos de calidad de vida, capacidad funcional, funcién pulmonar respiratoria y

manejo de la enfermedad.
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6. CONCLUSIONES

10.

Unaintervencién de fisioterapia respiratoria en el periodo preoperatorio requiere
una menor estancia hospitalaria y menor numero de complicaciones
postoperatorias.

Se observa una mejora en la fuerza de los musculos inspiratorios y espiratorios
después de realizar un programa de entrenamiento de los musculos inspiratorios.
La capacidad funcional mejora con intervenciones de ejercicio fisico
prequirdrgico; mientras que después de realizar un programa de fisioterapia
respiratoria prequirudrgica los efectos son contradictorios entre los estudios.

La mejoria de la calidad de vida después de una intervencién preoperatoria no
resulta clara ni evidente.

Un programa de fisioterapia respiratoria postoperatoria inmediata reduce la tasa
de complicaciones postoperatorias, asi como su estancia hospitalaria.

Una intervencidn de ejercicio fisico posterior a la cirugia, cuando se practique sin
dolor, mejora la capacidad funcional de los pacientes; sin embargo, no se observa
dicha mejora después de la fisioterapia respiratoria.

La intensidad media y elevada es segura y tolerada por el paciente.

Un programa de ejercicio fisico posterior a la cirugia incrementa la fuerza
muscular y la masa muscular.

Realizar un programa de intervencidn bajo supervisién mejora la adherencia de
los pacientes y la condicion fisica.

Futuras investigaciones son necesarias para ahondar mas sobre la eficacia de este

tipo de programas.

49






PAULA GONI MORALES

7. PROPUESTA DE INTERVENCION
7.1 Introduccion

El cancer de pulmdn es una enfermedad que ha aumentado notablemente su
incidencia en los ultimos afios siendo el tipo de cancer que mayor tasa de mortalidad
presenta. La dificultad de un diagndstico temprano hace que la media de
supervivencia desde el momento del diagndstico se limite a cinco afios (2,3). La
patologia se relaciona con el tabaco, ya que el 90% de las personas que presentan

cancer de pulmén son fumadoras (8,11).

El tratamiento varia en funcién del estadio en el que se encuentre el tumor: en fases
tempranas (estadio I-lllA) se puede recurrir a la cirugia, mientras que en fases mas

avanzadas se emplea la quimioterapia, radioterapia e inmunoterapia.

El papel que juega tanto la fisioterapia respiratoria como el ejercicio fisico es muy
importante debido a los beneficios que trae consigo: alivio de los sintomas, mejora
de la capacidad funcional, incremento de los niveles cardiovasculares, y mejora de la
capacidad respiratoria. Ambas disciplinas pueden ser utilizadas tanto en fases

tempranas de la enfermedad como en fases mas avanzadas.

Diferentes estudios sobre la intervencidn preoperatoria y postoperatoria utilizando
el ejercicio fisico y la fisioterapia respiratoria en fases tempranas, en los que los
pacientes pueden ser sometidos a cirugia, revelan que es posible conseguir una
disminucion del desacondicionamiento fisico y pulmonar previo a la intervencion y
posteriormente una disminucién de las complicaciones pulmonares postoperatorias
y de la estancia hospitalaria, ademds, de una mejora de la capacidad funcional,

pulmonar y de la calidad de vida.

7.2 Objetivos

El objetivo principal de este protocolo es mejorar/y mantener la calidad de vida y la
capacidad funcional preoperatoria supervisada (mediante una intervencion de
fisioterapia respiratoria y ejercicio fisico durante un mes previo a la cirugia) y
postoperatoria supervisada, durante 20 semanas postoperatorio, para finalmente

llegar al afio sin supervisidn en pacientes con cancer de pulmon.
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Entre los objetivos secundarios se encuentran:

ARSI

Aumentar la movilidad articular, fuerza muscular y funciéon pulmonar
respiratoria.

Disminuir la incidencia de complicaciones pulmonares postoperatorias.
Conseguir el manejo tanto del dolor como de la disnea y de la cicatriz.
Mejorar la tasa de supervivencia en este tipo de pacientes oncoldgicos.

Reducir los costes econdmicos y la estancia hospitalaria.

7.3 Material y métodos

7.3.1. Participantes

Criterios de inclusion:

Pacientes con edad entre 18 y 80 anos.

Pacientes aceptados para ser sometidos a cirugia.

Pacientes con diagndstico de cancer de pulmdn recientemente.

Pacientes con estadio I-lIlIA.

Pacientes que no se les vaya a administrar quimioterapia.

Pacientes que presenten comorbilidades controladas: hipertensién arterial,
enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus.

Pacientes que presenten un balance muscular superior a 3 en la escala Daniels

previo a la cirugia para evitar problemas de encamamiento e intubacion.

Criterios de exclusion:
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Pacientes menores de edad y mayores de 80 anos.

Pacientes que presenten afectaciones neuroldgicas o cognitivas.

Pacientes que presenten enfermedades cardiovasculares, diabetes mellitus,
hipertensidn no controladas.

Pacientes que sean actualmente fumadores.

Pacientes que no puedan realizar el test maximo de esfuerzo.

Pacientes que presenten un estadio de la patologia superior a IlIA o
metastasis.

Pacientes que requieran quimioterapia.
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o Pacientes que no puedan ser sometidos a cirugia.

o Pacientes que presenten contraindicaciones para realizar ejercicio fisico.

o Pacientes que presenten exacerbaciones pulmonares.

o Presentar un grado 4 en la disnea en la escala modificada de la Medical

Research Council (mMRC).

Indicaciones para cesar el tratamiento propuesto:

o Pacientes que durante su estancia hospitalaria o en algin momento de la
intervencién presenten comorbilidades que impidan la realizacion de ejercicio
fisico.

o Combinacidn del protocolo con la quimioterapia, la cual disminuye el nivel de
defensas aumentando la debilidad, siempre y cuando el paciente no se vea
capaz de continuar.

o Consideracion por parte del equipo multidisciplinar la imposibilidad del

paciente de continuar con el programa.

7.3.2. Mediciones y materiales

Se disefia un protocolo de un mes de duracién previo a la cirugia (tratamiento
preoperatorio), treinta semanas de intervencién posterior a la cirugia de manera
supervisada (tratamiento postoperatorio) y un seguimiento hasta completar el aifo

postquirurgico con ejercicios domiciliarios.

Se llevara a cabo durante el protocolo la medicidn de las distintas variables: en el
comienzo de la intervencién, dias previos a la cirugia, una semana posterior a la
cirugia, a los tres meses de la intervencion postquirurgica, al finalizar la intervencién

supervisada y finalmente al afio de la operacion para seguir la evolucién del paciente.

En primer lugar, se realiza una anamnesis a cada paciente con el fin de recolectar
informacién: edad, sexo, indice de masa corporal (IMC), estado animico, estado de la
enfermedad, sintomas, antecedentes personales o familiares, presencia de dolor,

cuestiones que le preocupan, etc.
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Funcion pulmonar respiratoria

La prueba de evaluacion de la funcidn pulmonar respiratoria es la espirometria y

pletismografia. El cdncer de pulmédn se trata de una patologia pulmonar restrictiva

(Figura 8) donde las paredes y la extensibilidad de los pulmones se ven

comprometida. Se analizan los siguientes pardmetros de las pruebas de funcion

pulmonar:

o La capacidad vital forzada (FVC): se define como el maximo volumen de aire

/7

Figura 8: Resumen del sindrome restrictivo.

exhalado con el maximo
esfuerzo posible, partiendo
de una inspiracion maxima.
Un valor < 80% predictivo
refleja un posible patrén
restrictivo.

o El volumen espiratorio
forzado en el primer

segundo (FEV;).

o El cociente FEV:/FVC: un valor superior al 70% sefiala un patrén no

obstructivo.

o El flujo espiratorio maximo (PEF): indica la capacidad que tiene la persona

para realizar una tos eficiente. Se evalua de la siguiente manera (Tabla 12):

Tabla 12. Evaluacion de la tos.

Resultado

<160 L/min
160- 270 L/min
> 270-360 L/min

> 360 L/min
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Tos ineficaz. Alto riesgo.
Tos débil. Medio riesgo.
Tos débil. Bajo riesgo.

Tos eficaz. Ausencia de riesgo.
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o La capacidad pulmonar total (TLC): confirma si un patrdn es restrictivo o no.
Un valor < 80% refleja un patrén restrictivo.
o La capacidad de difusién de gases (DLco), permite valorar la capacidad de

difusién de oxigeno. Un valor < 80% indica alteracién en la difusion de gases.

Complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria

Para la valoracién de las complicaciones pulmonares postoperatorias se va a recurrir
al registro tanto cuando el paciente esté ingresado como cuando esté realizando el
programa de manera ambulatoria. Se anota el nimero de episodios de infecciones
respiratorias, neumonias, insuficiencia respiratoria, fiebre, derrame pleural,

atelectasia, neumotdrax y neumonitis por aspiracion.

En cuanto a la cuestion de la estancia hospitalaria se hace un recuento del nimero

de dias de ingreso de los pacientes.

Coste econdmico

Se recurre a una suma de los recursos empleados y el coste econdmico de los mismos

con el fin de poder hacer un balance del impacto econémico.
Disnea

Se mide la disnea en su actividad diaria con la escala modificada de la Medical
Research Council (Anexo 3). Es una escala simple en la que el paciente describe su
sensacion de disnea a la hora de realizar actividades de la vida diaria, con una

puntuacion entre 0 y 4. A mayor puntuacién, mayor sensacion de disnea.
Dolor

Para valorar el dolor se emplea una escala subjetiva unidimensional, la escala visual
analoga (EVA), que consiste en una linea de 10 cm, donde el inicio marca la ausencia
de dolor y el final el maximo dolor imaginable y los pacientes deben de marcar en la
linea su percepcion del dolor. El dolor se evalta a la hora de realizar ejercicio fisico y
fisioterapia respiratoria y de manera aislada realizando actividades de la vida diaria,

en reposo (Anexo 4).
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Capacidad funcional

1. T6MM (Test de 6 minutos marcha)

El test de los seis minutos marcha (Anexo 5), evalia el estado funcional de los
pacientes. La prueba se realiza a niveles submdaximos de esfuerzo. Consiste en el
registro de la distancia que un paciente puede caminar de la manera mas rapida
posible y durante un periodo de seis minutos. El paciente es el que elige su propia
intensidad y se les permite parar y descansar durante la prueba (37). Asimismo, sera
preguntado por su percepcion de esfuerzo mediante la escala Borg tanto para valorar

el nivel de disnea como la fatiga de las piernas (Anexo 6).

2. CPET (Prueba de esfuerzo cardiopulmonar o ergoespirometria) (38,39)

La prueba de esfuerzo cardiopulmonar se realiza para valorar la capacidad de

esfuerzo fisico, especialmente se valora el sistema cardiovascular y respiratorio.

Antes de la prueba y durante la misma se monitoriza el ECG, tensidn arterial,

frecuencia cardiaca y saturacion de oxigeno. Sera realizada por el neumdlogo.

La prueba es un test maximo incremental en cicloergdmetro hasta el agotamiento
(39), donde de manera gradual se va incrementando la resistencia o vatios entre 5-

25 W (vatios)/min hasta el agotamiento.

De esta manera se consigue saber cudl es la carga maxima tolerada por el paciente
(vatios maximos), necesario a la hora de prescribir el ejercicio aerdbico. El test debe
finalizar en el momento en que aparezcan algunas de las contraindicaciones

sefialadas para la prueba de esfuerzo.

Calidad de vida

Para valorar la calidad de vida, se recurre al cuestionario SF-36 y EORTC- QLQ-C30. La
primera consiste en una escala en la que se valora diferentes areas: funcién fisica, rol
fisico, dolor, salud general, vitalidad, funcién social, rol emocional, salud mental y
transicién de salud. Una mayor puntuacién se relaciona con una calidad de vida

mejor.
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Para reforzar la valoracién de la calidad de vida, se emplea también el cuestionario
EORTC-QLQ-C30. Evalua la capacidad funcional, los sintomas y la valoracion global,

donde una mayor puntuacién se relaciona con una peor calidad de vida.

Fuerza muscular

La valoracién de la fuerza muscular se va a dividir en varios procedimientos:

Mediante el dinamdémetro microFet2: éste se va a emplear para la valoracion de la

fuerza de hombro. La resistencia se aplica durante 3 segundos exigiéndole al paciente
gue haga la mayor fuerza posible. Se realizan dos mediciones con menos de un 10%
de variabilidad entre ellas y se coge la media de éstas. En el caso de que la variabilidad

supere el 10% se debe realizar una tercera medicién (Tabla 13).

Tabla 13. Movimientos para la evaluacion de la fuerza.

Fix Encima de estiloides radial en cara anterior del brazo con brazo
extendido

Ex Encima de estiloides cubital en cara posterior del brazo con brazo
extendido

Abd Cara lateral del brazo con brazo extendido

Add Cara medial del brazo con brazo extendido

Rot. in Parte distal del antebrazo en la cara palmar con 902 de abd de

hombro y 90° flx de codo

Rot. ex Parte distal del antebrazo en la cara dorsal con 902 de abd de
hombro y 90° fIx de codo

Leyenda: FIx: flexion, Ex: extensidn, Abd: abduccion, Add: aduccion, Rot: rotacidn, In: interna, Ex:
externa.

Mediante el 1RM: el 1RM es el maximo peso que se puede levantar en tan sélo una

repeticion. Se colocara al paciente en las diversas maquinas que se empleard
posteriormente en el entrenamiento de fuerza: press de pierna, press de pectoral,
press de hombro, dorsal, biceps y extensidén de piernas. Se realiza un calentamiento
inicial de 5-10 minutos y a continuacién, se procede a realizar unas 2 series de 6-8
repeticiones a bajo peso para luego progresar a 1 serie de 2-3 repeticiones con mas

peso. Finalmente, se realizan series de una repeticién afiadiendo mas peso a cada
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serie hasta encontrar el peso maximo que puede levantar el paciente. Es importante

realizar descansos (2-3 minutos).

Test de sentarse y levantarse de la silla: este test sirve para evaluar la fuerza de

piernas, asi como su resistencia. Se requiere una silla con respaldo (44 cm de altura),
pero sin agarraderos y un crondmetro. Posicién de partida: paciente sentado sobre

la silla con espalda recta y brazos cruzados apoyados sobre sus hombros.

Procedimiento: el paciente comienza a levantarse y a sentarse cuando escuche la
indicacidn, tratando de realizarlo el maximo numero de veces durante 30 segundos.
Previamente el fisioterapeuta realiza una demostracion. Se registra el nimero de

medias sentadillas que realiza.

Movilidad articular

La movilidad articular se evalua mediante la medicidn goniométrica. Las mediciones
son en la parte proximal del miembro superior: el hombro, en la columna dorsal y
lumbar. En el caso del hombro se procede a valorar los principales movimientos de la
articulacion resumidos en la siguiente tabla (Tabla 14) tanto de manera activa como

pasiva:

Tabla 14. Movimientos para la evaluacién de la movilidad articular.

Mov. Posicion Eje del goniometro Brazo fijo Brazo movil
Fix/ Ex Sedestacién 2 cm bajo acromion Perpendicular Linea media
al suelo antebrazo
Abd/ Sedestacién = Cabeza humero Perpendicular | Antebrazo a
al suelo estiloides cubital
Add
Rot DP con Olécranon Perpendicular  Estiloides cubital
. antebrazo al suelo
in/ex
colgando
Abd/ Sedestacién = Acromion Perpendicular | 3°-4° dedo
con 90° flx al suelo,
add hrz s
hombro epicondilo
lateral

Leyenda: FIx: flexion, Ex: extension, Abd: abduccién, Add: aduccion, Rot: rotacién, In: interna, Ex:
externa, DP: decubito prono, Mov: movimiento, Hrz: horizontal.
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Para la valoracion de la zona dorsal se pide que desde bipedestacidn realice una
flexion hacia el suelo y una extension valorando zonas de restriccion de movimiento
debido a adherencias, dolor o a la cicatriz. En el caso de lumbar se repite el mismo

procedimiento afladiendo rotaciones.
Cicatriz

Para cuantificar objetivamente la evolucién de la cicatriz se va a recurrir al empleo de
la escala POSAS (Anexo 8). Esta escala permite obtener respuestas por parte del
paciente a cuestiones como el dolor, picor, color, rigidez y espesor de la cicatriz. Su
puntuacion varia entre 0 y 60. Una puntuacidon mayor establece una mejoria en los

sintomas y en la estatica de la misma (40).

7.4 Diseio del protocolo

7.4.1 Fase preoperatoria

El periodo preoperatorio se realiza tres veces por semana de manera supervisada con

una duracién variable dependiendo de la fecha de la cirugia.

Antes de comenzar, cabe destacar que el paciente puede realizar los descansos que
considere oportunos y en el momento en el que la saturacion de oxigeno descienda

a menos de 85% se pondra al paciente una toma de oxigeno.

Fisioterapia respiratoria

Los objetivos principales durante el tratamiento con fisioterapia respiratoria son:

o Aprender el uso del espirémetro de incentivo.
o Mejorar la expansion toracica.
o Aprender la realizacién de la respiracion abdominal.

o Aprender los ejercicios de toser.
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Para ello se van a emplear las diferentes técnicas, que se realizaran como minimo 3

veces al dia.

Ventilacidon abdomino-diafragmatica (41): paciente en decubito supino o sentado. En

el caso posicionarse en decubito supino las extremidades se encuentran flexionadas
apoyadas sobre una almohada, al igual que en cervical; en el caso de las extremidades
inferiores para distender la pared abdominal y en el de cervical para disminuir la
participacion de los musculos inspiratorios accesorios. Se realizan 2 ciclos de 10

respiraciones.

o Orden para el paciente: “inspire lentamente por la nariz inflando el abdomen,

y espire hundiendo la barriga”.

o Fisioterapeuta: puede realizar una toma en el esterndn y otra en el abdomen
para controlar el movimiento o en momentos que considere oportuno poner
resistencia al movimiento.

o Consideraciones: si el paciente muestra hipocapnia debido a la

hiperventilacién manifestada como mareos o malestar, se debe finalizar la

técnica y la mejoria suele darse de manera instantanea.

Espirometro de incentivo (Coach 2): el paciente en sedestacidn, en una silla con

apoyo en la espalda. Debe realizar una

inspiracion al 80% FVC, una apnea de 2-3
[Coach 28

1 eA
B
. S

a

_—
&

segundos y una espiracidn posterior. 6 ciclos de 5

IR T RY

respiraciones con un minuto de descanso entre

Booiag

ciclos (Figura 9) (42).

Ejercicios de expansion tordcica: el paciente en

Figura 9. Coach 2 (42).
sedestacidn, en una silla con apoyo en la espalda

y brazos o en decubito supino. Realiza una inspiracién maxima, seguida de una apnea

Yy una espiracion de manera pasiva. 2 ciclos de 10 respiraciones.

Tos dirigida (41): el paciente se encuentra en sedestacién y con los pies tocando el
suelo, como en el resto de ejercicios. Realiza una inspiracion maxima, una apnea
(cierre de glotis) y finalmente una apertura de la glotis con expulsidon de aire. Realizar

2-3 veces.
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o Orden al paciente: “inspire profundo, bloquee la respiracién, empuje y tosa”.

o En el caso de que el paciente presente secreciones, se debe asegurar la

efectividad de la tos y la expectoracién de las secreciones.
Ejercicio fisico

Ejercicio aerdbico: consiste en una sesidon de HIIT (entrenamiento intervalico a alta

intensidad) en cicloergdmetro teniendo en cuenta los valores obtenidos (vatios

maximos) en la prueba de esfuerzo cardiopulmonar.

o Calentamiento (5 minutos al 50% Vmax o vatios maximos).

o La fase principal consiste en 10 minutos de series formadas por 10 segundos
de sprint (80-100% Vmax) seguido de 15 segundos de descanso. Se realizan 3
minutos de descanso por cada dos series. Se monitorizara la frecuencia
cardiaca (80-95% FCmaxima alcanzada en la prueba de esfuerzo) y la
saturacion de oxigeno con pulsémetro y pulsioximetro.

o Finalmente, la vuelta a la calma consiste en 5 minutos al 40% Vmax.

Fuerza: se realiza en cada ejercicio 3 series de 7-8 repeticiones al 15RM (62% 1RM)
con dos minutos de descanso entre series. En el caso de que no sea capaz de
completar las repeticiones o no las realice a la misma velocidad, se debe disminuir la
carga o por el contrario volver a realizarle el test del 1IRM. En todos los ejercicios se
le ensefiara al paciente a realizar la respiracién para evitar la maniobra de Valsalva.
El esfuerzo se hace en el momento de la espiracién, evitando la maniobra de Valsalva

gue provoca un momento de la tension.
Los ejercicios son los siguientes:

Press de pierna: el paciente se coloca sentado, las manos apoyadas en el agarradero

y los pies en la prensa con una flexion de cadera de 45° y rodillas de 90°. Coge aire el
paciente y al expulsarlo es cuando debe realizar la extension de las rodillas (43,44)

(Figura 10).
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Figura 10. Press de pierna (44).

Extensidon de cuddriceps: el paciente con la espalda apoyada sobre el respaldo y las

manos en el agarradero. Partir con una flexidon de rodilla minimo de 90° y llevar la

pierna a extension (43,45) (Figura 11).

Figura 11. Extension de cuddriceps (45).

Dorsal: el paciente se sienta, con las rodillas flexionadas y con una ligera flexién de
cadera. Partiendo de los brazos estirados, se realiza una flexién de brazos (43,46)

(Figura 12).

Curl de biceps: se realiza mediante la polea baja. El paciente se coloca en

bipedestacién con ligera activacion del core (tronco) de manera que al realizar el
ejercicio no se produzca un arqueamiento de la espalda. Coge la polea y partiendo

con los brazos extendidos, realiza una flexién de codo (43,47) (Figura 13).

62



PAULA GONI MORALES

' b
Figura 12. Dorsal (Salter) (46). Figura 13. Curl de biceps (47).

Press de pectoral sentado: se realiza en una maquina de musculacién. El paciente se

sienta y con un agarre a la anchura de los hombros. Consiste en realizar un extension

de los codos (43,48) (Figura 14).

Press de hombros: se realiza en una maquina de musculacién. El paciente se coloca

sentado y partiendo de una flexidon-abduccion de hombro y flexién codo, se realiza

una extension (43,49) (Figura 15).

Figura 14. Press de pectoral (48). Figura 15. Press de hombros (49).

En dltimo lugar, al finalizar la sesidn, se realiza una serie de estiramientos generales
manteniendo 30 segundos la posicidon de cada ejercicio repitiendo 2 veces cada
ejercicio. Esto ayuda a relajar la musculatura, incrementar la movilidad utilizando Ia
elongacion de los musculos y tendones y evitar lesiones. Es importante realizarlos sin
rebotes y acompanandolo de la respiracién con el fin de que baje la temperatura
corporal y la frecuencia cardiaca. Los estiramientos que sean unilaterales deberdn

realizarse tanto en el hemicuerpo derecho como en el izquierdo (50).
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Trapecio y esternocleidomastoideo (ECOM): paciente en bipedestacion, realizar una

inclinacion lateral de cabeza a la vez que con la toma de la mano en la oreja contraria
trata de aumentar el estiramiento. Debe notar tension en la cara lateral del cuello

(Figura 16).

Trapecio y esplenios: paciente en bipedestacion, hacer flexién de cuello con ayuda

de las manos situadas sobre la cabeza. La tensidn esta presente en toda la parte

dorsal posterior (Figura 17).

Largo de la cabeza y del cuello: paciente en bipedestacidn con manos en jarra sobre

las caderas, llevar el cuello a extension de cabeza lentamente. Debe notar tensidn en

la cara anterolateral del cuello en ambos lados (Figura 18).

Figura 16. Estiramiento Figura 17. Estiramiento de  Figura 18. Estiramiento
de trapecio y ECOM (50).trapecio y esplenios (50). del largo de la cabeza y
cuello (50).

Biceps: paciente en bipedestacion, elevar ambos brazos a flexién de hombro vy
entrelazandose ambas manos. Se le explica al paciente que a la vez que intenta llevar
las manos hacia arriba, los hombros vayan en direccion al suelo. La tension estd

presente en el antebrazo y cara anterior del brazo (Figura 19).
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Triceps: paciente en bipedestacion. Llevar el brazo a una flexion maxima de hombro,
codo flexionado lo maximo posible y con la otra mano hacer empuje hacia abajo
desde el codo. La tensién se encuentra en la cara posterior del brazo hasta codo

(Figura 20).

Figura 19. Estiramiento del biceps Figura 20. Estiramiento del
(50). triceps (50).

Deltoides: paciente en bipedestacion, llevar un brazo a aduccidon horizontal de
hombro, aumentando el estiramiento con la ayuda de la mano contralateral sobre el
codo haciendo presién hacia atrds, notando tensién en la cara posterolateral del

brazo (Figura 21).

Manguito rotador: paciente en bipedestacion, llevar un brazo a rotacion interna de

hombro por detras de la espalda y el otro a flexién de hombro con rotaciéon externa.
Ambas manos deben ir a encontrarse en la medida de lo posible. Es importante que
no haya compensaciones como puede ser la hiperlordosis. En este estiramiento la

tensién aparece bilateral en brazos y parte dorsal de la columna (Figura 22).

Figura 21. Estiramiento del . L
deltoides (50). Figura 22 Estiramiento del

manguito rotador (50).
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Pectoral mayor y dorsal ancho: paciente en bipedestacién, apoya brazos sobre una

altura (escalera o cualquier medio que disponga en casa a la altura de la cintura),
colocar ambas manos sobre la altura con una separacién mayor de la de los hombros
y realizar una flexién de tronco. La tensién aparece en la parte del pecho y los

costados (Figura 23).

Oblicuos: paciente en bipedestacion, realizar inclinaciéon lateral de tronco
acompafiado del brazo. Se debe notar la tensién en la cara lateral del tronco. Es
imprescindible recalcar al paciente que tiene que tratar de crecer desde la cabeza

(Figura 24).

-

Figura 23. Estiramiento del pectoral  fjgyrq 24. Estiramiento de
mayor y dorsal ancho (50). los oblicuos (50).

Gluteos: paciente en decubito supino en el suelo,
llevar pierna con rodilla flexionada al lado contrario,
con ayuda de la mano contralateral. La mano
homolateral se encuentra estirada sobre el sueloy la
cabeza girada al lado contrario. La tensién aparece en

la regidén glutea (Figura 25).

Gludteo vy tensor de la fascia lata (TFL): paciente en

bipedestacién apoyando un brazo sobre espaldera, Figura 25. Estiramiento de
gluteos (50).

cruzar pierna mas cercana a la pared por detrds a la
vez que se realiza una flexién de rodilla con la pierna contralateral. La tensién es

percibida en la cara posterior glutea y lateral de la pierna (Figura 26).
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Aductores: paciente sentado en el suelo, separar piernas. Puede realizarlo pegado a

la pared. La tensién aparece en la parte interna de las piernas (Figura 27).

Figura 27. Estiramiento de

Figura 26. Estiramiento de
g aductores (50).

gluteo y TFL (50).

Isquiotibiales: paciente en bipedestacion, realiza una flexién de cadera, extension de
rodilla y flexién dorsal apoyando el talén en el suelo con la pierna a estirar. La otra se
mantiene con flexién de rodilla. A la vez se realiza una flexidn de tronco hasta donde

el paciente note tensién en la parte posterior de la pierna a estirar (Figura 28).

Cuddriceps: paciente en bipedestacién y agarrado en un apoyo, llevar una pierna a
contactar con el gluteo, realizando flexion maxima de rodilla. Debe notar tensidn en

la cara anterior del muslo (Figura 29).

Figura 28. Estiramiento de Figura 29. Estiramiento de
isquitibiales (50). cuddriceps (50).
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Gemelos y triceps sural: paciente en bipedestacién en frente de una pared. Coloca

las manos sobre la misma y con una pierna adelantada llevar el tronco a contactar

con la pared asegurandonos de que mantiene los brazos extendidos. Debe notar

tensién en la parte posterior de la pantorrilla de la pierna retrasada (Figura 30).

Figura 30. Estiramiento de
gemelos y sdleo (50).

7.4.2 Fase postoperatoria

Este periodo comprende desde las 24 horas postquirurgicas (en el caso de que no hay

habido complicaciones) hasta la semana 20 postoperatoria. Se realiza 3 dias por

semana de manera supervisada.

Fisioterapia respiratoria

En esta fase los objetivos de las técnicas respiratorias van a ser:

o

Mejorar la expansion de la caja toracica.
Mejorar la respiracidn con respiracion segmentaria.
Reexpansion pulmonar con el espirdmetro de incentivo.

Mejorar la permeabilidad de las vias aéreas con limpieza de las secreciones.

Asimismo, se une el trabajo de la cicatriz y la mejora de la movilidad de hombros y

columna dorsal. Deben realizarse durante 3 veces al dia.
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A los ejercicios de la fase preoperatoria se suman los siguientes:

Drenaje autdgeno (41,51): técnica para la eliminacion de secreciones que consiste en

tres fases:

1. Despegar las secreciones: espiracién dinamica a bajo volumen pulmonar

(volumen de reserva espiratorio). 8 repeticiones.

2. Reunir _las _secreciones: espiracion dinamica no forzada a bajo y medio

volumen. 8 repeticiones.

3. Evacuar las secreciones: espiracion dindmica no forzada a medio- alto

volumen (volumen de reserva espiratorio). 2 repeticiones. Finalizar con una

tos para la eliminacidn de las secreciones.

En primer lugar, esta técnica requiere un proceso
de familiarizacién por lo que puede tardar 2
semanas en realizarla de manera correcta.
Consiste en una inspiracion al volumen corriente,
seguida de una apnea de 3-5 segundos y una
espiracion suspirada con glotis abierta. El
fisioterapeuta detras del paciente asegurandose
de que realiza correctamente la técnica. Es
importante que la tos no se produzca hasta el
final de las tres fases, si es inevitable la hace en

el nivel de la secrecién (Figura 31).

Ejercicios de débito inspiratorio controlado

Figura 31. Posicion de aprendizaje
del DA. Elaboracion propia.

(EDIC) (51): se trata de una técnica para la distensibilidad pulmonar. El paciente se

coloca en decubito lateral supralateral en la camilla y el fisioterapeuta detras. Se pide

una respiracion lenta y profunda hasta la capacidad pulmonar total, seguida de una

apnea de 3-5 segundos y una espiracion normal. Se realiza durante 5 minutos. Si el

paciente presenta dificultades o para obtener un feedback se puede emplear el

Coach 2. Si existe afeccidn en la parte posterobasal el paciente se coloca con el térax

ligeramente inclinado hacia delante y la pelvis perpendicular a la camilla. Si existe
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mayor afeccidn anterobasal, el paciente se coloca con el térax ligeramente inclinado

hacia atrds (Figura 32).

Figura 32. Posicion de realizacion del EDIC.
Elaboracion propia.

Espiracién lenta total glotis abierta infralateral (ELTGOL) (51): técnica para drenaje de

secreciones. El paciente realiza una espiracion lenta con glotis abierta desde la
capacidad residual funcional hasta el volumen residual. Al colocar el pulmén afectado
infralateral permite una mayor deflacién. El paciente en decubito lateral y el
fisioterapeuta detras con su mano craneal en el hemitérax superior y la caudal entre
cresta iliaca y costillas (Figura 33). El fisioterapeuta durante la espiracidn aplica con
la mano craneal una presion perpendicular al suelo y con la otra una presién paralela
al suelo para favorecer el ascenso del diafragma. Realizar 2 ciclos de 10 respiraciones.
Hay que tener precaucidn al realizar esta técnica para evitar pinzamientos durante el

drenaje pleural.

o Orden al paciente: empafiar un espejo.

Figura 33 Posicion de partida del ELTGOL. Elaboracidn propia.
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Medida de la capacidad tusigena: se realiza para valorar si la tos del paciente es

productiva. Se le pide al paciente que realice una inspiracion maxima y que tosa. Se
valora mediante el Peak-flow. Si la tos no es eficaz (Tabla 12), el paciente puede
requerir asistencia manual o mecdnica (aplicando una presién en el momento de
ejecutar la tos o el empleo del Cough Assist). La valoracién de la capacidad tusigena

se realiza todas las veces que se vaya a realizar el ejercicio de tos dirigida.

Movilizacién costal y de miembros superiores (51): el objetivo es la expansion y

ganancia de flexibilidad tanto en zona costal como en miembro superior.

1. Movilizacién de la caja tordcica: paciente en decubito supino, sedestacion o

bipedestacion. A la vez que realiza una inspiracion realiza una elevacién de los
miembros superiores y con la espiracion un descenso de estos. Puede
combinarse con movimientos de rotacion de tronco vy el fisioterapeuta hace
hincapié en los ultimos grados de movimiento para que la ganancia sea
mayor. 10 repeticiones.

2. Movilizacidn costal superior: paciente en decubito supino. Manos del

fisioterapeuta en la parte superior del tédrax de manera que al realizar la
inspiracion el fisioterapeuta realice una presién descendente. 5 repeticiones.

3. Movilizacidén costal inferior: paciente en decubito supino y las manos del

fisioterapeuta a ambos lados de la parrilla costal del paciente. Realiza una
inspiracion a la vez que el fisioterapeuta realiza una presién. 5 repeticiones.

4. Movilizacién de hemitérax izquierdo y derecho: paciente en decubito lateral

apoyado sobre un rulo en la zona costal. Realiza una inspiracién y el
fisioterapeuta realiza una resistencia. Se puede acompaiiar en la inspiracion
de una movilizacién del miembro superior para conseguir una mayor apertura

de la caja toracica. 5 repeticiones en cada lado.

Tratamiento de la cicatriz: durante un periodo de 5-10 minutos, el fisioterapeuta

realiza un tratamiento a la cicatriz con el fin de evitar adherencias y pérdida en el
rango de movimiento. Se realiza hasta que el fisioterapeuta lo considere

oportuno junto con la valoracidn mediante la escala POSAS.
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Masoterapia: realizar pequefios zig-zag de manera longitudinal y transversal
sobre la cicatriz, tratando de liberar esas adherencias.

Ventosas: se realiza pases longitudinales sobre el tejido cicatricial una vez
provocado el vacio.

Puncidn seca: una vez localizado un punto de fibrosis se puede recurrir a esta
técnica.

Como sugerencia se le puede decir al paciente que se aplique cremas como

rosa mosqueta que favorecen la regeneracidn tisular.

Ejercicio fisico

Ejercicio aerdbico: se debera de realizar cuando sea indicado después de la operacién

una nueva prueba de esfuerzo cardiopulmonar. Con esta prueba se prescribira el

ejercicio aerdébico, en cicloergdmetro de la siguiente manera:

o

5 minutos de calentamiento al 50% Vmax (vatios maximos, <70% FC maxima).
Una fase principal de 20 minutos al 70-80% Vmax (70-85% frecuencia cardiaca
maxima de la prueba de esfuerzo).

10 minutos de vuelta a la calma al 40% Vmax. (< 70% FC maxima).

Fuerza: los ejercicios a realizar son los mismos que en la fase preoperatoria, pero con

distinta intensidad: 3 series de 10 repeticiones al 50% 1RM, con 2 minutos de

descanso entre series. Se realizan de la misma manera que en el periodo

preoperatorio.

Finalmente se realiza el apartado de estiramientos general que se explica en el

periodo preoperatorio.
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7.4.3. Fase domiciliaria

Este periodo abarca desde la semana 20 hasta el afio de la operacidn. Esta fase la

realiza el paciente en su domicilio, sin supervision.

Fisioterapia respiratoria

Realizar al menos dos veces al dia los ejercicios que se le han ensefiado previamente:

- Ventilaciéon abdomino-diafragmatica. 2 ciclos de 10 respiraciones.

- Ejercicios de movilizacién costal y miembros superiores. 5 repeticiones de
cada ejercicio.

- Espirémetro de incentivo. 6 ciclos de 5 respiraciones.

- EDIC. 5 minutos.

- ELTGOL. 2 ciclos de 10 respiraciones.

- Tos dirigida. 2-3 repeticiones.

El paciente cuenta con la posibilidad de poder acudir al centro de rehabilitacidn, asi
como un teléfono de contacto si tiene dudas sobre las técnicas o cualquier otra

necesidad.
Ejercicio fisico

Ejercicio aerdbico: caminar 1 hora al dia con una escala Borg de 4-6/10 (70-75% de la

frecuencia cardiaca maxima alcanzada en la prueba de esfuerzo).

Fuerza: el paciente recibe un Thera Band y debe realizar una serie de ejercicios 3 dias
a la semana. El fisioterapeuta elige el color para asegurar de que es una resistencia

adecuada para el paciente.

o Hombro: paciente en bipedestacién con codos pegados al cuerpo y 90° de flexién
de codo. Realiza una rotacién externa. Es importante que no realice
compensaciones como por ejemplo elevar los codos (Figura 34). Se le indicara al
paciente “llevar el antebrazo hacia afuera manteniendo el brazo pegado al
cuerpo”. 3 series de 15 repeticiones.

o Hombro: paciente en bipedestacion, coloca un extremo de la banda en su pie

contra el suelo y el otro extremo en la mano. Realiza un movimiento de flexion

73



MEMORIA TFG

de hombro. (Figura 35). Se le indicara al paciente “llevar brazo hacia adelante y
arriba”. 3 series de 15 repeticiones con cada brazo.

o Hombro: paciente en bipedestacién, coloca la banda en un agarre enfrente de él
y consiste en realizar una extensién de hombro (Figura 36). Se le indicara al
paciente “llevar la banda hacia atrds con codo estirado”.3 series de 15

repeticiones con cada brazo.

Figura 34. Rotacion externa Figura 35. Flexion de hombro
de hombro (52). (52).

o Hombro: pisando el Thera Band y sujetando cada extremo de este con cada mano,
realiza una abduccién de hombro con codos en extensién (Figura 37). Se le
indicara al paciente “separar hombros del cuerpo con los codos estirados”. 3

series de 15 repeticiones.

Figura 36. Extension de hombro
(52). Figura 37. Abduccion de
hombro (52).
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o Hombro: paciente en bipedestacion, coloca la banda en

un soporte detrds y ligeramente superior a él. Con el ﬂ_ Sl
brazo a 90° de abduccion de hombro, realiza el '
s

movimiento de rotacién interna (Figura 38). Se le

indicara: “cogiendo la banda intenta llevar el pufio

perpendicular al suelo”. 3 series de 15 repeticiones. T\

o Core: paciente en decubito supino en el suelo. Banda

Figura 38. Rotacion

interna de hombro
misma con ambas manos, realiza un abdominal. Es  (52),

colocada en un soporte detrds de él y agarrando la

importante vigilar las posibles
compensaciones con la zona lumbar; el

movimiento debe ser exclusivo de la zona

abdominal, sin tirones (Figura 39). Se le
_——

indicard al paciente “ve a tocar las Figura 39. Ejercicio de CORE (52).

rodillas con tus manos”. 3 series de 15
repeticiones.

o Gluteos: paciente en bipedestacion, coloca la banda en el lateral contralateral.
Consiste el llevar el pie hacia un lateral, realizar una zancada lateral (Figura 40).
Se le indicara al paciente “separar una pierna de la otra y llevar al peso hacia ella”.
3 series de 15 repeticiones hacia cada lado.

o Gluteos: paciente en bipedestacion. Con la banda enlazada entre sus pies, realizar

extension de cadera con la rodilla extendida (Figura 41).

-
A

Figura 40. Zancada lateral (52). Figura 41. Extension de cadera (52).
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Se le indicard al paciente “llevar la pierna hacia atras”. 3 series de 15 repeticiones

con cada pierna.

Piernas: paciente en bipedestacion. Coloca cada extremo de la banda enrollada
en cada pie y toma el centro de esta con las manos. Consiste en realizar medias
sentadillas. Se debe vigilar que las rodillas nunca superen la altura de los dedos
del pie y no realice compensaciones con excesiva lordosis (Figura 42). Se le
indicara al paciente “imaginate que tienes una silla y tienes que ir a sentarte”. 3
series de 15 repeticiones.

Piernas: paciente en bipedestacion con una pierna adelantada y la otra
ligeramente retrasada. Colocar banda sobre la pierna adelantada y la sujeta con
ambas manos. Consiste en realizar una zancada, apoyando todo el peso sobre la
pierna adelantada. Es importante que la rodilla no sobrepase la altura de los
dedos de los pies (Figura 43). Se le indicara al paciente “tratar de llevar todo el

peso hacia la pierna adelantada”. 3 series de 15 repeticiones con cada lado.

Figura 42. Sentadilla (52). Figura 43. Zancada hacia
adelante (52).

Finalmente, realiza el apartado de estiramientos como lo ha hecho hasta ahora; 30

segundos mantenido la posicidn, repitiendo 2 veces cada ejercicio.
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10. ANEXOS

Anexo 1. Escala PEDro.

Escala PEDro-Espaniol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados nod sid donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) nod sid donde:

3. Laasignacién fue oculta nod sid donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

pronostico mas importantes nod sid donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod sild donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod sid donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod sid donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” no Q sid  donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod sild donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave nod sild  donde:

1. Base de Datos de Fisioterapia Basada en la Evidencia (Espafiol)
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Anexo 2. Escala CASPe.

A/ ¢éSon los resultados del estudio validos?

Preguntas de eliminacién

1 ;El estudio se centra en un tema

claramente definido? _ "
PISTA: Una pregunta se puede definir en sl NOISE
términos de
- La poblacidn estudiada.

- Los factores de riesgo estudiodos.
- Siel estudio intento detectar un efecto
beneficioso o perjudicial.

2 iLos autores han utilizado un método
apropiado para responder a la pregunta? . .

PISTA: Considerar

- dEsel estudio de Casos y Controles una
forma adecuada para contestar la
pregunta en estas circunstancias? (iEs
el resultado a estudio raro o
prejudicial?).

- ¢El estudio estd dirigido a contestar la
pregunta?

86



PAULA GONI MORALES

Preguntas de detalle

3 ilos casos se redutaron/fincluyeron de una

forma aceptable? = o m)

) si NO'SE NO
PISTA: Se trata de buscar sesgo de seleccion

gue pueda comprometer la validez de los
hallazgos

- ¢los casos se han definido de forma
precisa?

- ¢los casos sonrepresentativos de una
poblacion definida (geogrdfica y/o
temporalmente)?

- ¢5e establecio un sistema fiable pora
la seleccidn de todas los casos?

- ¢Somincidencia o prevalencia?

- | iHay algo “especial” que afecta a los
cosos?

- ¢Elmarco temporal del estudio es
relevante en relacion a la
enfermedad/exposicion?

- Seselectiond un nimero suficiente
de casos?

- ¢Tiene potencia estadistica?

4 jilos controles se seleccionaron de una
manera aceptable? =] =) =

w
=
(]
i
m
=
Q

PISTA: Se trata de buscar sesgo de seleccion
que pueda comprometer la
generalizabilidad de los hallazgos.

- (los controles son representativos de
una pablocién definida [geogrdfica y/a
temporalmente)?

- ¢Hay algo “especial” que afecta a los
controles?

-\ éHay muchos no respondedores?
JPodrian ser los no respondedaores de
alguna manera diferentes al resto?

- ¢Han sido seleccionados de forma
aleataorizada, basados en una
pablacion?

- é5e selecciond un numero suficiente de
controles?
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5 ilaexposicion se midio de forma precisa
con el fin de minimizar posibles sesgos? =

PISTA: Estamos buscando sesgos de medida,
retirada o de clasificacion:

- éSe definio la exposicion claramente y
se midic ésta de forma precisa?

- ¢los autores utilizaron variables
objetivas o subjetivas?

- ¢las variables reflejan de forma
adecuada aguello gue se suponen que
tiene que medir? (han sido validadas).

- ¢los métodos de medida fueron
similares tanto en los casos como en los
controles?

- éCuando fue posible, se utiliza en el
estudio ceqomiento?

- élarelacion temporal es correcta ffa
exposicion de interes precede al
resultado/variable de medida)?

A, iQué factores de confusion han tenido | Lista:
en cuenta los autores?

Haz una lista de los factores que piensas que
son importantes y que los autores han
omitido {geneticos, ambientales,
socioeconomicos).

B. iHan tenido en cuenta los.autores el
potencial de los factores de confusion en.el

disefio y/o analisis?

]

w
—

PISTA:
Busca restricciones en el disefio y técnica,
poar ejemplo, andlisis de modelizacion,
estratificacion, regresion o de sensibilidad
para corregir, controlar o gjustar los
factares de confusion.
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B/ éCuales son los resultados?

7 iCuales son los resultados de este estudio?

PISTA:

- dCudles son los resultados netos?

- ¢Elandlisis es apropiado para su
disefio?

< #Cudn fuerte es la relacion de
asociocidn entre la exposician y el
resultado {mira los odds ratio (OR))?

- ¢los resultados se han ajustado a los
posibles factores de confusion y, aun
asi, podrian estos factores explicar la
asociacidn?

- élosajustes han modificado de forma
sustancial los OR?

8 ;Cual es la precision de los resultados?

i Cual es la precision de la estimacion del
riesgo?

PISTA:

- Tamaiio del valor de P.

- Tomaho de los intervalas de confianza.

- élos autores han considerado todas las
variables importantes?

- éCual fue-el efecto de los individuos que
rechazaron el participar en la
evaluacion?

9 ;Te crees los resultados?

PISTA:

- jUn efecto grande es dificil de ignorar!

- ¢Puede deberse al azar, sesgo o
confusion?

- (Eldisefio y los métodos de este estudio
son lo suficientemente defectuosos para
hacer gue los resultados sean poco
creibles?

- Considera los criterios de Bradford Hills
{por ejemplo, secuencia temporal,
gradiente dosis-respuesta, fortaleza de
asociacion, verosimilitud biologica),
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C/ éSon los resultados aplicables a tu medio?

10 jSe pueden aplicar los resultados a tu o o =
medio? si NO SE NQ

PISTA: Considera si

- Los pacientes cubiertos por el estudio
pueden ser suficientemente diferentes
de los de tu drea.

- Tu medio parece ser muy diferente al
del estudio.

- ¢Puedes estimar los beneficios y
perjuicios en tu medio?

11 ‘¢Llos resultados de este estudio o O u
coincidencon otra evidencia si NO SE NO
disponible?

PISTA:

Considera toda lo evidencia disponible:
Ensayos Clinicos aleatorizados, Revisiones
Sistemdticas, Estudios de Cohorte y
Estudios de Casos y Controles, asi comosu
consistencia.

2. http://www.redcaspe.org/
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Anexo 3. Escala Medical Research Council.

Escala modificada del Medical Research Council (MMRCO)

0: disnea sélo ante actividad fisica muy intensa

I: disnea al andar muy rapido o al subir un cuesta poco
pronunciada

: incapacidad de andar al mismo paso que otras personas de la
misma edad

: disnea que obliga a parar antes de los 100 m, a pesar de
caminar a su paso y en terreno llano

4: disnea al realizar minimos esfuerzos de la actividad diaria

como vestirse o que impiden al paciente salir de su domicilio

ro

S

3.Mahler, D. A. and C. K. Wells. 1988. Evaluation of clinical methods for rating dyspnea. Chest 93:580-586.
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Anexo 4. Escala EVA.

+—- Escala visual analogica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor

dolor dolor
imaginable

.

1em
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Anexo 5. Test de los 6 minutos marcha (T6EMM).

APPENDIX

The following elements should be present on the 6sMWT worksheet and report:
Lap counter:

Patient name: Patient ID#
Walk# Tech 1D: Date:
Gender: M F Age: ~~ Race:_ Heightt __ft ___in, ___ meters
Weight: Ibs, kg Blood pressure: ____ /
Medications taken before the test (dose and time):
Supplemental oxygen during the test: No  Yes, flow ___ L/min type
Baseline End of Test
Time - iz
Heart Rate R
Dyspnea _____(Borg scale)
Fatigue o ____(Borg scale)
SpO, % %

Stopped or paused before 6 minutes? No  Yes, reason:
Other symptoms at end of exercise: angina dizziness hip, leg, or calf pain

Number of laps: (X600 meters) + final partial lap: _____ meters =
Total distance walked in 6 minutes: __ meters

Predicted distance: __ meters Percent predicted: %

Tech comments:

Interpretation (including comparison with a preintervention 6MWD):

5. ATS Statement: Guidelines for the Six-Minute Walk Test
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Anexo 6. Escala Borg.

0 Nada

0.5 | Extremadamente suave

1 Muy suave

2 Suave

3 Moderado
4

5 Fuerte

6

7 Muy fuerte
8

9

10 | Extremadamente fuerte

11

Maximo esfuerzo

6.Borg, G. A. 1982. Psychophysical bases of perceived exertion. Med.Sci.Sports Exerc. 14:377-381.
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Anexo 7. Cuestionario EORTC QLQ-C30.

Por favor, rodee con un circulo la respuesta elegida No Si
1 i Tiene dificultades para hacer actividades que requieran un esfuerzo

importante, coma |levar |z bolsa de la compra o una maleta? 1 2
2 i Tiene dificultades para dar un pasen largo? 1 2
3 i Tiene dificultades para dar un paseo corto fuera de casa? 1 2
4 i Tiene que quedarse en cama o sentado la mayor parte del dia? 1 z
] ;Mecesita ayuda para comer, vestirse, asearse o ir &l bafia? 1 2
] i Tiene problemas para hacer su trabajo o las tareas de casa? 1 2
7 ;Es totalmente incapaz de hacer su trabajo o las tareas de casal? 1 2
B ;Ha tenido asfixia? 1 2 3 4
g ;Ha tenido dolor? 1 2 3 4
10 ;jHanecesitado parar para descansar? 1 2 k] 4
n ;Ha tenido problemas para dormir? 1 2 1 4
12 ;5eha sentido débil? 1 2 3 4
13 ;Le ha faltado apetito? 1 2 3 4
11 ;jHatenido nduseas? 1 2 3 4
15 ;Havomitado? 1 2 3 4
16 ;Ha estado estrefido/a? 1 2 3 4
17 ;jHatenido diarrea? 1 2 3 4
18 ;Haestado cansado/a? 1 2 3 4
19 ;Lle molestd el dolor para hacer sus actividades diarizs? 1 2 3 4
20 ;Hatenido problemas para concentrarse en leer

el periddico o ver la TV? 1 2 3 4
21 ;Se sintid nerviosofa? 1 2 3 4
22 ;Se sintio preocupado/a? 1 2 3 4
23 ;Se sintid irritable? 1 2 3 4
24, Se sintid deprimidofa? 1 2 3 4
25 ;Hatenido dificultad para recordar cosas? 1 p 1 4
26 ;Hainfluido su estado fisico o el tratamiento en

su vida familiar? 1 2 3 4
21 ;jHainfluido su estado fisico o el tratamiento en

50 vida social? 1 2 3 4
26 ;Hatenido problemas econdmicos por su estado

fisico o el tratamiento? 1 2 3 4

Por favor, redee con un circulo el mimero
del 1 al 7 lo que mejor se apligue a Vd. Excelente

;Gomo valararia su condicion fisica
peneral durante |a semana pasada?
;Coma valararia su calidad de vida
peneral durante la semana pasada?

7. https://seom.org/
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Anexo 8. Escala POSAS.

No, sin sintomas 1(2(3|4|5|6|7|8|9/([10] Peorsintoma posible

;L cicatriz duele?

¢ La cicatriz pica?

No,comolapielnormal | 1 |2 |3 |4 (5|67 8|9 |10 Si, muy diferente

(Es el color de la cicatriz diferente?

(Es la cicatriz mds rigida?

i Es el grosor de la cicatriz diferente?

(Es la cicatriz irregular?

POSAS: Escala de Evaluacion Objetiva de Paciente y Observador

8.Prezzavento G, Racca L, Bottai H. Cicatrizacion: evaluacion de dos tratamientos tdpicos de uso habitual en la

cicatriz postcirugia estética. Cir Pldst Iberolatinoam. 2017; 43 (3): 255-263.
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