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RESUMEN 

Objetivo:   Valorar la influencia del ejercicio terapéutico (ET) sobre la calidad de vida de 

pacientes con cáncer (Ca) de pulmón. Asimismo, por su relación con la calidad de vida, se 

ha analizado la influencia que el ejercicio tiene sobre la tolerancia al esfuerzo y la fuerza.. 

Métodos:   Se realizó una búsqueda de ensayos clínicos aleatorizados (ECA) en la base de 

datos electrónica de MEDLINE (Pubmed). Los criterios de inclusión fueron: ECA 

realizados en pacientes con cáncer de pulmón, bien tras intervención quirúrgica (IQ), 

durante o tras el tratamiento con quimioterapia, donde la intervención fuera ejercicio 

terapéutico, publicados en cualquier idioma. Dos revisores independientes realizaron el 

análisis de la calidad metodológica mediante la escala PEDro, y un tercer revisor intervino 

en los casos de desacuerdo. 

Resultados:   Se seleccionaron 8 ECA, de los cuales 4 presentaron una calidad 

metodológica buena, por encima de 6, en la escala PEDro. Se ha encontrado evidencia fuerte 

de la influencia del ET en la mejora de la calidad de vida de los pacientes con Ca de pulmón, 

así como en el aumento de la tolerancia al ejercicio. 

Conclusión:   El ET es un tratamiento que presenta beneficios en la calidad de vida de los 

pacientes con Ca de pulmón. Estos beneficios no son superiores al tratamiento con 

fisioterapia activa convencional, terapia manual, fisioterapia respiratoria o relajación 

progresiva. 

Palabras Clave:   Ejercicio Terapéutico; Neoplasia; Calidad de vida; Tolerancia al 

ejercicio; Revisión sistemática. 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer (CA) es una enfermedad compleja 

donde concurren una serie de procesos progresivos 

hasta la transformación y mutación definitiva de la 

célula normal hacia la célula tumoral. Dicha célula 

mutada pierde la función habitual que realizan las 

células normales de un determinado órgano y termina 

subdividiéndose de forma progresiva, acelerada y sin 

límite al haber perdido su capacidad de apoptosis o 

muerte celular programada (Wang et al., 2015). La 

incidencia de CA sigue creciendo debido al aumento 

y envejecimiento de la población, así como un 

incremento de la prevalencia de los factores de riesgo 

como el tabaquismo, el sobrepeso, la inactividad 

física, y el cambio de los patrones reproductivos 

asociados con la urbanización y el desarrollo 

económico (Torre et al., 2015). La falta de síntomas 

clínicos en la enfermedad en estadio temprano 

conduce con frecuencia al diagnóstico (Dx) en una 

etapa avanzada, con una tasa de supervivencia de 5 

años (Reddy et al., 2011). 

 

El CA de pulmón es la principal causa de muerte 

tanto en hombres como mujeres superando en el caso 

de las mujeres de países desarrollados al CA de 

mama (De Flora et al., 1996; Torre et al., 2015). El 

proceso de CA de pulmón es similar al de otros tipos 

de CA. La célula normal que se transforma en la 

célula tumoral se encuentra en el epitelio que reviste 

todo el árbol respiratorio desde la traquea hasta el 

bronquiolo terminal más fino y las células que se 

encuentran en los alveolos pulmonares (Wang et al., 

2015). Como hemos mencionado anteriormente el Dx 

suele ser tardío, en fase ya metastásica, esta es la 

razón principal relacionada con el fracaso en el tto y 

en la supervivencia de los pacientes (Pastorino, 

2010). El cribado anual que se realiza con radiografía 

de tórax y análisis citológico del esputo, no es 

suficiente para reducir la mortalidad, debido a la 

agresividad y heterogeneidad (Oken et al., 2011). 

 

A nivel mundial el CA de pulmón es el más 

frecuente (Adiguzel y Kulah, 2014), con una tasa de 

mortalidad superior al CA de mama, próstata y colon 

(Brad G.Smith, M.S, CCC-SLP, Jan S. Lewis, 2014). 

En 2008 se estima que aparecieron aproximadamente 

1,6 millones de casos nuevos y 1,4 millones de 

muertes por CA de pulmón en todo el mundo (Ferlay 

et al., 2010; Jemal et al., 2011). En España se 

diagnostican unos 20.000 casos anuales, lo que 

representa el 18,4% de los tumores entre los hombres 

(18.000 casos) y el 3,2% entre las mujeres (2.000 

casos), la mayoría se diagnostican entre los 55 y los 

75 años, con un máximo entre los 65 y los 70 años 

(Asociación Española Contra el Cáncer, 2017). Sin 

embargo, el CA de pulmón sigue siendo la principal 

causa de muerte en España por enfermedad tumoral 

en los hombres y el tercero más común en las 

mujeres, 20.755 hombres y 3.452 mujeres en 2010 

(Sánchez de Cos Escuín et al., 2013). 

 

La calidad de vida de los pacientes que padecen 

CA de pulmón se ve muy influenciada, entendiendo 

calidad de vida como un concepto multidimensional 

que engloba el bienestar físico (relacionado con la 

actividad funcional), social (relacionado con las 

funciones y relaciones sociales), psicológico 

(relacionados con emociones) y espiritual (engloba el 

significado de la enfermedad, la esperanza, 

transcendencia) (Loh y Musa, 2015). 

 

El Ejercicio Terapéutico (ET) consiste en la 

prescripción de un programa de Actividad Física que 

involucra al paciente en la tarea voluntaria de realizar 

una contracción muscular y/o movimiento corporal 

con el objetivo de aliviar los síntomas, mejorar la 

función y mantener o frenar el deterioro de la salud 

(Thompson et al., 2013). Aunque existe evidencia 

creciente que parece indicar que la terapia con 

ejercicio es útil para disminuir el nivel de ansiedad y 

depresión (Chen et al., 2015), y algunos autores  han 

demostrado su eficacia en la reducción los síntomas 

físicos, aumentando la tolerancia al ejercicio, 

mejorando la calidad de vida, y reduciendo la 

duración de la estancia y las complicaciones post-

operatorias en pacientes con CA de pulmón (Bade 

et al., 2015; Quist et al., 2015) es necesario seguir 

investigando la efectividad del ET sobre los pacientes 

con CA, con el fin de obtener mayor evidencia y 

consensuar una guía de referencia para el empleo 

adecuado del ET en estos pacientes. 
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En base a lo expuesto, el objetivo de esta revisión 

es revisar el efecto del ET sobre la calidad de vida de 

pacientes con CA de pulmón. 

 

MÉTODOS 

Criterios de inclusión de los estudios 

Los criterios de selección utilizados en esta 

revisión se basan en aspectos metodológicos y 

clínicos como el tipo de estudio, la población de 

estudios, las intervenciones y medidas para los 

resultados. 

 

Tipo de estudios 

Se seleccionaron ensayos clínicos aleatorizados 

(ECAs) que presentasen comparaciones con un grupo 

control u otras intervenciones debidamente 

protocolizadas.             Se incluyen estudios 

publicados en todos los idiomas y sin restricción por 

fecha de la publicación. Ver Figura 1. 

 

Pacientes 

Los pacientes de los ensayos 

seleccionados debían ser mayores de 18 

años, diagnosticados de cáncer de 

pulmón. 

 

Intervención terapéutica 

Fueron incluidos ECAs en los que 

las intervenciones principales se 

basaran en ET combinado o no a otros 

tratamientos de fisioterapia. 

 

Medidas de los resultados 

Las medidas para comprobar los 

resultados y efectos del tratamiento 

debían valorar al menos la variable de 

calidad de vida. 

 

Estrategia de búsqueda 

Se realizó una búsqueda de artículos 

científicos utilizando la base de datos 

MEDLINE a través de su motor de 

búsqueda PubMed  

 

 

durante el mes de abril de 2015 (hasta 30/04/15). La 

estrategia de búsqueda generada por el motor de 

búsqueda de la base de datos PubMed fue la 

siguiente: (("exercise"[MeSH Terms] OR 

"exercise"[All Fields]) AND ("lung 

neoplasms"[MeSH Terms] OR ("lung"[All Fields] 

AND "neoplasms"[All Fields]) OR "lung 

neoplasms"[All Fields] OR ("lung"[All Fields] AND 

"cancer"[All Fields]) OR "lung cancer"[All Fields]) 

AND ("quality of life"[MeSH Terms] OR 

("quality"[All Fields] AND "life"[All Fields]) OR 

"quality of life"[All Fields])) AND Randomized 

Controlled Trial[ptyp]). 

 

La fase de búsqueda la realizaron cuatro revisores 

de forma conjunta. 

 

 

 

   Figura 1. Diagrama de flujo de los artículos seleccionados en la Revisión Sistemática. 
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Criterios de selección y extracción de datos 

El primer análisis de información la realizaron 

cuatro investigadores que evaluaron la idoneidad de 

los ECAs en relación con el objetivo de 

investigación. Este primer análisis se efectuó 

basándose en la información del título. En la segunda 

fase de análisis, se comprobó la utilidad y el 

cumplimiento de los criterios de inclusión de los 

ECAs mediante la revisión del resumen. Por último, 

se llevó a cabo una tercera fase, en la que se revisó 

a texto completo los ensayos clínicos restantes. 

 

Valoración de la calidad de los estudios 

La valoración de calidad metodológica de los 

estudios, se realizó mediante la escala PEDro 

traducida y validada al español, la cual consta de 11 

ítems (Morton, 2009). 

 

Para mantener la consistencia con la escala Delphi 

(Verhagen et al., 1998), la escala PEDro descarta por 

defecto el primer ítem dejando el número de ítems a 

evaluar en 10. Los criterios metodológicos se 

califican de esta forma: se cumple (1 punto) y no se 

cumple o se desconoce (0 puntos). La máxima 

puntuación es de 10 puntos, con un baremo de 0 a 10. 

Se consideran estudios de calidad aceptable cuando 

cumplen seis o más criterios (Maher et al., 2003). 

 

Dos revisores independientes analizaron la calidad 

metodológica de todos los artículos seleccionados. 

Los desacuerdos entre revisores se resolvieron por 

consenso mediante la inclusión de un tercer revisor. 

 

Análisis cualitativo 

El análisis cualitativo utilizado en esta revisión se 

basó en la clasificación de los resultados según los 

niveles de evidencia científica (Furlan et al., 2009). 

La evidencia fue categorizada en cinco niveles, 

dependiendo de la calidad metodológica de los 

estudios: 

 

– Evidencia fuerte: representa resultados de 

múltiples ECAs con buena calidad 

metodológica. 

– Evidencia moderada: representa resultados de 

múltiples ECAs con baja calidad 

metodológica, ensayos clínicos controlados o 

un ECA de alta calidad. 

– Evidencia limitada: representa resultados de un 

ECA o un ensayo clínico controlado de baja 

calidad. 

– Evidencia contradictoria: representa           

resultados contradictorios de ECAs o ensayos 

clínicos controlados. 

– No hay evidencia: no existen ECAs ni ensayos 

clínicos controlados. 

 

Un requisito indispensable para describir los 

resultados y conclusiones según los niveles de 

evidencia científica es la homogeneidad clínica y 

metodológica en los estudios. Los resultados 

descritos en el formato que incluyen los niveles de 

evidencia se pueden observar en los apartados de 

resultados y conclusión. 

 

RESULTADOS 

Para la presente revisión, se seleccionaron 8 ECAs 

de los cuales 4 de ellos presentaban una buena 

calidad metodológica, mientras que los 4 restantes no 

alcanzaban el baremo de 6 puntos según la escala 

PEDro (Tabla 1). 

 

Características de la intervención 

De los ECAs analizados y con puntuación de 6 o 

más en la escala PEDro, dos han tenido seguimientos 

entorno a las 4 semanas (Arbane et al., 2014; Morano 

et al., 2014), otro 3 semanas (Dimeo et al., 2004), 

siendo el ECA de Brocki et al. el único que realiza 

seguimiento a medio-largo plazo, realizando 

evaluaciones a 4 y 12 meses (Brocki et al., 2014). En 

total, 238 pacientes pertenecieron al grupo de 

intervención, mientras que 234 lo hicieron al grupo 

control. La edad media de la muestra fue de 69,6 

años (mín.-max.; 32-82), de los que el 57% fueron 

hombres. 
 

En todos ellos, se evalúa la calidad de vida, cuatro 

de ellos lo hacen utilizando la escala EORTC QLQ 

C-30 1C-13, tres emplean la escala SF-36 (Stigt 

et al., 2013; Brocki et al., 2014; Morano et al., 2014) 

y el otro utiliza ambas escalas (Furlan et al., 2009).  
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Todos ellos tienen en común la inclusión de 

diferentes programas de ET en la intervención 

asignada a los grupos de experimentales. En uno de 

los ECAs, el ET se añadió a la intervención de 

fisioterapia convencional del grupo control (Furlan 

et al., 2009). En otros dos ECAs (Dimeo et al., 2004; 

Morano et al., 2014) se comparó la intervención con 

ET frente a la intervención con fisioterapia 

respiratoria convencional y programa de relajación 

respectivamente. En otro de los ensayos la 

comparación es entre un programa de ET supervisado 

frente a uno no supervisado (Brocki et al., 2014). 

 

En dos ECAs la intervención con ET incluyó la 

supervisión del mismo durante todo el período del 

estudio (Dimeo et al., 2004; Morano et al., 2014), en 

otro de ellos la supervisión se realizó durante las 

cuatro primeras semanas y se continuó durante los 

ocho meses siguientes con monitorización mediante 

visitas semanales (Brocki et al., 2014). Por último, en 

el estudio de Arbane et al. se supervisó a los 

pacientes mientras estaban hospitalizados pero no lo 

estuvieron tras el alta (Arbane et al., 2014). 

En cuanto a los programas de ET prescritos, 

podemos indicar que la mayoría de los ECAs 

incluyeron el trabajo aeróbico combinado con el 

trabajo de fuerza muscular  (Arbane et al., 2014; 

Brocki et al., 2014; Morano et al., 2014) mientras el 

restante sólo incluyó trabajo aeróbico (Dimeo et al., 

2004). El trabajo aeróbico en la mayoría de los casos 

se realizaba en bicicleta estática (Dimeo et al., 2004; 

Arbane et al., 2014) o en tapiz rodante (Morano et al., 

2014). Cuando la intervención se continuaba en 

domicilio se sustituye la bicicleta por la marcha. En 

lo que respecta a la frecuencia de las sesiones se 

proponía trabajo aeróbico la mayoría de días de la 

semana, en cambio el trabajo de fuerza se pautó con 

una frecuencia menor. Es interesante destacar el 

estudio de Brocki et al. ya que la frecuencia era de un 

día a la semana para ambos tipos de trabajo mientras 

era supervisado, y luego aumentaba la frecuencia 

cuando era domiciliario y por tanto no supervisado 

(Brocki et al., 2014). 

Tabla 1. Puntuación de ensayos clínicos aleatorizados en la escala PEDro. 

ESCALA PEDro     1  2  3  4  5  6  7  8  9  10  11 TOTAL 

G Arbane et al. , 2014 1  1  1  1  0  0  0  0  1  1  1 7 

Brocki et al. ,2014 1  1  1  1  0  0  1  0  1  1  1 8 

D. Thomas et al. ,2004 1  1  1  1  0  0  0  1  1  0  1 7 

Morano et al. ,2014 1  1  0  1  0  0  0  1  1  1  1 7 

G Arbane et al. ,2011 1  1  0  1  0  0  0  0  0  1  1 5 

Henke et al. , 2014 1  1  0  1  0  0  0  0  0  1  1 5 

Hwang, Yu et al. ,2012 1  0  0  0  0  0  1  1  0  1  1 5 

Stigt et al. ,2013 1  1  0  0  0  0            0  1  0  1 1 6 

1. Los criterios de elección fueron especificados; 2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los sujetos fueron 

distribuidos aleatoriamente a medida que recibían los tratamientos); 3. La asignación fue oculta; 4. Los grupos fueron similares al inicio en 

relación a los indicadores de pronóstico más importantes; 5. Todos los sujetos fueron cegados; 6. Todos los terapeutas que administraron la 

terapia fueron cegados; 7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron cegados; 8. Las medidas de al menos uno de 

los resultados clave fueron obtenidas de más del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos; 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 “intención de tratar”; 10. Los resultados de comparaciones estadísticas entre grupos fueron informados  para  al  menos  un  

resultado clave; 11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos un resultado clave. 
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La duración de las sesiones de la intervención, 

varía entre los 30 minutos del ensayo de Dimeo et al. 

(Dimeo et al., 2004) y los 60 minutos del ensayo de 

Brocki et al. (Brocki et al., 2014). En la Tabla 2 se 

representan los principales datos y resultados de cada 

estudio. 

 

 DISCUSIÓN 

El análisis realizado en esta revisión, basado en 

los resultados y conclusiones de los estudios 

seleccionados, describe efectos positivos del ET 

combinado con otras terapias o aplicado como única 

terapia, para la mejora de la calidad de vida y la 

tolerancia al ejercicio de los pacientes con cáncer que 

han sido intervenidos quirúrgicamente o que han 

recibido o reciben tratamiento quimioterápico en la 

actualidad. Es importante destacar que el ET no ha 

demostrado ser estadísticamente mejor que otras 

terapias como los protocolos de fisioterapia 

convencional, terapia de relajación progresiva, 

fisioterapia respiratoria, o incluso el ET no 

supervisado. 

 

De los ocho estudios seleccionados cuatro 

presentaron una aceptable calidad metodológica y 

obtuvieron 6 o más puntos en la escala PEDro 

(Arbane et al., 2014; Morano et al., 2014). 

 

Calidad de vida 

Si bien no se han encontrado diferencias entre 

grupos en la variable calidad de vida en la mayoría de 

los estudios incluidos en esta Revisión, debemos 

indicar que existe una tendencia a favor del grupo de 

intervención (ET supervisado) frente al grupo control 

(ET no supervisado) en la evaluación intermedia a los 

cuatro meses (Brocki et al., 2014). Estos datos 

podrían indicar una recuperación más rápida de los 

niveles de calidad de vida, llegando a valores 

similares a los de la población general, sin embargo 

en la medición a los doce meses los valores entre 

grupos se equiparan (Brocki et al., 2014). 

 

En relación al estudio de Morano et al. es 

necesario indicar la tendencia favorable encontrada 

en el componente físico de la calidad de vida (SF-36) 

en favor del ET frente a la fisioterapia respiratoria 

(Morano et al., 2014). 

 

En el ensayo de Arbane et al. (2014), se 

encontraron mejoras significativas de la calidad de 

vida en los pacientes del grupo intervención (terapia 

convencional combinado con ET) frente al grupo 

control (terapia convencional) al realizar un análisis 

secundario en el subgrupo de pacientes con cáncer de 

pulmón y además diagnosticados de EPOC (Arbane 

et al., 2014). Los resultados fueron positivos en el 

cuestionario SF-36, sin embargo esta mejora no se 

encontró para los mismos pacientes en el cuestionario 

EORTC QLQ C-30 1C-13 (Arbane et al., 2014). Es 

posible que, en este tipo de pacientes con EPOC, la 

inclusión de ET adicional a la terapia convencional 

sea de mayor importancia para su recuperación y 

podría ser una línea de investigación prometedora 

para futuros ECAs. 

 

Dos artículos de calidad metodológica deficiente 

sí indican mejoras significativas en la calidad de vida 

respecto al grupo de intervención. En uno de ellos, 

los sujetos que recibían fisioterapia convencional 

combinada con ET mejoraron  en la variables de 

funcionamiento físico del SF-36 frente a los grupos 

que recibía fisioterapia convencional (Henke et al., 

2014). El otro ECA con resultados muy similares, 

comparaba el ET supervisado frente a no supervisado 

(Stigt et al., 2013). Serán necesarios ECAs de alta 

calidad metodológica que confirmen estos hallazgos. 

 

El hecho de que no se hayan encontrado 

diferencias en la calidad de vida en diferentes grupos 

de estudio, podría deberse a que los pacientes de los 

grupos de control, mayoritariamente, estaban 

recibiendo tratamientos convencionales basados en 

estrategias activas. De esta manera, se podría pensar 

que todas aquellas estrategias activas de tratamiento, 

como es el ejercicio activo o ejercicios respiratorios, 

podrían mostrarse beneficiosas en la calidad de vida 

de los pacientes con CA de pulmón.  
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Tabla 2. Características epidemiológicas de los estudios, resultados y conclusiones de cada uno de ellos. 

 Datos demográficos Grupo intervención Variables (Instrumentos) Resultados 

Arbane et al., 
2014 
 

GI 
(n=64) 

GC 
(n=67) Intervención: Durac.: 4 semanas; FST 

Respiratoria Convencional; Ejercicio 
aeróbico 30´/d (60-90% FC) 10 RMAX 

 

Control: FST Respiratoria Convencional 

Actividad física (Actiwatch). 

F cuádriceps (FMAX) 

Tolerancia ejercicio (Incremental 
shutle walk distance test) 

Calidad de vida (SF-36/EORTC 
QLQ C-30 1C-13) 

Sin diferencias significativas entre 
grupos tras 4 semanas post qx. Hubo 

diferencias frente al inicio del 
tratamiento en ambos grupos 

 

h/m 
29/35 

h/m 
43/24 

67(11) 
a 

68(11) 
a 

Brocki et al., 
2014 
 

GI 
(n=41) 

GC 
(n=37) Intervención: Durac.: 10 semanas; 

Ejercicio supervisado 

 

Control: Ejercicio sin supervisar 

Calidad de vida (SF36) 

Tolerancia ejercicio (6MWT) 

No hay diferencias entre grupos en la 
calidad de vida excepto en la 

percepción de dolor corporal a los 4 
meses de la operación de cáncer. No 
se aprecian diferencias en ninguna 
variable a los 12 meses entre los 

grupos. 

h/m 
22/19 

h/m 
24/13 

64(10) 
a 

65(9) a 

Dimeo et al., 

2004 

 

GI 
(n=34) 

GC 
(n=35) 

Intervención: Durac.: 3 semanas; 
Ejercicio aeróbico; Bicicleta estática 
30'/día, 5 d/sem (f=50 ciclos/min) 

 

Control: Técnicas de relajación.; 
Contracción-relajación (5”/30”)/45´ 
3v/sem. 

Calidad de vida (EORTC QLQ C-30 
LC-13) 

Rendimiento físico (Ergómetro; 
en W) 

No diferencias entre grupos en 
calidad de vida. Hubo diferencias en 

rendimiento físico en el grupo 
aeróbico. 

h/m 
26/9 

h/m 
25/10 

64(10) 
a 

65(10) 
a 

Morano et al., 
2014 

GI 
(n=12) 

GC 
(n=12) Intervención: Durac.: 4 semanas; 

Ejercicio Terapéutico 

 

Control: FST Respiratoria Convencional 

Calidad de vida (SF36) 

Tolerancia ejercicio (6MWT) 

No se aprecian diferencias 
estadísticamente significativas entre 
los grupos en las variables de calidad 

de vida o tolerancia al ejercicio. 

h/m  
4/8 

h/m  
5/7 

65(8) a 69(7) a 

Arbane et 
al., 2011 

GI 
(n=27) 

GC 
(n=26) 

Intervención: FST Convencional; 
Ejercicio Terapéutico; Marcha/pedaleo 
5´-10´/leg extension. 

 

Control: FST Convencional; FST 
Respiratoria; Movilizaciones 

Calidad de vida (EORTC QLQ C-30 
LC-13) 

Tolerancia ejercicio (6MWT) 

Fuerza  (Test FUERZA, tras 
estimulación N.Femoral) 

1. Sin cambios significativos entre 
grupos a las 12 semanas. 

2. Sin cambios significativos entre 
grupos. 

3. Cambios significativos únicamente a 
los 5 días tras cirugía. 

h/m=                     
8/25 

64 [32-82] a 

Henke et 
al., 2014 
 

GI   
(n=24) 

GC  
(n=20) 

Intervención: Durac.: 3 ciclos de 
quimioterapia; Ejercicio terapéutico; 
Ciclo Activo Respiratorio; Resistencia 
5d/sem.; 6´marcha/2´step; Entrenam. 
Fuerza. 

 

Control: FST Convencional; FST 
Respiratoria; Movilizaciones 

Calidad de vida (EORTC QLQ C-30 
LC-13) 

Tolerancia ejercicio (6MWT/Borg 
mod/nºescalones) 

Fuerza (nº rep Fmax) 

Discapacidad  (Barthel Index) 

1, 2,3. Cambios significativos entre 
grupos p<0,05 en item de 

funcionamiento físico. 

4. Cambios significativos entre grupos 
p<0,05. 

 

Hwang et al., 
2012 

GI   
(n=13) 

GC  
(n=11) 

Intervención: Durac.: 8 semanas 
Ejercicio aeróbico; Cicloergómetro/cinta 
30'-40' 3días/sem; 24 sesiones 

 

Control: Educación al paciente.; 
Llamadas sociales.; Ejercicios Theraband 

CPET VO2peak y % pred VO2peak 
(Analizador de Gases Vmax Serie 

V229). 

 

F y R cuádriceps drcho. (Biodex 
dinamómetro isocinético). 

 

Calidad de vida (EORTC QLQ30; 
QLQ-LC13) 

1. Aumento significativo en VO2peak 
y en predVO2peak% para el grupo de 

intervención. 

2. Pico máximo y trabajo total de 
cuádriceps aumentaron en ambos 

grupos. 

3. Sin diferencias entre grupos, pese a 
que hay mejoras significativas en 

disnea en el grupo de intervención 
respecto a su base  

h/m  
5/8 

h/m  
7/4 

61(7) a 59(9) a 

Stigt et al., 
2013 

GI  
(n=23) 

GC  
(n=26) 

Intervención: Durac.: 12 semanas; 
Programa supervisado de rehabilitación 
con entrenamiento muscular 

 
Intervención: Citas ambulatorias 1, 3, 6, 
12 meses al alta 

Calidad de vida (SF36) 
Tolerancia ejercicio (6MWT) 

Función pulmonar (PFT. SGQR) 
Dolor (MPQ-DVL) 

Hubo diferencias significativas en el 
rol físico SF 36 a los 3 meses con un 

p=0,03 a favor del vigilado 
 

[18-80] a 

Abreviaturas: GI: grupo de intervención; GC: grupo de control; n= número de muestra; h/m: hombre/mujer; a: años; Durac.: duración de las intervenciones; FST: 

fisioterapia; FC: frecuencia cardíaca; RMÁX: repetición máxima; F: fuerza; CdV: calidad de vida; Qx: cirugía; FMAX: fuerza máxima; SF36: cuestionario corto 
de calidad de vida relacionado con la salud; EORTC QLQ C-30 LC-13: Cuestionario de calidad de vida en cáncer de pulmón de la Organización Europea para la 

Investigación y Tratamiento del Cáncer ; 6MWT: test de la marcha de 6 minutos; /́día: minutos por día; d/sem: días por semana; f: frecuencia; min:  minutos; ´´: 

segundos; v/sem: veces por semana; W: vatios; N. Femoral: nervio femoral; Borg mod: escala de esfuerzo Borg modificada; Nº escalones: número peldaños 

ejecutados en 2 minutos; Rep: repeticiones; CPET VO2peak: pico de flujo en test de ejercicio cardiopulmonar; F y R: fuerza y resistencia; Drcho: derecho; Vmáx: 

volumen máximo; PFT. SGQR: cuestionario San Jorge de test función pulmonar; MPQ-DVL: versión holandesa del  cuestionario de dolor McGill 

 

 



        
 

 
 
  

 

 

Arredondo-López et al. 

Tolerancia al ejercicio 

En lo que a la variable tolerancia al ejercicio se 

refiere, el análisis basado en los resultados y 

conclusiones de los estudios seleccionados describe 

efectos positivos del ET, tanto combinado con otras 

terapias como aplicado de forma independiente. En 

tres de los estudios analizados (Arbane et al., 2014; 

Brocki et al., 2014; Morano et al., 2014), no se 

aprecian diferencias significativas entre el grupo de 

intervención de ET frente a los grupos de control a 

los que aplicaban fisioterapia convencional 

(fisioterapia respiratoria y terapia manual), ET no 

supervisado o fisioterapia respiratoria 

exclusivamente. En uno de los estudios se refieren 

mejoras significativas del grupo de intervención con 

ET frente al de relajación progresiva, si bien la 

variable medida en este estudio es la de rendimiento 

físico (Dimeo et al., 2004). 

 

Es posible que la no existencia de diferencias 

significativas entre la terapia con ET se pueda deber 

por un lado al corto período de tiempo de los 

estudios, 4 semanas en dos de ellos (Arbane et al., 

2014; Morano et al., 2014) y 3 semanas en otro 

(Dimeo et al., 2004), lo que dificulta la progresión en 

el ejercicio y la posible falta de adherencia cuando no 

se está en el entorno hospitalario. Además las pruebas 

realizadas como el 6MWT son submáximas y no 

permiten poner en evidencia diferencias significativas 

entre los pacientes. Seguramente las dosis de 

ejercicio propuestas en cuanto a frecuencia, 

intensidad y duración no consiguen generar 

adaptaciones en tan cortos períodos de tiempo. 

 

Comentarios adicionales 

El único estudio que ha evaluado los resultados a 

corto y largo plazo (Brocki et al., 2014) da una 

tendencia mejor en el grupo de ET coincidiendo con 

el período en el que efectivamente éste estaba siendo 

supervisado, y eso a pesar de que en su muestra 

inicial, el 43% de los pacientes del grupo de ejercicio 

no supervisado ya declaraba hacer ejercicio antes del 

estudio, lo que podría indicar que estaban adheridos a 

la terapia. 

 

En otro de los estudios en el que se compara ET 

frente a técnicas de relajación (Dimeo et al., 2004), 

parece lógico entender que no existan diferencias en 

la calidad de vida ya que cada terapia incide en 

parámetros diferentes de los cuestionarios de calidad 

de vida. Este resultado sugiere la importancia que 

tiene para estos pacientes un abordaje 

multidisciplinar que tenga en cuenta los factores 

físicos, emocionales y psicológicos. 

 

Serán necesarios estudios que tengan en cuenta 

los parámetros FITT (Frecuencia, Intensidad, Tiempo 

y Tipo) del ejercicio para estos pacientes así como la 

adherencia al mismo, la supervisión, seguimiento, 

monitorización, los tiempos de adaptación y 

progresión, así como test de evaluación que pongan 

en evidencia las diferencias. 

 

Revisiones sistemáticas previas a la realizada han 

obtenido resultados similares en cuánto a la variable 

calidad de vida, no encontrando diferencias 

significativas, salvo para algún parámetro concreto, y 

encontrando diferencias más importantes en cuánto a 

la capacidad o tolerancia al ejercicio se refiere. Todas 

estas revisiones indican la necesidad de estudios de 

mayor calidad metodológica (Granger et al., 2011; 

Braam et al., 2016). Asimismo otra revisión 

sistemática indica la no existencia de un programa 

definido adecuado para este tipo de pacientes 

(Crandall et al., 2014). 

 

La revisión realizada parece indicar que el ET 

debe ser incluido en los protocolos de tratamiento de 

los pacientes de cáncer de pulmón, adecuándolo de 

forma individualizada a cada paciente y realizando un 

seguimiento adecuado, esta idea coincide con las 

conclusiones con otros investigadores (Bourke et al., 

2013). La educación será fundamental para conseguir 

la adherencia requerida para  que la terapia activa sea 

exitosa. 

 

Implicaciones clínicas 

Según la evidencia obtenida en esta revisión 

sistemática, consideramos necesario la inclusión 

ejercicio y estrategias activas de tratamiento, en 

combinación con otras intervenciones fisioterápicas o 
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de forma independiente, para mejorar la calidad de 

vida y tolerancia al ejercicio de los pacientes con 

cáncer de pulmón. 

 

Líneas futuras y recomendaciones 

A pesar de que el ejercicio ha estado 

históricamente contraindicado en pacientes con CA, 

parece que en la actualidad existe suficiente literatura 

que apoya su uso para mejorar la calidad de vida de 

estos pacientes. Para un adecuado prescripción de 

ejercicio en estos pacientes, se recomienda 

desarrollar programas de ejercicio que establezcan las 

dosis, frecuencia, intensidad, tipo y tiempo, que 

unifique este tipo de tratamiento y facilite su 

comparación con otras terapias convencionales. 

Parece que es en la prescripción de la dosis adecuada 

a cada paciente así como en la adherencia a la terapia, 

donde puede estar la clave del éxito. El abandono de 

las terapias podría suponer una disminución 

importante de eficacia  de la propia intervención 

(Andersen et al., 2011). En esta línea, Temel et al. 

indican que una estrategia para mejorar la adherencia 

al ejercicio podría ser realizarlo de forma colectiva 

(Temel et al., 2009). En la revisión sistemática 

Cochrane de Bourke et al. encuentran que los 

elementos que más favorecen la adherencia al 

ejercicio son el establecimiento de objetivos, la auto-

monitorización y que los pacientes reproduzcan 

hábitos adquiridos en la etapa supervisada (Bourke 

et al., 2013). Algunos sistemas basado en 

gamificación podrían también ser de utilidad para 

estos pacientes. 

 

La terapia con ET requiere de tiempos mayores 

para la consecución de resultados que otras terapias 

por lo que los seguimientos a los pacientes deberán 

ampliarse para dar tiempo a generar adaptaciones y 

cambios conductuales relacionados con la actividad 

física. En este sentido coincidimos con las 

recomendaciones de la revisión Cochrane de Mishra 

et al. (Mishra et al., 2012), donde indican que, para la 

obtención de resultados más significativos, sería 

recomendable mantener el seguimiento de los 

pacientes a medio y largo plazo (a partir de 12 

meses). 

 

Limitaciones 

Existen una serie de limitaciones en la presente 

revisión. En primer lugar, la búsqueda se ha realizado 

sólo en la base de datos electrónica de MEDLINE 

(PubMed), que, aunque es la base de datos con más 

potencial para ciencias de la salud con más de 28 

millones de referencias y artículos, no asegura que 

hayamos encontrado toda la literatura disponible en 

este momento. Los resultados de la presente revisión, 

deben tomarse con precaución, ya que tan sólo 4 de 

los 8 estudios incluidos, tienen una aceptable calidad 

metodológica. A pesar de que en la mayoría de 

estudios donde hay intervenciones de fisioterapia, es 

difícil hacer enmascaramientos, se recomienda que 

próximos estudios realicen una asignación aleatoria 

de los sujetos a los grupos y que se realice adecuada, 

al menos, ente el cegamiento a los evaluadores. 

 

La variabilidad en las propuestas de ET posible y 

la combinación con otras terapias hace difícil 

concluir si los efectos se deben a una u otra terapia de 

las utilizadas. Incluso podría dificultar la realización 

de un meta-análisis debido la heterogeneidad de las 

variables utilizadas. El seguimiento realizado a los 

pacientes en la mayoría de los ECAs evaluados es de 

corta duración y esto puede ser una limitación 

teniendo en cuenta que el uso de ET pretende 

mantener los efectos sobre diferentes variables a 

medio y largo plazo. 

 

CONCLUSIÓN 

Existe evidencia fuerte de los efectos positivos 

que el ET ejercicio en general tiene en la mejora de 

calidad de vida y el aumento de la tolerancia al 

ejercicio en pacientes con CA de pulmón, bien 

combinada con otras terapias o como terapia única. 

No existe evidencia de que la intervención con ET 

sea superior a otras formas de ejercicio. 
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FRASES DESTACADAS 

 El ejercicio terapéutico mejora la calidad de 

vida y aumenta de la tolerancia al ejercicio en 

pacientes con cáncer de pulmón. 

 El ejercicio terapéutico se puede utilizar 

como terapia única o como terapia 

combinada con otros tratamientos en el 

cáncer de pulmón.  

 No existe evidencia de que la intervención 

con ejercicio terapéutico sea superior a otras 

formas de ejercicio en pacientes con cáncer 

de pulmón. 
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