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RESUM

Introduccid. El cancer de pulmé s’estableix com la patologia de I'aparell respiratori
amb majors indexs de prevalenga i mortalitat arreu del mén, d’on la seva identificacio
en una etapa primerenca pot suposar una diferéncia clau pel seu correcte tractament i
garantir la supervivencia del pacient. Dins la pauta de tractament, la fisioterapia
constitueix una de les intervencions no invasives més efectives per I'abordatge

d’aquest tipus de pacient.

Objectius. Realitzar un analisi complet i detallat sobre la literatura i evidencia cientifica
existent de la fisioterapia respiratOria preoperatoria en pacients intervinguts per cancer

de pulmdé i quins beneficis els hi pot aportar.

Métodes. A través de les bases de dades PubMed, PEDro, Cochrane Library i Teseo,
es realitzara un cribratge sobre la literatura i evidéncia cientifica existent i s’analitzaran

les dades i resultats de major interés per la revisié segons el seu grau de validesa.

Resultats. La fisioterapia respiratoria preoperatoria produeix una millora sobre la
capacitat respiratoria en pacients intervinguts per cancer de pulmé. També permet
assolir una millora en la qualitat de vida i I'estat fisic general, a més de reduir I'aparicid

de possibles complicacions postoperatories.

Conclusions. La fisioterapia respiratoria constitueix una pauta de tractament eficag
pels pacients que pateixen cancer de pulmd, tot i que s6n necessaris més estudis amb

mostres meés significatives i de caracter multicéntric per obtenir uns resultats definitius.

Paraules clau: fisioterapia respiratoria, cancer de pulmé, capacitat respiratoria,

patologia respiratoria, teécniques de fisioterapia respiratoria.



ABSTRACT

Introduction. Lung cancer is the respiratory pathology with the highest prevalence and
mortality rates in the world, where its identification at an early stage can make a key
difference in its correct treatment and guarantee the patient's survival. Within the
treatment regimen, physiotherapy is one of the most effective non-invasive

interventions for this type of patient.

Objectives. Carry out a complete and detailed analysis of the existing literature and
scientific evidence on preoperative respiratory physiotherapy in patients who have

undergone surgery for lung cancer and the benefits it can provide.

Methods. Using the databases PubMed, PEDRO, Cochrane Library and Teseo, a
screening of the existing literature and scientific evidence will be performed and the
data and results of greatest interest for the review will be analysed according to their

degree of validity.

Results. Preoperative respiratory physiotherapy improves respiratory capacity in
patients who have undergone lung cancer surgery. It also leads to an improvement in
quality of life and general physical condition, as well as reducing any possible

postoperative complications.

Conclusions. Respiratory physiotherapy is an effective treatment regimen for lung
cancer patients, although more studies with larger, multicentre samples are needed to

obtain definitive results.

Keywords: respiratory physiotherapy, lung cancer, respiratory capacity, respiratory

pathology, respiratory physiotherapy techniques.



1. INTRODUCCIO

Les patologies de I'aparell respiratori han patit un increment exponencial respecte a la
seva incidéncia i prevalenca durant els darrers anys, essent la pandémia global actual
un factor de risc afegit pel sector de la poblacié que ja presentava una patologia préevia

d’'aquest tipus.

El cancer de pulmoé es una de les patologies respiratories amb major prevalenga dins
el marc sanitari actual, la qual presenta una elevada tendéncia a disseminar-se a
d’altres parts del cos per metastasis i provocar tumors secundaris, motiu pel qual la
seva identificaci6 en una etapa primerenca suposa un factor vital pel seu correcte

tractament (1).

A causa del seu grau d’incapacitacié i velocitat de disseminacié, la despesa pel
tractament de dits pacients s’eleva exponencialment segons la mida del tumor i I'estat
de disseminacié del mateix. Per aquest motiu sempre s’esta estudiant quins
tractaments s6n més eficagos per erradicar el cancer de pulmd. L’ambit d’actuacio de
la fisioterapia amb aquest tipus de pacients es centra en la seva preparacié préviament
a la intervencié quirdrgica (fisioterapia preoperatoria) i posteriorment a dita intervencio

(fisioterapia postoperatoria).

Amb la present revisid bibliografica sistematitzada es pretén analitzar la eficacia de la
fisioterapia respiratoria en la fase prévia a la intervencié d’aquest tipus de pacients,
d'on es pretén analitzar la seva metodologia d’aplicacid, quins efectes produeix sobre
la recuperacié dels pacients tractats i la seva eficacia real basada en resultats.
Aquests aspectes seran ampliats i detallats en propers apartats per esclarir el

procediment general del present projecte.



2 . ANTECEDENTS | ESTAT ACTUAL DEL TEMA

Per escollir tota la informacid referent als aspectes de major rellevancia sobre el
cancer de pulm¢ i totes les variables que condiciona, s’ha realitzat una recerca inicial
en les principals bases de dades especialitzades en aquesta patologia i la seva

evolucié, tractament i analisi al llarg dels anys.

Les organitzacions i associacions d’'on s’ha extret informacié han estat la Organitzacio
Mundial de la Salut (OMS) (2), la Societat Espanyola d’Oncologia Médica (SEOM) (3),
I'Institut Nacional d’Estadistica (INE) (4) i 'Associacié Espanyola Contra el Cancer
(AECC) (5). També s’ha realitzat una recerca basada en els termes ‘cancer de pulmo’ i
‘lung cancer’ a bases de dades com Google Scholar, PubMed o PEDro, d’'on la
informacié obtinguda ha resultat d’especial interés i utilitat pel projecte. Aquestes s’han
limitat a estudis posteriors al 2010, al tractament exclusiu del cancer de pulmé en

pacients de 25 a 80 anys i a estudis en espanyol i angles.

2.1 . CANCER DE PULMO

Segons la OMS (2018), el cancer és un terme generic que designa un ampli grup de
malalties que poden afectar a qualsevol part de I'organisme; també se’ls denomina
com a ‘tumors malignes’ o ‘neoplasies malignes’. Una caracteristica que defineix al
cancer és la rapida multiplicacié de ceél-lules anormals que s’estenen més enlla dels
seus limits habituals i poden envair parts adjacents del cos o propagar-se a d’altres
organs, amb un procés conegut com a metastasi, la qual és la principal causa de mort

per aquesta patologia (6).

Si ens referim especificament al cancer de pulmo, aquest s’origina a partir del les
cel-lules epitelials que recobreixen la superficie dels pulmons en la globalitat de la
seva estructura. També cap destacar que aquest tipus de cancer pertany al grup

denominat carcinoma, el qual engloba el 80% de tots els cancers coneguts (7).



El cancer de pulmé es classifica en:

= Cancer de pulmo de cel-lules petites (CCP) o microlitic.
= Cancer de pulmo de cel-lules no petites (CNCP), o no microlitic (8).

Del 10 al 15% del casos son del tipus CCP, el qual és receptiu a rebre un tractament
de quimioterapia i radioterapia. Tot i aixd, més del 80% dels cancers de pulmé sén de
tipus CNCP, el qual és resistent als farmacs pel tractament del cancer. Tot i les
classificacions relacionades amb el tipus de cancer, el percentatge de supervivéncia
dels pacients amb cancer de pulmd no resulta molt optimista; menys del 7% dels
pacients sobreviuen més de 10 anys després del diagnostic dins tots els estadis de la
patologia. Els tractaments actuals no resulten el suficientment efectius per reduir la
mortalitat d’aquesta patologia. Per afrontar aquest repte, la deteccio precog i la terapia
sistematica son la soluci6 més efectiva per modificar els indexs de mortalitat e

incrementar els coneixements sobre I'evolucié de la patologia (9).

2.2 . EPIDEMIOLOGIA

Segons dades publicades per I'INE (2019), al 2018 el cancer va ser la segona causa
de mort a Espanya, per darrera de les patologies del sistema circulatori (26,4% del
total de defuncions). Va produir 112.714 defuncions durant el mateix any, un 2,2% més
respecte del 2017. Dins el total de defuncions, el cancer de pulmé va liderar el major

nombre de morts amb 22.153 defuncions en total (+0,3% respecte del 2017).

Discernint entre ambdds sexes, el cancer de pulmé va ser el tipus de cancer amb
major mortalitat en homes (25,2%), mentre que en dones va ser la segona causa de
mort per cancer, per darrere del cancer de mama (11,1%). Segons la franja d’edat, la
major incidéncia de mortalitat per cancer es comprenia entre els 40-79 anys (43,8%)
(10).



Respecte a la incidéncia del cancer durant el 2020 a Espanya, segons dades del
SEOM (2020), la previsid és que el cancer de pulmoé sigui el quart tipus de cancer
(29.638 nous casos) amb major incidéncia dins la poblacié, essent el cancer de colon i

recte el que presenta major incidencia (44.231 nous casos) (11).

Si diferenciem entre sexes, la estimacio ens indica que durant aguest mateix any la
tassa de cancer en homes afectara a uns 21.847 individus, metre que en dones la xifra
sera de 7.791 aproximadament. Com podem apreciar tant en les xifres del 2018 com
les del 2020, el cancer de pulmé afecta en major mesura a homes respecte a dones,

d’'on aquesta tendéncia sembla a mantenir-se al llarg del temps (10-12).

A nivell mundial i segons dades de la OMS, el cancer de pulmé va provocar un total de
2.093.876 casos durant el 2018, deixant un total de 1.761.007 morts en el conjunt
global de la poblacid, essent el tipus de cancer amb major incidéncia i tassa de
mortalitat arreu del moéon (13). També podem identificar la mateixa tendéncia
identificada anteriorment en relacié de la incidéncia segons el sexe, on les xifres
d’'incidéncia en homes (1.368.524 casos) s’'imposen a les mostrades en dones
(725.352 casos) (10,12,13).

Un aspecte rellevant en la deteccidé del cancer de pulmé és la realitzacié d’estudis
preventius en el sector de la poblacié més propens a patir aguesta patologia, ja que si
el cancer es detectat en estadis més primerencs de la seva evolucid, sovint es
possible actuar degudament i aturar el seu progrés, millorant aixi la tassa de

supervivéncia en els individus afectats. (14,15).

2.3 . ETIOLOGIA

Dins els desencadenants del cancer de pulmd, el tabac s’estableix com el principal
causant de la seva aparicio. Segons dades de 'AECC (2018), entre el 80-90% dels
casos de cancer de pulmé es dona en fumadors, d'on presenta una tendéncia a
relacionar-se amb una varietat histologica de carcinoma epidermoide i amb el cancer

de cél-lules petites, i menys freqientment amb I'adenocarcinoma. (16).



El risc de patir cancer de pulmé es veu incrementat segons la quantitat de cigarretes
fumades diariament i el temps total de consum de tabac. Dins de les variants del
tabac, els purs (cigarretes) i les pipes presenten quasi la mateixa probabilitat de
produir cancer de pulmé respecte de les cigarretes convencionals. Les persones que
fumen son entre 15 i 30 vegades més propenses a patir cancer de pulmé o a morir

degut a aguesta patologia respecte de les persones que no fumen (17).

Altres factors que poden afavorir al desenvolupament del cancer de pulmé poden ser
I'exposicié a asbestos i d’'altres substancies durant I'activitat laboral, I'exposicié al rado,
la contaminacié ambiental, els antecedents personals o familiars de cancer de pulmé,
I'edat, el sexe, la preséncia d’arsénic a 'aigua potable consumida i la preséncia prévia

de malalties benignes (MPOC presenta un risc especialment elevat) (16—18).

2.4 . SIGNES | SIMPTOMES PATOLOGICS

Al manifestar-se els simptomes i signes del cancer de pulmd, aquests es solen donar
de forma inespecifica i poden estar associats a d’altres patologies benignes no
relacionades amb el cancer, motiu pel qual en 2/3 parts dels pacients diagnosticats per
cancer de pulmé es troben en fases avancades de la patologia, essent comu la

preséncia de metastasis (19).

Dins els principals simptomes i signes del cancer de pulmo trobem (19):

= Tos: sol ser de caracter persistent i pot presentar-se de forma més seca o

acompanyada amb sang en I'esput (hemoptisis).
= Disfonia: canvis en la tonalitat de la veu.

= Disfagia: condicié que provoca dificultat o impossibilitat absoluta al empassar

aliments tan solids com liquids.
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= Dispnea: dificultat respiratoria generalitzada que pot estar motivada pel
col-lapse d'un Idbul pulmonar (ateléctasi) o bé perqué en determinades
ocasions, quan el tumor envaeix la pleura, aguesta reacciona generant liquid

pleural, el qual oprimeix i provoca la dispnea.
= Cansament i debilitat generalitzades.
= Anoreéxia involuntaria.
= Infeccions pulmonars freqients.

= Dolor toracic generalitzat.

Existeix la possibilitat de la preséncia d’altres simptomes donats per I'extensio del
cancer a d’altres organs a través d’'una metastasi, com per exemple I'afectacié dels
ganglis limfatics, ossos, cervell, fetge i glandules suprarenals. També es pot donar un
procés anomenat sindrome para-neoplasic, motivat per la preséncia d’unes
substancies quimiques i hormones produides pel tumor, que deriven en la mal
funcionament d’altres organs. Per aquest motiu haurem de tenir en compte les

implicacions pronostiques i terapéutiques d’aquests possibles escenaris (19).

2.5. EVOLUCIO | PRONOSTIC

Un cop el pacient és diagnosticat de cancer de pulmé, aquest és classificat segons la
mida del tumor, la preséncia o no de ndduls associats i si s’ha produit una metastasi
en daltres parts de l'organisme; d’aquesta forma es determinara en quin estadi
evolutiu es troba el cancer i d’aquesta forma establir quin sera el tractament més

recomanat respectivament (per més informacio veure ANNEX 1) (19).

El pronostic per aquest tipus de cancer no sol ser molt favorable respecte a
I'esperanca de vida post-diagnostic (sol ser de 5 anys), d’'on es destaca una esperanca
de vida que oscil-la entre els 10-20% a nivell global, essent aixi una taxa de
supervivéncia baixa en relacié a la seva incidéncia general (20-23). Tot i aguestes

xifres, el pronostic variara ampliament segons diferents factors tals com I'estadi de la

11



patologia o el tipus de cancer de pulmé present, d’on aquesta situacio fara fluctuar les

dades anteriorment esmentades (20,21).

2.6 . TRACTAMENT DEL CANCER DE PULMO

El tractament emprat difereix segons el tipus histologic de cancer, el seu estadi
evolutiu i l'avaluacié funcional del propi pacient (veure ANNEX ). La cirurgia
constitueix el tractament d’eleccio en pacients des de I'estadi | fins el IlIA en cancer de
cél-lules no petites. Estudis recents també indiquen la quimioterapia pre-operatoria
incrementa la supervivéncia en pacients amb cancer de cél-lules no petites. En
pacients sotmesos a una extirpacid completa i sense rebre quimioterapia pre-

operatoria, la quimioterapia auxiliar constitueix un procediment estandard (24).

En tots els pacients oncologics amb cancer de pulmé es decideix el tractament aplicat
dins un comité multidisciplinari, on es revisen totes les proves i es decideix quin és el
tractament més recomanat pel pacient segons I'estadi evolutiu del cancer, I'edat, I'estat
general del pacient i la preséncia paral-lela d’altres patologies que puguin influir en

I'evolucio del pacient (19).

Per tant, dins els tractaments d’eleccioé en destaquem els seguients (25-28):

= Cirurgia: segons els teixit estripat (lobectomia o pneumonectomia).

» Radioterapia: aplicada sovint en combinacié amb la quimioterapia.

= Quimioterapia: terapia d’eleccié en cancers en estadi avangat i en combinacio

amb d’altres tractaments.

= Terapia biologica: actua com a suport del sistema immunologic i s’aplica en

certs casos de cancer de pulmé de cel-lula no petita disseminat.

= Terapia combinada: combinacié de les terapies anteriors per aconseguir un

efecte de tractament potenciat.
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3. INTERVENCIO EN FISIOTERAPIA

La fisioterapia constitueix una eina de tractament no invasiva que permet assolir
multiples objectius dins el procés de recuperacié de forma significativament menys
agressiva respecte de les terapies anteriorment esmentades. Aguesta es sol emprar
en multiples situacions dins I'evolucié del cancer, essent realment util tant en la
preparacido com la rehabilitacié posterior a una intervencié quirtrgica pulmonar, o de
forma més generalitzada pel treball de la musculatura respiratoria o la mobilitzacié de
secrecions, la qual es veu significativament afectada a causa de la maodificacié

estructural de les vies respiratories provocada per les cél-lules canceroses.

3.1. DIAGNOSTIC EN FISIOTERAPIA

A l'hora de valorar els diferents aspectes que condicionen el mal funcionament del
sistema respiratori per la preséncia del cancer, dins el camp de la fisioterapia es dona
especial importancia a la realitzacié de procediments de valoracié objectius, de senzilla
execucio técnica i gran valor per la informacié clinica que aporta sobre la funci6

respiratoria del pacient (29).

En fisioterapia es valoren els seglents aspectes en relacié a la funcionalitat

respiratoria del pacient (29,30):

= Dispnea, tos, expectoracio, estatica i dinamica de la caixa toracica i columna
dorsal, patré ventilatori, sorolls respiratoris, musculatura respiratoria, volums i
fluxos pulmonars, maniobra inhalatoria, saturacié d’oxigen, capacitat funcional i

tolerancia a l'activitat fisica, tipus de respiracio, coloracio de la pell.

Per la valoracio de cadascun d’aquests aspectes existeixen diferents proves i/o testos
gue ens permeten valorar la capacitat real objectiva de cada pacient, el qual ens

aporta una informacié molt valuosa de la seva evolucié, quins déficits presenta a causa

13



de la preséncia del cancer i de quins seran els tractaments més adients i eficacos per

tractar-lo i garantir la seva correcta recuperacio.

Paral-lelament a la realitzacié d’altres proves meédiques (veure ANNEX 1), en

fisioterapia destaguem els seglients métodes de valoracio (29,31,32):

= Escala de Sadoul: valoracié global de la dispnea (veure ANNEX II).

= Toracometria: valoracié perimetres toracics i capacitat d’expansié de la caixa

toracica.

= Observaci6: ens permet valorar aspectes com la localitzacié de la respiracio,

coordinacié entre torax i abdomen, ritme de respiracié i el métode de

respiracio.

= Auscultacié pulmonar: avaluacié dels sorolls respiratoris.

= Valoracié musculatura respiratoria: analitica i global.

= Espirometria: valoracié del volum i flux pulmonar.

= Pulsixometria: valora la saturacié d’oxigen.

= 6-12 minutes Walking Test: valoracio de la capacitat funcional (veure ANNEX

).
= Pletismografia: mesura la capacitat funcional residual i la resistencia

especifica de la via aéria.

Després de la realitzaci6 de la o les proves necessaries en cada pacient, el
fisioterapeuta podra elaborar un diagnostic especific del pacient, tot analitzant quines

tecniques i pauta de tractament seran les més indicades per cada cas.
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3.2. OBJECTIUS DE LA INTERVENCIO EN FISIOTERAPIA

3.2.1. FASE PREOPERATORIA

En la fase preoperatoria I'objectiu consisteix en preparar als pacients que han de ser
intervinguts per millorar el seu estat fisic previ a la cirurgia i minimitzar les possibles
complicacions postoperatories, a més de millorar I'estat fisic dels pacients que no
poden ser operats (per problemes cardiovasculars) per aconseguir les condicions
necessaries per a que puguin ser intervinguts. Aquesta millora es basara en el treball
general i especific dels diferents musculs respiratoris, mitjangant exercicis respiratoris
analitics, de millora de la capacitat respiratoria o amb la practica d’esports que

exigeixen un treball respiratori constant i elevat (natacio, atletisme, ciclisme, etc.) (33).

Un dels factors que també tindrem en compte durant la fase preoperatoria sera el
treball del diafragma, ja que constitueix la base del funcionament del sistema
respiratori i un mal funcionament del mateix pot provocar patologies derivades de la
insuficiencia respiratoria, reduccié del volum pulmonar, ineficiéncia de la musculatura
respiratoria general, etc. Per aquest motiu caldra complementar els parametres
esmentats anteriorment amb el treball analitic del diafragma per garantir 'estat més

optim del pacient préeviament a la intervencié.

3.2.2 . FASE POSTOPERATORIA

En la fase post-operatoria immediata I'aplicacié de la fisioterapia busca prevenir les
complicacions derivades de la intervencié quirlrgica, la qual pot provocar la
prolongacié de l'estada hospitalaria, mitjangcant la mobilitzacié precog i I'aplicacié de
fisioterapia respiratoria. Un cop superat el postoperatori immediat, els objectius que es
volen assolir son la recuperacid dels volums pulmonars, evitar possibles seqieles

muscul-esquelétiques i la funcionalitat general del pacient (33,34).
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3.3. TECNIQUES EMPRADES

3.3.1. TECNIQUES DE PERMEABILITZACIO DE LA ViA AERIA

AUGMENT DEL FLUX ESPIRATORI (AFE): consisteix en realitzar augments de flux
espiratori amb variacié dels volums pulmonars, fluxos i duracié de la espiracié. Té
'objectiu d’incrementar activa o passivament el flux espiratori per mobilitzar les
secrecions i facilitar I'expectoracié del pacient de forma selectiva, portant-les de les
zones distals a les proximals (35). Per la realitzacié d’aquesta técnica resulta essencial
saber amb exactitud parametres com si el pacient presenta una patré respiratori

conservat i si és capag de col-laborar activament per la seva realitzacio.

TECNICA DE LA ESPIRACIO FORCADA (TEF): seqiiéncia de 3 a 4 respiracions
diafragmatiques a volum corrent, seguida de 3 a 4 moviments d’expansid toracica
(inspiracid lenta i profunda amb espiracié passiva), repetint els exercicis de respiracio
controlada i finalitzant amb 1 o 2 espiracions forcades amb la glotis oberta (huffling) a
volum pulmonar mig o baix (36). Aquesta espiracido forcada produeix un menor
col-lapse de les vies aéries respecte de la tos normal, per tant resulta més
aconsellable aplicar-la en pacient inestables o amb broncospasme associat (37). En
darrer lloc esclarir que aquesta técnica tan sols es pot realitzar si el pacient té la
musculatura respiratoria conservada, ja que la seva realitzacié exigeix d’'una activacié

muscular contundent.

TOS: la tos constitueix la principal eina per la expectoracié de la mucositat de les vies
respiratories; per aguest motiu en pacients amb problemes respiratoris derivats de la
debilitat muscular o la defensa de la seva contractura per dolor i la inhabilitat per
realitzar inhalacions profundes, en fisioterapia es dona especial importancia a la

restauracio d’aquesta eina de forma activa per part del pacient.

En termes més tecnics i segons les paraules de la doctora Rosa Villalonga Vadell (38),
la tos constitueix un mecanisme de defensa que s’activa per la preséncia de gasos

nocius, excés de moc i la inhalacié de cossos estranys.
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Es tracta d’una séries de complexes interaccions organiques: inspiracid fins quasi
arribar a la capacitat pulmonar total, tancament de la glotis i contraccié dels musculs
abdominals; d’aquesta forma es produeix un increment de la pressié intratoracica i una
dinamica de compressiod de les vies respiratories, on finalment es produeix una rapida
apertura de la glotis per eliminar una explosiva eliminacié de l'aire pressuritzat. Aquest
elevat flux i la compressié dinamica produida faciliten la eliminacié del moc i les
particules estranyes. EI moment optim per la tos sera quan ja s’hagi facilitat la
mobilitzacié de les secrecions després de realitzar les maniobres que ho faciliten i la
facin efectiva, tot i que forcar la tos en pacients sense secrecions no és util i irritant per
la mucosa respiratoria. La millor posicio per la tos sera amb el capgal a 30 © 0 assegut,
amb una lleugera flexié6 de cap, coll i tronc. Es pot estimular la produccié de tos
mitjancant aspiracions naso-traqueals, compressio de la traquea o bé mitjancant una
inspiracié profunda seguida d’una série d’espiracions curtes i forcades amb la glotis

oberta.

ESPIRACIO LENTA TOTAL A GLOTIS OBERTA EN DECUBIT LATERAL
(ELTGOL): espiracié lenta que comenca a la capacitat residual funcional (CRF) i que
engloba fins el volum residual (VR), on el pacient es situa en decubit lateral sobre el
costat on es troba el camul de secrecions i realitzara espiracions lentes a partir de la
CREF fins arribar al VR (35). Si el pacient presenta dificultats per executar la técnica el
fisioterapeuta el podra assistir situant-se darrera seu, on exercira una pressio
abdominal infra-lateral amb una ma i una pressioé de contra-suport a nivell de la caixa
toracica costal supra-lateral amb l'altre ma. Aquesta pressié dirigida cap a I'espatlla
contra-lateral afavoreix una desinsuflacié el més completa possible del pulmé infra-
lateral. En darrer lloc afegir que el pacient sostindra un tub de cartr6 que atrapara amb
els dents i envoltara amb els llavis. Aix0 afavorira I'apertura de la glotis per disminuir la

resistencia del flux (35).

DRENATGE AUTOGEN (DA): técnica de neteja bronquial que utilitza inspiracions i
espiracions lentes controlades pel pacient en qualsevol posicié, iniciant amb el volum
de reserva espiratori (VRE) per la mobilitzacio de les secrecions del bronquis mitjos, i
evolucionant progressivament cap el volum de reserva inspiratori (VRI) per la
evacuacio de les secrecions a l'arbre respiratori proximal. Técnica realitzada amb

glotis oberta (35). El drenatge autogen també compta amb 'avantatge de que és auto-
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administrat i no precisa d’'una segona persona ni d’equip associat per la seva
realitzacié. També destacar que al produir una modulacié del flux respiratori, és millor

tolerat pels pacients amb hiperreactivitat bronquial (37).

DISPOSITIUS DE PRESSIO ESPIRATORIA POSITIVA (PEP): técnica que utilitza la
pressio positiva de la via aéria, d’'on el mecanisme d’accié d’aquesta consisteixen
provocar un increment de la pressio intra-bronquial, el qual permet un increment de la
ventilacié colateral i afavoreix la mobilitzacio de les secrecions de les vies més
periféeriques (39). Pel seu Us el pacient es seu comodament i realitza una inspiracio
profunda, posteriorment una apnea de 2 a 3 segons i finalment una espiracio a través
del dispositiu. A través d’aquest procés es generara una pressio espiratoria positiva
gracies a la residéncia que ofereix la bola d’acer, on la seva mobilitzacié en I'extrem de
la pipa produeix la oclusié espiratoria intermitent i la transmissio de la vibracio, on la
seva freqléncia pot variar segons el pacient. Existeixen dos models d’aquests
dispositius, oscil-lants i no oscil-lants, que es diferencien principalment pel pas de l'aire
a través del propi dispositiu segons un patr6 altern o fix. Resulta facil d’emprar, pero el

seu Us poc controlat pot produir hipocapnia simptomatica (36).

EXERCICIS DE DEBIT INSPIRATORI CONTROLAT (EDIC): maniobres inspiratories
lentes i profundes seguides d’'una petita apnea teleinspiratoria executades en decubit
lateral, situant el pulmé a tractar en posicié supra-lateral. Aquesta posicié aprofita els
efectes de la expansi6 regional passiva dels espais aeris periférics, obtinguda per la
hiper-insuflacioé relativa del pulm6 supra-lateral i 'augment del diametre transversal del

torax obtingut per la inspiracio profunda (40).

3.3.2. TECNIQUES DE REEDUCACIO RESPIRATORIA

REEDUCACIO DIAFRAGMATICA: constitueix la técnica de terapia manual més
basica i fonamental per tractar al pacient intervingut, la qual és la primera que es pot i

s’ha de realitzar posteriorment a la intervencio.
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Al mobilitzar el diafragma aconseguim expandir ambdues bases dels pulmons,
millorant aixi la relacié ventilacié/perfusio i facilitant la mobilitzacié i drenatge de les
secrecions acumulades. També hem de tenir en compte que el diafragma constitueix
el muscul inspiratori més important, on al contraure’s el contingut abdominal es
desplaca cap avall i endavant, i el diametre vertical de la caixa toracica augmenta.
Tanmateix, les vores de les costelles s’eleven i es desplacen cap a fora, incrementant

el diametre transvers del torax (38).

VENTILACIO DIRIGIDA: técnica on el propi pacient o amb I'ajuda del fisioterapeuta
dirigira la ventilacié segons uns patrons especifics. Es tracta per tant, de reeducar la
respiracio, tant en repds com en l'exercici, dirigint la respiracié del pacient. Per
aconseguir-ho s’ha de mobilitzar la zona desitjada, tractant de no moure la resta del
torax. Aguesta técnica es troba especialment indicada per pacients que presenten una

hiper-insuflacié intensa amb aplanament diafragmatic (41).

EXPANSIO DE LA CAIXA TORACICA: es busca localitzar la ventilacid sobre una
regid especifica del pulmé. Aquesta respiracié selectiva es pot desenvolupar gracies a
la col-locacié especifica del pacient dins una posicié determinada, una série d’estimuls

i la propia consciéncia de l'individu (42).

TECNIQUES DE FLEXIBILITZACIO DE LA CAIXA TORACICA: mitjancant diferents
estiraments i exercicis es busca mantenir la correcta mobilitat dels diferents
components que formen [lestructura de la caixa toracica per evitar problemes
respiratoris i I'acumulacié de secrecions tant als pulmons com en les vies respiratories,
on d’'aquesta forma assegurarem que el treball respiratori del pacient no es vegi afectat

per aquests aspectes (43).

TECNIQUES D’ENTRENAMENT DE LA MUSCULATURA RESPIRATORIA:
I'entrenament muscular constitueix un tractament a considerar en pacients sotmesos a
una cirurgia toracica. En els pacients tractats amb cirurgia per la reseccié d’un tumor

que presenten una patologia pulmonar cronica seria optim, a més de I'is d’altres
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tecniques de fisioterapia respiratoria, establir un régim d’entrenament les setmanes
prévies a la cirurgia per millorar la resisténcia i la forca muscular, aixi com en el post-
operatori, reiniciar totes aquestes estrategies el més aviat possible (43). Sempre es
buscara assolir 'ombrall de capacitat de la musculatura respiratoria, d’'on I'is de
dispositius externs (com per exemple el POWERDbreathe (44)) permetra desenvolupar

un entrenament mecanic paral-lelament al entrenament principal.

TREBALL DE LA CAPACITAT VITAL: mitjancant diferents patrons respiratoris d’on
s’iniciara sempre des d’una inhalacié maxima, buscarem que el pacient treballi la seva
capacitat vital corrent (CV), forcada (CVF) i lenta (VC); d’aquesta forma aconseguirem
treballar de forma precisa la seva capacitat respiratoria i la oscil-lacié entre els
diferents volums pulmonars (45). Una de les principals eines pel treball de la capacitat

vital sera l'inspirometre o incentivador volumétric (46).
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4 . JUSTIFICACIO DEL TREBALL

Durant els darrers anys la incidéencia del cancer de pulmé arreu del mén ha provocat
que s’estableixi com un dels principals tipus de cancer dins la poblacié a Espanya (11),
i postulant-se com el tipus de cancer amb major incidencia i mortalitat a nivell mundial
(23).

Com bé indiquen diferents autors, la rehabilitacié s’ha d’enfocar des d’'una perspectiva
multidisciplinaria que afavoreixi la recuperacié més optima del pacient i s’"acompanyi a
aguest durant tot el procés, d’on la fisioterapia respiratoria preoperatoria ha demostrat
una gran eficacia en dits pacients, essent el punt que permet evitar possibles
complicacions postoperatories i simptomatologia associada (47-50). Factors com el
pronostic de la patologia condicionen com s’ha dabordar cada cas i quines
repercussions a nivell de la salut del pacient es donaran respectivament, essent un
mal prondstic patoldgic un increment significatiu de la xifra de morts per cancer de

pulmo.

En la present revisio analitzarem la literatura i informacié d’interés existents respecte
als efectes reals que proporciona la fisioterapia respiratoria en pacients intervinguts
quirargicament de cancer de pulmd, d’on s’analitzara els beneficis reals que la
intervencié pre-operatoria produeix posteriorment a la intervencié quirtrgica. Ens
centrarem en destriar els beneficis que aporta als pacients, quins sén els principals
desavantatges i limitacions que presenten les diferents intervencions, a més de les

seves aplicacions.
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5. METODOLOGIA DE CERCA

5.1 . PREGUNTA D’INVESTIGACIO

Per la formulacido de la pregunta d’investigacio s’ha realitzat mitjancant I'estratégia
PICO (Pacient, Intervencié, Comparacié i Resultats) (51), d’'on s’ha formulat la seguent
pregunta: Quins efectes produeix la fisioterapia respiratoria (FR) en la fase
preoperatoria en la capacitat respiratoria en els pacients intervinguts de cancer de

pulmo?

TAULA 1. Pregunta d’investigacio en format PICO.

Pacient Cancer de pulmo
Intervencio Fisioterapia respiratoria en fase preoperatoria
Comparacio Grups de control i d’intervencio
Resultats Capacitat respiratoria

5.2 . HIPOTESIS

Els pacients que reben fisioterapia respiratoria préviament a ser intervinguts
quirdrgicament de cancer de pulmo, presenten una capacitat respiratoria molt més

conservada i favorable respecte dels que no ho fan, i el seu prondstic de recuperacio

posterior a dita intervencio resulta més optimista i breu.
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5.3. OBJECTIUS

5.3.1. GENERALS

Estudiar quin increment real de la capacitat respiratoria es produeix si s’aplica

la fisioterapia respiratoria durant el periode previ a la intervencio.

Avaluar quines pautes de tractament preoperatori afavoreixen més a la
recuperacié dels pacients intervinguts per cancer de pulmé durant el

postoperatori.

5.3.2. SECUNDARIS

Determinar possibles diferéncies en la eficacia de la fisioterapia respiratoria

segons el sexe dels pacients i la seva edat.

Avaluar la eficacia real de la fisioterapia respiratoria en aquest tipus de pacients
i si aporta efectes beneficiosos al procés de recuperacio i la seva qualitat de

vida.

Observar possibles efectes adversos poden presentar els diferents tractaments

al procés de recuperacio dels pacients.

5.4 . ESTRATEGIA DE RECERCA

Per la recerca d’evidéncia sobre la tematica a tractar s’han utilitzat les plataformes de
PubMed, PEDro, Cochrane Library i Teseo.
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5.5. EQUACIO DE CERCA

TAULA 2. Equacions de cerca segons la plataforma emprada.

BUSCADOR EQUACIO DE CERCA FILTRES RESULTATS
PubMed (("Pneumonectomy”[Majr]) AND “2010-2021” 23
"Physical Therapy
Modalities"[Majr]) AND "Lung
Neoplasms"[Majr]
PEDro Lung cancer “Respiratory 43
therapy”
“Impaired
ventilation”
“Oncology”
“Published since
20107
Cochrane Library Physical therapy “Cancer” 3
Teseo Fisioterapia respiratoria. - 13
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5.6 . CRITERIS D’INCLUSIO | EXCLUSIO

Tant pels criteris d’inclusié com els d’exclusié s’han pautat les seguents variables com
a referencia per la seleccié dels diferents articles (per veure els detalls visualitzar
ANNEX 111):

= Tipus d’estudi, data de publicacié, idioma de I'estudi, intervencié en fisioterapia,
intervencié quirdrgica, patologia, edat dels pacients, técniques emprades i

mostra.

5.7 . RESULTATS DE LA RECERCA

A través de lestratégia de cerca emprada s’han identificat 82 articles sobre
rehabilitacio i fisioterapia respiratOria preoperatoria en pacients intervinguts per cancer
de pulmd. D’aquests 82 articles s’han exclos 3 per estar duplicats. Després de la
revisié dels titols i resums de cadascun dels articles, s’han exclos 59 articles ja que no
complien els criteris d’inclusioé imposats en el cribratge inicial de la revisio. Finalment i
després de la lectura del text complet dels 20 articles restants, s’han seleccionat 16

articles per la realitzacié final de la recerca (per veure els detalls visualitzar ANNEX Il1).
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6 . RESULTATS

Per analitzar degudament els diferents articles i comprendre amb major profunditat la
qualitat i resultats especificats en els mateixos, aquests seran dividits segons la
tipologia d’estudi que desenvolupin, d’'on s’analitzaran els diferents parametres i
variables que emprin respectivament. Es dividiran en revisions sistematiques
juntament amb els metaanalisi i els assajos clinics aleatoritzats seran analitzats

independentment.

6.1 . REVISIONS SISTEMATIQUES | METAANALISI

Dins aquesta tipologia d’estudi s’han seleccionat un total de 4 articles, dividits en els
treballs de Kendall i cols. (52), Rosero i cols. (53), Pouwels i cols. (50) i Wang i cols.
(54).

6.1.1 . PROCEDIMENTS | RESULTATS

En la revisio de Kendall i cols. (52) van analitzar la diferents evidéencia al voltant del
paper de les diferents intervencions en fisioterapia en els pacients intervinguts a una
cirurgia pulmonar per cancer de pulmo, tant en les fases preoperatoria, postoperatoria i
de manteniment, per la correcta recuperacid i el benestar dels pacients,
independentment del grau d’abordatge quirdrgic. Van determinar que la fisioterapia
respiratoria preoperatoria millora significativament els parametres respiratoris
(capacitat pulmonar, relacié ventilacio-perfusio, etc.) respecte dels pacients que no
rebien aquest tipus de tractament, d’on la fisioterapia de curta durada (una setmana
prévia a la intervencid) mostra uns resultats favorables per la evolucié del pacient. La
tipologia de tractament que major eficacia mostra es basa en la realitzacié de diferents
activitats aerobiques (inspirometria d’incentiu), cardiaques i de treball de la
musculatura respiratoria (a través de la tos, inhalacions i nebulitzacions). Finalment
destaquen que aquests procediments redueixen I'estada hospitalaria i un menor risc

postoperatori en els pacients intervinguts.
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En la revisio i metaanalisi d’assajos clinics aleatoritzats realitzada per Rosero i cols.
(53) es van avaluar els efectes de diferents modalitats i combinacions d’intervencions
d’exercicis preoperatoris i/0 entrenament multi-component de pre-habilitacié en
pacients amb CNCP després de la cirurgia, en els resultats relacionats amb la
capacitat funcional, benestar mental i atenci6 médica. Amb l'analisi dels diferents
estudis van observar que les intervencions d’exercici preoperatori van produir un canvi
de tractament significatiu en el VO2 maxim, dispnea, hospitalitzacié postoperatoria i
complicacions pulmonars postoperatories. Per tant, van determinar que la
implementacié d’'un programa d’exercici preoperatori en pacients amb CNCP produeix

beneficis i efectes positius sobre els diferents aspectes esmentats anteriorment.

En la revisio desenvolupada per Pouwels i cols. (50) van resumir els efectes dels
tractament amb exercicis preoperatoris en pacients programats per una cirurgia
pulmonar, sobre la capacitat aerdbica, estat fisic, complicacions postoperatories,
duraci6 de I'estada hospitalaria, qualitat de vida i recuperacié. Van determinar que els
exercicis preoperatoris basats amb intervals de moderat a intens en els pacients
programats per la cirurgia pulmonar presenta efectes beneficiosos sobre la capacitat
aerobica, l'estat fisic i la qualitat de vida, d’'on també pot reduir les complicacions
postoperatories i la durada de I'estada hospitalaria. Finalment van destacar que la TEP
pot presentar efectes beneficiosos sobre diverses variables de I'aptitud fisica i les
complicacions postoperatories en pacients amb cancer de pulmé programats per ser

sotmesos a cirurgia.

Finalment en la revisi6 i metaanalisi realitzada per Wang i cols. (54) es van analitzar
els efectes dels exercicis respiratoris sobre les complicacions pulmonars
postoperatories (CPP), la funcid pulmonar, la prova de 6 Minutes Walking Test
(6MWT) i la durada de la estancia hospitalaria en pacients amb cancer de pulmé
sotmesos a cirurgia pulmonar. La revisié va esclarir que els exercicis respiratoris
poden aportar multiples beneficis als pacients amb cancer de pulmé sotmesos a
cirurgia, ja que ajuden a millorar la funcié pulmonar, reduir les complicacions
postoperatories i la estada hospitalaria, tot i que no ajuden a millorar els valors de la
6MWT. Van determinar que a través de I'entrenament i els exercicis respiratoris es
podria millorar la funcié dels muasculs respiratoris, reduint la limitacié de la ventilacié en
les activitats quotidianes i millorar I'activitat del pacient degut a la disminucié de la

competéncia per subministrament de sang entre els musculs respiratoris i periferics,
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reduint aixi el treball dels musculs respiratoris. En combinacié amb I'is del dispositiu
de llindar, [lactivitat diafragmatica va augmentar en pacients amb disfuncio
diafragmatica, i la forca muscular inspiratoria també va patir una millora, demostrant
aixi que els exercicis de respiracié abdominal i la inspirometria d’incentiu de volum es
podien utilitzar com a una intervencié preoperatoria i postoperatoria per a tots els
pacients, ja que la funcié pulmonar es va conservar millor en els grup d’intervencié

respecte del grup de control.

Per tant, d’aquestes revisions i fent al-lusié a la hipdtesi i objectius establerts, s’ha
observat que la fisioterapia respiratoria aporta beneficis positius als pacients
intervinguts, d’'on es destaca una notable millora de la capacitat respiratoria, la
reduccié de les complicacions postoperatories i una millora de la qualitat de vida
general dels pacients. Les pautes de tractament amb millors resultats sén la
inspirometria d’incentiu i I'aplicacid d’exercicis respiratoris preoperatoris, d’on no

s’observa una diferéncia en la seva eficacia segons el sexe del pacient.

6.2 . ASSAJOS CLINICS

Els estudis inclosos en la present revisi6 sistematitzada sén assajos clinics
aleatoritzats, on s’avalua un grup d’intervencio i un grup de control respectivament. Els
estudis seleccionats van ser publicats entre el 2011 i el 2020, on cadascun va emprar

diferents procediments i tractaments en pacients intervinguts per cancer de pulmé.

En els assajos s’ha observat que l'aplicacio de la fisioterapia respiratoria durant el
preoperatori, d'igual forma que en I'observat en les revisions i els metaanalisis, aporta
beneficis positius al pacient, d’on la preséncia de possibles contraindicacions i efectes
negatius presenta unes xifres molt reduides. Les pautes amb millors resultats semblen
ser la inspirometria d’incentiu, els entrenaments intensius de curta durada i els
entrenaments de resisténcia aerobica. No s’han observat diferencies en la eficacia dels

diferents tractaments segons els sexe dels pacients.

28



6.2.1. CARACTERISTIQUES DE LA MOSTRA

Els 12 articles en conjunt inclouen un total de 734 individus, on el percentatge d’homes
es d'un 52,81% i un 47,18% de dones (el percentatge no és del tot precis ja que en
'estudi Pehlivan i cols. (55) no s’indica el nombre de dones i homes inclosos en
I'estudi, tot i que la desviaci6 total del percentatge tant d’homes com de dones no varia
significativament). Els assajos amb major nombre de participants sén els de
Karenovics i cols. (56) i Laiicols. (57), amb 151 i 101 participants respectivament. Les
edats del participants estan compreses entre el 24 i 85 anys, on la mitjana aritmética
de tots els participants va ser de 64 anys i la moda es va situar al voltant dels 60 anys

(per veure els detalls visualitzar ANNEX 111).

6.2.2. MODALITATS D’ABORDATGE | TRACTAMENT

6.2.2.1. INSPIROMETRIA D’INCENTIU | DISPOSITIUS DE REGULACIO DE FLUX

En l'estudi de Bilyy i cols. (58) als participants del grup experimental se’ls hi va
proporcionar un inspirometre de flux i van tenir que realitzar diferents exercicis de
respiracié segons unes directrius especifiques, d’on es va fer especial émfasi en els
resultats obtinguts de les pilotes elevades per repeticié i si la execucio de I'exercici era

correcta.

Lai i cols. (57) va emprar aquesta técnica mitjangant les respiracions profundes a
través d’un dispositiu de retroalimentacié visual (HUDSON RCI 2500, TELEFLEX,
Temecula, CA, EE.UU) que incentivava la inspiracié6 maxima. Els pacients tenien que
realitzar 20 respiracions per sessid al llarg de 3 sessions diaries respectivament.
Paral-lelament a la inspirometria es van emprar exercicis d’expansid toracica, que
consistien en la realitzacié de respiracions profundes que feien émfasi en la inspiracio

activa i la contenci6 de la respiracio préviament a la posterior espiracié passiva.
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Pehlivan i cols. (55) esmenten I'is de la inspirometria d’'incentiu dins la seva pauta de
tractament en el grup experimental, tot i que no especifiquen com l'apliquen dins

I'estudi, tan sol aporten resultats sobre I'evolucié global dels pacients tractats.

En una altre dels estudis realitzat per Lai i cols. (59) va aplicar exercicis respiratoris en
el grup experimental, on els pacients tenien que realitzar 20 respiracions per sessio al
llarg de 3 sessions diaries mitjangcant un inspirometre volumeétric d’incentiu (HUDSON
RCI 2500, Teleflexinc, EE.UU) sota la direccio d'infermeres especialitzades. També
realitzaven una sessié d’exercici aerobic, de 30 minuts per sessié diariament
mitjangant un instrument Nu-Step (NuStep Inc. Michigan) sota la supervisié de
fisioterapeutes.

En l'estudi de Morano i cols. (60) es va emprar el dispositiu Threshold Inspiratory
Muscle Trainer per I'entrenament de la musculatura inspiratoria (IMT). Es van realitzar
diferents sessions diaries de IMT amb una durada de 10 a 30 minuts. Els pacients van
comencar fent respiracions amb una resisténcia que requeria la generacié del 20% de
la seva pressi6 inspiratoria maxima (PIM); van mantenir aquesta intensitat durant la
primera setmana. Posteriorment, a cada sessio s'incrementava la resisténcia entre un

5i 10 %, fins assolir una generacio del 60% del seu PIM al final del primer mes.

En l'estudi realitzat per Benzo i cols. (61) es va programar un entrenament dels
masculs inspiratoris (IMT) amb un dispositiu de regulacié del flux aeri Threshold
Inspiratory Muscle Trainer IMT o la valvula P-Flex (Philips Helathcare Andover, MA).
Als pacients del grup d’intervencié que utilitzaven els dispositius se’ls hi va demanar
que respiressin a través del dispositiu per assolir un nivell d’esforg percebut com ‘dur’ i
gue mantinguessin aquest esfor¢ metre poguessin, amb un objectiu de 15 a 20 minuts
d'us diari. També se’ls hi va ensenyar a establir un patré de respiracio lent i ritmic,

mantenint els mateixos temps d’inspiracié i espiraciéo mentre utilitzaven l'inspirometre.

Darrerament en l'estudi de Wang i cols. (62) es va utilitzar un incentivador de la
respiracié profunda incentiva (Voldyne 5000, Sherwood Medical Suplies, St. Louis,
MO). Es va guiar als pacients per que espiressin amb calma inicialment, per després

col-locar els llavis amb fermesa al voltant de la boqueta i inspiressin lentament per
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elevar el pist6 de la camera. Al inhalar, si es mantenia la part superior de dispositiu de
flux groc, es considerava que els pacients tenien un rang de flux respiratori optim. Un
cop completada la inhalacid, s'indicava als pacients que retiressin la boqueta,

mantinguessin la respiracié i exhalessin amb normalitat.

6.2.2.2. EXERCICIS DE RESISTENCIA AEROBICA

En l'estudi de Lai i cols. (57) van realitzar exercicis de resisténcia aerobica diariament
durant 30 minuts per sessié emprant un dispositiu Nu-Step (NuStep, Inc. Ann Arbor,
MI, EE.UU.). En cas d’esgotament greu, dispnea (puntuacié de Borg >6 i/o saturacié
d’oxigen <88%), dolor o d’altres molésties, es permetia al pacient descansar abans de

continuar amb I'exercici fins la seva finalitzacio.

En un altre estudi realitzat per Lai i cols. (59), per I'entrenament de la resisténcia
aerobica també es va emprar un dispositiu NuStep (NuStep, Inc. Ann Arbor, MI,
EE.UU.) dins el régim d’entrenament per aquest propdsit. Els pacients van ajustar el
grau de resisténcia segons les seves capacitats i potencia de forma inicial, on
posteriorment van incrementar el rang de resisténcia progressivament. Aquesta pauta

era de 30 minuts diaris.

6.2.2.3. ENTRENAMENT AMB INTERVALS D’ALTA INTENSITAT (HIIT)

L’dnic estudi en aplicar aquest tipus d’abordatge va ser el de Karenovics i cols. (56).
En dit estudi els pacients del grup de rehabilitacio van participar en diferents sessions
setmanals (fins a 3) de HIIT, emprant un ergébmetre per bicicletes i essent supervisats

per fisioterapeutes respiratoris.
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Després d’'un periode d’escalfament de 5 minuts al 50% de la taxa de treball maxim
(WRPeak), es va procedir amb la resta d’entrenament. A continuacié els pacients van
completar dues séries de 10 minuts amb intervals d’esprint de 15 segons (esforg
maxim) intercalats per pauses de 15 segons i un descans de 4 minuts entre ambdues
séries. A continuacié els pacients van retornar a la calma amb un periode de
recuperacio actiu de 5 minuts al 30% de la tassa de treball maxim. El ritme de treball
es va ajustar a cada sessio per assolir freqliéncies cardiaques quasi maximes al final
de cada seérie d’esprints. Tots els pacients van rebre consells sobre la mobilitzacio

activa i la gestio dels factors de risc.

6.2.2.4. PROGRAMA D’ENTRENAMENT DOMICILIARI (HBETP)

Coats i cols. (63) va ser I'tinic estudi en aplicar un programa d’entrenament domiciliari
dins el seu régim de tractament. Després de la seva avaluaci6 inicial, els participants
van iniciar un programa d’entrenament de quatre setmanes. Aquest consistia en la
realitzacié de diferents exercicis domiciliaris auto-controlats i minimament supervisats.
Les modalitats d’entrenament i la intensitat de I'exercici es van adaptar a la condicié
individual de cada pacient. Es van incloure exercicis aerobics i de for¢a de tres a cinc

Ccops per setmana durant quatre setmanes.

6.2.2.5. PROGRAMES GENERALS DE FISIOTERAPIA RESPIRATORIA

En l'estudi de Pehlivan i col. (55) el grup d’estudi va realitzar fisioterapia intensiva
(fisioterapia toracica i exercicis de marxa) una setmana préviament a la intervencio
quirtrgica. La frequencia del programa es va mantenir amb la mateixa frequéencia
durant el periode postoperatori fins l'alta. La fisioterapia toracica va consistir en
exercicis respiratoris diafragmatics, de llavis pincats, segmentaris, exercicis
respiratoris, Us d’inspirometria incentiva i exercicis per treballar la tos. Els exercicis de

marxa van ser realitzats pel pacient amb una cinta el-liptica tres cops al dia, segons la
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seva tolerancia a la velocitat i temps de I'exercici. Per aquest exercicis es va incloure

tant un esclafament com un periode de tornada a la calma.

L’estudi de Stefanelli i cols. (64) va consistir en la realitzacié de diferents exercicis
cardio-pulmonars. Aquests es van realitzar en TO, T1 i T2 mitjancant la prova de rampa
amb carrega amb la bicicleta ergométrica (Ergoline Ergoselect, Sensor Medics, Milan,
Italia) connectada al analitzador computeritzat Vmax encore 29c¢ (Sensor Medics, Mila,
Italia) a través del metode de respiracio per respiracié. En resum, es va monitoritzar al
pacient mesurant la pressio arterial cada 2 minuts, la SpO2 mitjangant I'oximetre de
pols, un electrocardiograma continu de 12 derivacions i el gas exhalat d’O2 i CO2 de la
respiracié directa del pacient. La prova va comencar amb l'avaluacié de 2 minuts del
pacient en repods, seguida d'un periode d’escalfament durant el qual el pacient
pedalejava lliurement durant 2 minuts. A continuacié es va incrementar la intensitat del
pedaleig amb un increment de la carrega preestablerta, que va durar entre 8 i 10
minuts fins el final de la prova. L’increment de la carrega es va planificar d’acord amb
la carrega de treball prevista del pacient, resultant de la seva edat, sexe, pes i dieta, a
més del grau dobstruccid diagnosticada amb [I'espirometria. Els exercicis
s’interrompien quan el pacient assolia la freqliéncia cardiaca maxima prevista o
I'aparicié d’'un altre tipus de limitacio. Al final de la prova es va mesurar el grau de
dispnea amb l'escala de Borg. El consum maxim d’02 al punt maxim de I'exercici (VO2
maxim) es va registrar mesurant el valor absolut expressat en ml/kg/min i el

percentatge dels valors predisposats.

Wang i cols. (62) van emprar un programa d’exercicis respiratoris en conjunt amb
I'atencidé pre i postoperatoria habitual. Aquesta incloia I'abstinéncia i 'abandonament
del tabac, la educacié preoperatoria, preparaci6 preoperatoria (examens i
arranjaments pendents), maneig del tub de drenatge postoperatori, maneig del dolor,
assessorament nutricional i orientacié sobre la tos i la expectoracié postoperatoria. El
programa d’exercicis esmentat constava d’'un entrenament de respiracié abdominal,
respiracié amb els llavis arrugats, exercicis d’espirometria incentiva i entrenament de
‘bufar amb globus. Durant el periode d’hospitalitzacié tots els pacients va realitzar els
exercicis respiratoris a la sala de rehabilitaci6 sota la direccié de tres infermeres

professionals amb cinc anys d’experiéncia laboral.
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6.2.2.6. EXERCICIS RESPIRATORIS ABDOMINALS | DIAFRAGMATICS

En l'estudi de Wang i cols. (62) es fa referéncia a l'aplicacié d’exercicis respiratoris
abdominals en el grup d’intervencid, tot i que no s’especifica el procediment emprat,
només afirma que aquests i d’altres procediments dins I'estudi estan supervisades per

infermeres professionals intruides per fisioterapeutes en dits procediments.

Lai i cols. (65) especifiguen la realitzacid6 de exercicis de respiracid6 abdominal en
combinacié amb un entrenament de la resisténcia aerobica. Els exercicis de respiracio
abdominal es van realitzaven dos cops al dia, amb una duracié de 15 a 20 minuts
respectivament, Els pacients inspiraven lentament fins assolir la seva maxima
capacitat pulmonar a través del nas, aguantaven la respiracié durant un breu periode
de temps i exhalaven lentament a traves dels llavis mitjancant una contraccio de la

musculatura abdominal.

6.2.2.7. ENTRENAMENT D’EXTREMITATS SUPERIORS | INFERIORS

En I'estudi de Morano i cols. (60) es va establir un programa de 4 setmanes (sessions
setmanals) de rehabilitacié pulmonar preoperatoria envers un programa convencional
de fisioterapia respiratoria. El grup de rehabilitacié va seguir el seglent protocol: la
prova d’'increment del membre superior es va basar en un principi denominat méetode
de facilitacié neuro-muscular propioceptiva, que emprava grups musculars en patrons
de moviment diagonal. L'entrenament de resisténcia de les extremitats inferiors
disposava d’'un periode de realitzacié de 30 minuts i es desenvolupava a una cinta
el-liptica. A la primera setmana els pacients van fer 10 minuts de marxa a la cinta. La
duracié es va incrementar fins els 30 minuts durant les 3 primeres setmanes del
programa, amb un increment de 10 minuts setmanals respectivament. Durant la
darrera setmana els pacients van fer 30 minuts de marxa. La intensitat de I'exercici es
va desenvolupar amb el 80% de la carrega maxima assolida durant la prova

exponencial de trot a la cinta. També es van incloure exercicis de flexibilitat,
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estiraments i equilibri com a part de la seccié d’escalfament i tornada a la calma en

cada sessio respectivament.

En I'estudi de Benzo i cols. (61) es va desenvolupar un entrenament de resisténcia de
les extremitats inferiors, on es va establir un temps objectiu de 20 minuts i s’utilitzava
una cinta el-liptica o en Nu-Step (NuStep, Inc. Ann Arbor, Michigan). Per la realitzacio
dels exercis es van utilitzar bandes elastiques Thera-band (The Hygienic Corp. Akron
OH), alternant entre extremitats superiors e inferiors respectivament dos cops al dia.
Durant la realitzacio del programa, es va demanar als pacients que realitzessin dues
series de 10 a 12 repeticions comengant amb la resisténcia més baixa de Thera-band.
Si el pacient sentia que la dificultat era molt baixa se li incrementava la resisténcia.
També se’ls ho va demanar que fessin els diferents exercicis amb una intensitat
elevada i on es sentissin comodes dins les seves capacitats, i on resultés com a minim
lleugera dins I'escala de Borg (veure ANNEX II), evitant aixi que els pacients amb una
major autoeficacia incrementessin la probabilitat de rendir sota estres durant el

postoperatori.

Stefanelli i cols. (64) van basar el seu estudi en el desenvolupament d’una programa
de rehabilitaci6 pulmonar en combinaci6 amb la realitzacié d’exercicis
cardiopulmonars. Dins la rehabilitacid pulmonar es va realitzar un entrenament d’alta
intensitat dels membres superiors mitjancant un ergbmetre de rem i als membres
inferiors es va utilitzar una cinta el-liptica i una bicicleta ergométrica. La carrega de
treball de I'exercici per cada pacient es va fixar d’acord amb els resultats de la prova
de resisténcia cardiopulmonar realitzada previament a l'inici del programa, comengant
amb el 70% de la puntuacié maxima assolida i incrementant 10W respectivament quan

el pacient era capag de tolerar la carrega fixada durant 30 minuts.
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6.2.2.8. DRENATGE DE SECRECIONS

Aquesta técnica de tractament tan sols va ser emprada en I'estudi de Blanco (8), dins
el grup dintervenci6 que va rebre un programa de fisioterapia respiratoria
preoperatoria. Els pacients van realitzar fisioterapia respiratoria preoperatoria durant 5
dies de forma ambulatoria, un cop al dia abans de la cirurgia i sempre amb el mateix
fisioterapeuta (investigador principal). Les sessions consistien en I'aprenentatge de
tecniques de drenatge de secrecions i recuperacio de la capacitat respiratoria, a més
se’ls va instruir en la realitzacié de I'aerosolterapia durant el postoperatori, sobre la
mobilitzacié del membre superior (MS) del costat intervingut i com informar al personal
sanitari i col-laborar en el control del dolor postoperatori. Les sessions van ser
programades amb una duracié de 45 minuts, on se’ls hi va explicar als pacients que
tenien que realitzar-les tres cops més al dia al seu domicili. Pel mati i la nit en decubit

supi i a mitja tarda en sedestacio.
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7. DISCUSSIO

El proposit de la present revisié sistematitzada va ser avaluar la efectivitat de la
fisioterapia respiratoria en la fase preoperatoria sobre la capacitat respiratoria en
pacients intervinguts per cancer de pulmé. En tot els articles inclosos s’ha fet
referéncia en major o menor mesura aquest fet, i com laplicacié de técniques i
programes de rehabilitaci6 de fisioterapia respiratoria han presentat efectes
beneficiosos sobre I'estat global de pacient i la reduccié de possibles efectes adversos

postoperatoris.

Generalment l'efectivitat dels programes de curta durada i d’intensitat elevada sobre
l'evolucié global i respiratoria dels pacients, han demostrat aportar avantatges
significatius que indiquen que la seva aplicacié podria resultar d’utilitat en el procés de
recuperacio dels pacients intervinguts. Kendall i cols. (52) va observar milloria sobre la
CVF, la capacitat d’espiracié forcada (FEV1), la pressié arterial d'O2 i CO2, i en la
capacitat de difusié pulmonar (DLCO). L’estudi de Lai i cols. (57) va observar un
increment del flux espiratori maxim i una reducci6 de la estada hospitalaria
postoperatoria respecte del grup de control. Tot i aixd, no es van trobar diferéncies
significatives entre ambdds grups en 'analisi de gasos en sang. Pehlivan i cols. (55)
van observar una milloria respecte diferents parametres de la funcié pulmonar (CVF,
VEF1, DLCO), lincrement de la perfusié pulmonar contra lateral, I'increment de la
PaO2 en sang i la reduccié de la PaCO2, a més d’una modulacié significativa de la
distribucié de la ventilacié/perfusié (V/Q) contra lateral (significacié estadistica molt
baixa). Stefanelli i cols. (64) van observar un increment del volum d’oxigen maxim
(VO2) i del rendiment fisic general, tot i que no van observar cap diferéncia
significativa sobre la funcié pulmonar dels pacients. Finalment, una altre dels estudis
de Lai i cols. (65) no va observar diferencies entre els dos grups estudis respecte de la
CVF, VEF1 i la capacitat de difusié pulmonar del monoxid de carboni, tot i que afirmen
qgue es tracta d'una estratégia de rehabilitacié factible amb efectes fisics i psicologics

positius.

Un tipus d’abordatge que no ha mostrat beneficis significatius en la capacitat
respiratoria els pacients és el del HIIT, emprat en I'estudi de Karenovics i cols. (56).

Entre ambdos grups de control es van donar valors similars respecte al FEV1, la
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reduccié en la captacié d’oxigen i la tassa de treball maxim, fet que ens indica que
I'aplicacié de HIIT no constitueix un tractament a tenir en compte per tractar els

pacients amb cancer de pulmé durant el preoperatori.

Contrariament a aquesta situacié, I'estudi de Bilyy i cols. (58) que va emprar com a
mitia de tractament la inspirometria d’incentiu, va aconseguir resultats molt
satisfactoris, observant que el grup d’intervencié va assolir una millora general de la
capacitat respiratoria (meés repeticions diaries i millor técnica), d’'on el grup de control
va desenvolupar més complicacions postoperatories (GC=24,4%; GI=5,9%) i un pitjor
pronostic. Kendall i cols. (52) van observar una millora de la FEV1, la CVF i la pressio
inspiratdria maxima (PIM), tot i que els periodes d’aplicacié no van ser ben definits,

motiu pel qual la validesa dels resultats no presenta una validesa contrastada.

La realitzaci6é de diferents exercicis preoperatoris constitueix un ambit complex a causa
de la varietat en els resultats obtinguts en els diferents estudis. L’estudi de Kendall i
cols. (52) no va mostrar cap benefici sobre la capacitat respiratoria en el grup
d’intervencio, tot i que si es va observar una millora de 'aptitud fisica i la qualitat de
vida, a més de la reducci6é de possibles complicacions postoperatories i una menor
tassa de mortalitat. Rosero i cols. (53) van observar un increment del volum d’oxigen
maxim (VO2max.) i una reduccié en els nivells de dispnea, tot i que com bé indiquen,
els resultats obtinguts no son significatius ja que s’ha obtingut arrel d’'un programa amb
una duracié molt breu, i un programa de major duracié garantiria uns resultats reals i
amb major significacié. Pouwels i cols. (50) no van observar cap millora significativa
respecte a la funcié pulmonar o la capacitat respiratoria, tan sols un reduccié en la
incidéncia de la fuga persistent d’aire pulmonar. També indiquen que no es poden
extreure conclusions definitives de l'estudi a causa de la heterogeneitat dels

programes emprats i del moment en que s’han realitzat.

Dins 'estudi de Wang i cols. (62) els pacients del grup d’intervencié van aconseguir
una millora de la capacitat inspiratoria i paral-lelament, van millorar el seu rendiment
fisic, es va reduir la dispnea, I'ansietat i la depressio, establint la pauta de tractament
com un procediment factible i efica¢. Finalment, Wang i cols. (54) van aconseguir un

resultats estadisticament significatius, observant un increment de la FEV1% i la CVF, a
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més d'una reduccié de les complicacions postoperatories, i una reduccié en la

incidéncia de la pneumonia i ateléctasi en els pacients tractats.

La rehabilitacié domiciliaria ha sigut tractada exclusivament en I'estudi de Coats i cols.
(63), la qual ha mostrat ser ben tolerada generalment en pacients joves i en fases
inicials del cancer, tot i que els resultats obtinguts de I'estudi sén limitats per la falta
d'un grup de control. Respecte als valors de la capacitat respiratdria no es van
observar valors d’interés, tan sols una millora en la capacitat fisica general i en els
parametres fisiologics globals dels pacients. També es van reduir significativament els
nivells de depressio.

En relacio a la rehabilitacié pulmonar, diferents estudis ha tractat sobre quins beneficis
pot aportar sobre el sistema respiratori dels pacients intervinguts. Morano i cols. (60)
van observar multiples efectes beneficiosos en I'aplicacié d’aquest tipus de tractament,
com una millora de la CVF, la pressi6 inspiratoria i espiratdoria maxima, a més d’una
increment en el rendiment fisic general dels pacients intervinguts. També van observar
una reducci6 de la morbiditat respiratoria postoperatoria, una menor estada
hospitalaria i una menor temps d’intubacié amb sonda toracica. L’estudi de Lai i cols.
(59) va determinar que la rehabilitaci6 pulmonar no aporta beneficis sobre la funcio
pulmonar, tot i que si es va donar una millora sobre el rendiment fisic, I'estat emocional
i una reduccio de les complicacions postoperatories, I'estada hospitalaria i els costos
generals del procés global del tractament. Finalment en I'estudi realitzat per Benzo i
cols. (61) es va observar una millora en la re-expansié pulmonar postoperatoria, un
menor temps d’intubacié sonda toracica i una menor estada hospitalaria. Els autors
també van afirmar que la rehabilitaci6 pulmonar de curta durada sembla aportar
beneficis a I'evolucié del pacient, tot i que resulten necessaris més estudis amplis i

multicentrics per confirmar els resultats anteriorment esmentats.

Respecte a la fisioterapia respiratoria preoperatoria convencional, emprada en 'estudi i
tesis doctoral de Blanco (8), 'autora va observar una disminucioé de la fuga aéria post-
quirdrgica, en repos i durant la realitzacié de técniques de fisioterapia. També va
observar una millora de la capacitat respiratoria general en els pacients intervinguts i

un menor risc postoperatori.
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Tots els articles i estudis emprats en la realitzacié del present treball comprenen una
varietat molt amplia d’informacio, provés i tractaments dels diferents métodes
d’'abordatge de la fisioterapia respiratdria en relaci6 amb pacients amb cancer de
pulmé que han de ser intervinguts per aquest patologia, i com influeix en la seva
capacitat respiratoria. Paral-lelament a la capacitat respiratoria, els estudis realitzats
també recopilen com aquest métode d’intervencio influeix en d’altres parametres
relacionats amb la evolucié i estat general del pacient, com per exemple la qualitat de

vida, I'aparicié de complicacions postoperatories o la seva capacitat d’exercici.

Després de l'analisi pertinent realitzat en la present i anteriors seccions de la recerca i
analisi d’articles, podem afirmar que de forma general la fisioterapia respiratoria
preoperatoria permet millorar i mantenir la capacitat respiratoria dels pacients que
reben aquest tipus de tractament, d’on cap destacar les discrepancies i afirmacions del
autors i obres inclosos en la revisié sistematica. Cal emfatitzar aquest aspecte, ja que
alguns autors donen com a valids els seus resultats obtinguts dels seus assajos,
independentment de la mida de la mostra, sense tenir en compte aquests en els
resultats obtinguts. D’altres autors donen com a poc fiables o poc representatius els
resultats que obtenen, a causa de la mida de la mostra, la qual sol ser reduida i aixo

altera les variables dels resultats i la significacié dels mateixos.

Un cop esmentats tots aquests aspectes, cal destacar les diferents limitacions
observades un cop realitzada la present revisi6. En primer lloc la falta d’estudis,
assajos i d’'informacié envers el tema tractat ha fet que la recerca hagi sigut poc
especifica en relacié als objectius plantejats inicialment, tot i que s’ha obtingut
informacio rellevant en relacié al tema que sén d’especial rellevancia dins 'ambit de la
fisioterapia respiratoria, fet que mitiga el problema esmentat. Un altre limitacié ha sigut
la varietat de tractaments i tecniques emprades en els diferents estudis
respectivament, situacié que provoca que certs estudis no estiguin suportats amb
evidencia de resultats similars per donar rellevancia als seus resultats. Aixo implica
gue alguns dels resultats i afirmacions dins la present revisié no tinguin uns fonaments
completament valids metodologicament parlant. Per donar solucié a aquesta situacio
s’han seleccionat estudis amb mostres significatives i representatives segons els
resultats que indiquen respectivament. També emfatitzar el fet de que tot i que cada
estudi no treballi amb els mateixos tractament, la varietat que es dona entre ells

permet observar quins possible beneficis poden aportar als pacients respectivament.
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També senyalar que la present revisi6 ha permés llan¢ar llum sobre un ambit
d’actuacido amb pocs estudis i evidéncia valida, la qual no s’aplica amb regularitat a
l'actualitat, on s’ha pogut demostrar que la fisioterapia respiratoria preoperatoria pot
aportar multiples beneficis als pacients oncologics amb cancer de pulmo6. També
s’espera que aquesta revisio serveixi com a mitja per impulsar l'aplicacié d’aquesta
pauta de tractament i fomenti la recerca sobre la seva implicacié en la evolucié global

dels pacients i la seva recuperacio.

Finalment afegir que en la present revisié s’han assolit tots els objectius, tan generals
com especifics, que es van proposar préviament a I'inici de la recerca bibliografica i

s’han esclarit les incognites que aquests incorporaven.
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8. CONCLUSIONS

Pel tractament del cancer de pulmé i el seu abordatge des d’una perspectiva no
invasiva, la fisioterapia respiratoria preoperatoria influeix positivament en la capacitat

respiratoria dels pacients intervinguts per aquesta patologia.

Les pautes de tractament més efectives semblen ser la inspirometria d’'incentiu, els
exercicis de resisténcia aerobica i els entrenaments d’alta intensitat de curta durada;
aguests aporten molts beneficis de cara al postoperatori i deriven en una millora de la
qualitat de vida dels pacients intervinguts. En referéncia als parametres respiratoris
gue mes es beneficien d’aquestes pautes de tractament es destaquen la CVF, la
pressio inspiratoria i espiratoria maxima i el VO2 maxim, d’on la seva aplicacié també
influeix positivament en aspectes com la millora de la qualitat de vida, un millor
rendiment fisic general, un estat emocional més favorable i la reduccié de possibles

complicacions postoperatories.

Per concloure cal destacar la necessitat de realitzar més estudis i assajos clinics amb
mostres més amplies i de caracter multicentric amb I'objectiu d’aconseguir resultats
amb major significaci6 i validesa cientifica. També senyalar que dits estudis haurien
d’incloure un sec més especific en relacié a les técniques emprades, la metodologia
d’abordatge i les caracteristiques de la mostra (estadi de la patologia, sexe i edat), per

aixi obtenir uns resultats més sensibles i determinats.
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ANNEX I: INFORMACIO ADDICIONAL SOBRE EL CANCER DE PULMO

l.I. DIAGNOSTIC MEDIC

Davant la sospita de la preséncia d’'un cancer de pulmo, caldra realitzar multiples proves
diagnostiques per determinar el grau d’extensio del tumor i la possible disseminacié a
d’'altres organs per metastasi, a més del tipus histologic de cancer, d’'on es podran

prendre les decisions terapeutiques més favorables per la salut del pacient (1).

Segons dades del canal de salut de la Generalitat de Catalunya (2) i la SEOM (1) , les
diferents proves diagnostiques a realitzar en pacients amb sospites de cancer de pulmo

7

son:

= Antecedents medics i exploracio fisica: s’elabora la historia clinica sobre els
antecedents meédics propis i familiars, juntament amb els simptomes actuals i

una exploracio fisica complementaria.

= Radiografiadetdrax: permetidentificar la preséncia de tumors o fluids anormals

als pulmons.

= Analitica de sang: si el cancer s’hagués disseminat als ossos o el fetge, pot ser

la causa de la preséncia de certes substancies a la sang que resulten anormals.

= TAC toracic i abdominal: permet avaluar el cancer de pulmé i la seva extensio
0 no als ganglis limfatics regionals, aixi com avaluar si existeixen metastasis a

distancia.

= TAC o ressonancia magneética cranial: serveix per descartar que el cancer no

s’hagi estes al cervell.

= PET o tomografia per emissions de positrons: per la seva realitzacio
s’injecten molécules de sucre radioactiu al cos. Les ceél-lules canceroses del
pulmé i la metastasi absorbeixen el sucre a major velocitat respecte de les

cel-lules sanes, de forma que donen forma a la imatge dins I'estudi.
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Aquesta prova s’utilitza en pacients amb cancers de pulmé localitzats per TAC
que han de ser sotmesos a un tractament radical, per aixi garantir que no

existeixen metastasis a distancia.

Ressonancia magneética (RM): utilitza camps magnétics i esta indicada per
visualitzar teixits especifics com per exemple la medul-la de l'os, el cervell o la
medul-la espinal. En el cancer de pulmoé s’empra per veure si el tumor s’ha

disseminat al cervell o la medul-la espinal.

Biopsia del tumor o d’un gangli: permet obtenir una mostra de teixit de la zona
sospitosa que sera analitzada posteriorment. Aquesta biopsia permet garantir
que estem tractant amb una lesié cancerigena, establir si es tracta d'un
carcinoma microcitic o no microcitic i en el cas d’estar tractant amb un carcinoma
no microcitic no escamods realitzar, si el pacient presenti metastasi, la
determinaci6 de biomarcadors. La realitzaci6 de tests per determinar
biomarcadors permet identificar si el cancer de pulmé podria respondre
positivament a terapies dirigides o personalitzades que actuen contra aquests
biomarcadors. Si no hi ha presencia de dits biomarcadors, la terapia

personalitzada no resulta efectiva.

Broncoscopia: procediment on el metge passa un tub prim i flexible amb una
llum al seu extrem a través de la boca o el nas, al llarg de la traquea i dins les
vies respiratories pulmonars. Aquest procediment pot ser executat per un cirurgia
0 un neurdleg, d’on podra observar l'interior de les cavitats pulmonars. Els tubs
poden extreure petites mostres de teixit i liquid per la seva posterior extraccio,

pel seu posterior analisi.

Toracoscopia: permet la visualitzacio directa dels pulmons i dels teixits propers.
Consisteix en practicar petites incisions al torax a través de les quals s’introdueix
un tub estret amb llum. En el cas que s’identifiquin zones anormals, s’extreu una

mostra de teixit per analitzar-la.
Mediastinoscopia: procediment quirGrgic d’on s'obté una bidpsia de les

adenopaties mediastiniques. Aquesta técnica es realitza en pacients que han de

ser sotmesos a cirurgia.
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Puncié trans-toracica: en certs casos la bidpsia s’ha d’obtenir punxant el pulmo
a través d’una puncié de la paret toracica. Després d’adormir la pell amb un
anesteésic local, un radioleg intervencionista, inserta una petita agulla al torax i la
dirigeix directament cap al tumor pulmonar. En determinats casos el radioleg

utilitza un fluoroscopi per guiar I'agulla.

Toracocentesi: quan hi ha liquid a la pleura, sovint es necessari realitzar un
puncié del liquid de la pleura per analitzar-lo, Per la realitzacié d’aquest procés
s’administra anestésia local i s’'insereix una agulla a través del toérax en un area
entre el pulmd i la paret toracica, on es pot acumular liquid. L’area del pulmé que
acumula liquid es visualitza de color blanc a la radiografia del pulmo, d’on
s’assenyala l'area on es realitzara la punci6. Posteriorment s’extreu liquid i

s’analitza per detectar cél-lules canceroses.

Citologia de I’esput: es recull I'esput (fluid mucds d'origen pulmonar) per

expulsio a través de la tos, per poder analitzar-lo.

Aspiracié amb agullafina: técnica emprada per extreure liquid o teixit del pulmé
o d’algun gangli limfatic. En certs casos requereix I'is simultani del TAC per guiar

amb la imatge la introduccié de I'agulla fins al tumor pulmonar o el gangli limfatic.

Toracotomia: intervencio quirdrgica on es practica una incisi6 al llarg de la zona

mitja del torax i s’extirpen els teixits o ganglis limfatics per analitzar-los.

Gammagrafia ossia: s'utilitza per conéixer si hi metastasi del cancer als ossos.
Per la seva realitzacié s’administra un radioisotop per via venosa, que es captat
pels ossos. Després de 'administracié s’espera un temps determinat perqué es
produeixi aquesta absorci6 i una camera especial recull la radioactivitat gamma
que emet el teixit i el reprodueix en imatges, on es poden veure les parts sanes

i les afectades.
Inspirometria: prova que permet coneixer la capacitat pulmonar del pacient. Es

important realitzar-la en tots aquells pacients pendents de rebre cirurgia i/o

radioterapia pulmonar.
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[.Il. ESTADIS DE LA PATOLOGIA

Gracies a les diferents proves radiologiques podem obtenir la informacié necessaria
quins altres organs a diferéncia del pulmé poden estar afectats. Coneixer la seva
extensié resulta fonamental per establir 'estadi de la patologia, d’on cal que destaquem
la importancia del seu paper pronostic i terapéutic, ja que en funcié del seu estadi i

d’altres factors associats es decideix el tractament dels pacients amb cancer de pulmé

).

L’estadi del cancer es defineix per tres variables (1):

= T (tumor): estableix la mida del cancer de pulmo i si esta en contacte o no amb
d’altres estructures veines. La T ve acompanyada de diferents xifres en funcio

de la extensié global del tumor.

= N (noduls): descriu si a les proves radiologiques existeix 0 no una afectacio dels

ganglis limfatics al voltant del tumor.

Podem diferenciar quatre categories:

NO: sense preséncia de ganglis.

¢ N1: guan els ganglis estan al mateix costat del tumor i no afecten al mediasti.

e N2: quan hi ha ganglis al mediasti del mateix costat del tumor.

e N3: quan hi ha ganglis mediastins contra laterals i/o zona supra-clavicular

amb independéncia respecte de si estan al mateix costat del cancer de pulmé

0O no.
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= M (metastasi): identifica si hi ha preséncia de metastasi o no a distancia.

Diferenciem dues categories:

¢ MO: guan no hi ha preséncia de metastasi.

e M1: hi ha preséncia de metastasi (Mla: metastasi al pulmé contra-lateral o
pleures; M1b: quan hi ha una metastasi Gnica en un organ que no €s el

pulmo; M1c: quan existeix metastasi en diferents organs).

La combinacié de la T,N i M amb els diferents niumeros estableix I'estadi de la patologia,
d'on a l'estadi | i Il es considera com una patologia localitzada, I'estadi lll com una fase

avancada i I'estadi IV com |la fase amb metastasi (1).

Podem definir diferents estadis segons el tipus de cancer de pulmé amb que estiguem
tractant, d’on definirem el cancer de pulmé de cel-lules petites i cél-lules no petites (3—
5).

I.1l.I. CANCER DE PULMO DE CEL-LULA PETITA

= Estadi limitat: ens indica que el tumor esta situat a un dels pulmons i els ganglis

limfatics del mateix costat del torax (3).

= Estadi estés: aquesta estadi ens indica que el tumor s’ha disseminat a l'altre
pulmé o a d’altres parts de I'organisme. Alguns especialistes consideren que el
cancer de pulmoé de cél-lula petita es troba en I'estadi estés quan es dissemina

als fluids que envolten els pulmons (3,4).
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l.IL.Il. CANCER DE PULMO DE CEL-LULA NO PETITA

En el cancer de pulmé de cél-lula no petita I'estadi es determina segons la mida del

tumor i si s’ha disseminat al ganglis limfatics i d’altres o6rgans (3,5).

Amb aquest criteris presents, ens trobem amb els seglents estadis:

Estadi ocult: les cél-lules canceroses s’han trobat a I'esput o en altres mostres,

perd no s’ha visualitzat cap tumor al pulmé (3).

Estadi O: el tumor no ha crescut i es troba limitat a la capa interna del teixit del
pulmo, sense arribar a disseminar-se a d’altres parts de I'organisme. També se

'anomena carcinoma ‘in situ’ (3,5).

Estadi IA: el tumor ha traspassat la capa interna del pulmo i afecta a les capes
més profundes. EL tumor no supera els 3 centimetres de diametre. Encara no hi
ha disseminaci6 als ganglis limfatics i el teixit que envolta al pulmé encara esta

sa sense envair els bronquis (3).

Estadi IB: el tumor ha crescut profundament als teixits, perd no s’ha disseminat

als ganglis limfatics propers i es poden donar les segients situacions (3):

o El diametre del tumor es superior a 3 centimetres.
e Ha crescut dins el bronqui principal.

e Ha crescut al pulmo en direccio a la pleura.

Estadi IIA: es pot donar la situacié on les cel-lules tumorals no afecten els ganglis
limfatics, perd han envait la paret costal del torax, diafragma, pleura, bronqui
principal o teixit que envolta el cor; també pot ser que les cél-lules tumorals

afectin els ganglis limfatics i el tumor presenti una de les situacions seguents (3):

e Més gran de 3 centimetres de diametre.
e Ha crescut dins el bronqui principal.

e Ha crescut al pulmo en direcci6 a la pleura.
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Estadi llIA: el tumor pot presentar qualsevol mida. Les cel-lules tumorals afecten
els ganglis limfatics que es troben prop dels pulmons i els bronquis, i els que es

troben a la linia mitja dels pulmons, pero del costat del pulmé que té el tumor (3).

Estadi llIB: el tumor pot ser de qualsevol mida. Es troben cél-lules pulmonars a
I'altre costat del torax d’on esta situat el tumor, que poden afectar altres 6rgans
propers com el cor, I'esdfag o la traquea. Es possible trobar més d’'un nodul
tumoral al mateix I0bul del pulmé. També podrien trobar-se cél-lules tumorals al

liquid pleural (3).

* En la majoria de cancers de pulmé dins I'estadi IlIA i en quasi tots dins I'estadi

[1IB, resulta dificil i en ocasions impossible, extirpar el tumor mitjancant cirurgia

(4).

Estadi IV: en aquest estadi el cancer de pulmé ja s’ha disseminat a més d’un
lobul del mateix pulm6é o al pulmé contra-lateral, al liquid que envolta els
pulmons, o d’altres parts distants de I'organisme a través del torrent sanguini.
Sovint es dissemina al cervell, glandules adrenals (ubicades a sobre dels

ronyons amb la funcié de segregar certes hormones), el fetge o els ossos (3,5).

Dins aquest estadi del cancer de pulmé de cél-lules no petites podem discernir

dos sub-estadis (5):

e Cancer en estadi IVA que s’ha disseminat dins del torax i/o una area fora del
torax.
e Cancer en estadi IVB que s’ha disseminat fora del torax a més d’un o més

organs simultaniament.

Generalment la cirurgia no resulta exitosa per la majoria de cancers de pulmo en
els estadis Ill i IV. Es possible que en certs casos sigui impossible eliminar el
cancer de pulmo¢ si s’ha disseminat als ganglis limfatics per sobre de la clavicula
0 si ha envait estructures vitals del torax (cor, grans vasos sanguinis i principals

vies respiratories pulmonars) (5).
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ANNEX Il: ESCALES | TESTOS DE RELLEVANCIA

[l.I. ESCALA DE SADOUL

Constitueix una eina basica per la valoracio de la dispnea, acompanyada de I'auscultacio
i la palpacié per la localitzacié de secrecions i la toracometria per la valoracié de la
capacitat d’expansi6 toracica; també s’hi sumen d’altres com la inspirometria i la mesura
de les pressions espiratories, on la seva utilitzacié no es limita Gnicament al diagnostic
de la funcié respiratoria, sind que s’aplica per la planificacid del tractament de
fisioterapia, el control de la evolucié dels pacients i la eficacia de les téecniques
emprades. Mesura especificament la capacitat funcional i la tolerancia davant I'activitat
fisica (6).

TAULA 3. Test de Sadoul.

GRAU DESCRIPCIO

Grau 0 Abséncia de dispnea.

Grau 1 Dispnea després d’esforgos importants o després de pujar dos pisos.

Grau 2 Dispnea al pujar un pis o amb marxa rapida.

Grau 3 Dispnea amb marxa normal en terreny pla.

Grau 4 Dispnea amb marxa lenta.

Grau 5 Dispnea davant esforcos minims (parlar, vestir-se, rentar-se).
TOTAL
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I1.1I. 6 MWT

ElI 6BMWT és una avaluacié objectiva de la capacitat d’exercici funcional que mesura la
distancia que una persona pot caminar rapidament en un periode de sis minuts.
Constitueix una mesura global de multiples sistemes corporals com el cardiopulmonar,
vascular i neuro-muscular. Es pot realitzar facilment i no es requereix cap equip o

entrenament especialitzat.

La persona avaluada ha de caminar al seu propi ritme dins un recorregut definit de 25
metres, en un passadis 0 espai obert i pot aturar-se per descansar quan sigui necessari.
De les mesures funcionals emprades en I'atencié cardiopulmonar, la 6MWT és la que
millor es tolera i la més representativa de la capacitat d’'una persona per realitzar les
diferents activitats de la vida diaria, ja que la intensitat de la prova es auto-seleccionada

).

Caminar en esta direccion

NICIO

1 metros . L
Caminar en esta direccion

25 metros

Figura 1. Representacio grafica de la 6MWT (7).
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[1.1l. ESCALA DE BORG

La Escala de Borg o escala de percepcié de I'esforg, constitueix una escala que permet
identificar la intensitat de I'exercici en funcié de la sensaci6 de exigéncia o dificultat que
percebem. Amb la taula que la representa podem valorar tant I'esforg¢ d’'un moment
especific de I'entrenament, com el conjunt global del mateix. Actualment s’utilitza
I'escala de Borg modificada, reduida a un total de 10 nivells de dispnea, on els diferents

numeros corresponen a termes o frases que qualifiquen la dificultat o I'esfor¢ percebut

(8).

TAULA 4. Escala de Borg.

ESCALA DE L’ESFORC DE BORG

3 Esfor¢c moderat

4 Un mica dur
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ANNEX Ill: FIGURES | TAULES

[.I. FIGURES

IDENTIFICACIO

CRIBRATGE

ELEGIBILITAT

Figura 2. Diagrama de flux PRISMA per la estratégia de cerca.

INCLUSIO

Recerca en Bases de Dades
(PubMed, PEDro, Cochrane
Library i Teseo)
(N=82)

[

Articles restants després de revisar els duplicats (n=79) ]

'

Revisio del titol i

Articles exclosos (n=59)
« Procediments no

resum (n=20)

—

——————————————

Revisio del text
complet (n=16)

—

Avaluacio de gualitat

—

Articles inclosos en
la revisio (n=16)
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* Articles sense
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[L1l. TAULES

TAULA 5. Criteris d’inclusio de la revisio.

VARIABLE CRITERI D’INCLUSIO
Tipus d’estudi Revisions sistematiques, assajos clinics i

meta-analisi.

Data de publicaci6 Del 2010 fins l'actualitat.

Idioma de I'estudi Espanyol i anglés.

Intervenci6 de fisioterapia Realitzada préviament a la intervencio
quirurgica.
Intervencio quirargica Pneumectomia, lobectomia i/o toracotomia.
Patologia Cancer de pulmb.
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Edat dels pacients De 25 a 80 anys.

Técniques emprades Técniques generals i especifiques de

fisioterapia respiratoria.

TAULA 6. Criteris d’exclusioé de la revisio.

VARIABLE CRITERI D’EXCLUSIO

Patologia EPOC, obstruccié bronquial, insuficiéncia

respiratoria patologica.

Mostra Inferior a 10 individus.
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TAULA 7. Resum de les caracteristiques de la mostra.

CARACTERISTIQUES SEXUALS DE LA MOSTRA
TOTAL
INDIVIDUS

N° HOMES N° DONES
Bilyy i cols. (2020) 28 34 62
Lai i cols. (2017) 56 45 101
Karenovics i cols. (2017) 91 60 151
Coats i cols. (2013) 5 8 13
Pehlivan i cols. (2011) - - 60
Morano i cols. (2013) 9 15 24
Lai i cols. (2019) 35 33 68
Benzo i cols. (2011) 9 10 19
Stefanelli i cols. (2013) 23 17 40
Wang i cols. (2020) 22 43 65
Lai i cols. (2017) 34 26 60
Blanco (2019) 44 27 71
RESUM ESTUDIS 356 (52,81%) 318 (47,18%) 734

63



CARACTERISTIQUES D’EDAT MITJA DE LA MOSTRA

GRUP DE CONTROL (+ GRUP EDAT MITJA
desviacié estandard) EXPERIMENTAL (£ TOTAL
desviaci6 estandard)
Bilyy i cols (2020) 69,8 £ 8,9 65,6 + 12 67,7
Lai i cols. (2017) 64,6 + 6,6 63,8 + 8,2 64,2
Karenovics i cols. (2017) 64 10 64 +13 64
Coats i cols. (2013) - 59+9 59
Pehlivan i cols. (2011) 54,76 * 8,45 54,1 £ 8,53 54,43
Morano i cols. (2013) 68,8+7,3 64,8+8 66,8
Lai i cols. (2019) 63,4 +8,2 64,2+ 6,8 63,8
Benzo i cols. (2011) 72 £6,69 70,2 £ 8,61 71,1
Stefanelli i cols. (2013) 64,8 +7,3 655+7,4 65,15
Wang i cols. (2020) 55,5 + 46,75-63,25 59 + 52-62 57,25
Lai i cols. (2017) 71,619 725+3,4 72,05
Blanco (2019) 61,06 +11,9 64,06 + 15,4 62,56
RESUM ESTUDIS 64,57 63.9 64
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AGRAIMENTS

La elaboracié i realitzacio de la present revisio no hagués sigut possible sense el suport
de les persones que m’envolten i mhan acompanyat al llarg de tot el procés, motiu pel

qual els hi transmeto la meva gratitud.

= Alameva familia, per donar-me el seu suport incondicional en els moments més

dificils i ajudant-me a seguir endavant.

= A la meva tutora Anna, per acompanyar-me en el llarg cami que ha suposat

aguest projecte i guiar-me quan ho he necessitat.

= Als meus companys i inestimables amics d’universitat, per estar al meu costat al

llarg de tot el grau i ser els millors companys que ningl podria tenir.

NOTA FINAL DE L’AUTOR

Un cop conclos el treball de fi de grau vull fer una darrera reflexié sobre el que ha suposat
per mi com a persona i com a futur professional. Des del plantejament inicial fins aquest
moment, la inversié de treball i esfor¢ dipositats en aquest treball m’han mostrat la
importancia de ser constant en qualsevol cosa que et proposis, ja que d’aquesta forma
es pot assolir qualsevol objectiu que et marquis i sentir una inestimable satisfaccio al
aconseguir-ho. Concloc afirmant que vull ser dels millors professionals dins el camp de

la fisioterapia i que, amb constancia i disciplina, ho aconseguiré.
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