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Introducción: El cáncer de pulmón es una de las principales causas de mortalidad por cáncer a 

nivel mundial, afectando significativamente la calidad de vida de los pacientes, la capacidad 

cardiorrespiratoria, la fuerza muscular y la capacidad funcional, especialmente tras intervenciones 

quirúrgicas. Ante este contexto, el ejercicio terapéutico desde la fisioterapia emerge como una 
estrategia potencial para mejorar la recuperación postoperatoria. 

Objetivo: Evaluar el efecto del ejercicio terapéutico en la mejora de la calidad de vida, la capacidad 

funcional y cardiorrespiratoria y la fuerza muscular en pacientes operados de cáncer de pulmón. 

Métodos: Se realizó una revisión sistemática de ensayos clínicos aleatorizados, obtenidos hasta 

febrero de 2025, en las bases de datos PubMed, Web of Science y CINAHL. Se incluyeron estudios 

con pacientes mayores de 18 años con diagnóstico de cáncer de pulmón tratados quirúrgicamente, 

en los que se aplicaron intervenciones de ejercicio terapéutico. Las variables evaluadas fueron la 

capacidad funcional y cardiorrespiratoria, la fuerza y la calidad de vida. La calidad metodológica 

fue valorada mediante la escala PEDro. 

Resultados: Siete artículos fueron incluidos en la revisión sistemática, con un total de 432 

pacientes. La duración de la intervención de ejercicio osciló entre cinco días y 20 semanas, y el 
seguimiento de las variables fue desde el fin de la intervención hasta un año posterior a la misma. 

Se encontraron resultados estadísticamente significativos a favor del ejercicio sobre la capacidad 

funcional y cardiorrespiratoria, así como sobre la fuerza muscular. Sin embargo, los resultados de 

la efectividad del ejercicio sobre la calidad de vida fueron controversiales. 

Conclusiones: El ejercicio terapéutico puede ser efectivo a corto y largo plazo en la mejora de la 

capacidad funcional y cardiorrespiratoria, así como la fuerza muscular. Sin embargo, los efectos 

sobre la calidad de vida son menos concluyentes, con una limitada evidencia, subrayando así la 
necesidad de más estudios que permitan establecer protocolos estandarizados y sostenibles.  

Palabras claves: Neoplasia pulmonar, Carcinoma de pulmón de células pequeñas, Terapia de 

ejercicio, Ejercicio físico, Acondicionamiento físico, Ensayo controlado aleatorizado. 

 

REVISIÓN SISTEMÁTICA 

RESUMEN 
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systematic review 
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Introduction: Lung cancer is one of the leading causes of cancer-related mortality worldwide, 

significantly affecting patients' quality of life, cardiorespiratory capacity, muscle strength, and 

functional ability, especially after surgical interventions. In this context, therapeutic exercise through 

physiotherapy emerges as a potential strategy to improve postoperative recovery. 

Objective: To evaluate the effect of therapeutic exercise on improving quality of life, functional and 

cardiorespiratory capacity, and muscle strength in patients undergoing lung cancer surgery. 

 

Methods: A systematic review of randomized controlled trials was conducted, including studies 

published up to February 2025, using the PubMed, Web of Science, and CINAHL databases. 

Studies involving patients over 18 years old diagnosed with lung cancer and treated surgically, in 
which therapeutic exercise interventions were applied, were included. The variables assessed were 

functional and cardiorespiratory capacity, strength, and quality of life. Methodological quality was 

assessed using the PEDro scale. 

Results: Seven articles were included in the systematic review, with a total of 432 patients. The 

duration of the exercise interventions ranged from five days to 20 weeks, and follow-up 

assessments of the variables were conducted from the end of the intervention up to one year 

afterward. Statistically significant results were found in favor of exercise regarding functional and 

cardiorespiratory capacity, as well as muscle strength. However, the results concerning the 

effectiveness of exercise on quality of life were controversial. 

Conclusions: Therapeutic exercise may be effective in the short and long term for improving 

functional and cardiorespiratory capacity, as well as muscle strength. However, its effects on quality 

of life are less conclusive, with limited evidence, highlighting the need for further studies to establish 

standardized and sustainable protocols. 

Keywords: lung neoplasm, small cell lung carcinoma, exercise therapy, physical exercise, 
physical conditioning, randomized controlled trial. 

SYSTEMATIC REVIEW 
 
 

ABSTRACT 
RESUMEN 
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1. INTRODUCCIÓN  
El cáncer de pulmón es uno de los tipos de 

cáncer con mayor tasa de prevalencia y incidencia, 

y una de las principales causas de muertes por 

cáncer en todo el mundo (Torre et al., 2015). 

A pesar de los avances en procedimientos 

diagnósticos y terapéuticos, el cáncer de pulmón 
sigue siendo una de las principales causas de 

muerte por cáncer tanto en hombres como 

mujeres. A nivel mundial, los casos y muertes por 

cáncer de pulmón presentan una tendencia 

creciente (Bray et al., 2018). 

En España el cáncer de pulmón es el 

cuarto cáncer más predominante en 2022 según el 

Organización Mundial de la Salud (Organización 
Mundial de la Salud, 2023). 

El cáncer de pulmón es una enfermedad 

heterogénea con características clínicas y 

patológicas muy diversas. La clasificación más 

habitual es entre carcinoma no microcítico de 

pulmón (NSCLC), que representa el 85% de los 

diagnósticos y carcinoma microcítico de pulmón 

(SCLS), que representa el 15% de los 
diagnósticos. A su vez, dentro del NSCLC, los 

adenocarcinomas son el subtipo más común de 

cáncer de pulmón, seguidos por los carcinomas de 

células escamosas (Travis et al., 2015). 

Los signos y síntomas más frecuentes 

incluyen tos, disnea, dolor torácico y hemoptisis, 

además de otros sistémicos como pérdida de 
peso, anorexia y astenia. Estos síntomas 

incrementan el nivel de angustia y disminuyen su 

actividad física diaria, favoreciendo un ciclo de 

inactividad y deterioro de la capacidad de ejercicio 

y de la función física. Finalmente, todos estos 

factores impactan negativamente sobre la calidad 

de vida relacionada con la salud del paciente 

(Cooley et al., 2000). 
Uno de los principales factores de riesgo 

modificable para el cáncer de pulmón es el 

tabaquismo. Parece existir una relación directa de 

dosis-respuesta entre el número de cigarrillos 

fumados y el riesgo de cáncer de pulmón (Doll et 

al., 1950; Hoffman et al., 1931; Wynder et al., 

1950). 

La incidencia del cáncer de pulmón es 

significativamente mayor en las zonas geográficas 
con una elevada prevalencia de consumo de 

tabaco (Torre et al., 2015). Actualmente, se estima 

que el 80 % de los fumadores reside en países de 

ingresos medios o bajos, y más de la mitad de las 

muertes por cáncer de pulmón se registran en 

regiones menos desarrolladas (Torre et al., 2015). 

Además del tabaco, existen otros factores 

de riesgo que pueden influir en el riesgo de cáncer. 
Se estima que entre el 15% y el 25% de los casos 

de cáncer de pulmón, con aproximadamente 

300,000 muertes al año, ocurren en personas no 

fumadoras (Lee et al., 2010; Torok et al., 2011). 

En personas que nunca han fumado, 

consideradas aquellas que han fumado menos de 

100 cigarrillos a lo largo de su vida, el cáncer de 

pulmón se asocia con factores ambientales. Entre 
estos factores se incluyen el tabaquismo pasivo o 

“humo de segunda mano”, la contaminación del 

aire tanto exterior como interior, y la exposición al 

radón. Además, se ha observado en mujeres 

asiáticas no fumadoras que la infección por el virus 

del papiloma humano también podría influir (Lee et 

al., 2010).  
La dieta humana, que incluye tanto 

sustancias naturales mutagénicas como 

antimutagénicas, también parece ser un factor 

para considerar. La alimentación actual en países 

desarrollado frecuentemente es rica en alimentos 

procesados con altos niveles de grasa y sodio, 

contribuyendo de manera significativa a una mala 

salud general (Li et al., 2012). Se estima que la 
nutrición sería responsable de hasta un tercio de 
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las muertes por cáncer en los países occidentales 

(Li et al., 2012).   

Existen múltiples opciones terapéuticas 

para el tratamiento del cáncer de pulmón, las 

cuales se seleccionan en función del tipo 

histológico, del estadio de la enfermedad y del 

estado general del paciente. Los tratamientos más 
habituales incluyen cirugía, radioterapia, 

quimioterapia, inmunoterapia o terapias dirigidas a 

nivel molecular (Alduais et al., 2023). 

Entre estas técnicas, la cirugía se utiliza 

para extirpar el tumor del pulmón, y los ganglios 

linfáticos en caso de estar afectados (Alduais et al., 

2023). 

Entre las principales técnicas quirúrgicas 
empleadas en el tratamiento del cáncer de pulmón 

no microcítico se encuentran: 1) la lobectomía que 

consiste en la extirpación de un lóbulo pulmonar, 

2) la resección en cuña que consiste en eliminar el 

tumor preservando la mayor cantidad posible de 

tejido pulmonar sano, 3) la segmentectomía una 

alternativa que ofrece una resección más extensa 

que la resección en cuña en los casos en que no 
puede realizarse una lobectomía, 4) la 

neumonectomía que implica la extirpación total del 

pulmón y suele indicarse cuando la localización del 

tumor se encuentra próxima al corazón (Alduais et 

al., 2023). 

 

La incorporación del ejercicio constituye una 
estrategia beneficiosa, segura, factible y eficaz en 

el manejo del cáncer de pulmón operable, y puede 

implementarse en distintos momentos del proceso 

quirúrgico, incluido en etapas tempranas 

(Cavalheri et al., 2020). Las etapas habituales de 

implementación del ejercicio son la etapa 

preoperatoria, el periodo postoperatorio inmediato 

(durante la hospitalización) y la fase de 
recuperación a largo plazo (a partir de la quinta 

semana). Los objetivos, las modalidades, los 

resultados esperados y las barreras de 

implementación del ejercicio presentan ciertas 

variaciones según el momento en que se 

introduzca la intervención (Cavalheri et al., 2020). 

La literatura muestra que estos programas, 

combinan distintos tipos de ejercicio: aeróbico de 

intensidad moderada o entrenamiento interválico 
de alta intensidad (HIIT) (realizados en bicicleta 

estática o cinta de correr), así como entrenamiento 

de fuerza para todo el cuerpo. En algunos casos, 

se incluye también el fortalecimiento de los 

músculos inspiratorios. La estructura de estos 

programas se asemeja a la rehabilitación pulmonar 

tradicional utilizada en pacientes con enfermedad 

obstructiva pulmonar crónica (EPOC), lo que ha 
llevado a proponer su integración dentro de los 

programas ya existentes. Esta evidencia respalda 

la implementación sistemática de la rehabilitación 

postoperatoria como parte integral del manejo del 

cáncer de pulmón (Cavalheri et al., 2020). 

 

1.1. Hipótesis  
La hipótesis de la presente revisión 

sistemática fue que el ejercicio terapéutico es una 

herramienta terapéutica eficaz para mejorar la 

capacidad funcional, la capacidad 

cardiorrespiratoria, la fuerza muscular y la calidad 

de vida.  

 

1.2. Objetivos 
El objetivo principal de esta revisión fue 

evaluar el efecto del ejercicio terapéutico sobre la 

capacidad funcional, la capacidad 

cardiorrespiratoria, la fuerza muscular y la calidad 

de vida en los pacientes con cáncer de pulmón 

sometidos a una cirugía.  

 

2. MATERIAL Y MÉTODOS 
2.1. Diseño de estudio 

Se realizó una revisión sistemática de 
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acuerdo con los Elementos de Notificación 

Preferidos para Revisiones Sistemáticas y 

Metaanálisis (PRISMA, por sus siglas en inglés) 

2020 (anexo 1). El protocolo de la presente 

revisión no se registró en la base de datos 

internacional PROSPERO, puesto que no admite 

el registro de trabajos académicos.  
 

2.2. Estrategia de búsqueda 
La búsqueda de literatura científica existente 

se realizó en las bases de datos PubMed, Web of 

science y CINAHL hasta el 15 de febrero de 2025. 

Las palabras claves utilizadas en la 

estrategia de búsqueda fueron las siguientes: “lung 

neoplasm”, “small cell lung carcinoma”, “exercise 
therapy”, “physical exercise”, “physical 

conditioning” y “randomized controlled trial”, 

combinadas con los operadores booleanos “AND” 

y “OR”. El Anexo 2 detalla la estrategia de 

búsqueda adaptada a cada base de datos. 

 

2.3. Criterios de selección y extracción de 
datos 
Se incluyeron estudios que cumpliesen los 

siguientes criterios de inclusión: 1) pacientes con 

cáncer de pulmón (NSCLC) en estadio entre I y IV 

que han recibido una cirugía a nivel de los 

pulmones como parte del tratamiento, 2) ensayos 

controlados y aleatorizados. 

 
Se excluyeron estudios que cumpliesen los 

siguientes criterios de exclusión: 1) ensayos que 

combinan fármacos dentro del estudio en el grupo 

experimental, 2) artículos duplicados, 3) ensayos 

que incluyen pacientes con otra patología 

pulmonar. 

 

2.3.1. Población  
Estudios que incluyesen pacientes de 18 

años (mujeres y hombres) con cáncer de pulmón 

en estadio I a IV que han recibido una cirugía como 

parte de su tratamiento. 

 

2.3.2. Intervención 
Estudios que incluyesen al menos un grupo 

que realizase ejercicio aeróbico y/o de fuerza. 

 
2.3.3. Comparador  

El comparador fue un grupo de control, en el 

que los pacientes recibieron el tratamiento habitual 

posterior a la cirugía han recibido sin la realización 

de ejercicio. 

 

2.3.4. Variables  
Se incluyeron estudios que una o más de las 

siguientes variables: la capacidad funcional, la 

capacidad cardiorrespiratoria, la fuerza muscular y 

la calidad de vida.  

 

2.3.5. Diseño de estudio 
Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados 

(ECAs). 

 

2.4. Selección de los artículos y extracción de 
los datos 
Todos los artículos científicos recuperados de 

las tres bases de datos fueron integrados en la 

plataforma Rayyan (Ouzzani et al., 2016). Esta 

plataforma se utilizó para identificar los duplicados 
y realizar el proceso de selección.  

El proceso de selección se realizó en dos fases: 

una primera fase basada en la lectura del título y 

del resumen, en la que se excluyeron directamente 

los artículos que no cumplían los criterios de 

inclusión y exclusión, y una segunda fase en la que 

se aplicaron los criterios de inclusión y exclusión 

en la lectura del texto completo.  

El proceso de selección fue realizado de forma 
independiente por dos revisores. Posteriormente, 

se compararon y discutieron los resultados para 
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consensuar la selección final de los artículos 

incluidos en la revisión.   

La información relevante de cada artículo fue 

extraída de forma protocolizada y organizada en 

tablas. La información recogida de cada artículo 

fue: las características de la muestra (edad media, 

género, condición de los pacientes), el tipo y la 
duración de la intervención realizada, las variables 

evaluadas y los principales resultados obtenidos. 

 

3. RESULTADOS  
La estrategia de búsqueda proporcionó un 

total de 174 artículos en la base de datos PubMed, 

98 en Web of Science y 114 en CINAHL. 

Finalmente se incluyeron siete artículos en la 

revisión sistemática (Arbane et al., 2011, 2014; 

Brocki et al, 2014; Cavalheri et al., 2017; 
Edvardsen et al., 2015; Messaggi-Sartor et al., 

2019; Stigt et al., 2013) (Anexo 2). 

 La Tabla 1 sintetiza las características de los siete 

ECAs incluidos. La Figura 1 muestra la selección 

de artículos. 

3.1. Características de los estudios incluidos 
Se incluyeron un total de 432 personas en 

los siete artículos. La edad media de la población 

incluida fue de 65,2 años. El 43,8 % de la muestra 

eran mujeres y 56,2% restante hombres (en estos 
porcentajes no se consideró el estudio de Arbane 

et al. (2011), puesto que no presentó los datos).  

  

Todos los artículos incluyeron pacientes 

con cáncer de pulmón con NSCLC que habían 

recibido una intervención quirúrgica.  

En cuanto al estadio del cáncer, dos artículos 

evaluaron pacientes de estadio I a II (Messaggi-
Sartor et al., 2019; Stigt et al., 2013), dos otros 

estudian del estadio I a III (Brocki et al., 2014; 

Cavalheri et al., 2017), dos del estadio I a IV 

(Arbane et al., 2014; Edvardsen et al., 2015), y el 

artículo restante no especificó el estadio de los 

pacientes (Arbane et al., 2011).  

En cuanto a otros tratamientos concomitantes, 

cuatro artículos incluyeron pacientes 

independientemente de que hubiesen recibido 

otros tratamientos como la quimioterapia (Brocki et 

al., 2014; Cavalheri et al., 2017; Edvardsen et al., 
2015; Stigt et al., 2013), mientras que otro artículo 

consideró estos tratamientos adyuvantes como un 

criterio de exclusión (Messaggi-Sartor et al., 2019). 

Los dos artículos restantes no lo especificaron 

(Arbane et al., 2011; Arbane et al., 2014).  

  

Las intervenciones se centraron en 

ejercicios aeróbicos, HIIT, de resistencia y/o de 
flexibilidad, implementados de forma aislada o 

combinados.   

La Tabla de los resultados (tabla 1) muestra en 

detalle la intervención realizada en cada estudio. 

La duración de las intervenciones varió entre 5 

días y 20 semanas, mientras que las variables de 

seguimiento post-intervención se evaluaron desde 

el fin de la intervención hasta 1 año. Cuatro 

estudios presentaron únicamente datos de 

evaluación inmediatamente después de la 
intervención, un estudio presentó datos de 

seguimiento y dos estudios presentaron ambos 

tipos de datos. 

 

3.2. Resultados de la evaluación de la calidad 
metodológica 

La calidad metodológica fue buena en tres 

(Arbane et al., 2011; Cavalheri et al., 2017; 
Edvardsen et al., 2015) de los siete estudios 

incluidos y regular en los cuatros estudios 

restantes (Arbane et al., 2014; Brocki et al., 2014; 

Messaggi-Sartor et al., 2019; Stigt et al., 2013). 

(Figura 2 y Tabla 2) (Anexo 3).
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Tabla 1. 

Características de los artículos incluidos en la revisión sistemática. 

Estudio, diseño 
de estudio  

 

Características de la 
muestra:  

Tamaño/ Edad (Media 
(SD)) / Rango Género 
Condición  

Grupo de intervención 
y grupo control,  

Duración de la 
intervención  

Variable, 
Escala de medida  

 

Resultados  

 

Arbane et al. 
2011 RCT 

N= 51 

 
Grupo de intervención: n= 
27. Edad: 65,4 (47- 82) anos 

 
Grupo de control: n=26                
Edad: 62,6 (32-47) años 

 
Pacientes operados de 
cáncer de pulmón con 
toracotomía o toracotomía 
visual asistida  

 

Intervención: 
entrenamiento de fuerza y 
entrenamiento en 
movilidad 
Control: técnica de 
desobstrucción de las 
vías áreas, 
movilizaciones y 
cuidados habituales  

Duración de la 
intervención: 5 días y 
después 12 semanas de 
apoyo domiciliario 
Sesiones/semana: 2/ días  

 

Capacidad funcional  
6MWT El grupo control pasó en promedio de 455,7(98,0)m antes de la operación a 308,7(124,8)m 

a corto plazo y 448,2(91)m en fase de seguimiento. 
El grupo intervención pasó en promedio de 466,6(102,10)m antes de la operación a 
336,7(84,1)m a corto plazo y 480,2 (110,0)m en fase de seguimiento. 
No hay diferencia significativa a favor del entrenamiento entre los dos grupos (p=0,89). 

Fuerza  
Fuerza del cuádriceps El grupo control pasó en promedio de 29,1(10,9) kg antes de la operación a 21,5(7,7) kg a 

corto plazo y 26,4 (9,7) kg en fase de seguimiento. 
El grupo intervención pasó en promedio de 33,2(15,2) kg antes de la operación a 37,6(27,1) 
kg a corto plazo y 34,2 (9,4) kg en fase de seguimiento. 
A corto plazo como en fase de seguimiento hay diferencia significativa a favor del 
entrenamiento entre los dos grupos (p=0,04). 

Calidad de vida  
QLQ-CL13 En cuanto a la salud global el grupo control paso en promedio de 70,2(21,7) antes de la 

operación a 68,1(25,1) a largo plazo. El grupo intervención paso en promedio de 74,7(27,3) 
antes de la operación a 68,2(15,3) en la fase de seguimiento. 
Aunque el grupo de intervención tiene más mejoría, no hay diferencia significativa a favor 
del entrenamiento entre los dos grupos (p>0,05). 

Arbane et al, 
2014 
RCT 

N=131 
 

Grupo de intervención:  
n= 64 
Edad: 67 (11) años 
55% mujeres, 45% hombres 

 
Grupo de control:  
n= 67 
Edad: 68 (11) años 
36% mujeres,  
64% hombres 

 

Intervención: ejercicio 
aeróbico y entrenamiento 
de fuerza  
Control: cuidados 
postoperatorios estándar 

 
Duración de la 
intervención: 5 días 
después de la operación 
Sesiones/semana: 7 
Duración de la sesión: 
30min 

Calidad de vida 
SF-36 En cuanto al aspecto funcional, en el seguimiento (4 semanas post-operación) el grupo 

supervisado ha tenido un cambio medio de 17 contra 23 para el grupo control, la diferencia 
significativa es a favor del grupo control (p= 0,04). 

 
Con el aspecto mental, en fase de seguimiento, después de un trabajo aeróbico y de fuerza, 
el grupo supervisado ha tenido un cambio medio de 2 y en el grupo de control de 15.  

La diferencia entre los dos grupos es significativa (p=0,01). 
Capacidad funcional 
6MWT A corto plazo, el 6MWT, disminuye para el grupo supervisado y de control. En el tiempo de 

seguimiento (4 semanas post-operación) los niveles vuelven a los niveles iniciales (antes 
de la cirugía). 
No hay diferencia significativa a favor del entrenamiento entre los dos grupos (p>0,05). 
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Pacientes operados de 
cáncer de pulmón  

Fuerza muscular  
1RM En el periodo de seguimiento una significativa diferencia a favor del entrenamiento ha sido 

detectada en la fuerza de los cuádriceps. (p=0,04). 
 

Brocki et al. 
2014 
RCT 

N= 78 
Grupo de intervención: 
n= 41 
Edad: 64 (10) años 
19 mujeres, 22 hombres 

 
Grupo de control:  
n= 37 
Edad: 65 (9) años 
13 mujeres, 24 hombres 

 
Pacientes operados de 
cáncer de pulmón 

Intervención: ejercicio 
aeróbico y entrenamiento 
de fuerza + 
entrenamiento en casa 
Control: solo 
entrenamiento en casa 

 
Duración de la 
intervención: 10 semanas 
Sesiones/semana: 1 
Duración de la sesión: 60 
min 

Capacidad funcional   
6MWT A corto plazo el grupo ejercicio ha aumentado en promedio de 61m contra 55m para el grupo 

control y en fase de seguimiento el grupo supervisado ha aumentado en promedio de 65m 
contra 60m para el grupo control. A corto plazo como en fase de seguimiento no hay 
diferencia significativa a favor del entrenamiento entre los dos grupos (p=0,057 a corto plazo 
y p=0,93 en fase de seguimiento). 

Capacidad cardiorrespiratoria  
FEV1 A corto plazo el grupo supervisado ha aumentado en promedio de 0,14 contra 0,1 para el 

grupo control y en fase de seguimiento el grupo supervisado ha aumentado en promedio de 
0,1 contra 0,06 para el grupo control. A corto plazo como en fase de seguimiento no hay 
diferencia significativa a favor del entrenamiento entre los dos grupos (p=0,84 a corto plazo 
y p=0,84 a largo plazo). 

Calidad de vida 
SF-36 

 

En cuanto al factor físico, a corto plazo el grupo supervisado ha tenido un cambio medio de 
6,7 contra 3,1 para el grupo control y en fase de seguimiento el grupo intervención ha 
cambiado de 5,1 contra 7,7 para el grupo control. 
A corto plazo como en fase de seguimiento no hay diferencia significativa a favor del 
entrenamiento entre los dos grupos (p=0,06 a corto plazo y p=0,046 en fase de 
seguimiento). 
En cuanto al factor mental, a corto plazo el grupo supervisado ha cambiado en promedio de 
4,4 contra 5,4 para el grupo control y en fase de seguimiento el grupo intervención ha 
cambiado en promedio de 5,33 contra 9,6 para el grupo control. A corto plazo como en fase 
de seguimiento no hay diferencia significativa a favor del entrenamiento entre los dos grupos 
(p=0,99 a corto plazo y p=0,27 en fase de seguimiento). 

Cavalheri et al, 
2016 
RCT 

N=17 
 

Grupo de intervención:  
n= 9 
Edad: 66 (10) años 
70% mujeres, 30% hombres 

 
Grupo de control:  
n= 8 
Edad: 68 (8) años 
75% mujeres, 25% hombres 

Intervención: ejercicio 
aeróbico y entrenamiento 
de fuerza  
Control: cuidados 
postoperatorios estándar 

 
Duración de la 
intervención: 8 semanas  
Sesiones/semana: 3 
Duración de la sesión: 
60min 

Capacidad funcional   
6MWT A corto plazo el grupo supervisado pasó en promedio de 540m a 585m (45m de más) contra 

477m a 469m para el grupo control durante el 6MWT. El ejercicio es efectivo.  

Hay una diferencia significativa entre los dos grupos a favor del entramiento (p= 0,02). 
Fuerza muscular   

Fuerza isométrica de 
cuádriceps 

A corto plazo el grupo supervisado ha aumentado en promedio de 101 Nm a 112 Nm y el 
grupo de control de 151 Nm a 153 Nm. 
No se ha demostrado diferencia significativa entre los dos grupos a favor del entrenamiento 
(p=0,536). 

Calidad de vida 
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Pacientes operados de 
cáncer de pulmón 

SF-36 

 

En cuanto al aspecto físico, a corto plazo el grupo supervisado ha tenido un cambio medio 
de 2 contra -2 para el grupo control. 
No se ha demostrado diferencia significativa entre los dos grupos a favor del entrenamiento 
(p=0,20). 
Desde el aspecto mental, a corto plazo con el grupo supervisado el cambio medio fue de -
4 contra 5 para el grupo de control. 

 
No se ha demostrado diferencia significativa entre los dos grupos a favor del entrenamiento 
(p=0,10). 

Edvardsen et 
al. 2014  
RCT 

N=61 
 

Grupo de intervención:  
n= 30 
Edad: 64,4 (9,3) años 
17% mujeres, 83% hombres 

 
Grupo de control:  
n= 31 
Edad: 65,9 (8,5) años 
16% mujeres, 84% hombres 

 
Pacientes operados de cáncer 
de pulmón 

Intervención: HIIT y 
entrenamiento de fuerza 
Control: cuidados 
postoperatorios 
estándar 

 
Duración de la 
intervención: 20 
semanas 
Sesiones/semana: 3 
Duración de la sesión: 
60 min 

Aptitud cardiorrespiratoria 
VO2 max El entrenamiento de HIIT y fuerza muscular mostró mejoras estadísticamente 

significativas en el VO2 max (4,1 (0,4) mL/kg/min) en comparación con el grupo control 
(0,9 (0,5) mL/kg/min). La diferencia entre los dos grupos esta significativa a favor del 
entrenamiento (p=0,002). 

Calidad de vida 
SF-36 HIIT y fuerza muscular pareció ser efectivo a corto plazo en la mejora de la calidad de 

vida (51,8 (5,5) contra 43,3 (11,3)) que es una diferencia significativa (p=0,006) en 
cuanto al componente físico y (55,5 (5,3) contra 46,6 (14,0)) en cuanto al componente 
mental por una diferencia significativa a favor del entrenamiento de p=0,02. 

Capacidad funcional 
30CST y 

15SCT 
En cuanto a la prueba de levantarse de la silla, hay una diferencia media de 2,1(0,8 
hasta 3,3) repeticiones entre los 2 grupos por una diferencia significativa de p<0,001 y 
en la prueba del número máximo de escalones subidos una diferencia media de 4,3(1,6 
hasta 7,1) repeticiones por una diferencia significativa a favor del entrenamiento de 
p=0,002. 

Fuerza 
1 RM en la 

prensa de pierna 
Masa 

muscular 

El 1 RM en la prensa de pierna ha aumentado (27,4 (26,2) kg) en el grupo intervención 
y ha disminuido (2,1 (25,0) kg en el grupo control por una diferencia significativa de 
p<0,001. La masa muscular ha aumentado de 1,48kg en el grupo ejercicio contra 
0,13kg en el grupo control por una diferencia significativa de 0,012. 

Messaggi-Sartor et al. 
2018 
RCT 

N= 37 
 

Grupo de intervención:  
n= 16 
Edad: 64,2 (8,1) años 
8 mujeres (50%) y 8 
hombres (50%) 

 
Grupo de control:  
n= 21 
Edad: 64,8 (8,9) años 
18 mujeres (85,7%) y 3 
hombres (14,3%) 

Intervención: ejercicios 
aeróbicos y entrenamiento 
músculos inspiratorios y 
espiratorios   
Control: cuidados estándar 
y aconsejado de hacer 
actividad física 

 
Duración de la 
intervención: 8 semanas 
Sesiones/semana: 3 

 

Capacidad cardiorrespiratoria 
VO2 max En cuanto al grupo intervención, el consumo máximo de oxígeno es en promedio de 

14,1(1,5) mL/Kg/min antes de los ejercicios y de 16,7(2,14) mL/Kg/min a corto plazo. 
El grupo control pasó en promedio de 16,0(2,2) mL/Kg/min antes de los ejercicios y de 
13,7(2,5) mL/Kg/min a corto plazo. 
Hay diferencia significativa a favor del entrenamiento entre los dos grupos (p=0,05). 

Calidad de vida 
QLQ-C30 En cuanto al grupo intervención, la calidad de vida global pasó en promedio de 66,6 

(22,0) antes de la cirugía a 70,8 (11,9) a corto plazo. 
El grupo control pasó en promedio de 77,2 (24,6) antes de la cirugía a 74,3 (20,2) a 
corto plazo.  
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Pacientes operados de 
cáncer de pulmón. 

Stigt et al, 2013 
RCT 

N=57 
Grupo de intervención:  
n= 23 
Edad: 63,6 (10,2) años 
9% mujeres, 91% 
hombres 

 
Grupo de control:  
n= 26 
Edad: 63,2 (10,3) años 
27% mujeres, 73% 
hombres 

 
Pacientes operados de 
cáncer de pulmón 

Intervención: 
entrenamiento aeróbico y 
entrenamiento de fuerza  
Control: cuidados 
postoperatorios estándar 

 
Duración de la 
intervención: 12 semanas 
Sesiones/semana: 2 
Duración de la sesión: 60 
min  

Capacidad funcional 
6MWT Post intervención, es decir después de 3 meses de ejercicio aeróbico y entrenamiento 

de fuerza, la diferencia de distancia entre el grupo de intervención y el de control fue 
en promedio de 94m. El ejercicio es efectivo.  
Hay diferencia significativa a favor del entrenamiento entre los dos grupos (p=0,024). 

Calidad de vida 
SF-36 Según la escala SF-36, a corto plazo y en el seguimiento el grupo de intervención tiene 

peor resultados en el estado general de salud que el grupo de control, aunque las 
diferencias no están significativas (p=0,065) y (p=0,29). 
A corto plazo el grupo control refiere menos limitaciones físicas, está diferencia está 
significativa (p=0,03). Pero desaparecen en el seguimiento lo que puede indicar que no 
son efectos permanentes. 

 

 

Notas: N: Tamaño total de la muestra; n: Tamaño del grupo, 6MWT: 6 minutos marcha, QLQ-CL13: cuestionario de calidad de vida en cáncer de pulmón, QLQ-C30: 

cuestionario de calidad de vida, VO2max: volumen de oxígeno máximo, FEV1: volumen espiratorio forzado en un segundo, SF-36: forma corta de 36 ítems, 1RM: carga 

máxima por una repetición. La edad se expresó como media (desviación típica). 
Fuente: Elaboración propia.
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Figura 1 

Diagrama de flujo PRISMA 2020 para nuevas revisiones sistemáticas que incluían únicamente búsquedas 

en bases de datos y registros. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Notas: n= número de artículos 

Fuente:  Adaptado de The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews, por M.J. 

Page, 2021, BMJ 

Registros identificados a partir de: 
Registros (n = 386): 

- Pubmed: 174 
- CINAHL: 114 
- WoS: 98 

Registros eliminados antes del 
cribado: 

Eliminación de registros 
duplicados (n = 182) 

Registros marcados como 
no aptos por las herramientas de 
automatización (n = 0) 

Registros retirados por 
otros motivos (n = 0) 

Registros revisados (n = 204) Registros excluidos (n = 174) 

Informes solicitados para su 
recuperación (n = 30) Informes no recuperados (n = 5) 

Informes evaluados para determinar 
su admisibilidad (n = 25) Informes excluidos: 

Razón 1: la 
intervención no entra en los 
criterios de inclusión (n= 14) 

Razón 2: no se 
compare el grupo intervención 
con un grupo control (n=4) 

 

 

 

Estudios incluidos en la 
revisión (n = 7) 
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3.3. Resultados de las variables de estudio 
A continuación, previamente a la síntesis de 

los principales hallazgos derivados de la presente 

revisión, se exponen brevemente las escalas, 

cuestionarios o pruebas utilizados en los estudios 
incluidos para evaluar las variables analizadas. El 

objetivo, es facilitar la comprensión de los 

resultados presentados. 

En los estudios incluidos, la capacidad funcional se 

evaluó mediante:  

- Prueba del seis minutos marcha (6MWT): 

La prueba se lleva a cabo en un pasillo de 

30 metros. A los pacientes se les indicó 
caminar a su mayor velocidad y recorrer la 

mayor distancia posible en seis minutos, 

sin recibir ningún tipo de incentivo durante 

la prueba. La medición de la saturación 

periférica de oxígeno se realizó antes y 

después de la prueba. Una desaturación 

del pulso inferior al 92% se consideró un 
evento adverso. Tras la prueba, se pidió a 

los participantes que valoraran su nivel de 

disnea utilizando la escala de Borg, siendo 

una puntuación más alta indicativa de un 

mayor nivel de disnea (Arbane et al, 2011; 

2014; Brocki et al, 2014; Cavalheri et Al, 

2015; Stigt et al., 2013) (Anexo 4). 

- Prueba de levantarse de la silla (30CST): 
en esta prueba el paciente tiene que 

levantarse y sentarse en una silla el mayor 

número de repeticiones durante 30 

segundos (Edvardsen et al, 2014). 

- Número máximo de escalones subidos 

(15SCT): en esta prueba el paciente tiene 

que subir y bajar un escalón durante 15 
segundos, realizando el mayor número de 

repeticiones posible (Edvardsen et al, 

2014). 

 

La capacidad cardiorrespiratoria se evaluó 

mediante:  

- El volumen de oxígeno máximo (VO2 

max): A mayor volumen, mayor capacidad 

respiratoria (Edvardsen et al, 2014; 

Messaggi-Sartor et al, 2018).  
- El volumen espiratorio forzado en un 

segundo (FEV1): se registró la mejor de 

las tres mediciones con el paciente de pie 

utilizando un espirómetro portátil calibrado 

(Brocki et al, 2014).  

 

La fuerza muscular se evaluó mediante:  

- La repetición máxima (1RM): La fuerza del 
músculo se evaluó mediante una 

contracción máxima voluntaria, 

registrando el mejor resultado de tres 

repeticiones. (Arbane et al., 2014; 

Edvardsen et al, 2014).  

- La fuerza isométrica de cuádriceps: Se 

evalúa utilizando un dinamómetro 
isocinético. Se selecciona la pierna 

dominante y se pide a los participantes 

que realicen cinco contracciones máximas 

del cuádriceps con una flexión de rodilla de 

60º. Cada contracción se realiza con un 

intervalo de 60 segundos (Arbane et al., 

2011; Cavalheri et al, 2015).  

 
La calidad de vida fue evaluada mediante tres 

cuestionarios que se describen a continuación: 

- SF36: este cuestionario, contiene 36 

preguntas para evaluar la salud física, 

mental y el bienestar, englobados en ocho 

dominios: funcionamiento físico, 

funcionamiento del rol físico, dolor 
corporal, salud general, vitalidad, 

funcionamiento social, funcionamiento del 

rol emocional y salud mental. El 

cuestionario puntuación entre 0 y 100
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Figura 2. 

Evaluación de la calidad metodológica de los estudios incluidos, mediante la escala PEDRO. 

-  

Nota: en el eje de las abscisas son los números de artículos que cumplen los criterios de la escala y el eje 

ordenado los criterios evaluados en cada artículo. 

Fuente: elaboración propia. 

 

Tabla 2. 

Resultados de la evaluación de la calidad metodológica a través de la escala PEDro. 

Notas: 1. Criterios de elegibilidad; 2. Asignación aleatoria; 3. Asignación oculta; 4. Similitud basal; 5. Ciego a 

los sujetos; 6. Ciego al terapeuta; 7. Ciego al evaluador; 8. Medida >85% de seguimiento; 9. Análisis por 

intención a tratar; 10. Comparación estadística entre grupos; 11. Medida de punto/validez. 

Fuente: elaboración propia. 

Autor, año 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Puntuación 

Arbane et Al. (2011) 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 6 

Arbana et Al. (2014) 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5 

Brocki et Al. (2014) 1 1 0 0 0 0 1 0 1 1 1 5 

Cavalheri et Al. (2016) 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 1 7 

Edvardsen et Al. (2014) 1 1 0 0 0 0 1 1 1 1 1 6 

Messagi-Sartor et Al. (2018) 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 5 

Stigt et Al. (2013) 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5 
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puntos, indicando una puntuación más 

alta, una mejor calidad de vida (Arbane et 

al, 2014; Brocki et al, 2014; Cavalheri et Al, 

2015; Edvardsen et al, 2014; Stigt et al., 

2013) (Anexo 5). 

- QLQ-C30 y QLQ-CL13: en estos 
cuestionarios se analiza la calidad de vida 

sobre una escala entre 0 y 100, una 

puntuación elevada en el componente 

funcional significa un nivel de 

funcionalidad alto (Messaggi-Sartor et al, 

2018; Arbane et al, 2011) (Anexo 6 y 7).  

 

Una vez definidas las escalas, 
cuestionarios y pruebas utilizadas, a continuación, 

se muestran los principales hallazgos de la revisión 

 

3.3.1. Capacidad funcional  
La capacidad funcional se analizó en seis de 

los siete artículos con el 6MWT (Anexo 4), el 

30CST y el 15SCT (Arbane et al., 2011; Arbane et 
al., 2014; Brocki et al., 2014; Cavalheri et al., 2017; 

Edvardsen et al., 2015; Stigt et al., 2013). 

A corto plazo, es decir después de que los 

pacientes finalizan la intervención de ejercicio 

aeróbico, HIIT, entrenamiento de fuerza y 

movilizaciones, cuatro de los estudios mostraron 

que el ejercicio fue efectivo, tres de los cuales 

hallaron una diferencia estadísticamente 
significativa a favor del grupo intervención en 

comparación con el grupo (Cavalheri et al., 2017; 

Edvardsen et al., 2015; Stigt et al., 2013). En el 

estudio de Brocki et al. (2014) no mostraron 

diferencia significativa. Dos artículos no mostraron 

las intervenciones efectivas y ninguna diferencia 

significativa (Arbane et al., 2011; Arbane et al., 
2014). 

Tres de los seis artículos presentaron 

datos de seguimiento posterior a la intervención 

(hasta 12 meses) a largo plazo (Arbane et al, 2011, 

2014; Brocki et al., 2014). Dos de ellos mostraron 

resultados a favor del efecto del ejercicio (Arbane 

et al., 2011; Brocki et al., 2014). Arbane et al. 

(2014) mostraron que después de no ser efectivo 

a corto plazo, los datos volvían a los estados de 

base antes de las cirugías, lo que se puede 
concluir eficaz en cuanto a la recuperación de la 

capacidad funcional.  

Ninguno tuvo una diferencia significativa a favor 

de la intervención. 

 

3.3.2. Capacidad cardiorrespiratoria  
La aptitud cardiorrespiratoria se analizó en 

tres de los siete artículos mediante el VO2max y el 
FEV1 (Brocki et al., 2014; Edvardsen et al., 2015; 

Messaggi-Sartor et al., 2019). 

A corto plazo, todos los artículos 

mostraron que el tratamiento aeróbico, de fuerza, 

el entrenamiento de los músculos inspiratorios y 

espiratorios y el entrenamiento de alta intensidad 

fueron efectivos. Dos de los cuales hallaron una 
diferencia estadísticamente significativa a favor del 

grupo de intervención en comparación con el grupo 

control (Edvardsen et al., 2015; Messaggi-Sartor et 

al., 2019). Uno no tiene diferencia significativa a 

favor de esta intervención (Brocki et al., 2014).  

Brocki et al. (2014) presentó datos de 

seguimiento posterior a la intervención a largo 

plazo (hasta 12 meses) y mostró efectos a favor 
del ejercicio, pero no significativo. 

 

3.3.3. Fuerza muscular  
La fuerza se analizó en cuatro de los siete 

artículos con 1RM y la fuerza isométrica del 

cuádriceps (Arbane et al., 2011; 2014; Cavalheri et 

al., 2017; Edvardsen et al., 2015). 
A corto plazo, dentro de los cuatro 

artículos, tres presentaron una evaluación a corto 

plazo que se demuestra efectiva y en estos tres, 

dos mostraron una diferencia estadísticamente 
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significativa a favor del grupo de intervención en 

comparación con el grupo control (Arbane et al., 

2011; Edvardsen et al., 2015). Cavalheri et al. 

(2017) no tuvo diferencia significativa a favor del 

grupo de intervención. 

Dos de los cuatro artículos presentaron 
datos de seguimiento posterior a la intervención a 

largo plazo (hasta 3 meses), fueron efectivos con 

una diferencia estadísticamente significativa a 

favor del efecto de la intervención (Arbane et al., 

2011, 2014).  

 

3.3.4. Calidad de vida   
La calidad de vida se analizó en todos los 

artículos, siete al total, con el cuestionario SF-36 

(Anexo 5), el QLQ-CL13 (Anexo 7) y el QLQ-C30 

(Anexo 6), (Arbane et al., 2011, 2014; Brocki et al, 

2014; Cavalheri et al., 2017; Edvardsen et al., 

2015; Messaggi-Sartor et al., 2019; Stigt et al., 

2013).  

Cinco artículos evaluaron a corto plazo, 
dentro de estos tres no encontraron resultados 

efectivos, tanto el aspecto físico como mental, y no 

hallaron una diferencia estadísticamente 

significativa (Cavalheri et al., 2017; Messaggi-

Sartor et al., 2019; Stigt et al., 2013). Edvardsen et 

al. (2015) encontró el aspecto físico mejorado a 

corto plazo, aunque el mental no, pero tampoco fue 

significativo (Brocki et al., 2014). Un artículo 
mostró buenos resultados a corto plazo tanto en el 

aspecto mental como físico, con una diferencia 

estadísticamente significativa a favor del grupo de 

intervención en comparación con el grupo control. 

En la fase de seguimiento cuatro de los 

siete artículos mostraron datos de seguimiento 

posterior a la intervención (hasta 12 meses) a largo 
plazo (Arbane et al., 2011, 2014; Brocki et al., 

2014; Stigt et al., 2013). Tres no mostraron 

resultados efectivos (Arbane et al., 2014; Brocki et 

al., 2014; Stigt et al., 2013), uno de estos halló una 

diferencia estadísticamente significativa a favor del 

grupo de control (Arbane et al., 2014), pero los dos 

otros no encontraron diferencia estadísticamente 

significativa (Brocki et al., 2014; Stigt et al., 2013). 

Solo Arbane et al. (2011) mostró 

resultados efectivos, pero no tenía diferencia 
estadísticamente significativa a favor del grupo de 

intervención en comparación al grupo de control. 

 

4. DISCUSIÓN  
El objetivo principal de esta revisión 

sistemática fue evaluar el efecto del ejercicio 

terapéutico sobre la capacidad funcional y 

cardiorrespiratoria, la fuerza muscular y la calidad 
de vida en pacientes operados de cáncer de 

pulmón. 

El ejercicio mostró efectividad para la 

capacidad funcional y cardiorrespiratoria, así como 

para la fuerza. Sin embargo, los resultados sobre 

la calidad de vida no mostraron una superioridad 

tan clara de la efectividad del ejercicio. 
 

4.1. Capacidad funcional  
Los resultados de los artículos analizados 

en nuestro estudio muestran, en general, que a 

corto plazo diversos tipos de ejercicio terapéutico 

como los ejercicios aeróbicos, de fuerza, HIIT y las 

movilizaciones, resultan ser efectivos en pacientes 

sometidos a cirugía por cáncer de pulmón. Sin 
embargo, es importante señalar que Arbane et al., 

(2011, 2014) no encontraron efectos eficaces a 

corto plazo, lo cual matiza esta tendencia general. 

A veces los resultados no muestran tendencia 

significativa por el hecho que los estudios no son 

sobre muchos pacientes entonces los resultados 

pueden variar entre grupos, aunque se intenta que 
las muestras son las más parecidas posible con los 

criterios de inclusión y exclusión.  
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Los hallazgos fueron congruentes con los 

resultados encontrados en la literatura científica: 

Salhi et al. (2015) compararon los efectos 

de un entrenamiento de resistencia convencional 

con un entrenamiento mediante vibraciones 

durante un periodo de 12 semanas. La capacidad 
funcional fue evaluada a través del 6MWT. Al 

finalizar la intervención, los pacientes del grupo de 

entrenamiento convencional mostraron una mejora 

significativa (p<0,0001), mientras que el grupo de 

vibración también mejoró, pero sin alcanzar 

significación estadística (p=0,06). Este estudio 

apoya el desarrollo de esta revisión sistemática 

muestreando los beneficios del ejercicio 
terapéutico en comparación con fisioterapia pasiva 

que aquí es el uso de vibración, aunque podría ser 

un complemento del ejercicio ya que se ha visto 

que los pacientes han mejorado, lo que podría 

ayudar a tener aún más beneficios.  

Por otro lado, Liu et al. (2021) evaluaron 

los efectos de la combinación de ejercicios 
aeróbicos con entrenamiento muscular inspiratorio 

durante 6 semanas, con un seguimiento hasta las 

12 semanas. Se observó una mejora significativa 

en el 6MWT a las 2 semanas (p=0,002), que se 

mantuvo al finalizar la intervención (p=0,007). Sin 

embargo, en la fase de seguimiento a las 12 

semanas, los beneficios obtenidos 

desaparecieron, probablemente debido a la 
interrupción del programa de entrenamiento tras 

las 6 semanas. Esto limita la eficacia del protocolo 

a largo plazo. Este estudio ayuda a poner en 

evidencia el hecho de que el tratamiento se debe 

mantener después del protocolo si los efectos 

quieren ser mantenidos, además el estudio 

muestra la posibilidad de añadir entrenamiento 
muscular inspiratorio que no fue analizado en los 

estudios de esta revisión, lo que podría 

complementar el tratamiento con ejercicios 

terapéuticos aérobicos, HIIT, de fuerza… 

Además, Liu et al. (2019) investigaron el 

impacto de un programa de ejercicio preoperatorio 

de 2 semanas antes de una lobectomía. Este 

protocolo incluía ejercicios aeróbicos, de fuerza, 

entrenamiento respiratorio y apoyo psicológico. 

Los resultados mostraron que el grupo 
intervención mejoró su capacidad funcional antes 

de la cirugía en comparación con el grupo control. 

Tras la intervención quirúrgica, ambos grupos 

redujeron la distancia recorrida en el 6MWT, 

aunque el grupo que realizó el entrenamiento 

conservó una capacidad funcional superior a la 

observada antes del inicio del protocolo. Se 

concluye que el ejercicio preoperatorio es efectivo 
para preservar al máximo la capacidad funcional 

postoperatoria (p<0,001). Además de lo que se ha 

visto en el estudio de Liu et al. (2019) en cuanto al 

planteamiento de ejercicios inspiratorios, aquí se 

ve la evidencia de exponer los pacientes a un 

tratamiento prequirúrgico para que los pacientes 

recuperan lo mejor posible después de la 
operación. Se ha concluido que más el paciente 

sea entrenado antes de la cirugía, mejor recupera.  

 

En resumen, los ejercicios terapéuticos 

ofrecen beneficios sobre la capacidad funcional a 

corto plazo en pacientes operados de cáncer de 

pulmón. Sin embargo, la duración de estos efectos 

depende de la continuidad del entrenamiento, lo 
que resalta la importancia de implementar 

programas de mantenimiento a largo plazo. 

Además, otros estudios sugieren que la 

incorporación de un tratamiento preoperatorio, de 

ejercicios musculares inspiratorios y de terapia con 

vibración podría mejorar aún más la capacidad 

funcional de los pacientes. 

 

4.2. Capacidad cardiorrespiratoria 
Los resultados obtenidos a partir de los 

artículos analizados muestran que el ejercicio 
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terapéutico tiene un impacto positivo en la mejora 

de la condición cardiorrespiratoria a corto plazo en 

pacientes sometidos a cirugía por cáncer de 

pulmón. La mayoría de los estudios revisados 

evidencian una mejora significativa a favor del 

grupo de intervención (Edvardsen et al., 2015; 
Messaggi-Sartor et al., 2019).  

 

De forma similar a los hallazgos de esta 

revisión, los autores Licker et al. (2017) y Liu et al. 

(2021) encontraron beneficios del ejercicio en la 

capacidad cardiorrespiratoria: 

En el estudio de Licker et al. (2017), se 

investigó la eficacia de un programa de 
rehabilitación preoperatoria basado en HIIT 

durante 25 días. La capacidad cardiorrespiratoria 

fue evaluada mediante el VO2max y los resultados 

indicaron una mejora significativa en el grupo de 

rehabilitación en comparación con el grupo control 

(p=0,004). Estos hallazgos apoyan la utilidad del 

ejercicio preoperatorio para mejorar la condición 

cardiorrespiratoria en esta población, 
considerando que el cáncer de pulmón 

compromete de manera importante esta 

capacidad. En este estudio se observó que, con un 

programa de solo 25 días, los pacientes reportaron 

una mejora a corto plazo en su capacidad 

cardiorrespiratoria. Sin embargo, al no haberse 

evaluado los resultados a largo plazo, surge la 

duda de si una intervención de tan corta duración 
es suficiente para generar efectos sostenibles en 

el tiempo. Liu et al. (2019) han desarrollado la 

eficacia de plantear una intervención preoperatoria 

sobre la capacidad funcional y a su vez Licker et 

al. (2017) demuestran su eficacia en cuanto a la 

capacidad cardiorrespiratoria lo que deja concluir 

el beneficio de añadir un tratamiento preoperatorio 
sobre dos variables afectadas por la cirugía como 

tratamiento de cáncer de pulmón.  

Por su parte, Liu et al. (2021) analizaron el 

efecto combinado del ejercicio aeróbico junto con 

el entrenamiento de la musculatura inspiratoria 

durante un protocolo de 6 semanas, con 

seguimiento hasta las 12 semanas. La variable de 

interés fue el volumen de expansión pulmonar (en 
mL), evaluado en tres momentos: a las 2, 6 y 12 

semanas. Si bien en la segunda semana no se 

alcanzó significación estadística, ya se observaba 

una tendencia positiva. A partir de la sexta 

semana, las diferencias entre el grupo intervención 

y el grupo control se volvieron significativas (p=0,0 

06 a la sexta semana y p<0,001 a las 12 semanas). 

Estos resultados sugieren que la incorporación del 
entrenamiento muscular inspiratorio puede 

potenciar los efectos del ejercicio aeróbico dentro 

de un programa de rehabilitación 

cardiorrespiratoria. Como se ha visto los beneficios 

en la capacidad funcional también, se ve que el 

ejercicio muscular inspiratorio mejora estos dos 

parámetros lo que apoya el hecho de que se puede 
complementar a los ejercicios desarrollado en esta 

revisión.  

 

Aunque se ha concluido que el ejercicio 

terapéutico postoperatorio tiene eficaces sobre los 

pacientes operados como herramienta de 

tratamiento en cáncer de pulmón, Licker et al. 

(2017) y Liu et al. (2021) desarrollaron la 
importancia de complementar los tratamientos por 

ejercicios postoperatorios con intervención 

preoperatoria y ejercicio de musculatura 

inspiratoria en cuanto a la capacidad 

cardiorrespiratoria, lo que ayuda a los pacientes a 

recuperar aún más. 

 
4.3. Fuerza muscular  

De forma global, todos los artículos 

incluidos en la revisión que evalúan la fuerza 

muestran resultados eficaces atribuibles al 
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ejercicio terapéutico, tanto a corto como a largo 

plazo. Aunque Cavalheri et al. (2016) no reporta 

diferencias significativas a corto plazo, el resto de 

los artículos muestra diferencias significativas a 

favor del ejercicio en ambos periodos. 

 
De manera coherente con los resultados 

de esta revisión, la literatura científica valida la 

eficacia del ejercicio terapéutico:  

En el estudio de Henke et al. (2014), se 

compararon los efectos de un ejercicio de 

resistencia y fuerza en pacientes con cáncer de 

pulmón en estadio II a IV que recibían 

quimioterapia como tratamiento; el grupo control 
también recibió quimioterapia. 

Los pacientes realizaron entrenamiento físico y 

respiratorio durante tres ciclos de quimioterapia, 

iniciando el primer día y finalizando al completar el 

tercero.  

El entrenamiento de resistencia se realizaba cinco 

veces por semana y el de fuerza, todos los días. 
La fuerza fue evaluada mediante el número 

máximo de repeticiones, se observó una mejoría 

en el grupo de intervención, a diferencia del grupo 

control. La diferencia fue significativa a favor del 

ejercicio (p<0,05). 

La comparación del estudio con los incluidos en 

esta revisión debe interpretarse con cautela, ya 

que los pacientes no fueron sometidos a una 
intervención quirúrgica, a diferencia de los de los 

estudios analizados. El periodo postoperatorio, 

caracterizado por inmovilización y actividad física 

reducida, podría constituir un factor de confusión 

que limita la comparabilidad entre los trabajos. No 

obstante, ambos estudios reportan resultados 

favorables, lo que sugiere una posible tendencia 
positiva independientemente de las diferencias 

metodológicas. 

En el estudio Scott et al. (2021), se 

compararon los efectos de un entrenamiento 

aeróbico y de resistencia con un grupo control en 

pacientes sometidos a cirugía por cáncer de 

pulmón de estadio I a IIIB.  

El programa constaba de 48 sesiones distribuidas 

en 16 semanas (3 sesiones por semana). 

La fuerza fue evaluada a partir de una repetición 
máxima (1RM). 

En los resultados el entrenamiento de resistencia 

mejoró significativamente la fuerza máxima en 

extremidades superiores e inferiores en 

comparación con el grupo control, y mostró una 

tendencia favorable en la mejora de la composición 

corporal (p = 0,08). 

La mayor duración del protocolo podría contribuir a 
explicar los resultados con diferencias 

estadísticamente significativas, en contraste con el 

estudio de Cavalheri et al. (2016), que incluyó 

únicamente ocho intervenciones y no logró 

demostrar una diferencia significativa. 

Por otro lado, el estudio de Garcia et al. 

(2016) comparó un grupo de pacientes que realizó 
un programa de intervención preoperatorio con un 

grupo control. La intervención consistió en un 

entrenamiento aeróbico de intensidad moderada 

combinado con ejercicios de resistencia. 

La fuerza fue evaluada mediante la prueba de 'arm 

curl' con repeticiones máximas. Se observó una 

mejora en el grupo de intervención, con una 

diferencia significativa entre ambos grupos a favor 
del ejercicio (p=0,045). 

La preparación preoperatoria permite iniciar la 

rehabilitación postoperatoria desde un nivel 

funcional menos deteriorado, lo que podría facilitar 

el proceso de recuperación y optimizar los 

resultados de la rehabilitación. 

 
Aunque existen variaciones en los 

parámetros metodológicos, como el número de 

intervenciones, el uso de quimioterapia como 

tratamiento, o la inclusión de rehabilitación 
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preoperatoria, múltiples estudios han reportado 

mejoras en la fuerza muscular. 

 
4.4. Calidad de vida  

Los resultados obtenidos a partir de los 

artículos analizados no demuestran claramente 

que el ejercicio terapéutico tenga un impacto 

positivo en la mejora de la calidad de vida de los 

pacientes que han sido sometidos a cirugía por 

cáncer de pulmón. Además, incluso cuando los 
resultados son favorables al ejercicio, la diferencia 

estadísticamente significativa no siempre se 

alcanza. 

Ciertos hallazgos como el estudio de Salhi 

et al. (2015), Yu et al. (2024) y Teconi et al. (2021) 

revelan también limitaciones en cuanto a la 

eficacia del ejercicio terapéutico sobre la calidad 
de vida:  

En el estudio de Salhi et al. (2015), se 

investigó la eficacia del entrenamiento aeróbico, de 

resistencia y de ejercicios en plataforma vibratoria 

en pacientes que reciben un tratamiento con 

finalidad curativa contra el cáncer de pulmón. El 

programa duró 12 semanas.  

Los resultados muestran que ninguno de los tres 
grupos (de control, entrenamiento de resistencia 

(CRT) y vibración en plataforma (WBVT)) presentó 

mejoría por separado. Sin embargo, se observó 

que al combinar las dos intervenciones (CRT + 

WBVT) se obtuvo una mejoría (+7 puntos) que 

alcanzó la significación estadística (p = 0,04). 

Esta investigación muestra que la combinación de 

estos dos métodos puede permitir una mejora en 
la calidad de vida. Podría abrir nuevas 

perspectivas sobre posibles combinaciones de 

métodos de ejercicio terapéutico, un enfoque que 

no ha sido explorado en los artículos incluidos en 

esta revisión. 

Por otra parte, el estudio de Yu et al. 

(2024) analizó el efecto del ejercicio aeróbico 

sobre la calidad de vida en pacientes operados de 

cáncer de pulmón con EPOC durante 24 sesiones. 

La disminución del puntaje estándar del 

QLQ-C30 fue menor en el grupo de intervención, 

pero la diferencia no alcanzó un nivel 

estadísticamente significativo (p= 0,318). 
Estos resultados muestran una eficacia limitada 

del ejercicio aeróbico en la mejora de la calidad de 

vida de los pacientes operados por cáncer de 

pulmón con EPOC. Sin embargo, es posible 

considerar que estas limitaciones podrían estar 

condicionadas por la coexistencia de EPOC en los 

pacientes analizados. 

Por último, el estudio de Tenconi et al. 
(2021) evaluó la mejora de la calidad de vida de los 

pacientes operados de cáncer de pulmón 

comparando un grupo que sigue una rehabilitación 

preoperatoria y postoperatoria con un grupo 

control. El programa incluyó educación 

terapéutica, entrenamiento aeróbico, 

fortalecimiento muscular y entrenamiento de los 
músculos respiratorios e la calidad de vida fue 

evaluada mediante la escala SF-12.  

En estos resultados tampoco se observa una 

mejoría significativa, (p=0,359) en el aspecto físico 

y (p=0,609) en el aspecto mental. 

A pesar de que en este estudio los pacientes 

recibieron incluso un seguimiento prequirúrgico, 

los resultados tampoco fueron concluyentes. 
Considerando la escasa diferencia entre los 

resultados de este estudio y los de los artículos 

incluidos en esta revisión, la utilidad de una 

intervención preoperatoria resulta cuestionable. 

 

Los resultados de los estudios analizados 

generan dudas sobre la verdadera eficacia del 
ejercicio terapéutico en la mejora de la calidad de 

vida de los pacientes sometidos a cirugía por 

cáncer de pulmón. Aunque la finalidad terapéutica 

es evidente y algunos protocolos muestran 
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tendencias favorables, en general los datos son 

heterogéneos y los beneficios observados no 

suelen alcanzar significación estadística, tante en 

los sietes artículos como en los analizados en este 

apartado. Se puede decir que los efectos del 

ejercicio sobre la calidad de vida en esta población 
son inciertos, a menudo transitorios y, en muchos 

casos, estadísticamente no significativos. Esta 

falta de evidencia sólida podría atribuirse a 

diversos factores metodológicos, como el reducido 

tamaño muestral en varios estudios, la variabilidad 

en la duración y el tipo de intervención, la ausencia 

de estandarización en los instrumentos de 

evaluación utilizados y las diferencias en las 
características clínicas de las poblaciones 

estudiadas (presencia o no de EPOC, estadio del 

cáncer, estado funcional, entre otros). 

 
4.5. Implicaciones clínicas 

Las intervenciones analizadas en la 

presente revisión, específicamente los ejercicios 

aeróbicos y de fuerza, resultan particularmente 

relevantes debido a su bajo coste y a su 

aplicabilidad en una amplia variedad de contextos. 

En particular, su implementación en el entorno 
domiciliario del propio paciente representa una 

ventaja considerable, ya que facilita la continuidad 

del entrenamiento, incluso una vez finalizada la 

intervención supervisada. Los distintos tipos de 

ejercicio aeróbico evaluados en los estudios, como 

la marcha o el ciclismo, son fácilmente accesibles 

para la mayoría de los pacientes. Del mismo modo, 

los ejercicios de fuerza presentan una amplia 
variedad de opciones que pueden implementarse 

con recursos mínimos. 

No obstante, es necesario resaltar la 

necesidad de orientación y supervisión a lo largo 

de todo el continuo de la enfermedad para 

optimizar el efecto positivo de la intervención, 

sobre todo cuando el paciente realice los ejercicios 
sin supervisión presencial 

Los resultados obtenidos en el marco de 

esta revisión sistemática, aunque evidenciaron 

mejoras de forma general, fueron más 

significativas en ciertas variables en comparación 

con otras. Esto subraya la necesidad de evaluar a 

cada paciente de forma individual y establecer los 
objetivos y el programa de intervención de forma 

específica y adaptada a las necesidades clínicas 

de cada uno de los pacientes. 

 

4.6. Limitaciones 
La revisión sistemática se ha realizado con 

el mayor rigor posible, no obstante, presenta 

algunas limitaciones que deben ser consideradas 
en la interpretación de los resultados. Primero, la 

heterogeneidad de los pacientes se evidenció en 

la variedad de estadios del cáncer presentes en los 

estudios analizados, así como tratamientos 

oncológicos recibidos. Segundo, las 

intervenciones de ejercicio también mostraron una 

importante variabilidad, tanto en la modalidad, 
frecuencia y duración de las sesiones. Además, la 

duración de las intervenciones también fue muy 

heterogénea, incluso, aalgunos de los trabajos 

únicamente implementaron cinco días de 

intervención Tercero, en cuanto al seguimiento 

postoperatorio, no todos los artículos evaluaron a 

los pacientes en los mismos períodos de tiempo, lo 

que limita la comparación de los resultados de las 
variables evaluadas. Cuarto, el momento de inicio 

del protocolo de ejercicio posterior a la cirugía 

también difirió entre artículos, empezando en 

algunos de ellos de forma inmediata y en otros tras 

un periodo de recuperación. Finalmente, los datos 

proporcionados sobre los pacientes no fueron 

completos en todos los artículos. 
 

4.7. Perspectiva futura 
Tras los hallazgos de la presente revisión, 

podría ser interesante realizar estudios que 
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comparen directamente el efecto de diferentes 

tipos de ejercicio (por ejemplo, aeróbico frente a 

ejercicios de fuerza) para determinar cuál tiene un 

mayor impacto en la mejora de la salud general de 

los pacientes operados de cáncer de pulmón. 

En relación con los protocolos de ejercicio, también 
se podría considerar el estudio de aspectos 

específicos de la intervención, como la frecuencia 

y la duración de las sesiones, con el fin de 

optimizar los beneficios del ejercicio. 

Será fundamental desarrollar ensayos 

clínicos más amplios y rigurosos que permitan 

establecer protocolos de rehabilitación 

estandarizados, adaptados a las necesidades 
individuales de cada paciente. Asimismo, la 

integración temprana del ejercicio en el proceso 

postoperatorio podría convertirse en una 

estrategia clave para mejorar la recuperación 

global y reducir las complicaciones asociadas a la 

cirugía 

 
5. CONCLUSIONES 

 En conclusión, añadir ejercicio aeróbico y de 

fuerza al tratamiento oncológico habitual ha 

mostrado tener un efecto positivo, con diferencias 

estadísticamente significativas en comparación 

con no realizarlo, sobre la capacidad funcional y 

cardiorrespiratoria, así como la fuerza en pacientes 

operados de cáncer de pulmón. El ejercicio mostró 
efectividad tanto a corto plazo como a largo plazo 

posterior al periodo de seguimiento tras la 

intervención. En cambio, los resultados en relación 

con la calidad de vida de los pacientes no fueron 

concluyentes, puesto que pocos estudios hallaron 

diferencias estadísticamente significativas.  
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ANEXOS 

Anexo 1. 

Lista de verificación PRISMA 2020 para revisiones sistemáticas. 

Section and 
Topic  

Item 
# Checklist item  

Location 
where item 
is reported  

TITLE  6 
Title  1 Identify the report as a systematic review. 6 
ABSTRACT  6 
Abstract  2 See the PRISMA 2020 for Abstracts checklist. 6 
INTRODUCTION  8 
Rationale  3 Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge. 8 

Objectives  4 Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses. 9 
METHODS  9 
Eligibility criteria  5 Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses. 10 

Information 
sources  

6 Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the date 
when each source was last searched or consulted. 

11 

Search strategy 7 Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used. 10 

Selection process 8 Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each record and 
each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process. 

10 

Data collection 
process  

9 Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they worked 
independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of automation tools used in the 
process. 

10 

Data items  10a List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each study 
were sought (e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect. 

11 

10b List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any 
assumptions made about any missing or unclear information. 

10 

Study risk of bias 
assessment 

11 Specify the methods used to assess risk of bias in the included studies, including details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each 
study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process. 

N/A 

Effect measures  12 Specify for each outcome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of results. 17 

Synthesis 
methods 

13a Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis (e.g. tabulating the study intervention characteristics and 
comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)). 

10 

13b Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary statistics, or data 
conversions. 

N/A 

13c Describe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses. 11 

13d Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the model(s), 11 
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Section and 
Topic  

Item 
# Checklist item  

Location 
where item 
is reported  

method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used. 

13e Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results (e.g. subgroup analysis, meta-regression). N/A 

13f Describe any sensitivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results. N/A 

Reporting bias 
assessment 

14 Describe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases). N/A 

Certainty 
assessment 

15 Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome. N/A 

RESULTS  11 
Study selection  16a Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies included in the 

review, ideally using a flow diagram. 
11 

16b Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded. 12 

Study 
characteristics  

17 Cite each included study and present its characteristics. 12 

Risk of bias in 
studies  

18 Present assessments of risk of bias for each included study. N/A 

Results of 
individual studies  

19 For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision (e.g. 
confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots. 

12 

Results of 
syntheses 

20a For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies. 12 

20b Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision (e.g. 
confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect. 

12 

20c Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results. N/A 

20d Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized results. N/A 

Reporting biases 21 Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed. N/A 

Certainty of 
evidence  

22 Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed. N/A 

DISCUSSION  20 
Discussion  23a Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence. 20 

23b Discuss any limitations of the evidence included in the review. 25 

23c Discuss any limitations of the review processes used. 25 

23d Discuss implications of the results for practice, policy, and future research. 25 
OTHER INFORMATION N/A 
Registration and 
protocol 

24a Provide registration information for the review, including register name and registration number, or state that the review was not registered. N/A 

24b Indicate where the review protocol can be accessed, or state that a protocol was not prepared. N/A 

24c Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol. N/A 

Support 25 Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review. N/A 
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Section and 
Topic  

Item 
# Checklist item  

Location 
where item 
is reported  

Competing 
interests 

26 Declare any competing interests of review authors. N/A 

Availability of 
data, code and 
other materials 

27 Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from included 
studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review. 

N/A 

 
From:  Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 
10.1136/bmj.n71. This work is licensed under CC BY 4.0. To view a copy of this license, visit https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/  
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Anexo 2. 

Estrategia de búsqueda de artículos científicos adaptadas a las bases de datos. 

El 15 de febrero de 2025. 

PubMed: 174 resultados   

(("Lung Neoplasms"[Mesh]) OR (“Lung Cancer”) OR (“Lung Neoplasms”) OR (("Neoplasms"[Mesh]) AND 

("Lung"[Mesh])) OR ("Small Cell Lung Carcinoma"[Mesh]) OR ("Small Cell Lung Carcinoma") OR 
("Carcinoma, Non-Small-Cell Lung"[Mesh])) AND (("Exercise Therapy"[Mesh]) OR ("physical exercise") 

OR ("Exercise"[Mesh]) OR  (“Exercise”) OR ("Physical Conditioning, Human"[Mesh])) AND ("Randomized 

Controlled Trial")  

CINAH: 114 resultados   

(lung neoplasms or lung cancer or small celll lung carcinoma or non small cell lung carcinoma) AND 

(exercise therapy or exercise intervention OR exercise OR physical exercise) AND (randomized controlled 

trials or rtc or randomised control trials)   

Web of Science: 98 resultados   
((TS=(lung neoplasm OR lung cancer OR small cell lung carcinoma OR non small cell lung carcinoma)) 

AND TS=(exercise therapy OR physical exercise OR exercise)) AND ALL=(randomized controlled trial 

OR randomised controlled trial) NOT ALL=(systematic review)  
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Anexo 3; 

Versión Española de la Escala de Evaluación de la Calidad Metodológica PEDro 
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Anexo 4. 

Hoja de evaluación de la prueba 6 minutos marcha (6MWT). 

6MWT 30 METROS        

Vueltas  Metros  Tiempo  SaO2  FC  Incentivo  
1  30              
2  60           min 1   “Lo está haciendo muy bien, faltan 5 minutos”  
3  90           
4  120                 
5  150           min 2   “Perfecto, continúe así, faltan 4 minutos”  
6  180           
7  210                 
8  240           min 3   “Está en la mitad del tiempo de la prueba, lo está 

haciendo muy bien”  9  270           
10  300              
11  330           min 4   “Perfecto, continúe así, faltan dos minutos”  
12  360           
13  390                 
14  420           min 5   “Lo está haciendo muy bien, falta un minuto”   
15  450           
16  480                 
17  510           min 6   Quince segundos antes de finalizar:   

“deberá detenerse cuando se lo indique”  18  540           
19  570              Al minuto 6: "pare, la prueba  

ha finalizado"  20  600              
Nº paradas:       

Tiempo 
total 
paradas   

   
             (min)  

Velocidad        
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Anexo 5. 

Cuestionario corto de 36 ítems para evaluar la calidad de vida relacionada con salud (SF-36, por 

sus siglas en inglés). 
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Anexo 6:  

Cuestionario de la Organización Europea para la investigación y el Tratamiento del cáncer (EORTC QLQ-

C30) 
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Anexo 6:  

Cuestionario de la Organización Europea para la investigación y el Tratamiento del cáncer (EORTC QLQ-

C30) (continuación) 
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Anexo 7. 

Cuestionario de la Organización Europea para la investigación y el Tratamiento del cáncer, modulado para 

cáncer de pulmón (EORTC QLQ-CL13) 
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