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				“Cáncer de pulmón; rehabilitación pulmonar”

			

		

		
			
				Resumen 

				El cáncer de pulmón es una de las principales causas de muerte por cáncer en el mundo, siendo esta la prin-cipal causa en 93 países(1-6), esta patología tiene una so-brevida a 5 años de 15%, y al inicio del diagnóstico 70% de los pacientes son no operables(5). Se describe que el tratamiento quirúrgico es el tratamiento curativo por elección para esta patología(2,3,12,13), pero no todos los pacientes son quirúrgicos al realizar el diagnostico. La rehabilitación pulmonar es una intervención multidis-ciplinaria que se basa en la evidencia, es costo efectiva (1,10), y para los pacientes con cáncer de pulmón se ha visto que esta se puede basar en los programas de pa-cientes con EPOC (20), esta es segura y factible en pa-cientes hasta con estados avanzados de la enfermedad, otra característica es que puede aumentar el número de casos operables (10). Es necesario 6 semanas para ob-tener efectos sustanciales pero desde la semana 2-4 se ven cambios fisiológicos (11,17,19,21).

			

		

		
			
				Abstract:

				Lung cancer is one of the leading causes of can-cer death in the world, being the main cause in 93 countries (1-6), this pathology has a survival of 15% in 5 year and at the beginning of the diagnosis 70 % of patients are non-operable (5). It is described that surgical treatment is the curative treatment of choice for this pathology (2,3,12,13), but not all patients are surgical at the time of diagnosis. Pulmonary re-habilitation is a multidisciplinary intervention that is based on evidence, is cost-effective (1,10), and for patients with lung cancer it has been seen that it can be based on the rehabilitation programs in COPD (20), this is safe and feasible in patients with advanced stages of the disease; another characteristic is that it can increase the number of operable cases (10).It takes 6 weeks to obtain substantial effects but from the 2-4 week physiological changes are seen (11,17,19,21)
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				Generalidades del cáncer de pulmón 

				El cáncer de pulmón es una de las principales cau-sas de muerte por cáncer en el mundo, siendo esta la principal causa en 93 países. Para el 2012 se repor-taban 1,8 millones de personas diagnosticadas con cáncer pulmón y 1,6 millones de muertes por esta causa, en Estados Unidos se reportan 160000 casos nuevos al año (1-6,8,9). 

				En Costa Rica el cáncer de pulmón esta entre los 5 cáncer más frecuentes y con más mortalidad. (7)

				Esta patología tiene una sobrevida a 5 años de 15%, y al inicio del diagnóstico 70% de los pacientes son no operables (5), ya que presentan muchas comorbi-lidades que aumentan el riesgo y el mal pronóstico, de las enfermedades que más se relacionan con este cáncer es la enfermedad obstructiva crónica en un 8,5%, pero también se observa en enfermedades in-tersticial en un 6-15%, siendo el factor de riesgo más importante el fumado (1-6,8,9).

			

		

		
			
				Clínica 

				La presentación clínica del cáncer de pulmón va a de-pender de la localización en la que se encuentre la lesión, si esta es más central se presentaría tos, disnea, hemop-tisis, obstrucción de la vía aérea; y si la lesión es más periférico se observa tos disnea, derrame pleural y dolor pleurítico. Los pacientes desarrollan caquexia la cual tie-ne un origen multifactorial, produce disminución de la fuerza muscular y es una de los factores limitantes más importantes en las pruebas de esfuerzo (1,10,11). 

				La fatiga, depresión y la alteración del sueño son parte de la clínica del cáncer de pulmón las cuales impactan más la calidad de vida de estos pacientes, se ha visto que la fisioterapia y ejercicio ayudan a mejorar estas altera-ciones (1,10,11).

				La enfermedad pulmonar obstructiva crónica o EPOC es un factor de riesgo independiente para el cáncer de pulmón, se presenta en un 73% hombres y un 53% mu-jeres de los pacientes que tienen este tipo de cáncer, una característica importante es que estas dos patologías comparten los mismos factores de riesgo, en este caso el tabaquismo es el más importante (4,9,11-14).

			

		

		
			
				Tratamiento 

				El tratamiento va a depender del estadio del pacien-

			

		

		
			
				Evaluación preoperatoria 

				El objetivo de realizar un evaluación preoperatoria es el de buscar que pacientes son candidatos a una ciru-gía, el fin es buscar los factores de riesgo que impidan realizar este procedimiento, se debe complementar esta búsqueda con la valoración de las pruebas de función respiratoria del paciente, la realización de una prueba de esfuerzo ya sea convencional, consu-mo de O2 (VO2 pico) o una prueba de caminata de 6 minutos, las cuales son inversamente proporcio-nales a la mortalidad y morbilidad postquirúrgicas (2,12,13,15,16). Otra de las pruebas que se debe realizar es la capacidad de difusión del pulmón (DLCO) que predice complicaciones postquirúrgicas en pacien-tes con FEV1 normal. Es importante destacar que la DLCO y VO2 pico disminuye 3-20% con EPOC y cáncer de pulmón y de 0-21% en personas solo con cáncer. Y todo esto se debe complementar realizando una valoración funcional del paciente en la cual se apliquen escalas de calidad de vida (2,12,13,15,16).

			

		

		
			
				Entre los actores de riesgo están (2,5,12,17)

				≥75ª

				IMC ≥30

				Anesthesia physical clasification system score ≥3

				Tabaquismo

				EPOC

				Sexo masculino

				Neumonectomía

				Dependencia de O2

				FEV1 <80%, del predicho<40%

				DLCO< 80%, del predicho<40% 

				 P6M <400m

				VO2 <60%

				Hipercapnia >45mmHg

			

		

		
			
				te y de los factores de riesgo quirúrgicos que tenga. Se describe que el tratamiento quirúrgico es el tra-tamiento curativo por elección para esta patología, en donde la lobectomía es lo más usado. Con esta técnica se trata de mantener la mayor cantidad de volumen pulmonar para evitar las complicaciones, y mantener mejores pruebas de función respiratorias. La toracoscopia video asistida es la técnica preferida para realizar la lobectomía presentando menos com-plicaciones, menos dolor, menor tiempo en unidad de cuidados intensivos y mejor pronóstico de recu-peración y funcionabilidad (2,3,12,13).
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				Rehabilitación pulmonar

				La rehabilitación pulmonar es una intervención mul-tidisciplinaria que se basa en la evidencia, es costo efectiva (1,10), y para los pacientes con cáncer de pul-món se ha visto que esta se puede basar en los pro-gramas de pacientes con EPOC (20), esta es segura y factible en pacientes hasta con estados avanzados de la enfermedad, considerándose un predictor inde-pendiente de sobrevida después de la quimioterapia (1,2,4,10,12,13,18-21).

				Se trabaja con objetivos y metas específicos como la mejoría de clínica, calidad de vida, capacidad físi-ca y tolerancia al ejercicio, realizando intervención con ejercicio, educación y en cambios en el compor-tamiento, por lo que esta debe ser individualizada (1,2,4,10,12,13,18-21).

				Son muchos los beneficios que se pueden obtener al incluir a los pacientes en estos programas (11,17,19,21) se mejoraría la clínica presentada, se promovería el au-tocuidado y autogestión del paciente, aumenta la tole-rancia al ejercicio y mejoraría la pruebas respiratorias, además de disminuye costos en el manejo, mejorando la recuperación y pronostico, llegando a tener un im-pacto en la calidad de vida del paciente (11,17,19,21).

				Es necesario 6 semanas para obtener efectos sustanciales pero desde la semana2-4 se ven cambios fisiológicos (11,17,19,21).

				Criterios de inclusión 

				Todos los pacientes con cáncer de pulmón deben ser incluidos en los programas de rehabilitación, sin im-portar si son o no quirúrgicos, el estadio TNM, o si es-tán en tratamiento con quimioterapia o radioterapia, todos estos pacientes tienen beneficios con estas inter-venciones por lo que no hay contraindicaciones para poder realizar un programa individualizado (1-3,5-7).

				Las contraindicaciones relativas que se podrían tener son trastornos psiquiátricos o de conducta que condicionen la colaboración, patología cardiovascular aguda o inestable que limite la realización de ejer-cicio o enfermedades o alteraciones del aparato loco-motor que sean incompatibles con el entrenamiento muscular, pero como se dijo esto es relativo ya que se pueden realizar adaptaciones a los programas de re-habilitación para poder incluir a estos pacientes (1-3,5-7).

			

		

		
			
				 Fases 

				Se describen cuatro fases en el proceso de rehabilita-ción pulmonar para estos pacientes, estas inicialmente se basaron en los pacientes quirúrgicos, para los pa-cientes que no lo son, para los que están en tratamien-to con quimioterapia o radioterapia y para los pacien-tes en cuidado paliativo, se trata de incluir a estos en alguna de las etapas haciendo que estas se modifique para poder individualizar en cada caso (3,5,6).

				Las fases son: la prehabilitación, la rehabilitación pe-rioperatoria, la rehabilitación postquirúrgica y la fase de mantenimiento (5,6). En relación a los otros tipos de pacientes, si el paciente es no quirúrgico al igual en los que se les va a dar tratamiento adyuvante inician el proceso en la prehabilitación, en donde se puede pro-longar la duración de estos protocolos dependiendo del paciente y sus necesidades, si se decide dar trata-miento con radioterapia o quimioterapia posterior a la cirugía estos se incluirían en la fase postquirúrgica (5), y para los pacientes en una etapa paliativa se in-cluirían en una fase más análoga a la prehabilitación pero aún más individualizada (3,5,6).

				Evaluación 

				La evaluación para entrar al programa de rehabilita-ción pulmonar no es muy diferente a la valoración preoperatoria, se utilizan la prueba de esfuerzo para ver la capacidad de ejercicio siendo la más usada la prueba de los 6 minutos (P6M), se debe de buscar los factores de riesgo para la prescripción del ejercicio que se relacionan mucho con el riego quirúrgico y cardiovascular, aplicar escalas de caracterización de la disnea la que tiene más evidencia y es más usada en los protocolos es la escala de disnea de medical research counsil (MRC) se debe complementar con escalas de calidad de vida como la SF 36 u otras en las cuales no solo se valore la disnea sino también el peso de la enfermedad (2,10,16,22,23).

				Al realizar toda la evaluación las características más importantes que se van a tomar en cuanta al prescri-bir las intervenciones son (2,24): 

				Capacidad funcional

				Fuerza de los músculos respiratorios 

				Disfunción muscular periférica

				Limitaciones en AVDs

				Caquexia/ estado nutricional
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				Comorbilidades

				Dolor, disnea, fatiga

				Entrenamiento físico 

				Los programas de ejercicios son las primeras he-rramientas usadas para poder restaurar y recons-truir la resistencia del paciente, estos hacen que se logre tener un estilo de vida activo asociado a mejor calidad de vida(2,4,10,17,20,25,26).

				La evidencia refiere que el ejercicio en esta pobla-ción es seguro factible, que tienen efecto, es aplica-ble a cualquier estado de la enfermedad, siempre y cuando sea supervisado , planeado y estructurado siguiendo un esquema FIIT (2,4,10,17,20,25,26).

				Los beneficios que se pueden conseguir son dimi-nución de la clínica a las 4-6 semanas, mejora la ventilación, la tolerancia al ejercicios, la elimina-ción de CO2 a bajas frecuencias respiratorias y la calidad de vida, se ha visto que a las 8 semanas se mejora la capacidad de ejercicio y a las 12 semanas disminuye depresión y ansiedad (2,4,10,17,20,25,26).

				Los programas de rehabilitación pulmonar no solo se basan en ejercicio físico sino que también incluyen el entrenamiento y técnicas de terapia respiratoria, todo esto con el fin de promover la expansión torácica mediante deferentes técnicas, además se usan las estrategias de aclaramiento bronquial e higiene bronquial y ejercicios con el fin de aumentar la fuerza y la resistencia de los músculos respiratorios, se refiere que al realizar esto se ve un aumento de la capacidad al ejercicio, disminuye la disnea y aumenta la calidad de vida (3,15,28).

				Siempre hay que tomar precauciones al realizar esta clase de programas más si se trabaja con pa-cientes con múltiples factores de riesgo, para lo cual se aplican escalas para vigilar y mantener siempre dentro de rangos de seguridad, entre las escalas usadas están la escala de borg de percep-ción de disnea durante el ejercicio y la escala de borg de percepción de la intensidad del ejercicio, pero también se realiza monitorización de signos vitales como la medición de la saturación de O2, la frecuencia cardiaca (la cual debe estar dentro los límites propuestos de trabajo), y la presión ar-terial, en casos espaciales la glicemia debe ser va-lorada en pacientes con diabetes (13,16).

			

		

		
			
				Prehabilitación 

				Esta se caracteriza por aquellas intervenciones que se pueden realizar previo a procedimientos quirúr-gicos o de tratamiento de oncológico con el fin de mejorar el estado físico y estabilidad médica (2,12,19), poder asegurar el mantenimiento de la funcionabili-dad o mejorar esta si es posible, prevenir complica-ciones, aumentar el número de casos operables (10) y disminuye tiempo de recuperación.

				La evidencia refiere que no se debe retrasar la cirugía, se debe usar el tiempo entre el diagnóstico y la cirugía para realizar la prehabilitación, esta se puede realizar de forma segura y factible, de una forma supervisada, ya sea tanto en paciente operable como en el no ope-rable, se ha encontrado que el 59% de los pacientes no operables cambia a operable sin diferencia en el porcentaje de complicaciones a los operables desde el inicio, aun mejor pueden tener menos complica-ciones (2,5,10,12,18,19,21,23).

				Los beneficios que se tienen al realizar esta fase son: mejoría de la capacidad al ejercicio en la prueba de 6 minutos y en el consuma de O2 pico que aumen-ta entre 2-2,9ml/kg/min, mejora función pulmonar con cambios en FEV1, FVC y saturación de O2, dis-minuye morbimortalidad postquirúrgica, disminuye la incidencia de complicaciones, mejora el pronósti-co de recuperación, mejora funcional más rápida en el postoperatorio, disminuye la estancia hospitalaria, aumenta el número de pacientes clasificados como operables y mejora la fuerza muscular(1-4,10,12,17,19,22).

				Después de la cirugía los efectos fisiológicos que se lo-gren es esta etapa se pueden ver alterados pero nunca llegan a ser igual que los iniciales (17) siempre se tienen una ganancia, pero los pacientes que no reciben pre-habilitación presenta alteraciones mayores a las que presentaban en las valoraciones basales (4), lo que nos habla de la importancia de esta fase (1-4,10,12,17,19,22). 

				Los protocolos que se describen refieren que esta fase se puede realizar hospitalizado o no, con una duración que va desde las 4 semanas hasta 10sema-nas (1-4,9,10,12,13,21,22,24-32). La frecuencia va desde las 3 a las 5 veces por semana con duraciones por día de alrededor de 90 minutos, incluyendo ejercicio aeró-bico de moderado a intenso que es bien tolerado, intentando iniciar a la mayor intensidad tolerada (31) y se debe ir aumentando la intensidad progresiva-mente según el paciente. En relación con la terapia 
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				respiratoria se trata de hacer inspirometría con una meta de uso 15-20minutos por día e iniciar 2 veces por semana, hacer ejercicios de respiración lenta con el fin de disminuir el tono simpático (13) y ejercicios espiratorios instrumentales 3 veces por día unos 20 min (1-4, 9,10,12,13,21,22,24-32).

				Esta fase se debe complementar con la educación y ta-reas para el hogar, con el fin de ir creando autogestión y autocuidado y promover la adherencia al ejercicio (24-32).

				Rehabilitación perioperatoria

				Esta fase se inicia en el postquirúrgico inmediato, siendo también de forma segura y factible, con el ob-jetivo prevenir complicaciones, el manejo del dolor toma una gran importancia, se debe incluir a otros profesionales como los anestesiólogos los cuales pueden realizar bloqueos epidurales y paravertebra-les que tienen menos complicaciones, también se le puede aplicar corrientes tipo TENS que disminuye el uso de opioides y aumenta FVC (2,3,12,29).

				En relación a la terapia respiratoria convencional se recomienda ejercicios respiratorios incentivos y educación que disminuye complicaciones y estadías hospitalarias (2,3,12,29).

				Otras complicaciones físicas que hay que tomar en cuenta en estos pacientes son las complicaciones de-bidas a la operación en si la más común es la omalgia, la cual puede ser una gran limitante para el proceso de rehabilitación pulmonar (2,3,12,29).

				Rehabilitación postquirúrgica 

				Los objetivos principales de esta fase son restablecer o mejorar el estado físico y maximizar la funcionabilidad y calidad de vida, se ven más efectos en la morbimorta-lidad, complicaciones y estancia hospitalaria si se realiza en conjunto con una prehabilitación. La fatiga es uno de los factores más limitantes en esta etapa (2,3,12,21).

				Se logran obtener muchos beneficios al realizar esta fase, se ve un aumento en la capacidad y tolerancia física, en la prueba de 6 minutos se ven aumentos de 28 a 377m y en el VO2 se puede aumentar de 2,8 a 6,3ml/kg/min, aumento de la fuerza y masa mus-cular, aumenta la calidad de vida, mejora FEV1, dis-minuye la fatiga, ansiedad y disnea y el tiempo de recuperación (1,2,10,12,13,15,29,30). 

			

		

		
			
				Los protocolos refieren que se debe iniciar lo antes posible esta fase, desde el final de la fase perioperato-ria, pero hay algunos que describen el inicio hasta 5-7 semanas posterior a la cirugía y otros algunos se ini-cian con la quimioterapia (11,21). La duración va desde la 4-14semanas, con una frecuencia de 3 veces a la se-mana, por unos 60 minutos por día, en la relación a la intensidad se debe trabajar con escala de Borg entre 11-14, siendo la alta intensidad descrita como bien tolerado (1,2,10-12,15,21,26,30,31). Se complementa con traba-jo en terapia ocupacional trabajando entrenamiento en AVDs (11). Si los pacientes no pueden realizar los ejercicios propuestos se puede optar por ejercicios alternativos como la natación y Tai Chi (2)

				Fase de mantenimiento

				En esta fase el paciente es independiente, se le deja el control de la frecuencia e intensidad del ejercicio, el paciente ya fue educado y entrenado en las téc-nicas necesarias para poder mantener un programa de ejercicios efectivos (2,16). Se le recomienda que no debe de pasar más de 48h sin realizar ejercicio, el pa-ciente puede trabajar con cualquier ejercicio que de-see según sus preferencias y aptitudes (21,25,26).

			

		

		
			
				Casos especiales 

				Si los pacientes son clasificados de I a IIIa se debe realizar una rehabilitación como la descrita anterior-mente con una pre y post rehabilitación y si son cla-sificados IIIb a IV el proceso de rehabilitación debe ser más individualizado, siendo más análogo a una prehabilitación (30,31).

				En los pacientes que van a recibir quimioterapia o radioterapia ya sea adyuvante o tratamiento post quirúrgico (1,10,17,34,35), se describen protocolos 4-8 se-manas, siendo estos de forma hospitalizada o no, son más análogos a fase prequirúrgica, se debe incluir fi-sioterapia torácica la cual disminuye a la fatiga y au-menta la calidad de vida mediante el control respira-torio y ejercicios de relajación (1,10,17,34,35).

				Otra de los casos especiales cuando se clasifica a los pacientes con cáncer avanzada, en donde se divide a las pacientes según su riesgo (34) , el bajo riesgo serían los pacientes que logren > 200m en la prueba de 6 minutos los cuales se benefician de protocolos de re-habilitación en donde la frecuencia sea de 5veces por semana, el alto riesgo serían los pacientes que logren < 200m en la prueba de 6 minutos donde se tendrían 
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				que proponer programas más individualizados, al igual que los anteriores casos estos serían análogos a una fase de prehabilitación(34-37).

				Cuidado paliativo 

				La rehabilitación pulmonar trabaja de la mano con los cuidados paliativos, esta rehabilitación es una in-tervención segura que se puede realizar no solo en los pacientes con cáncer de pulmón sino que también se puede realizar en múltiples enfermedades que es-tán bajo los cuidados paliativos, el objetivo es reali-zar una intervención en la calidad de vida mediante una participación multidisciplinaria, para prevenir complicaciones, mantener o mejorar el estado físico y psicológico, disminuye la clínica en relación a la fatiga y disnea, los protocolos de rehabilitación pul-monar se realizarían de forma individualizada y de duraciones entre 4-6semanas (2,16,20).

				Educación 

				La educación es un elemento vital en los programas de rehabilitación, no solo en la rehabilitación pulmo-nar, pero en esta ultima la evidencia la ha puesto en una de los factores más importante del programas, se debe incluir de forma, se debe intensificar en el prequirúrgico desde preanestesia dónde disminu-ye la ansiedad, el miedo y la estancia hospitalaria (1,3,10,16,19,21,28).

				El cese del fumado es una de los temes de educación más importantes que debe ser incluido desde el ini-cio, se tiene que trabajar como un objetivo, que tiene que alcanzar en 4 semanas (9,11,19,21,28).

			

		

		
			
				Discusión 

				Al realizar el estudio bibliográfico, y analizar la evi-dencia que esta descrita se encuentra que la rehabi-litación pulmonar es una intervención segura y fac-tible que no solo se aplica a enfermedades como el EPOC, sino que se puede adaptar los protocolos a otras enfermedades como el cáncer de pulmón, sien-do esta efectiva es esta población(20).

				Según la evidencia se debe incluir a los pacientes desde el diagnostico a un programas de rehabilita-ción pulmonar en donde primeramente se debe reali-zar una evaluación que incluya, la búsqueda de facto-

			

		

		
			
				res de riesgo como los cardiovasculares(2,5,12,17), por lo que se debe realizar electrocardiograma, ecocardio-grama, exámenes de laboratorio como hemograma, pruebas de función renal, perfil de lípidos, niveles de vitamina D, que también se deben complementar con estudios en los cuales se valoren el estado nutricional del paciente como los niveles de albumina, proteínas totales y fraccionadas, el CONUT, se debe conocer el estado físico y pulmonar el cual se analiza al realizar un espirometría, valorando principalmente la FEV1 y FCV, una prueba de esfuerzo que la principal seria la prueba de los 6 minutos pero si el paciente lo tolera se puede realizar un prueba de esfuerzo convencio-nal, también debe realizar el cálculo del consumo de oxigeno pico, y por ultimo documentar la clínica del paciente en especial la presencia de fatiga, la necesi-dad o no de oxigeno suplementario con el ejercicio, la disnea con la clasificación de la MRC, y aplicar el SF 36 que nos indica el peso de la enfermedad sobre la calidad de vida. La valoración del médico fisiatra debe ser fundamental para poder realizar el análisis de la evaluación y poder incluir a los pacientes en los protocolos de rehabilitación pulmonar(2,10,16,22,23).

				El programas de rehabilitación se compone de cuatro fases la prehabilitación, la rehabilitación perioperato-ria , la rehabilitación postquirúrgica y la fase de man-tenimiento, todos los paciente se incluirán en un pro-cesos de prehabilitación , en el cual se buscara que los pacientes operables mejoren su condición física para la cirugía, los no operables logren clasificarse a opera-bles y los pacientes con enfermedad avanzada, en qui-mioterapia o radioterapia, o en estado paliativo logren mejorar su condición y clínica (3,5,6). En los protocolos de prehabilitación se deben hacer lo antes posible, con una duración de 4 semanas, a una frecuencia de 3 ve-ces a la semana, llegando a realizar una hora al día, iniciando a la mayor intensidad tolerada, aumentan-do esta un 10% a la semana, se debe realizar ejercicio aeróbico principalmente, se puede hacer en cicloergó-metro o mediante la marcha, complementándose con ejercicio de resistencia, y la terapia respiratoria con inspirometría de 15-20 minutos por día, ejercicios de respiración lenta y ejercicios espiratorios instrumen-tales 3 veces por día unos 20 min(1-4,10,12,17,19,22).

				En la fase de perioperatoría se debe iniciar desde el postquirúrgico inmediato con el objetivo de dismi-nuir las posibles complicaciones, se basa en una inter-vención de terapia respiratoria, donde se intensifica 
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				la educación en respiración diafragmática, inspiro-metría y espirometría incentiva e higiene bronquial, y en una intervención de terapia física en donde se debe realizar tratamiento de complicaciones como la omalgia y se debe optimizar la movilización de los pacientes (2,3,12,29). 
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				Conclusiones 

				La rehabilitación pulmonar en los pacientes con cán-cer de pulmón es una intervención segura y factible, que se de realizar de forma multidisciplinaria, está basada en la evidencia y es costo efectiva. Tiene múl-tiples beneficios para los pacientes con esta patolo-gía, ayudan a mejorar la clínica y mejor la calidad de vida, logra clasificar en operables a los pacientes que inicialmente no lo son, y esta es necesaria y debe de ser propuesta a todos los pacientes.
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Resumen

El cancer de pulmon es una de las principales causas
de muerte por cancer en el mundo, siendo esta la prin-
cipal causa en 93 paisest9, esta patologia tiene una so-
brevida a 5 anos de 15%, y al inicio del diagnéstico 70%
de los pacientes son no operables®. Se describe que el
tratamiento quirtirgico es el tratamiento curativo por
eleccion para esta patologia®**2%), pero no todos los
pacientes son quirtirgicos al realizar el diagnostico. La
rehabilitacién pulmonar es una intervencién multidis-
ciplinaria que se basa en la evidencia, es costo efectiva
(19 v para los pacientes con cancer de pulmoén se ha
visto que esta se puede basar en los programas de pa-
cientes con EPOC %), esta es segura y factible en pa-
cientes hasta con estados avanzados de la enfermedad,
otra caracteristica es que puede aumentar el nimero
de casos operables . Es necesario 6 semanas para ob-
tener efectos sustanciales pero desde la semana 2-4 se
ven cambios fisiol6gicos 1171920,

Palabras clave

“Cancer de pulmon; rehabilitacién pulmonar”

Abstract:

Lung cancer is one of the leading causes of can-
cer death in the world, being the main cause in 93
countries 9, this pathology has a survival of 15%
in 5 year and at the beginning of the diagnosis 70
% of patients are non-operable ©. It is described
that surgical treatment is the curative treatment of
choice for this pathology ®*12!®), but not all patients
are surgical at the time of diagnosis. Pulmonary re-
habilitation is a multidisciplinary intervention that
is based on evidence, is cost-effective %19 and for
patients with lung cancer it has been seen that it can
be based on the rehabilitation programs in COPD
@9, this is safe and feasible in patients with advanced
stages of the disease; another characteristic is that
it can increase the number of operable cases 0.1t
takes 6 weeks to obtain substantial effects but from
the 2-4 week physiological changes are seen (117192
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