
 

  

Revisió sistemàtica sobre els efectes de 

l’entrenament de força en dones amb 

càncer de mama durant les fases de 

tractament i post tractament 
 

TREBALL FINAL DE GRAU 

Grau de Fisioteràpia 

Gerard Beltran Nel-lo 

Directora: Annabel Casanovas 

4r Curs Grau de Fisioteràpia 

Data entrega: 16/05/2022 



 

 pág. 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 pág. 2 

ÍNDEX 
ÍNDEX FIGURES ......................................................................................................................... 3 

INTRODUCCIÓ .......................................................................................................................... 5 

Contextualització .................................................................................................................. 5 

Epidemiologia ................................................................................................................... 5 

Fisiopatologia ................................................................................................................... 6 

Tractaments...................................................................................................................... 7 

Efectes secundaris ............................................................................................................ 7 

OBJECTIUS ................................................................................................................................ 8 

METODOLOGIA ........................................................................................................................ 8 

PICO: ..................................................................................................................................... 8 

Estratègia de cerca: ............................................................................................................... 8 

Límits de cerca: ..................................................................................................................... 9 

Altres criteris d’inclusió: ........................................................................................................ 9 

Avaluació qualitat metodològica: .......................................................................................... 9 

RESULTATS ............................................................................................................................... 9 

Característiques poblacionals: ............................................................................................. 10 

Característiques intervencions: ........................................................................................... 11 

Mètodes de valoració de resultats: ..................................................................................... 12 

Força : ............................................................................................................................. 12 

Dolor: .............................................................................................................................. 13 

Limfedema i efectes secundaris: ...................................................................................... 14 

Sistema immune: ............................................................................................................ 14 

Qualitat de vida: .............................................................................................................. 14 

Fatiga: ............................................................................................................................. 15 

Capacitat aeròbica:.......................................................................................................... 16 

Composició corporal: ...................................................................................................... 17 

ROM: .............................................................................................................................. 18 

Capacitat funcional:......................................................................................................... 18 

Efectes adversos: ............................................................................................................ 18 

DISCUSSIÓ .............................................................................................................................. 18 

CONCLUSIONS ........................................................................................................................ 19 

IMPLICACIÓ PRÀCTICA ........................................................................................................... 20 

REFERÈNCIES BIBLIOGRÀFIQUES ............................................................................................ 20 

ANNEXES ................................................................................................................................ 23 

 



 

 pág. 3 

ÍNDEX FIGURES 
Figura 1: Estimació de casos nous de càncer a nivell mundial l'any 2020. .................................. 5 

Figura 2: Estimació de nous casos en dones  a nivell mundial .................................................... 5 

Figura 3: Comparativa entre incidència i prevalença dels principals tipus de càncer 2020. ........ 6 

Figura 4: nº de defuncions per tipus de càncer a nivell mundial 2020 en dones. ........................ 6 

Figura 5: EFT: Calcificacions lobulars: puntejades, rodones o 'llet de calci' DRETA: Calcificacions 

intraductals: formen motlles en una distribució lineal o ramificada. .......................................... 6 

Figura 6: AJCC Anatomial stage Groups ..................................................................................... 6 

Figura 7: Diagrama de flux per al procés de selecció d’articles................................................. 10 

  

ÍNDEX TAULES 
Tabla 1 ...................................................................................................................................... 9 

Tabla 2 .................................................................................................................................... 10 

Tabla 3 .................................................................................................................................... 12 

Tabla 4 .................................................................................................................................... 13 

Tabla 5 .................................................................................................................................... 14 

Tabla 6 .................................................................................................................................... 16 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

file:///G:/Mi%20unidad/TFG/Beltran_Nel-lo_Gerard_TFG.docx%23_Toc102949965
file:///G:/Mi%20unidad/TFG/Beltran_Nel-lo_Gerard_TFG.docx%23_Toc103532233
file:///G:/Mi%20unidad/TFG/Beltran_Nel-lo_Gerard_TFG.docx%23_Toc103532234
file:///G:/Mi%20unidad/TFG/Beltran_Nel-lo_Gerard_TFG.docx%23_Toc103532235
file:///G:/Mi%20unidad/TFG/Beltran_Nel-lo_Gerard_TFG.docx%23_Toc103532236
file:///G:/Mi%20unidad/TFG/Beltran_Nel-lo_Gerard_TFG.docx%23_Toc103532237
file:///G:/Mi%20unidad/TFG/Beltran_Nel-lo_Gerard_TFG.docx%23_Toc103532238


 

 pág. 4 

Revisió sistemàtica sobre els efectes de 

l’entrenament de força en dones amb càncer de 

mama en fase de tractament i post tractament 

Systematic Review of the literature about the effects of resistance training 
on breast cancer patients during treatment phase and post-treatment.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abstract:  

Objectives: The aim of this review is to identify the characteristics and effects of resistance training in women with breast cancer. 

Including the results of existing studies in terms of exercise parameters and their safety. Methods: Electronic search was carried 

on Pubmed, Cochrane, Physiotherapy Evidence Database (PEDro) and EMBASE databases and subsequent review of the articles 

which met the inclusion criteria. Results: A total of 18 articles with a total population of 1978 women were reviewed. 13 of 

these articles applied the intervention during treatment phase, and the remaining 5 post-treatments. The duration of the 

interventions ranges from 8 to 20 weeks, 1 to 3 sessions weekly. The number of most used sets is between 2 to 3, the number 

of repetitions ranged from 6 to 24 depending on the study, and the work intensities ranged from 50 to 90% of the RM. 

Discussion: Strength training has several benefits for breast cancer patients, such as improved quality of life, reduced fatigue 

and pain, and strength improvement. There is still a disparity in the variables suitable for strength training, although an intensity 

around 75-85% of MRI seems to show the best results compared to lower intensities. All articles highlight the safety and viability 

of strength training for breast cancer patients. Conclusions: More studies are still needed to detail the most appropriate strength 

training variables, but strength training has been shown to be necessary to improve patient’s quality of life during both 

treatment and post-treatment phase. 

Keywords: Breast cancer - Resistance training – Treatments - Side effects - Exercise 

 

Abstract 

Objectius: L’objectiu d’aquesta revisió és identificar les característiques i els efectes que té l’entrenament de força en dones 

amb càncer de mama, englobant els resultats del estudis existents en quant a paràmetres d’exercici i la seguretat d’aquests. 

Metodologia: Cerca electrònica a les bases de Pubmed, Cochrane, Physiotherapy Evidence Database (PEDro) i EMBASE i 

posterior revisió dels articles que compleixen amb els criteris d’inclusió.  

Resultats: Un total de 18 articles amb un total de població de 1978 dones han estat revisats. 13 d’aquest articles aplicant la 

intervenció en fase de tractament, i els 5 restants en fase post tractament. La duració de les intervencions va des de les 8 fins 

les 20 setmanes, realitzant entre 1 i 3 sessions setmanals. El nombre de sèries més emprat és entre 2-3, el nombre de repeticions 

va en un rang de 6 a 24 segons l’estudi, i les intensitats de treball oscil·len entre el 50 i el 90% de la RM. Discussió: L’entrenament 

de força presenta diversos beneficis per a pacients amb càncer de mama, com ara la millora de qualitat de vida, la reducció de 

fatiga i del dolor, i la millora de força. Encara hi ha disparitat pel que fa a les variables idònies per l’entrenament de força, tot i 

que una intensitat entorn al 75-85% de la RM sembla presentar millors resultats envers a intensitats més baixes. Tots els articles 

destaquen la seguretat i la viabilitat de l’entrenament de força per a pacients amb càncer de mama.  Conclusions: Encara falten 

estudis per detallar les característiques de l’entrenament de força més adequades, però s’ha demostrat que l’entrenament de 

força és necessari per a millorar la qualitat de vida de les pacients, tant en fases de tractament com post.  

Paraules clau: Càncer de mama - Entrenament de força - Tractaments - Efectes secundaris - Exercici 
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INTRODUCCIÓ 

Contextualització 

Prenent la definició de càncer del NCI (National Cancer 

Institute), aquest és un terme emprat per a englobar 

aquelles malalties en què es produeix una divisió 

cel·lular descontrolada amb possibilitat d’estendre’s a 

altres teixits circumdants, mitjançant el sistema 

circulatori i limfàtic.  En el cas del càncer de mama, es 

produeix una multiplicació de cèl·lules mamàries 

usualment als conductes o als lobulets, donant lloc a un 

carcinoma ductal infiltrant o carcinoma lobulillar 

infiltrant. Aquests dos tipus de carcinoma són els més 

comuns.(https://www.cdc.gov/spanish/cancer/breast/

basic_info/) 

 Epidemiologia 

Si volem parlar d’epidemiologia del càncer i l’efecte que 

té en la societat d’avui dia, primer de tot cal definir 

incidència, prevalença i mortalitat. En primer lloc, la 

incidència refereix al nº de casos nous d’una malaltia en 

un grup i període concret. En segon lloc, prevalença fa 

referència al nº o proporció de població amb una 

malaltia durant un període determinat, normalment 1, 

3 i 5 anys. Finalment, la mortalitat és el total de 

defuncions en un període determinat.  

Per tal d’elaborar aquest apartat, s’ha fet ús del domini 

Global Cancer Observatory (iarc.fr). És la base de dades 

més completa referent a estadístiques de càncer a nivell 

mundial i permet analitzar els tres factors mencionats 

anteriorment al llarg del temps. 

Incidència 

EL càncer de mama és una de les principals causes de 

morbimortalitat a nivell global, amb aproximadament 

19 milions de nous casos l’any 2020 aproximadament 

(Figura 1) segons el projecte Globocan2020. L’any 2020 

la incidència del càncer de mama era superior a 2.2 

milions de casos nous.   

 

Figura 1: Estimació de casos nous de càncer a nivell 
mundial l'any 2020. 

 Font: https://gco.iarc.fr/today/online-analysis-table 
 

Observant la figura 2,  el càncer de mama suposa un rati 

d’incidència d’un 24,5% per davant del càncer colorectal 

i de pulmó, amb un 9,4% i 8,4% respectivament. En el 

cas dels homes, el càncer de mama només afecta a l’1% 

dels casos totals.  

 

Figura 2: Estimació de nous casos en dones  a nivell 
mundial. 

Font: https://gco.iarc.fr/today/online-analysis-pie 

Prevalença 

Prenent en consideració la figura 3, s’observa que la 

prevalença del càncer de mama és superior (14,9%),  

envers a altres càncers en què la prevalença és igual o 

inferior a un 10%. Això ve donat també per l’alta 

incidència del càncer de mama i una baixa mortalitat 

respecte a altres tipus de càncer.  

Una prevalença elevada ve determinada no només per 

el grau de supervivència d’un tipus de càncer, sinó 

també per la incidència i mortalitat d’aquest. A major 

incidència, major prevalença per nº de casos detectats.  

https://www.cdc.gov/spanish/cancer/breast/basic_info/
https://www.cdc.gov/spanish/cancer/breast/basic_info/
https://gco.iarc.fr/
https://gco.iarc.fr/today/online-analysis-table
https://gco.iarc.fr/today/online-analysis-pie
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Figura 3: Comparativa entre incidència i prevalença dels 
principals tipus de càncer 2020. 

Font https://gco.iarc.fr/today/online-analysis-multi-bars 

Mortalitat 

L’any 2020, hi havia una estimació de gairebé 700.000 

defuncions per càncer de mama, segons dades de 

Globocan2020. El càncer de mama té la major tassa de 

mortalitat per davant del càncer de pulmó en dones.  Cal 

destacar que els valors donats a la figura 4 suposen una 

relació on, a major incidència, major mortalitat degut a 

la quantia de casos. No fa referència a l’índex de 

supervivència d’un càncer en concret. 

 

Figura 4: nº de defuncions per tipus de càncer a nivell 
mundial 2020 en dones.  

Font https://gco.iarc.fr/today/online-analysis-multi-bars 
 

Per exemple, tot i que la quantitat de casos de defunció 

provocats pel càncer de mama és elevat, ve donat per 

una alta incidència i prevalença d’aquest mateix.  El 

càncer de pulmó és el que presenta unes probabilitats 

de supervivència menors. 

 Fisiopatologia 

La terminologia de "càncer" agrupa entitats clíniques de 

divers origen. En el cas del càncer de mama, es produeix 

un desordre de cèl·lules de la mama on es divideixen de 

manera anormal. Aquest creixement anòmal malmet els 

teixits circumdants, alterant la seva fisiologia. Els 

carcinomes més comuns són el carcinoma ductal-in-situ 

(DCIS) i el carcinoma lobulillar-in-situ (CCIS) (figura 5). El 

DCIS són el 25-30% dels casos reportats de càncer de 

mama. Si les cèl·lules canceroses es mouen a teixits 

circumdants, es parla de carcinoma ductal o lobulillar 

infiltrats. 

https://radiologyassistant.nl/breast/calcifications 

 

Figura 5: EFT: Calcificacions lobulars: puntejades, rodones o 
'llet de calci' DRETA: Calcificacions intraductals: formen 

motlles en una distribució lineal o ramificada. 
Font:https://radiologyassistant.nl/breast/calcifications/differ

ential-of-breast-calcifications 

 

Actualment hi ha dues fonts per valorar l’estadi dels 

carcinomes infiltrants i  in-situ mitjançant la Classificació 

de tumors malignes “Tumor–Node–Metastasis” (TNM). 

La primera és la del “American Joint Committee on 

Cancer” (AJCC) 8a edició (1) i la segona la de la “Union 

for International Cancer Control” (UICC) 8a edició (2). 

Totes dues presenten una classificació clínica (cTNM) i 

patològica (pTNM). La AJCC-TNM8 és la més utilitzada i 

es troba detallada a l’annex 1, a partir de la qual podem 

determinar l’estadi del càncer de mama.  

 

Figura 6: AJCC Anatomial stage Groups 
Font: (1) 

https://gco.iarc.fr/today/online-analysis-multi-bars
https://gco.iarc.fr/today/online-analysis-multi-bars
https://radiologyassistant.nl/breast/calcifications
https://radiologyassistant.nl/breast/calcifications/differential-of-breast-calcifications
https://radiologyassistant.nl/breast/calcifications/differential-of-breast-calcifications
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 Tractaments 

Els tractaments per al càncer de mama segueixen un 

protocol d’actuació concret. De manera resumida, 

atendria a la següent esquemàtica, detallada a 

https://radiologyassistant.nl/breast/breast-

cancer/staging-and-treatment-of-breast-

cancer#overview-staging-and-treatment-overview-1  

 - Fase de screening (diagnòstic) →  resultat cTNM 

- Usualment la cirurgia és el següent pas. Tot i que, en 

els darrers anys, s’utilitza la quimioteràpia neoadjuvant 

per reduir les dimensions del tumor, previ a la cirurgia. 

Els procediments quirúrgics duts a terme segons la 

cTNM són:  

* Lumpectomia o BTC: extirpació local del tumor, 

seguit d’aplicació de radioteràpia.  

*Mastectomia simple: extirpació del teixit mamari 

en la seva totalitat i algun nòdul limfàtic.  

*Mastectomia radical modificada: eliminació de la 

mama, la majoria o tots els ganglis limfàtics axil·lars 

i la fàscia dels músculs de la paret toràcica. 

- Anàlisi del teixit extirpat → pTNM.  

- Segons la classificació de la pTNM, es determina el 

tractament a seguir (quimioteràpia adjuvant, 

radioteràpia i teràpia hormonal o dirigida a HER-2)  

Efectes secundaris 

Els tractaments per al càncer en general usualment 

comporten efectes secundaris a nivell psicològic i físic, 

que acaben interferint en el tractament i el dia a dia dels 

pacients (3). Els efectes secundaris provocats pels 

diversos tractaments poden variar en funció del tipus de 

tractament, ja siguin tractaments localitzats (cirurgia i 

radioteràpia) o tractaments sistèmics (quimioteràpia i 

teràpies hormonals) (4). 

El efectes secundaris més reportats en tractaments 

localitzats, tant aguts (ASE) com crònics (CSE), són:  

Cirurgia: 

ASE_ Dolor i limitació funcional. 

CSE_ Fatiga i limfedema. 

Radioteràpia:  

ASE_ Dolor, limitació funcional, disfunció immunològica, 

alteracions cutànies.  

CSE_ Fatiga, limfedema i danys a nivell cardiovascular i 

pulmonar.  

En quant a teràpies sistèmiques:  

Quimioteràpia:  

ASE_ Neuropatia perifèrica, disfunció immune, 

modificació composició corporal.  

CSE_ Fatiga, danys a nivell cognitiu i cardiovascular. 

Teràpia hormonal:  

ASE_ Modificació de la composició corporal, 

osteoporosis, dolor articular, disfunció immunològica.  

CSE_ Fatiga.  

Altres efectes secundaris reportats a (5) són alteracions 

de la son, bufats i depressió.  

 

JUSTIFICACIÓ 

Fins fa uns anys, la recomanació per a pacients 

oncològics durant el tractament era fer repòs. 

Aquesta dinàmica ha anat canviant, derivant cap a una 

rehabilitació activa mitjançant exercici terapèutic. A 

diferència de l’exercici que duu a terme la població sana, 

amb pacients oncològics amb càncer de mama s’han de 

tenir en compte diverses variables, atenent els efectes 

derivats de càncer en sí, i dels tractaments aplicats. Per 

tant, la prescripció d’E.F. ha ser pautada i monitoritzada 

adequadament a les individualitats d’aquesta patologia 

i de cada pacient. 

Per la gran majoria de pacients, el diagnòstic i el 

tractament són sinònims d’una vida diària inactiva, de 

conviure amb els efectes secundaris, i la suma suposa 

https://radiologyassistant.nl/breast/breast-cancer/staging-and-treatment-of-breast-cancer#overview-staging-and-treatment-overview-1
https://radiologyassistant.nl/breast/breast-cancer/staging-and-treatment-of-breast-cancer#overview-staging-and-treatment-overview-1
https://radiologyassistant.nl/breast/breast-cancer/staging-and-treatment-of-breast-cancer#overview-staging-and-treatment-overview-1
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una pèrdua de massa muscular i força. És per aquest 

motiu que l’exercici terapèutic s'ha introduït per a 

millorar la capacitat física i la qualitat de vida dels i les 

pacients. És aquí on s’estableix l’objectiu de valorar 

quines són les pautes a seguir en quant a exercici 

terapèutic i càncer de mama, a partir de diversos estudis 

destacats en aquest camp. El camp d’estudi d’aquesta 

revisió es centra tant en la fase de tractament, com en 

la fase de rehabilitació post tractament. La fase de 

tractament comprèn des de l’inici del tractament, sigui 

cirurgia, quimioteràpia, radioteràpia o teràpies diana, 

fins la finalització d’aquestes i la fase de rehabilitació 

corresponent un cop ha finalitzat el tractament.  

OBJECTIUS 

 

Objectiu general:  

- Resumir i englobar els resultats dels estudis existents 

en quant a paràmetres d’exercici terapèutic i treball de 

força per a dones amb càncer de mama, en fase de 

tractament i post tractament.  

Objectius específics:  

- Establir la tipologia d’exercici més adequada per a 

pacients amb càncer de mama.  

- Determinar els paràmetres FITT adequats per al treball 

el força en pacients amb càncer de mama.  

- Detectar contraindicacions d’exercici terapèutic per a 

pacients amb càncer de mama.    

METODOLOGIA 

PICO: 
Per tal d’elaborar la pregunta PICO s’han delimitat els 

paràmetres de cadascun dels elements: participants, 

intervenció, comparativa i resultat.  Participants: es 

delimita la inclusió a tots aquells pacients oncològics 

majors de 18 anys amb càncer de mama, en la fase de 

tractament i rehabilitació. Intervenció: aquells estudis 

que avaluïn intervencions d’exercici de força, 

considerant aquest com qualsevol activitat física 

planificada, repetitiva i estructurada enfocada a millorar 

l’estat físic, rendiment o salut i mesurant l’efectivitat i la 

seguretat. Dividint aquest en treball de força funcional, 

treball de força resistència, i força explosiva. 

Comparativa: no s’escau. Resultat: els resultats atenen 

a les sigles FITT: Freqüència, Intensitat, Tipus i Temps. 

Un cop definits els elements, la pregunta PICO seria: 

Quines pautes de prescripció d’exercici de força 

milloren la qualitat de vida i l’índex de supervivència en 

pacients amb càncer de mama? 

 

Estratègia de cerca:  
El primer pas per a elaborar la cerca bibliogràfica 

d’articles per a la revisió ha estat definir els termes 

MeSH relacionats, mitjançant els operadors booleans 

AND, OR, NOT. Per tal de no ometre informació 

rellevant, s’ha optat per no utilitzar l’operador boolean 

NOT. S’ha fet us de termes MeSh com: 

1r terme de cerca:  

o (breast càncer [MeSH Terms]) OR (breast 

neoplasm [MeSH Terms]) OR (breast carcinoma 

[MeSH Terms]) OR (breast tumor [MeSH Terms]). 

2n terme de cerca: 

o (resistance training [MeSH Terms]) OR (strenght 

training [MeSH Terms]) OR (resistance exercise 

[MeSH Terms]) OR (weight-lifting [MeSH Terms]) 

OR (strenght exercise [MeSH Terms]). 

3r terme de cerca = (1r terme AND 2n terme) 

 

 Per dur a terme la cerca bibliogràfica, s’ha fet ús de la 

base de dades bases Pubmed, Cochrane, Physiotherapy 

Evidence Database (PEDro) i EMBASE i amb cerca 

electrònica de assajos clínics aleatoritzats (RCT), i 

estudis reportats en altres revisions sistemàtiques (RS) i 

meta-anàlisis (MT) que tractessin el mateix tòpic.  
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Límits de cerca:  
Els límits de cerca establerts han estat:  

- Articles delimitats dins dels Mesh Terms 

anteriorment mencionats.  

- Pacients amb càncer de mama en fase de 

tractament o post tractament.  

- Pacients majors de 18 anys. 

- Publicacions amb una limitació temporal dels 

darrers 5 anys (2017-2022). 

- Publicacions tant en anglès com en espanyol.  

Altres criteris d’inclusió: 
- Articles limitats a pacients amb càncer de mama 

o aquells en què els resultats estiguin aïllats de 

manera clara d’altres pacients amb càncer.  

- Limitació a intervencions exclusives d’exercici de 

força o estudis on els resultats estiguin clarament 

diferenciats d’altres tipus d’intervencions, com 

treball de resistència o estiraments.  

- Intervenció exposada acord a les sigles FITT 

(Freqüència, intensitat, tipus i temps).  

- Resultats comparats amb Grup Control (CG) o 

altres intervencions com treball de resistència o 

aeròbic (AT). Treball de estiraments (ST) o 

metodologies com ioga, tai-chi, etcètera.  

- Resultats obtinguts a partir de mètodes de 

valoració objectiva validats per a pacients amb 

càncer de mama. (Fatiga, Dolor, Qualitat de vida, 

Força, Limfedema, Capacitat funcional, ROM). 

Avaluació qualitat metodològica: 
Per avaluar la qualitat metodològica dels RCT que 

compleixin amb els criteris d’elegibilitat i inclusió es 

procedirà a avaluar la validesa interna dels estudis a 

través de l’escala de PEDro  (6) (Annex 2). Es 

seleccionaran només aquells estudis que presentin una 

puntuació igual o superior a 5 a l’escala de PEDro. 

 

Per tal d’elaborar les referències bibliogràfiques i la 

citació, s’ha fet ús del software Mendeley, i del domini 

de Sci-Hub per a tenir accés al text complert dels  estudis 

seleccionats. 

RESULTATS 

 La primera cerca realitzada a les bases de dades, 

aplicant els mesh terms, ha donat com a resultat un 

total de 923 estudis:  

- Pubmed: 245 articles 

- Cochrane: 328 articles 

- Physiotherapy Evidence Database (PEDro): 141 

articles 

- EMBASE: 209 articles 

Aplicant la limitació temporal a estudis publicats els 

darrers 5 anys (2017-2022) i a assajos clínics 

aleatoritzats (RCT) s’obtenen 451 estudis, quedant 

exclosos un total de 472 estudis.  

- Pubmed: 56 articles 

- Cochrane: 186 articles 

- PEDro: 73 articles 

Tabla 1 
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- EMBASE: 136 articles 

Obtinguts els estudis que passen el tall de limitació 

temporal i disseny d’estudis, es procedeix a realitzar una 

lectura dels títols i abstracts dels estudis seleccionats 

per aplicar els criteris d’elegibilitat mencionats en 

l’apartat anterior.  

- Pubmed: 8 articles 

- Cochrane: 6 articles 

- PEDro: 3 articles 

- EMBASE: 7 articles 

D’un total de 451 estudis, n’han estat seleccionats 24. 

Les exclusions han vingut donades per no complir els 

criteris d’elegibilitat, o per no tenir accés al text sencer. 

També s’han exclòs articles duplicats. 

Finalment s’ha avaluat la qualitat dels 24 articles 

restant, dels quals 6 tenien una puntuació inferior a 5 a 

l’escala de PEDro. Restant un total de 18 articles inclosos 

en aquesta revisió (Taula 2)  

- Pubmed: 5 estudis 

- Cochrane: estudis 

- PEDro: 3 estudis 

- EMBASE: 5 estudis 

Es pot observar el seguiment realitzat a la figura 7. 

Característiques poblacionals:  

El resum es pot observar a la taula 3. La suma total de 

població inclosa en els estudis seleccionats és un total 

de n= 1978 dones, d’entre les quals 1758 es trobaven en 

fase de tractament durant la realització dels estudi (7–

19) i 20 supervivents de càncer de mama post 

tractament (20–24) (Taula 3). 

Tabla 2 

Figura 7: Diagrama de flux per al procés de 
selecció d’articles. 
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Tret de 4 estudis (10,16,18,23), la resta informen d’un 

estadi I-II-III amb tractaments que varia, des de la 

cirurgia amb extirpació de nòduls limfàtics, aplicació de 

quimioteràpia neoadjuvant, quimioteràpia adjuvant, 

radioteràpia o teràpia hormonal.  

Un total de 14 estudis comparen el grup d’intervenció 

amb grup control on se’ls hi aplica cures habituals (7–

10,12–14,16,18–22,24). 8 dels estudis seleccionats 

comparen el GI amb grups control on realitzen una 

modalitat d’entrenament diferent al treball de força (9–

11,15–17,19,23). 

Característiques intervencions:  

La duració de les intervencions aplicades en els estudis 

revistats va des de les  8 setmanes fins a les 24, essent 

la més usual una duració de 12 setmanes. Només un 

estudi  basa els resultats obtinguts en una sola sessió 

d’entrenament (17).  (Taula 4) 

En quant al número de sessions per setmana, varien de 

1 a 3. El més usual són dues sessions per setmana. 

Només hi ha un sol article en què no surt especificat el 

nombre de sessions per setmana (11). 

El nombre de repeticions per exercicis va des d’un 

mínim de 4 repeticions (13,14) fins a un màxim de 24 
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repeticions (20). El rang de repeticions més utilitzat gira 

al voltant de 8-12 repeticions. 5 articles efectuen una 

progressió de repeticions al llarg de la intervenció 

(7,8,12,15,16). 

Els temps de descans oscil·len des dels 30’’ fins a un 

màxim de 3’. 8 articles no especifiquen el temps de 

descans entre sèries (7–10,12,18,19,24). 

Referent a la intensitat de l’exercici, aquesta està 

basada en el % de la RM. Tot i que hi ha articles que la 

presenten com a un nº de reps sobre la RM, ha estat 

extrapolada al %. Un total de 10 estudis apliquen 

intensitats superiors al 75% de la RM (9,13–19,21,24). 

La resta dels estudis apliquen intensitats mitges i baixes 

entorn al 50-75% de la RM (7,8,10–12,20,22,23). 

Mètodes de valoració de resultats:  

Es pot observar a la taula 5 cadascun dels paràmetres i 

valoracions aplicades en els estudis per concloure els 

resultats. (Taula 5 i Taula 6) 

Força : 
11 estudis avaluen la millora de la força de les 

intervencions aplicades tant en tren superior com en 

tren inferior. 7 estudis en basen en el càlcul de la RM 

(1RM, 7RM, 10RM) i el handgrip Test (8)(13)(14)(15)(24) 

(22)(21). 6 estudis es basen en el test de pic de força 

Tabla 3 
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isomètrica calculada en Newtons. (24)(22)(19)(9)(20) 

(11). Tots els estudis que avaluen la força reporten 

millores significatives de la RM en els grups 

d’intervenció envers al grup control, tant en tren 

superior com en tren inferior, essent més significatiu en 

estudis en què la intensitat aplicada dins la intervenció 

es troba dins de paràmetres màxims i submàxims entorn 

al 75-90% de la RM. També en la millora de força de 

presa a la mà del braç afecte.  

Dolor: 
3 estudis avaluen la percepció del dolor mitjançant 

escales  específiques  per a  la valoració del  dolor i  del 

dolor neuropàtic (7)(19)(17). 2 dels estudis (7)(19) 

reporten millores en la percepció de dolor per part dels 

pacients. En canvi, (17) no reporta millora de la 

percepció de dolor respecte a grup control. L’únic estudi 

que valora el dolor neuropàtic (7) no destaca millora 

envers al grup control.  

Tabla 4 
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Limfedema i efectes secundaris: 

3 estudis avaluen el risc de limfedema i l’exacerbació de 

la simptomatologia de limfedema (8)(18)(23). 2 dels 

tres estudis destaquen una millora de la 

simptomatologia del limfedema (inflor, pesadesa, i 

tibantor). Omar (23) compara l’entrenament de força 

envers el grup control, que realitza el mateix protocol 

però amb compressió. La compressió no presenta un 

major benefici envers al grup d’intervenció sense 

compressió. Tot i no avaluar directament el limfedema i 

la simptomatologia, la resta d’estudis no reporten cap 

efecte advers relacionat amb aquest. (8) destaca una 

augment del %ILVD del GI respecte al GC, però s’associa 

a un augment de la massa muscular i no a un increment 

del volum de limfa.  

Sistema immune: 

Només 1 estudi avalua l’efecte del treball de força sobre 

el sistema immune (10). El GI no presenta una millora 

del sistema immune, però, en canvi, el GC presenta un 

deteriorament i una disminució més exagerada de 

cèl·lules NK, B i T.  

Qualitat de vida: 

9 estudis avaluen la qualitat de vida dels pacients 

mitjançant qüestionaris específics i escales funcionals 

com (EORTC QLQ C-30) (QLQ-BR23) (FACT-B) (12)(13) 

(14)(15)(24)(18)(19)(9)(20). Les millores més destacades 

a diversos estudis (17)(13)(14) es basen en escales 

funcionals dins el EORTC com són la funció social de rol 

i emocional dels pacients. Per altra banda, la funció 

cognitiva no presenta millora respecte a GC. A més a 

més, el GC presenta un deteriorament en aquestes 

funcions en comparació amb el grup d’intervenció. 

Mijwel (9) destaca que el GC que realitza  treball aeròbic 

presenta millors paràmetres de qualitat de vida 

respecte al GI de força després d’un any de seguiment 

des de l’inici del tractament. 

Tabla 5 

4 
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Fatiga:  
Les escales emprades per valorar la fatiga en pacients 

amb càncer de mama han estat (FACIT-f)(MPFS) (MFI), 

que s’han aplicat en un total de 8 estudis (12)(13) 

(15)(19)(9)(11)(24)(20). 

Dins dels estudis que apliquen la intervenció intra-

tractament, tots reporten una disminució de la 

percepció de fatiga per part del GI i un augment 

d’aquesta en el GC. (11) reporta un manteniment dels 

nivells de fatiga en el GI, però un deteriorament en el 
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GC, la qual cosa indica que el treball de força pot 

prevenir un augment de la percepció de la fatiga. 

Dels estudis en què la intervenció s’efectua un cop 

finalitzat el tractament, (20) no reporta cap millora en la 

fatiga percebuda. Tot i així, cal destacar que, previ a la 

internveció, el GI i el GC ja presentaven uns valors de 

qualitat de vida i percepció de fatiga per sobre de la 

mitja. Per aquest motiu, es creu que el marge de millora 

estava reduít.  

Capacitat aeròbica: 

La millora de la capacitat aeròbica i la salut 

cardiopulmonar s’ha avaluat mitjançant el VO2max i el 

PWV (22) en un total de 5 estudis (15)(19)(9)(22)(20). 

Tot i presentar una millora en el VO2max, els estudis en 

què el grup control realitzava exercici aeròbic, aquest 

presenta millores superior al GI de força. (20) no reporta 

millores en el VO2max, donat que el valors previs a 

intervenció ja eren elevats. Un VO2max elevat està 

Tabla 6 
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relacionat amb una disminució de la velocitat del pols de 

l’ona aòrtica (PWV), (22) reporta una disminució del 

PWV en el GI, disminuint el risc de complicacions 

cardíaques en supervivents de càncer de mama. En 

l’estudi de Mijwel (9) follow-up d’1 any després de l’inici 

del tractament, el GC que realitzava treball aeròbic va 

mantenir millor el VO2max respecte al GI de força. Tot i 

així, el GI va incrementar el VO2max, però sense 

rellevància estadística significativa. No obstant, 

l’increment de la força suposa una menor despesa en les 

AVD.  

Composició corporal: 

Un total de 7 articles mesuren la composició corporal 

tenint en compte el BMI, el % de teixit gras i el % de 

massa magra. (21)(24)(11)(9)(19)(14)(22). Tots els 

articles reporten una millora o manteniment del BMI 

respecte GC, tot i no suposar un diferència significativa. 

L’augment de la força comporta un augment de la massa 
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magra i una disminució del % de teixit gras. El grups 

control on s’incorpora el treball aeròbic presenten 

major diferencia en % gras però no % massa magra.    

ROM: 
Diversos articles avaluen el rang de moviment de 

l’espatlla mitjançant goniometria i la funcionalitat 

d’aquesta (DASH), essent un total de 3 articles (8)(20) 

(23). Dels 3 articles, només un reporta millores 

significatives en el ROM del GI respecte al GC i en la 

funcionalitat de l’espatlla, braç i mà (DASH) (23). Els dos 

restants no demostren millores significatives. (20) 

només avalua el ROM de la flexió d’espatlla. Deixant de 

valorar altres moviments afectats derivats dels  

tractaments de càncer, com la ABD, ABD + flexió i la 

rotació externa. 

Capacitat funcional: 

Només un estudi (14) valora el rendiment funcional 

mitjançat una bateria de test (6MWT, Sit to stand Test i 

el stair climbing performance Test).  Els resultats 

demostren una millora del rendiment funcional en tots 

els test per part del GI i un deteriorament per part del 

GC.  Aquestes millores tenen un forta relació directa 

amb el guany de força màxima del tren inferior.  

Efectes adversos: 

Tot i que diversos articles reporten que el treball de 

força no ha ocasionat efectes adversos en els GI.  Només 

1 article avalua de manera específica els efectes 

adversos derivats d’una internació treball de força (16). 

En aquest estudi es destaca que les lesions reportades 

per pacients i entrenadors, són en gran majoria múscul-

esquelètiques de poca graveta. Per tant, el treball de 

força en pacients amb càncer de mama no suposa més 

riscs que el treball de força en població sana. La 

seguretat i la salut dels participats dels estudis no es va 

veure afectada pels exercicis físics realitzats, el tipus de 

resistència utilitzat (pes lliure, bandes de resistència, 

manuelles, màquines d'entrenament de força), o la 

intensitat de la càrrega (màximes o sub-màximes). 

DISCUSSIÓ  

 

Dels 18 estudis seleccionats per aquesta revisió 

sistemàtica, tots presenten beneficis referents a 

l’entrenament de força per a pacients de càncer de 

mama. 16 d’aquests estudis s’han efectuat sobre 

mostres superiors a 50 participants, dos d’aquests amb 

mostres superiors als 400 participats (15)(24) i 3 

restants amb mostres al voltant de 140-200 

supervivents de càncer de mama (7,8,12)(9,11,19). De 

tota manera, es considera necessària la realització de 

més estudis amb grans mostres que proporcionin 

resultats comparables i amb unes conclusions vàlides.  

Tots els articles referenciats es basen en l’aplicació 

d’una intervenció de treball de força per a pacients de 

càncer de mama. Tot i compartir la mateixa expressió de 

rendiment físic com és la força, les intervencions varien 

en major o menor mesura en quant a característiques, 

com s’ha pogut observar a la taula 4 (Duració, nº 

sessions, series, repeticions i intensitat), i la varietat de 

resultats valorats i mètodes de valoració emprats 

presenta a les taules 5 i 6. Aquestes varien d’un estudi a 

un altre, inclòs dins d’un mateix paràmetre, com pot ser 

la valoració de la força (1RM, 7RM, 10RM, o valoració de 

força isomètrica en Newtons). És per aquest motiu que 

es considera important unificar i consensuar quins són 

els millors mètodes de valoració per aquest tipus de 

població.  

En concordança amb altres revisions sistemàtiques (25–

27), manquen articles amb l’objectiu de valorar els 

resultats obtinguts en relació a la modificació de 

variables dins del treball de força (volum de series, 

repeticions o intensitats). Una altra expressió de força 

que no ha estat mesurada en cap dels articles revistats 

és la millora de la potencia en les pacients amb càncer 

de mama. Tanmateix, tots els articles revisats mostren 

millores significatives de la força màxima en els grups 
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d’intervenció envers a grups control, ja sigui de cures 

habituals o altres modalitats d’entrenament.  

Un dels efectes secundaris més relatats per pacients 

amb càncer de mama i càncer en general derivats dels 

tractaments (Cirurgia, dissecció de nòduls limfàtics, 

quimioteràpia, radioteràpia i tractaments hormonals) 

són la percepció d’esforç o fatiga i el deteriorament de 

la qualitat de vida. Aquests efectes secundaris es poden 

perllongar passada la finalització del tractament (20–

24). 3 estudis mostren una millora de la qualitat de vida 

de les pacients en grups d’intervenció. La millora 

substancial obtinguda en estudis com (12,13,15) està 

relacionada amb la millora de la funció emocional, social 

i de rol de les pacients en grups d’intervenció envers el 

grup control. Aquests també ho relacionen amb l’efecte 

que té la realització d’entrenaments grupals on l’esfera 

social es veu molt més treballada. Estudis com el de 

Soriano (20) no destaca una correlació directa entre el 

augment de la força màxima i la disminució de la fatiga 

o l’augment de la qualitat de vida. Tot i així, aquest 

mateix estudi remarca que els valors inicials obtinguts 

previs a la intervenció ja eren superiors a la mitja, essent 

així menor el marge de millora.  

Els  resultats obtinguts referents a qualitat de vida, 

fatiga o percepció del dolor en els GI en alguns estudis 

(EORTC QLQ C-30, FACIT-f, QLQ-BR23, MPFS, NeuPPS) 

no presenten una millora sobre els valors inicials o la 

millora no és significativa. Per si sols, aquests resultat 

ens poden portar a creure que el treball de força no 

presenta beneficis, però en comparació amb grups 

control, queda demostrat que tot i no millorar, si que 

preserven aquests paràmetres envers al deteriorament 

dels grup control.  

Un dels riscs associats al treball de força en pacients 

amb càncer de mama és el risc de desenvolupar o 

exacervar un limfedema. Dels estudis revisats en 

aquesta revisió, cap d’ell reporta efecters adversos 

relacionats amb limfedema. 3 dels estudis reporten una 

disminució de la simpotamotologia de limfedema en els 

grup d’intervenció (8,18,23) i l’estudi de Henriksoon (16) 

que es centrar en els efectes adversos del treball de 

força no mostra cap augment del risc de limfedema. Si 

prenem altres revisions sistemàtiques, així com (28)(25) 

tampoc destaquen una augment del risc de limedema 

derivat del treball de força.  

Cap dels estudis referenciats ni altres revisions 

sistemàtiques consultades (25–29) reporten efectes 

adversos greus derivats de l’entrenament de força. Els 

efectes adversos reportants fan referència a lesions 

muscul-esquelètiquies lleus, equiparables a les presents 

en població sana.  

Per tant, l’aplicació de l’entrenament de força en 

supervivents de càncer de mama, sempre que hi hagi un 

control i una progressió, és vàlida i segura tant en fase 

de tractament com post tractament.  

CONCLUSIONS 

En resum, aquesta revisió suggereix que l’entrenament 

de força aplicat a pacients amb càncer de mama és 

recomanable per tal de fer front als efectes secundaris 

derivats dels tractaments primaris. Amb un control de la 

càrrega i una progressió és una metodologia segura, i 

que no afecta negativament al desenvolupament o 

empitjorament del limfedema o altres efectes adversos. 

El treball de força hauria de ser recomanat per tal de 

millorar paràmetres que s’han esmentat al llarg 

d’aquesta revisió com la força màxima, la qualitat de 

vida, percepció de fatiga i dolor, i millora de la 

composició corporal en pacients amb càncer de mama.  

Es considera necessària una major investigació per 

precisar quins paràmetres són els més idonis per obtenir 

el màxim benefici amb l’entrenament de força. 

Tanmateix, seria convenient estudiar l’efecte que té la 

millora de la potència i consensuar sobre quins són els 

mètodes d’avaluació idonis per aquest tipus de 

població. També es consideraria apropiada l’aplicació 
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d’intervencions més perllongades en el temps, donat 

que les adaptacions muscular produïdes en programes 

d’entrenament de 20 setmanes no es consideren 

suficients en comparació a intervencions superiors a 6 

mesos, 1 any.  

IMPLICACIÓ PRÀCTICA 

Actualment, el procés de rehabilitació que es duu a 

terme en pacients de càncer en general, i càncer de 

mama de manera específica, es basa en procediments i 

cures molt bàsiques que no estan enfocades a pal·liar els 

efectes secundaris derivats dels tractaments primaris. 

O, si més no, tot i estar-hi enfocades,  no són suficients.  

Metodologies d’entrenament, com el treball de força, 

treball aeròbic o altres mètodes, haurien de ser prescrits 

per norma dins d’un procés de rehabilitació hospitalària 

i domiciliària. L’activitat física en general està 

recomanada per a la millora de la qualitat de vida i altres 

aspectes de la població sana i moltes altres patologies o 

lesions, i el càncer no hauria de quedar-ne exclòs.  

Es requereix un major nombre d’investigacions futures, 

però, fins avui en dia, s’han publicat quantitat d’estudis 

i revisions sistemàtiques que demostren que el treball 

de força es una pràctica segura i beneficiosa per aquesta 

població.  
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