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RESUMEN

Se trata de un estudio definido como un caso control pareado, participaron 39
pacientes con cancer de mama del servicio de Oncologia del Hospital de
Especialidades Eugenio Espejo, mastectomizadas, desde los meses de octubre de
2013 a octubre de 2014, durante 12 semanas (3 veces por semana), recibieron un
entrenamiento de resistencia con Theraband®, destinado a estimular la resistencia
muscular en el que se utiliz6 una baja intensidad, un volumen alto expresado en el
namero de repeticiones y recuperaciones cortas, se utilizé una banda elastica verde,
la misma que ofrece una resistencia intermedia de hasta 5 libras con 100% de
elongacion, con siguientes criterios de inclusién para que las pacientes sean
elegibles: 1)Edad menor o igual a 78 afios, 2) Diagndstico de cancer de mama sin
importar la lateralidad y el estadio clinico, 3) Sometida a mastectomia desde los
meses de octubre de 2013 a octubre de 2014, 4) Escala ECOG (Eastern Cooperative
Oncology Group) (Figura 13) de 0 y 1 , que son pacientes sintomaticas, pero que
pueden hacer actividad fisica normal, 5) Residentes en la ciudad de Quito, se realizé
un cuestionario de discapacidad antes y después de la intervencion, asi como la toma
de medidas como dinamometria de mano, de pie, goniometria, circometria y
perimetro de biceps, el anlisis estadistico se lo realizé en SPSS y se utilizé pruebas
no parametricas como el Test de Wilcoxon y el Test de los Signos, con un valor de p
igual a cero (<0,05), con lo se acepta la hipotesis de que el entrenamiento de
resistencia y flexibilidad mejoro la sintomatologia asociada a linfedema post cirugia,

mejoro la fuerza y la elasticidad de las extremidades superiores.



ABSTRACT

This is a study defined as a matched control case involving 39 patients with breast
cancer, of the service of Oncology Specialist from Hospital Eugenio Espejo, with
mastectomy, from the months of October 2013 to October 2014, for 12 weeks (3
times per week), received resistance training with Theraband®, to stimulate muscular
endurance in which a low-intensity, high volume, expressed in the number of
repetitions and short recoveries, a green elastic band was used, it was used providing
an intermediate resistance up to 5 pounds to 100% elongation, with following
inclusion criteria for patients are eligible: 1) Age less than or equal to 78, 2)
diagnosis of breast cancer regardless laterality and clinical stage, 3) Subjected to
mastectomy from the months of October 2013 to October 2014, 4) Scale ECOG
(Eastern Cooperative Oncology Group) (Figure 13) of 0 and 1, which are
symptomatic patients, but they can do physical activity normal 5) Residents in the
Quito city, a questionnaire disability previously performed and after the intervention,
as well as taking measures such as dynamometry hand, standing, goniometry,
circometry and perimeter bicep, statistical analysis he performed in SPSS and non-
parametric tests like Wilcoxon test and the sign test was used, with a p-value equal to
zero (<0.05), with the hypothesis that endurance training is accepted and improved
flexibility symptoms associated with lymphedema after surgery, improved strength

and elasticity of the upper extremities.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

El cancer de mama es el tipo de cdncer mas comun en mujeres occidentales, aunque
los avances tecnolégicos en el diagndstico y el tratamiento del cdncer de mama han
permitido un aumento de las tasas de supervivencia en las Ultimas décadas, este
mayor indice de supervivencia puede en ocasiones limitar la calidad de vida de las
pacientes debido a las comorbilidades asociadas al tratamiento, el linfedema
secundario desarrollado como consecuencia de la cirugia como tratamiento contra el
cancer de mama causa desfiguracién, molestias fisicas e incapacidad funcional y
provoca un mayor indice de estrés, depresion y sufrimiento emocional . El
linfedema en mujeres tratadas por cancer de mama es una acumulacion de liquido
rico en proteinas en el brazo que se produce cuando el drenaje linfatico axilar del
brazo se interrumpe debido a la diseccion ganglionar axilar, el linfedema sigue
siendo un problema incluso con las modalidades de tratamiento moderno. Las
mujeres afectadas pueden experimentar dolor, hinchazén del brazo, opresion y
pesadez en el brazo e infecciones recurrentes de la piel 2. Una mastectomia, puede
determinar complicaciones fisicas, ya sean inmediatas o tardias, complicaciones tales
como limitacion y disminucion de los movimientos del hombro y el brazo, linfedema
y diversos grados de fibrosis de la articulacion escapulohumeral 3. Se plantea pues un
nuevo reto, el de desarrollar nuevos escenarios asistenciales que se garanticen las
necesidades derivadas de la morbilidad asociada al tratamiento contra el cancer en
estas pacientes, es en este contexto en el que la prescripcion de ejercicio fisico desde

un ambito socio sanitario puede desempefiar un importante papel .
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Existe una fuerte relacion dosis-respuesta entre la carga de ejercicio de resistencia y
la magnitud de las ganancias en la estructura y la funcién muscular, las mujeres con
linfedema secundario a cancer de mama pueden realizar ejercicio de resistencia del
miembro superior en forma supervisada, este tipo de entrenamiento puede ayudar en
la reduccion de linfedema a través de mejoras en la funcion fisica y la calidad de vida
4. Los ejercicios de flexibilidad incluyen una amplia gama de actividades que se
extienden a los tejidos musculares y conectivos para aumentar y preservar el rango
de movimiento. Los ejercicios de flexibilidad pueden contribuir con la cicatrizacién
de la piel y las contracturas articulares pueden disminuir. El linfedema tiene una
tendencia a restringir el movimiento de masculos y articulaciones, el entrenamiento
de la flexibilidad puede disminuir la contractura de tejido blando, reduciendo la

obstruccion linfatica °.

Las pacientes sobrevivientes de cancer de mama con linfedema pueden limitar el
uso de su brazo afectado por miedo y sobre la base de la orientacion de los sitios
Web de céancer de informacion que cominmente se accede, los mismos que sugieren
que el riesgo de linfedema se reduce evitando cargar a nifios, bolsas pesadas u otros
objetos con el brazo afectado. A pesar de que este consejo tiene la intencion de
prevenir el dafio, la adhesion a estas precauciones pueden limitar la recuperacion
fisica después de la cirugia del cancer de mama, alterar las actividades, y afectar
negativamente el desempefio fisico °. Varios estudios han demostrado que realizar
ejercicios de resistencia, aumenta la resistencia muscular del tren superior en
supervivientes de cancer de mama, ejercicios que activan la circulacion y favorece el

retorno venoso y el drenaje linfatico, esta caracteristica de la técnica puede asi
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contribuir a reducir el edema en la extremidad afectada y prevenir el riesgo de que se

produzca en las pacientes susceptibles de padecerlo !

, un programa de ejercicio
controlado a través de ejercicios de resistencia puede aumentar la capacidad fisica en
el trabajo del brazo afectado, con lo que lo protege de las lesiones sufridas durante
las actividades diarias comunes. Los ejercicios de resistencia ofrecen beneficios

adicionales a las sobrevivientes de cancer de mama, incluyendo el control de la grasa

corporal y la mejora de los resultados funcionales y la salud dsea °.
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CAPITULO II. REVISION BIBLIOGRAFICA

1. CANCER DE MAMA

1.1 EPIDEMIOLOGIA.

El cancer de mama es la segunda causa de muerte oncolégica en Ecuador, de hecho,
segun el dltimo registro de la Sociedad de Lucha Contra el Cancer (SOLCA) de
Ecuador, correspondiente al afio 2010, la incidencia y mortalidad de esta patologia es
de 11 mil personas, cifra que apoyan los analisis de la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) y la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) las cuales registran
que hay 63 casos por cada 100 mil habitantes al afio en Ecuador 7. Desde 1990 la
mortalidad por cancer de mama parece estar disminuyendo, se piensa que es debido
tanto a un mayor uso de las mamografias de deteccién, que permiten la deteccion de
los canceres en etapas anteriores, asi como los avances en la terapia adyuvante. La
incidencias més altas de cancer de mama estan entre los paises de mayor desarrollo
econdmico, Bélgica ocupa el primer puesto en incidencia, mientras que Quito se
encuentra en el puesto 56 y Cuenca en el puesto 67, de un total de 70 paises que
presentan sus datos, en el quinquenio desde el afio 1996 al afio 2000, subi6 a 35,8 por
100.000 mujeres, lo que corresponde a un aumento del 25% en una década. La edad
de la mujer y la presentacion del cancer de mama ha tenido variaciones
especialmente en las dos ultimas décadas, evidenciandose que el numero de casos
han doblado, especialmente a partir de los 40 afios, asi por ejemplo en el afio 90 se
reportaron 12 casos en mujeres de 40 afios, 17 casos en mujeres de 50 afos, que

comparados a los datos actuales corresponden a 20 y 41 casos respectivamente, y es
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evidente que el nimero total de casos de cancer de mama en el Gltimo quinquenio ha

aumentado un 30% .

1.2 TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA Y SUS COMPLICACIONES.
Las mujeres diagnosticadas con cancer de mama eventualmente recibiran dos tipos
de tratamiento, un tratamiento local y un tratamiento sistémico, se consideran la
cirugia (mastectomia radical modificada) y la radioterapia como tratamientos locales,
tratamientos que se administran para reducir el riesgo de cancer recurrente de mama
y se propaguen hacia la pared toracica y los ganglios linfaticos regionales. En
algunos casos estos tratamientos locales pueden prevenir la diseminacion del cancer

y pueden reducir su mortalidad °.

1.2.1 QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE

La quimioterapia citotoxica y la terapia hormonal son tratamientos sistémicos que se
dan después del tratamiento local para reducir las recurrencias sistémicas y la
mortalidad global por cancer de mama. Las directrices actuales recomiendan la
quimioterapia adyuvante, el tamoxifeno, o ambos para las mujeres con cancer de
mama invasivo en tumores mayores de 1 cm de diametro, con independencia de que
los ganglios linfaticos axilares estan involucrados.

Dentro del tratamiento que incluye la quimioterapia adyuvante el régimen mas
frecuentemente usado es la doxorrubicina y la ciclofosfamida, administrados durante
tres meses, la doxorrubicina y ciclofosfamida son mas propensos a causar alopecia y
vomitos, mientras que la ciclofosfamida es mas propensa a causar nauseas,

mielosupresion e insuficiencia ovarica. Taxanos tales como paclitaxel y docetaxel
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han sido incorporados en regimenes de quimioterapia adyuvante, sobre la base de su
actividad antitumoral en el cancer de mama avanzado, La administracion de cuatro
ciclos de paclitaxel despues de doxorubicina y ciclofosfamida se asocia con una
ventaja de supervivencia estadisticamente significativa en pacientes con cancer de
mama con ganglios positivos, tratamiento aprobado por la Administracion de
Alimentos y Medicamentos (FDA), ambos taxanos pueden causar reacciones de
hipersensibilidad, neuropatia periférica, mialgias y artralgias, los farmacos
glucocorticoides y los antagonistas de los receptores de la histamina, administrados
antes de la aplicacién del taxano pueden mejorar estos efectos secundarios.

Una pequefia a moderada reduccion en el recuento de glébulos blancos se produce a
menudo 10 a 14 dias después de cada ciclo de quimioterapia adyuvante, la mayoria
de las mujeres con cancer de mama tratadas con guimioterapia adyuvante tiene
nauseas y vomitos leves o0 moderados, pero estos sintomas son graves en menos del 5
por ciento de las mujeres, la doxorrubicina causa dafios directamente sobre el
miocardio y puede causar miocardiopatia. Los factores de riesgo para la
doxorrubicina relacionados con dafio miocardico incluyen una alta dosis acumulativa
de la droga, una edad mas avanzada en el momento del tratamiento, la enfermedad

cardiaca preexistente, una historia de irradiacion mediastinal. °

1.2.2 TAMOXIFENO

Dependiendo del tejido diana, el tamoxifeno actla como un agonista 0 un antagonista
de los estrogenos. El tamoxifeno tiene efectos estrogeno sobre el endometrio, el
esqueleto, el sistema de coagulacién, y el metabolismo de los lipidos. En las mujeres

con receptores de estrogeno positivo de cancer de mama, el tamoxifeno actia como
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un antagonista de los estrogenos, reduciendo asi los riesgos de recurrencia sistémica
y cancer de mama contralateral y la tasa de mortalidad general. Las mujeres tratadas
con tamoxifeno tienen una pequefia disminucion en las concentraciones plasmaticas
de la antitrombina 11, proteina S, y el fibrindgeno y la administracion concomitante
de tamoxifeno y la quimioterapia puede dar lugar a una mayor incidencia de

trombosis venosa y arterial que cualquier tratamiento solo. °

1.2.3 RADIOTERAPIA

La radioterapia es un tipo de tratamiento que se basa en la utilizacion de rayos X de
alta potencia, particulas o semillas radiactivas para destruir las células cancerigenas.
En el tratamiento de la radioterapia se pueden utilizar los siguientes tipos de
intervenciones:

1) La radioterapia adyuvante seguida de quimioterapia adyuvante en
comparacion con la quimioterapia adyuvante seguida de radioterapia
adyuvante.

2) La quimioterapia adyuvante seguida de radioterapia adyuvante frente a una
'técnica de sandwich (cuando uno o mas ciclos de quimioterapia son seguidas
por la radioterapia, que es seguido por quimioterapia adicional)

3) La quimioterapia adyuvante seguida de radioterapia adyuvante versus
guimioterapia adyuvante y radioterapia concurrente.

La radioterapia tiene que ser liberada a la pared del térax, incluye o no a la fosa
supraclavicular y axilar. EIl fraccionamiento estandar puede ser de 1,8 a 3,0 Gray
(Gy) por fraccién, la liberacion total de radiacion puede ser de un total de 40 a 61

Gy 10
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Los efectos secundarios de la irradiacion de la mama, la pared toracica, y los
ganglios linfaticos regionales se enumeran en la Tabla 1. Al igual que con la
quimioterapia, mucha de la informacion sobre los efectos secundarios de la
radioterapia, como los efectos tdxicos cardiacos y canceres secundarios, esta
confundido por el tratamiento hace décadas recibidas con técnicas de radiacion
anticuadas. Radioterapia actual, administrada con el uso de las fuentes de mayor
energia, menores dosis diarias (o fracciones mas pequefias), y arreglos de campo que
limitan la exposicion de tejido normal, se asocia con tasas mas bajas de efectos

toxicos. °

Tabla 1

Efectos secundarios de la radioterapia local para el cancer de
mama

Efecto Incidencia

% de mujeres
Alargo plazo

Segundo cancer <1
Infarto de miocardio <1
Neumonitis <1

Linfedema (después de la
irradiacion ganglionar)

Leve a moderada 6alo
Grave 1as
Plexopatia braguial (después de <1

la irradiacion ganglionar)
Piel {(mama o pared del torax)
Encogimiento leve 10a 50
Encogimiento severo 6al0
Corto plazo
Piel (mama o pared del torax)
Hiperpigmentacion, descamacidn

seca o eritema =50

Descamacion himeda 6alo
Fatiga leve =50
Mielosupresian leve =50

Fuente: Wood, A. (June 28, 2001). Side effects of adyuvant
treatment of breast cancer. New England Journal of Medicine,
1997-2008.



18

1.2.4 MASTECTOMIA RADICAL.

El seguimiento a largo plazo de algunos ensayos clinicos aleatorizados, informan que
existen tasas de supervivencia similares en pacientes tratadas con mastectomia
radical y cirugia conservadora de la mama, dentro de los criterios de seleccion de
todos estos estudios se encuentran pacientes con tumores con un tamafio < 2,5
centimetros 1%, Las pacientes con tumores grandes, de mas de 4 cm o un carcinoma
ductal in situ multicéntrico, en hallazgo mamografico, examen fisico, o por biopsia,
generalmente requieren una mastectomia total 2.

El tratamiento quirdrgico es el mas extendido, pretende conseguir el control local de
la enfermedad, obtener informacion sobre prondstico y definir la estrategia
terapéutica mas conveniente. La cirugia consiste en extirpar el tumor (tumerectomia)
si es inferior a 4 mm, o en realizar cuadrantectomia o mastectomia radical con
vaciamiento ganglionar axilar del mismo lado en tumores de mayor tamafio *°.
Después del tratamiento quirdrgico del cancer de mama, impedimentos fisicos de
diferentes grados pueden desarrollarse y afectar la calidad de vida de las
sobrevivientes. Las secuelas de la cirugia de cancer de mama pueden conducir a
limitaciones en las actividades de la vida diaria y la reduccion en el nivel general de
la actividad fisica. EIl riesgo de discapacidad fisica y el grado de deterioro son
similares en los pacientes que se someten a mastectomia radical modificada y los
pacientes que se someten a una mastectomia segmentaria con diseccién de ganglios
linfaticos axilares, la mastectomia radical modificada puede conducir a la disfuncion
del hombro, incluyendo inmovilidad del hombro, hinchazén de las extremidades

superiores, linfedema y dolor. 2
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2. COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO DEL CANCER DE MAMA

2.1 LINFEDEMA

El linfedema es causado por una anormalidad del sistema linfatico que conduce a una
acumulacién excesiva de liquido de los tejidos linfaticos que se forma, se conoce
como liquido intersticial. EIl estancamiento de la linfa contiene proteinas y restos
celulares que causa el edema de los tejidos afectados. Se presenta con mayor
frecuencia en las extremidades, pero también se pueden encontrar en la cabeza,
cuello, abdomen, los pulmones y las regiones genitales. En las pacientes después de
la mastectomia, el linfedema cronico tiene el potencial de convertirse en una
condicion permanente y progresiva 4,

Existe una relacion intima entre el sistema linfatico, el sistema vascular, y los tejidos
blandos circundantes. Esta relacion compleja desempefia un papel significativo en el
desarrollo de linfedema y, finalmente, la respuesta al tratamiento. Una revision
realizada por Petrek y Heelan en 1998 sugirié una incidencia del 15-20%. La
aparicién de la hinchazon del brazo puede ser mas angustiosa para el paciente que el
cancer en si, aproximadamente el 80% de los casos de linfedema se manifiestan
dentro de 2 afios después de la cirugia primaria 2. Para una mujer con cancer de
mama, el linfedema es un problema debilitante e incurable que es causada por la
reduccion de la capacidad de transporte del sistema linfatico (relacionado con la
cirugia o la radioterapia, 0 ambos), a veces combinado con un aumento en la carga de
la linfa (relacionado con la hipertension, por ejemplo). Doce meses después de la
diseccion de los ganglios linfaticos axilares, la prevalencia puntual de linfedema del
brazo oscila entre el 12%: 4 a 26%, aunque algunos han reportado tasas de

prevalencia puntual hasta un 70%. Esta amplia variedad esta relacionada con las
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diferencias en el tratamiento del cancer de mama, métodos de medicion, demora en
la medicion, y la definicion de linfedema. EI uso del método mas preciso y fiable
para la evaluacion es fundamental para avanzar en nuestra comprension de las
estrategias preventivas. Para registrar la diferencia natural entre el brazo dominante y
el brazo no dominante, el volumen y las circunferencias de los dos brazos tienen que
ser evaluados antes de la diseccion de ganglios linfaticos axilares, las definiciones
que se utilizan cominmente para linfedema del brazo, teniendo en cuenta las
diferencias preoperatorias, son un cambio de 200 ml 0 mas en volumen o un cambio
en la circunferencia de 2 cm o mas en dos lugares de medicion adyacentes, tanto en
comparacion con el valor preoperatorio, junto con una subjetiva sensacion de

hinchazén *°.

3. CANCER DE MAMA, ACTIVIDAD FISICA Y PRESCRIPCION DEL
EJERCICIO FiSICO.

Se ha estimado que la tasa de supervivencia relativa a los 5 afios en todos los tipos de
cancer y en cualquier estadio de la enfermedad es de aproximadamente el 62%, y
esta cifra supera el 90% con la deteccidn precoz de los canceres mas comunes, COmo
el cancer de mama y el de colon 6. Asimismo, cada vez hay mas indicios que la
actividad fisica en los diferentes estadios del cancer puede suponer un enorme
beneficio para la calidad de vida de estas personas " - 8. Por ello es necesario
comprender las necesidades de estos individuos en las distintas fases de su
tratamiento y recuperacion, con su tipo de cancer en particular y las implicaciones de
su tratamiento y medicacién en la capacidad fisica del paciente, de forma que puedan

prescribirse actividad fisica y ejercicios adecuados. Los factores hereditarios son
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responsables de menos del 10% de los canceres ¢, y se sabe lo suficiente sobre las
causas como para prevenir alrededor de un tercio de todos los canceres a escala
mundial. Las causas modificables del cancer se han atribuido a la exposicion de
carcindgenos, como el tabaco, los rayos ultravioleta y los errores en la dieta, asi
como la falta de actividad fisica *°.

Se dispone de suficientes indicios epidemiologicos para asociar la falta de actividad
fisica con muchos canceres, en particular los comunes, como el cancer de colon y el
de mama 2°. Un simposio organizado por el American College of Sports Medicine
(ACSM) sobre la actividad fisica y el cancer reviso los estudios epidemiologicos de
Norteamérica, Europa, Inglaterra, Asia, Australia y Nueva Zelanda, en dichos
estudios generalmente se constatd que el “trabajo muscular duro” repercutia en la
prevencion del cancer, al menos 50 estudios que examinaron la asociacién entre
actividad fisica y riesgo de desarrollar cancer, observaron que alrededor de 30 a 60
minutos al dia de actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa (Tabla 2) eran
suficientes para reducir el riesgo tanto en hombres y mujeres, si bien no todos los
estudios examinaron directamente la duracion de las series de ejercicios, las mujeres
que consumian > 1500 kcal por semana en actividad fisica de intensidad moderada a
vigorosa (equivalentes a alrededor de 3 a 4 horas por semana) mostraron tasas de
cancer de mama un 20% inferiores a las de las mujeres que consumian < 200 kcal
por semana °.

Un meta-andlisis reviso la eficacia del entrenamiento progresivo con resistencia en
cancer de mama, donde analiz6 estudios controlados randomizados, y se encontro
que el entrenamiento progresivo con resistencia, reduce el riesgo de linfedema

asociado al cancer de mama, ademas no empeora el volumen del brazo o la gravedad
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de los sintomas, aumenta significativamente la fuerza muscular de la extremidad
superior, el entrenamiento de resistencia fue significativo en mejorar la calidad de
vida durante el tratamiento quimioterapico adyuvante. 2

La relacion entre actividad fisica y cancer es compleja, si bien se estan empezando a
reconocer los beneficios fisicos y psicologicos de la actividad fisica en personas con
cancer y en las que lo han superado, la actividad fisica puede influir potencialmente

en varios mecanismos fisioldgicos que afectan el desarrollo y la progresion del

cancer.

Tabla 2

Porcentaje comparativo de intensidad de ejercicio en relacion

con la capacidad aerébica (VO2max), la frecuencia cardiaca

maxima (FCmax) y puntuaciones de esfuerzo percibido (PEP)

(en escala de Borg).

Muy leve [3) Leve |3} Maderado [} Duro (3} Muy dure 3} Maximao [3)

VO2Zmax [ml kg~ min-} <20 20 a 30 40a 53 60 a B4 =83 100
Femax {lat/min} <35 25a54 55a69 J0ags =90 100
PEP <10 10a1l 12a13 14a16 17a19 20

Fuente: US Department of Health and Human Services, 1996

Si bien la mayor parte de los canceres no son inmunogeénicos, se dispone de indicios
que sugieren que le sistema inmunoldgico esta implicado en la defensa contra
tumores de origen virico, se sabe que la actividad fisica también afecta al sistema
inmunoldgico 2. Los tratamientos oncoldgicos, como la cirugia, la radioterapia v el
tratamiento sistémico, pueden causar trastornos del sistema inmunoldgico, con lo que
el individuo sometido a este tipo de tratamientos sera mas vulnerable a infecciones.

Sin embargo, se sabe que la actividad fisica moderada en forma regular mejoran el
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sistema inmunologico, ya que provoca la liberacion de citocinas que coordinan las
interacciones de anticuerpos y células T inmunes y amplifican la reactividad
inmunoldgica, lo cual puede ayudar a la persona con cancer a evitar la infecciones o
posterior desarrollo de determinados tipos de cancer, se ha sugerido que las citosinas
pueden participar en la defensa frente al crecimiento tumoral y las metastasis
mediante la estimulacion de la adhesion de las células tumorales a proteinas
extracelulares, lo que puede aumentar la interaccion con células T citotoxicas y
células natural Killer, estas células natural killer son linfocitos capaces de unirse y
exterminar células infectadas por virus y algunas células tumorales mediante la
liberacion de citotoxinas 3.

Para las evaluaciones antes de realizar una actividad fisica, las pruebas de ejercicio
constituyen una valiosa herramienta de valoracion en las personas con un diagnostico
reciente de cancer, ya que puede establecerse la capacidad funcional basal para
evaluar el posterior impacto del tratamiento y puede servir como una base para la
prescripcion de ejercicio tanto durante como después del tratamiento, en personas
que han sobrevivido al cancer y que no habian sido evaluadas previamente por el
médico deportélogo, el tratamiento puede provocar deterioro muscular y el paciente
puede adelgazar, los individuos sometidos a radiacion toracica o quimioterapia, que
resultan toxicas para el corazon y los pulmones, necesitan un control cuidadoso. Una
revision de los estudios de actividad fisica realizados en mujeres durante el
tratamiento de cancer de mama ha demostrado que el ejercicio tuvo un efecto
beneficioso significativo en la capacidad de ejercicio, el peso corporal y la
composicion, la flexibilidad, la fatiga, las nauseas, el bienestar fisico, la satisfaccion

y la calidad global de vida, otros estudios han revisado el efecto de la actividad fisica
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tras el tratamiento del cancer de mama, y estos estudios mostraron mejoras en la
capacidad aerobica, el numero de monocitos, la actividad citotoxica de las células
natural killer, la depresion, la ansiedad, un estudio tomo 22 pacientes (57 = 10 afios)
con diagndsticos de una serie de tipos y estadios de cancer y 19 controles (49 £ 11
afios), sometidos a 6 meses, 3 dias a la semana, a una prescripcion individualizada de
actividad fisica, después de la intervencion en el grupo experimental se observo una
mejora de la capacidad aerdbica, tiempo sobre la cinta andadora y la potencia
abdominal 24, Otro estudio, analiz6 la efectividad del ejercicio sobre la calidad de
vida relacionada a la salud, durante el tratamiento activo del cancer y encontré que
hubo una disminucion de la fatiga secundaria a la quimioterapia, en un seguimiento
de 12 semanas, ademas de la disminucion de la depresién y un aumento de la
condicion fisica 2°.

La pérdida de rendimiento fisico es un problema universal, de los pacientes con
cancer sometidos a quimioterapia. Hemos postulado que este deterioro puede evitarse
parcialmente por el ejercicio aerébico. En un estudio aleatorizado, 33 pacientes con
cancer que recibieron quimioterapia de alta dosis seguida de trasplante autlogo de
células madre de sangre periférica (grupo de entrenamiento, T) lleva a cabo un
programa de ejercicios que consiste en andar en bicicleta en un ergémetro en la
posicién supina después de un patrén de adiestramiento a intervalos de 30 minutos
todos los dias durante la hospitalizacion. Los pacientes en el grupo de control (C, n =
37) no se entrend, en ambos grupos los criterios de inclusion fueron los siguientes:
malignidad confirmado por biopsia; Eastern Cooperative Oncology Group (ECOG)
puntuacion de rendimiento de 0-2; edad entre 18 y 60 afios; sin evidencia de

deterioro de cardiaco, pulmonar, renal, y de la funcion hepatica y ausencia de
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metastasis 0seas en las extremidades inferiores. El rendimiento fisico méximo se
evalud con una prueba de esfuerzo al ingreso y al alta. El rendimiento fisico de los
dos grupos no fue diferente al ingreso. La disminucién en el rendimiento durante la
hospitalizacion fue 27% mayor en el grupo control que en el grupo de entrenamiento
(P = .05); esto dio lugar a que el rendimiento fisico maximo es considerablemente
mayor al alta en los pacientes entrenados (P = .04), la duracion de la neutropenia (P =
0,01) y trombocitopenia (P = 0,06), la gravedad de la diarrea (P = 0,04), la intensidad
del dolor (P = 0,01), y la duracién de la hospitalizacion (P = 0,03) se redujeron en el
grupo de entrenamiento. Llegamos a la conclusion de que el ejercicio aerébico puede
realizarse con seguridad a cabo inmediatamente después de la quimioterapia de alta
dosis y puede prevenir parcialmente la pérdida de rendimiento fisico 2.

En otro estudio se evalud la efectividad de un programa de ejercicios para la
recuperacion de la amplitud de movimientos del hombro, participaron 64 mujeres
con cancer de mama, sometidas a cirugia, después de someterse a un programa de
egjercicios, se constatd un aumento significativo y continuo de la amplitud de
movimientos del hombro, con un adhesion satisfactoria del 78,6% 2.

Loh y Musa realizaron una revision sistematica, en el cual se buscaron publicaciones
desde el afio 2009 al 2014, con diferentes términos relacionados a la actividad fisica
y el cancer de mama, y se concluye que hay una buena evidencia para la
rehabilitacion mediante la actividad fisica, enfocada en mejorar el resultado fisico en

particular para la movilidad del hombro y linfedema 28,
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4. CONTRACCION MUSCULAR.

Aproximadamente el 40% del cuerpo es musculo esquelético, y tal vez el otro 10%
es musculo liso y cardiaco. EI muasculo esquelético esta formado por numerosas
fibras cuyo diametro varia entre 10 y 80 um. Cada una de estas fibras estd formada
por subunidades cada vez mas pequefias, en la mayor parte de los musculos
esqueléticos las fibras se extienden a lo largo de toda la longitud del masculo (Figura
1)_ 29

Fibra muscular. Las fibras musculares tienen un didmetro entre 10 y 80
micrometros (um), casi invisibles para el ojo humano. La mayoria de ellas tienen la
misma longitud que el mdsculo al que pertenecen. Esto significa que una fibra
muscular en el muslo puede tener mas de 35 cm de largo. ElI nimero de fibras
musculares por cada musculo varia considerablemente, dependiendo del tamafio y de
la funcion de éste (Figura 1C).

Sarcolema. Si observamos de cerca una fibra muscular individual, veremos que esta
rodeada por una membrana de plasma, denominada sarcolema. En el extremo de
cada fibra muscular, su sarcolema se funde con el tendén, que se inserta en el hueso.
Los tendones estan formados por cuerdas fibrosas de tejido conectivo que transmiten
la fuerza generada por las fibras musculares a los huesos, creando con ello
movimiento. Por lo tanto, normalmente cada fibra muscular individual est4 unida, en
ultima instancia, al hueso a través del tendon (Figura 2).

Tubulos transversales. El sarcoplasma contiene también una extensa estructura de
tubulos transversales (tabulos T), que son extensiones del sarcolema (membrana de
plasma) que pasa lateralmente a través de la fibra muscular. Estos tubulos estan

interconectados cuando pasan por entre las miofibrillas, permitiendo que los
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impulsos nerviosos recibidos por el sarcolema sean transmitidos rapidamente a
miofibrillas individuales. Los tubulos proporcionan también caminos hacia las partes
interiores de la fibra muscular para las sustancias transportadas en los fluidos
extracelulares, tales como la glucosa, el oxigeno y los iones (Figura 2).

Reticulo sarcoplasmatico. Dentro de las fibras musculares se halla también una red
longitudinal de tdbulos, conocida como el reticulo sarcoplasmatico. Estos canales
membranosos corren parejos a las miofibrillas y dan vueltas alrededor de ellas. El
reticulo sarcoplasmatico sirve como depdsito para el calcio, que es esencial para la

contraccion muscular (Figura 2).
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Figura 1. Organizacion del musculo esquelético, desde el nivel
macroscanico al nivel molecular. F. G. H e | son cortes transversales.
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Fuente: Arthur Guyton (2006). Textbook of Medical Physiology. Eleventh
edition. Elsevier.
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Miofibrilla. Cada fibra muscular individual contiene entre varios centenares y varios
miles de miofibrillas. Estas son los elementos contractiles de los musculos
esqueléticos. Las miofibrillas aparecen como largos filamentos de subunidades

todavia mas pequefias: los sarcomeros (Figura 1D).

Figura 2. Reticulo sarcoplasmico y sistema de tdbulos transversales.
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Fuente: David Shier (2010). Hole’s Human Anatomy and Physiology.
Twelfth edition. McGraw Hill.

Estriaciones y sarcomero. Bajo un microscopio, las fibras musculares esqueléticas
tienen una apariencia rayada que las distingue. Debido a estas marcas, 0 estriaciones,
los musculos esqueléticos reciben también la denominacién de musculos estriados.
Esto se observa también en el musculo cardiaco, por lo que éste puede considerarse
como un musculo estriado. Un sarcomero es la unidad funcional bésica de una

miofibrilla. Cada miofibrilla se compone de numerosos sarcomeros unidos de un
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extremo a otro en las lineas Z. Cada sarcomero incluye lo que se halla entre cada par
de lineas Z (Figura 1 D y E), en la siguiente secuencia:

1. Unabanda I (zona clara).

2. Unabanda A (zona oscura).

3. Una zona H (en medio de la banda A).

4. El resto de la banda A.

5. Una segunda banda |
Si miramos una miofibrilla individual a través de un microscopio electrénico,
podemos diferenciar dos tipos de pequefios filamentos de proteinas que son los
responsables de la accion muscular. Los filamentos mas delgados son la actina y los
mas gruesos son la miosina. Dentro de cada miofibrilla hay aproximadamente 3.000
filamentos de actina y 1.500 de miosina, uno al lado del otro. Las estriaciones
observadas en las fibras musculares son el resultado de la alineacion de estos
filamentos. La banda clara | indica la regién del sarcbmero donde solamente hay
filamentos delgados de actina. La banda oscura A representa la region que contiene
tanto los filamentos gruesos de miosina como los filamentos delgados de actina. La
zona H es la porcion central de la banda A, que aparece solamente cuando el
sarcomero se halla en estado de reposo. Sélo esta ocupada por los filamentos
gruesos. La ausencia de los filamentos de actina hace que la zona H aparezca mas
clara que la banda A adyacente. La zona H es visible solamente cuando el sarcémero
esta relajado, ya que éste se acorta durante la contraccion y los filamentos de actina
son arrastrados hacia esta zona, dandole la misma apariencia que el resto de la banda

A
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Filamentos de miosina. Aunque hemos dicho que cada miofibrilla contiene
aproximadamente 3.000 filamentos de actina y 1.500 filamentos de miosina, estos
numeros son engafiosos. Alrededor de dos tercios de las proteinas de los musculos
esqueléticos son miosina. Recordemos que los filamentos de miosina son gruesos.
Cada uno de ellos estad formado, normalmente, por unas 200 moléculas de miosina
alineadas juntas de punta a punta. Cada molécula de miosina se compone de dos
hilos de proteinas juntos enrollados. Uno de los extremos de cada hilo esta doblado
formando una cabeza globular, denominada cabeza de miosina. Cada filamento
contiene varias de estas cabezas, que sobresalen del filamento de miosina para
formar puentes cruzados que interactan durante la acciéon muscular, con puntos
activos especializados sobre los filamentos de actina (Figura 1L)
Filamentos de actina. Cada filamento de actina tiene uno de los extremos insertado
en una linea Z, con el extremo contrario extendiéndose hacia el centro del sarcomero
(Figura 1K), tendido en el espacio sito entre los filamentos de miosina. Cada
filamento de actina contiene un punto activo al que puede adherirse la cabeza de
miosina.
Cada filamento delgado, aunque nos refiramos a él como un filamento de actina, se
compone en realidad de tres tipos diferentes de moléculas:

1. Actina.

2. Tropomiosina.

3. Troponina.
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Figura 3. Filamento de actina.

G-Actina Tropomiosina Tropohnina

F-actina J

Fuente: Arthur Guyton (2006). Textbook of Medical Physiology. Eleventh

edition. Elsevier.
La actina forma la columna vertebral del filamento (Figura 3). Individualmente, las
moléculas de actina son globulares y se unen hilos se enrollan formando un disefio
helicoidal, muy similar a dos filamentos de perlas entrelazados.
La tropomiosina es una proteina en forma de tubo que se enrolla alrededor de hilos
de actina, encajando en las hendiduras entre ellos (Figura 3). La troponina es una
proteina mas compleja que se une a intervalos regulares a los dos hilos de actina y a
la tropomiosina. *°
Mecanismo molecular de la contraccion muscular. En el estado relajado, los
extremos de los filamentos de actina que se extienden desde dos discos Z sucesivos
apenas comienzan a solaparse entre si. Por el contrario, en el estado contraido, estos
filamentos de actina se han tirado hacia adentro entre los filamentos de miosina en
su maxima extension. Ademas, los discos Z han sido tirados por los filamentos de
actina hasta los extremos de los filamentos de miosina. Por lo tanto, la contraccion
muscular se produce por un mecanismo de deslizamiento de los filamentos. Pero lo
que hace que los filamentos de actina se deslicen hacia el interior entre los filamentos
de miosina. Esto es causado por fuerzas generadas por la interaccion de los puentes

cruzados de los filamentos de miosina con los filamentos de actina. En condiciones
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de reposo, estas fuerzas estan inactivas, pero cuando un potencial de accién viaja a lo
largo de la fibra muscular, esto hace que el reticulo sarcoplasmico libere grandes
cantidades de iones de calcio que rodean rapidamente las miofibrillas. Los iones de
calcio a su vez activan las fuerzas entre los filamentos de miosina y actina, y la

contraccion comienza (Figura 4).

Figura 4. Contraccion del musculo esquelético.

—yee

e Py
i s ¢ ungn
- T T | - i)
. ot
fe L] n ’

1.

Miofilamento grueso
Linea Z o

Miofilamento fino

elojada

Contraida

Contraida
al méximo

Sarcémero

Fuente: David Shier (2010). Hole’s Human Anatomy and Physiology.
Twelfth edition. McGraw Hill.

5.ENTRENAMIENTO DE RESISTENCIA
La fuerza muscular y la resistencia son dos componentes importantes de la aptitud

muscular. Se necesitan niveles minimos de aptitud muscular para realizar actividades
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de la vida diaria, para mantener la independencia funcional a medida que
envejecemos, y de participar en actividades de ocio activo y sin tension excesiva o
fatiga. Los niveles adecuados de aptitud muscular disminuyen la probabilidad de
desarrollar problemas de espalda baja, fracturas osteoporoticas, y lesiones musculo
esqueléticas.

La fuerza muscular se define como la capacidad de un grupo muscular para
desarrollar la fuerza contractii maxima contra una resistencia en una sola
contraccion. La fuerza generada por un musculo o grupo muscular, sin embargo, es
altamente dependiente de la velocidad de movimiento. Fuerza méaxima se produce
cuando la extremidad no esta girando (es decir, velocidad cero). Por lo tanto, la
fuerza para los movimientos dinamicos se define como la fuerza maxima generada
en una sola contraccién a una velocidad especificada. La resistencia muscular es la
capacidad de un grupo de musculos de ejercer la fuerza submaxima durante periodos
prolongados.

Tanto la fuerza y la resistencia muscular se pueden evaluar para las contracciones
musculares estaticas y dinamicas. Si la resistencia es inamovible, la contraccion
muscular es estatico o isométrico ("iso," mismo; "métrica”, longitud), y no hay
movimiento visible de la articulacion. Contracciones dinamicas, en las que hay
movimiento de la articulacion visible, son 0 concéntrica, excéntrica o isocinética
(Figura 5, A y B). Si la resistencia es menor que la fuerza producida por el grupo
muscular, la contraccién es concéntrica, lo que permite que el madsculo se acorte, ya
que ejerce tension para mover la palanca ésea. EI mdsculo también es capaz de
ejercer tension mientras hay alargamiento. Esto se conoce como contraccién

excéntrica, y se produce normalmente cuando los musculos producen una fuerza de
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frenado para desacelerar rapidamente en movimiento segmentos corporales o para

resistir la gravedad (por ejemplo, bajando lentamente una barra).

Figura 5. Tipos de contraccion muscular
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Fuente: Vivian Heyward (2014). Advanced fitness assessment and

exercise prescription. Seventh edition. Human Kinetics.
Ambas contracciones concéntricas y excéntricas a veces se llaman isoténicas ("iso",
misma; "ténico", tension). Contraccidn isotdnica es un término inapropiado ya que la
tension producida por el grupo de mdasculos fluctia mucho a pesar de que la
resistencia es constante en todo el rango de movimiento. Esta fluctuacion en la fuerza
muscular se debe al cambio en la longitud del muasculo y el angulo de traccion
cuando la palanca dsea se mueve, la creacion de una curva de fuerza que es Unica
para cada grupo muscular. Por ejemplo, la fuerza de los flexores de la rodilla es

méaxima a 160 ° a 170 ° (Figura 6).
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Figura 6. Variaciones de la fuerza en relacion con el
Anaiilo de articiilacidn de la rodilla

100 grados
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Fuente: Vivian Heyward (2014). Advanced fitness assessment and
exercise prescription. Seventh edition. Human Kinetics.

En el ejercicio dinamico (concéntrica y excéntrica) regular, debido a la variacion de
la ventaja mecénica y fisiol6gica como se mueve la extremidad, el grupo muscular
no se esta contrayendo al maximo en todo el rango de movimiento. Por lo tanto, la
mayor resistencia que puede ser utilizada durante el ejercicio regular dindmico es
igual al peso maximo que se puede mover en el punto mas débil del rango de
movimiento. La contraccion isocinética (Figura 4B) es una contraccion maxima de
un grupo muscular a una velocidad constante a través de todo el rango de
movimiento de la articulacion (“iso", misma; "cinética”, movimiento). La velocidad
de la contraccion es controlada mecanicamente de manera que la extremidad rota a
una velocidad establecida. 3

Con el ejercicio cronico, tienen lugar muchas adaptaciones en el sistema

neuromuscular, la importancia de las adaptaciones depende del tipo de programa de
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entrenamiento seguido. El entrenamiento aerébico, como por ejemplo el jogging o la
natacion, producen poco o ningun aumento en la fuerza y la potencia muscular, pero
mediante el entrenamiento contra resistencia tienen lugar importantes adaptaciones
neuromusculares. A finales de los afios sesenta y comienzos de los setenta, los
entrenadores e investigadores descubrieron que el entrenamiento de la fuerza y de la
potencia resulta beneficioso para casi todos los deportes y actividades. La mayoria de
los deportistas incluyen ahora el entrenamiento de la fuerza y de la potencia como
componentes importantes de sus programas generales de entrenamiento. Esto incluye
a las deportistas, a quienes tradicionalmente se las excluia de tales entrenamientos.
Una gran parte de este cambio de actitud es atribuible a investigaciones que han
demostrado los beneficios que sobre el rendimiento tienen el entrenamiento contra
resistencia y a innovaciones en las técnicas de entrenamiento y en el material. El
entrenamiento contra resistencia actualmente estd reconocido como importante
incluso para los no deportistas que buscan los beneficios que el ejercicio para la

salud tiene.

6. ENTRENAMIENTO DE FUERZA

El entrenamiento debe ser especifico para el resultado deseado, ya que el cuerpo
puede ser expuesto a intensidades y duraciones de ejercicios muy variadas, en un
extremo el entrenamiento de pesas puede realizarse con cargas muy pesadas y muy
pocas repeticiones, en el otro extremo, las pruebas de atletismo de larga distancia o el
ciclismo de fondo en carrera requieren un esfuerzo muscular submaximo pero
durante un periodo muy prolongado. Debido a esta gran diversidad de los posibles

estimulos del ejercicio, las adaptaciones en el tejido muscular son igualmente muy
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variadas. La actividad fisica realizada determina qué tipo de fibras musculares son
reclutadas, al aumento de la masa muscular que se produce como consecuencia del
entrenamiento de pesas se denomina hipertrofia y es el resultado fundamentalmente
del aumento en el area transversal de las fibras existentes, el proceso de la hipertrofia
implica tanto un aumento de la sintesis de las proteinas contractiles actina y miosina
en el interior de la miofibrilla, como el aumento en el numero de miofibrillas dentro
de la fibra muscular.

En general, el tipo 0 modo de ejercicio determina los cambios que ocurren en el
musculo u otras estructuras de tejido conectivo, esta relacion se la denomina
especificidad, las tres formas de ejercicio que inducen adaptaciones musculares mas
utilizadas son entrenamiento de la fuerza, entrenamiento de hipertrofia vy
entrenamiento aerobico de la resistencia.

El programa de entrenamiento de la fuerza se caracteriza por emplear resistencias
elevadas, acciones musculares casi maximas con un nimero pequefio de repeticiones
y recuperacion casi completa entre cada serie. Por lo tanto, la intensidad relativa de
cada ejercicio es alta y el nimero total de repeticiones para cada ejercicio es bajo.
Este tipo de entrenamiento induce aumentos del area transversal de los musculos
entrenados, especialmente en las fibras de tipo Il en las que el aumento de su area
transversal es mayor y aumenta a mas velocidad que en las fibras tipo I. El grado de
velocidad a la que se produce la hipertrofia de las fibras de tipo Il son indicio de su
mayor reclutamiento durante el entrenamiento de la fuerza en comparacion con otros
modos de ejercicio, esta es una respuesta deseada, ya que las unidades motoras de
tipo Il producen mayor fuerza y se contraen a mayor velocidad que las unidades

motoras de tipo I, ademas el reclutamiento preferencial de las fibras de tipo Il es una
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ventaja para aumentar la fuerza muscular porque su crecimiento resulta en un
aumento de la masa muscular, uno de los méas importantes factores determinantes de
la fuerza muscular méaxima %,

Un programa de entrenamiento cuyo objetivo es la hipertrofia muscular implica la
utilizacion de resistencias moderadas que permitan al deportista realizar un numero
de repeticiones mayor al utilizado normalmente en el entrenamiento de la fuerza,
pero lo suficientemente grande para inducir el fallo muscular (incapacidad del
musculo para acortarse o alargarse bajo control) en un nimero de repeticiones de
entre 6 y 12, el tiempo de recuperacion es de corto a moderado, porque es importante
empezar la siguiente serie antes de que se produzca la recuperacion completa,
ademas, no es raro que el individuo realice en una misma sesion entre 12 y 20 series
sucesivas centradas en un solo grupo muscular. Este mayor volumen, acompafiado de
una intensidad relativa moderadamente elevada (expresada como porcentaje de una
repeticion maxima o 1RM) parece ser la combinacion optima para amentar la masa
muscular. Los estudios parecen confirmar que los culturistas presentan una cantidad
absoluta mayor de colageno y de otros tipos de tejido conectivo no contractil que
contribuyen también al aumento en el tamafio total de la musculatura, se ha
encontrado un menor porcentaje de fibras de tipo Il en culturistas que en deportistas
de otras disciplinas consideradas anaerébicas y un mayor nimero y tamafio de las
fibras tipo *2.

El componente muscular de un programa de entrenamiento aerdbico comprende
acciones musculares submaximas mantenidas durante un nimero de repeticiones
elevado con muy poca recuperacion entre cada repeticion. Por lo tanto, la intensidad

relativa es muy baja, y el volumen total muy alto, esta forma de entrenamiento
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favorece la mejoria relativa de la capacidad aerdbica tanto en las fibras de tipo |
como en las tipo Il, sin embargo, las fibras de tipo | tienen un nivel inicial de
capacidad aerdbica previo al entrenamiento superior al de las fibras de tipo Il a las
que se agrega el potencial aerdbico obtenido durante el entrenamiento. Por lo tanto,
las fibras de tipo | tienen una capacidad oxidativa mayor que las fibras tipo Il tanto
antes como después del programa de entrenamiento. Mientras que el entrenamiento
de la fuerza y la hipertrofia producen adaptaciones musculares de alguna forma
similares, las adaptaciones la entrenamiento aerébico son diferentes .

El entrenamiento de resistencia elastica se ha utilizado durante mas de 100 afios en
programas de acondicionamiento fisico, y mas recientemente, en la rehabilitacion. Es
uno de los modos mas utilizados de entrenamiento de resistencia por los
fisioterapeutas para ambos programas clinicos y el hogar. Debido a su versatilidad, la
resistencia elastica es ideal para una variedad de pacientes y condiciones.
Investigaciones recientes han demostrado que la resistencia elastica proporciona
resultados similares a los de la resistencia isotdnica tradicional, por lo que es ideal
para cualquier persona utilice. El secreto para el ejercicio de resistencia elastica es
simple, mientras se estira el elastico, la resistencia aumenta. Esta resistencia
proporciona un estimulo progresivo al musculo para desarrollar fuerza y ayudar a
aumentar la masa muscular. El entrenamiento de resistencia elastica nos permite
ejercitar las articulaciones individuales o multiples a la vez, haciendo el ejercicio mas
funcional y eficiente, las maquinas de ejercicios regulares y mancuernas utilizan la
gravedad contra los pesos (resistencia isoténica) y con frecuencia se limitan a un solo
gjercicio en particular por maquina, la resistencia elastica, por otra parte, no se basa

en la gravedad; mas bien, su resistencia depende de cuanto se estira la banda, muchos
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ejercicios se pueden realizar con una sola banda, y la resistencia se puede
incrementar facilmente moviendo al siguiente color de la banda. Los diferentes
colores de las bandas representan espesores cada vez mayores de la banda, que en
ultima instancia, aumentan la fuerza. La figura 7 muestra que el paso de una banda
de color a la siguiente resistencia aumenta en un 20 a 30 por ciento cuando las

bandas se estiran hasta el doble de su longitud de reposo.

Figura 7. Fuerza de las bandas el&sticas con 100% de elongacion.
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Fuente: Phil Page (2011). Strength band training. Second edition.

Human Kinetics.
Las mayores ventajas de resistencia elastica son su portabilidad, bajo costo y
versatilidad. A diferencia de la resistencia isotonica (pesas libres, maquinas y
poleas), la resistencia elastica depende de la tension dentro de la banda en lugar de la
fuerza de la gravedad. Mientras que los ejercicios de resistencia isoténicas se limitan
a las direcciones del movimiento en el que la gravedad proporciona resistencia
(como movimientos hacia arriba contra la gravedad), la resistencia elastica ofrece

muchos mas movimientos y direcciones de movimiento para los ejercicios (tales
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como movimientos de lado a lado). Esto imparte un mayor nivel de control
neuromuscular en comparacion con maquinas seleccionadas, la resistencia elastica
permite que podamos trabajar maltiples articulaciones y los planos en una posicion
de pie (en vez de sentados en maquinas), con lo que una mayor activacion muscular
nucleo en el mismo ejercicio basado en la maquina. Ademas, es mucho mas dificil de
engafiar con un ejercicio de resistencia elastica porque no se puede utilizar el impulso
de sacudir el peso en su posicién. En contraste a la polea y la resistencia basada
maquina, la resistencia elastica ofrece resistencia inherente y mas suave de tipo
excéntrico durante la fase de retorno del movimiento, estimulando asi la funcion anti
gravedad de los mdsculos. Por ultimo, las bandas eléasticas también permiten
movimientos de mayor velocidad y ejercicios pliométricos, mientras que la

resistencia isoténica y las maquinas no lo hacen *.

6.1 EVALUACION DE LA FUERZA

6.1.1 DINAMOMETRIA

Las medidas de fuerza y resistencia estatica o dinamica se utilizan para establecer los
valores basales antes del entrenamiento, controlar el progreso durante el
entrenamiento y evaluar la eficacia general de entrenamiento de resistencia y los
programas de ejercicio de rehabilitacién. La resistencia estatica y la resistencia
muscular se miden utilizando dinamometros, tensiémetros de cables, medidores de
tension, células de carga y pesas libres (barras y mancuernas), asi como de
resistencia constante, resistencia variable y maquinas de ejercicios isocinéticos, se

utilizan para evaluar la fuerza dindmica y la resistencia (Tabla 3).
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La fuerza isométrica se mide como la fuerza maxima ejercida en una sola
contraccion en contra de una resistencia inamovible (es decir, contraccion isométrica
voluntaria maxima, o CIVM). Durante muchos afios, los dinamometros de resorte se
han utilizado para medir la resistencia estatica y la resistencia de la empufiadura
apretando los musculos y las piernas y los musculos de la espalda (Figura 8). El
dinamometro tiene un asa regulable para adaptarse al tamafio de la mano y mide
entre 0 y 100 kg en incrementos de 1 kg (0 y 220 Ib e incrementos de 2.2 Ib). El
dinamometro de espalda y pierna se compone de una escala que mide las fuerzas de
van de 0 a 2500 libras en incrementos de 10 Ib (0-1134 kg en incrementos de 4,5 kQg).
Como se aplica una fuerza al dinamémetro, el resorte se comprime y se mueve la
aguja indicadora de una cantidad correspondiente.

Antes de usar el dinamometro, ajustar el tamafio del mango a una posicién gque sea
comoda para el individuo. Alternativamente se puede medir la anchura de la mano
con una pinza y utilizar este valor para establecer el tamafio 6ptimo agarre (Montoye
y Faulkne, 1964). El individuo debe permanecer de pie con la espalda erecta, con el
brazo y el antebrazo posicionado como sigue (Fess 1992): el hombro en aduccion y
neutralmente girar, codo flexionado a 90 °, el antebrazo en la posicion neutra, y la
mufieca en ligera extension ( 0 ° a 30 °). Para algunos protocolos de prueba, sin
embargo, el cliente debe mantener el brazo en abduccion recta y ligeramente para la
medicion de la fuerza de agarre de cada mano (Sociedad Canadiense de Fisiologia
del Ejercicio [CSEP] 2003). El individuo aprieta el dinamémetro tan duro como sea
posible usando una breve contraccion méxima y ningun extrafio movimiento corporal

(Figura 8A). Administrar tres ensayos para cada mano, lo que permite un 1 min de
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descanso entre ensayos Y utilizar la mejor puntuacién como la resistencia estatica del

cliente. 3!

Figura 8. Dinamémetros para medir la resistencia estatica: a)
dinamometro de mango, b) dinamémetro para medir espalda y
piernas

Fuente: Vivian Heyward (2014). Advanced fitness assessment and
exercise prescription. Seventh edition. Human Kinetics.
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La medicion de la fuerza de agarre maxima es un elemento esencial para seguir a la
gente durante el crecimiento, el envejecimiento, las lesiones, la rehabilitacion, la
formacion o ensayos terapéuticos. Su medida se realiza usando dinamometros, que
estiman la fuerza muscular generada principalmente por los musculos flexores de la

mano y el antebrazo. 3*

Tabla 3
Modos de entrenamiento de la fuerza

Modo de prueba Equipo Medida
Maxima
Dinamometros isométricos, contraccion
Estatico tensicmetros de cables, Isométrica
medidores de tensidn, celdas de voluntaria
carga, y dinamdmetros manuales. kg o Nj
Dindmico , . _
] ) Pesas libres (barras y mancuernas) 1-EM (lb o
Resistencia constante . i . .
_ _ _ y magquinas de ejercicio kg)
Resistencia variable
L : . L Torgue pico
lsocinetica Dinamoametros isocineticos .
{Mm o fi-lb)

Fuente: Vivian Heyward (2014). Advanced fitness assessment
and exercise prescription. Seventh edition. Human Kinetics.

Usando el dinamémetro de espalda y pierna, el individuo se encuentra en la
plataforma con las rodillas totalmente extendidas y la cabeza y el tronco erecto. El
paciente toma la barra con las manos con un agarre en pronacién con la mano
derecha y un agarre supino con la izquierda. Coloque la barra de las manos a la altura
de los muslos del paciente. Sin inclinarse hacia atras, el cliente tira de la barra de la
mano directamente hacia arriba usando los musculos de la espalda. Antes de

levantar, dar instrucciones al paciente para girar los hombros hacia atrds durante el
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tiron, para evitar la flexion del tronco, y para mantener la cabeza y el tronco erecto
durante la prueba. Administrar dos ensayos con un 1 min de descanso entre los
ensayos. Divida la puntuacion maxima en libras) por 2,2 para convertirlo en
kilogramos (Figura 8B).

Las normas fuerza de prension de cada mano, espalda y piernas se presentan en la
tabla 4, antes de hacer esto, convertir las puntuaciones de las piernas y la espalda
(medida en libras a kilogramos). Para calcular la puntuacion de fuerza relativa,
dividir la puntuacién total de la fuerza por la masa corporal (expresada en

kilogramos) 3L,

Tabla 4
Normas de resistencia estatica.

e Empuniadura Empurfiadura |Fuerza Fuemra piernas |Fuerza Taotal -
izquierda{kg] |derecha [kg] |espaldalks) |{kgl {kel
HOMBRES
Exelente L= <70 < 205 =24l = 5E7 #7.50
Bueno 5& - &7 B2 -&5 177 - 208 214-240 508 -588 7.10-7.48
Promedio 43-55 45-81 126- 176 160 - 213 375 -507 5.21-7.08
Bajo el promedio 5 -4z 41-47 91-125 137 - 158 307 -374 481-520
Pobre 133 241 <91 <137 = 307 =481
MUJERES
Exelente ® 37 =41 »111 =138 =324 »5.50
Buenao 34-36 38-40 88-110 114-135 282-323 480-5.48
Promedio 1x-33 25-37 52-57 BE-113 184 -281 280-479
Bajo el promedio 18-21 22-24 38-51 45-65 117-1&3 210-2.82
Pobre <18 2212 138 245 = 117 < 2.10

Fuente: Vivian Heyward (2014). Advanced fitness assessment
and exercise prescription. Seventh edition. Human Kinetics.
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6.1.2 EVALUACION DEL BICEPS CONTRAIDO

Ocasionalmente, se usan las circunferencias de los miembros como indicadores de la
muscularidad relativa. Sin embargo, notese que una circunferencia incluye al hueso,
rodeado por una masa de tejido muscular, la cual esta recubierta por una capa de
grasa subcutanea. Por lo tanto, no provee una medida del tejido muscular “per se".
Sin embargo, a raiz de que el musculo es el tejido principal que comprende la
circunferencia (excepto, tal vez en los obesos), las circunferencias de los miembros
son. La cinta se aplica en el sitio apropiado, haciendo contacto con la piel pero sin
comprimir el tejido subyacente. Las dos mediciones de miembros mas usadas son las
circunferencias de los brazos y de las pantorrillas: La “circunferencia del brazo™ se
mide estando el brazo colgado, relajado, al costado del tronco. La medicidn se toma
en el punto, a mitad de trayecto entre el proceso acromial y el olecranon.
Ocasionalmente, se hace referencia a este procedimiento como "la circunferencia del
brazo relajado”, porque la circunferencia del brazo es ocasionalmente medida en
estado de flexién, con el codo flexionado y el muasculo biceps contraido en forma
méaxima. La "circunferencia del brazo flexionado" se usa en la derivacion del
mesomorfismo en el protocolo del Somatotipo de Heath-Carter %,

La circunferencia del brazo flexionado es la circunferencia maxima de la parte
superior del brazo derecho, se la toma elevando a una posicion horizontal y hacia el
costado, con el antebrazo flexionado en un angulo de aproximadamente 45 grados. El
evaluador se pasa detras del sujeto, y sosteniendo la cinta floja en la posicién, le pide
al sujeto que flexione parcialmente el biceps para determinar el punto en que el
perimetro serd maximo. Aflojar la tension del extremo de cinta en la caja, luego

pedirle al sujeto que apriete el pufio, que lleve la mano hacia el hombro de manera
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que el codo forme un angulo cercano a 45 grados, y que “haga biceps” al maximo, y

mantenga la maxima contraccion. En ese momento proceder a la lectura (Figura 9)

Figura 9. Medicion del perimetro del brazo flexionado
en maxima tension.

Fuente: Kevin Norton (1996). Antropométrica: Un libro de referencia
sobre mediciones corporales humanas para la educacién en el deporte y
la salud. Primera edicién. Biosystem.

7. ENTRENAMIENTO DE FLEXIBILIDAD

La flexibilidad es una medida de la amplitud del movimiento articular y es un
importante componente relacionado con la salud. La flexibilidad estatica describe la
amplitud de movimiento de una articulacion durante movimiento activo (sin ayuda) o
movimiento pasivo (asistida), mientras que la flexibilidad dinamica (flexibilidad

funcional) describe el rango de movimiento durante el movimiento.
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Tener flexibilidad adecuada tiene muchos beneficios para la salud y el rendimiento.
El entrenamiento de la flexibilidad ayuda a mantener longitudes musculares
adecuadas. En algunos casos, el acortamiento muscular puede tener lugar a través del
tiempo, y el entrenamiento de la flexibilidad ayuda a mejorar el equilibrio muscular.
El entrenamiento de la flexibilidad ayuda a mejorar las debilidades musculares y se
cree que reduce el riesgo de lesiones. El entrenamiento de flexibilidad puede mejorar
la postura y la capacidad de moverse, aliviar el estrés y reducir el riesgo de dolor.

Se piensa generalmente que una mayor flexibilidad de las articulaciones disminuye el
riesgo de dolor y lesiones. El estiramiento, y el aumento de la flexibilidad, se cree
que aumenta el cumplimiento de la unidad de tendon, aumentando asi la capacidad
de los tendones para absorber energia. Programas de estiramiento estatico reducen la
rigidez del tenddn, disminuyen la histéresis (la cantidad de energia que se pierde en
forma de calor durante el retroceso elastico), y aumentan el cumplimiento del tendon.
Estos cambios mejoran la amplitud del movimiento articular y se cree que reduce el
riesgo de lesiones. '

La flexibilidad ha sido recientemente incluida como una variable fundamental en los
ejercicios para adultos (ACSM 1998a) y ancianos (ACSM 1998b) sanos. Aunque los
gjercicios de flexibilidad se incluyen siempre en una prescripcion completa del
ejercicio, es interesante advertir que hay muchos menos (y muchos menos
actualmente) documentos cientificos publicados sobre esta materia que sobre otras
variables fisicas del fitness y la salud importantes, como son la potencia aerdbica
maxima, la fuerza y resistencia musculares, y la composicion corporal. Asi pues, no
es sorprendente que la discusion sobre la valoracion y prescripcion de los ejercicios

de flexibilidad sea a menudo general. 38
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Personas con disminucion de la flexibilidad y adultos han aumentado la rigidez
muscular y una tolerancia baja al estiramiento en comparacion con los individuos
mas jovenes con flexibilidad normal. Conforme la rigidez del musculo aumenta, la
flexibilidad estatica disminuye progresivamente con el envejecimiento. Una
disminucion de la actividad fisica y el desarrollo de las condiciones artriticas, son las
causas principales de la pérdida de flexibilidad. Aun asi, entrenamiento de la
flexibilidad puede ayudar a contrarrestar la disminucion relacionada con la edad y el
rango de movimiento. Girouard y Hurley en 1995 informaron de mejoras
significativas en el rango de movimiento en el hombro y la cadera de hombres de
edades entre 50 a 69 afios, durante 10 semanas de entrenamiento de la flexibilidad.
Por lo tanto, las personas mayores pueden beneficiarse de entrenamiento de la
flexibilidad y deben ser alentados a realizar ejercicios de estiramiento al menos dos
veces a la semana para contrarrestar las disminuciones relacionadas con la edad y el

rango de movimiento. 3!

7.1. EVALUACION DE LA FLEXIBILIDAD

711 FLEXITEST

La palabra flexibilidad no es nueva en la literatura ni en la practica. Es probable que
provenga de una mezcla de las palabras flexién y capacidad. Uno de sus primeros
usos fue para describir el contacto de los dedos de los pies con los brazos
completamente extendidos, tanto desde de pie como desde sentado, con el tronco
anterior flexionado y las piernas extendidas. Cinesiologicamente, la flexion no es el

unico movimiento posible, también es posible realizar la extension, la aduccion y la
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abduccion en las articulaciones corporales. Sin embargo, la asociacion original de la
palabra flexion permanece en el término flexibilidad.

La flexibilidad es reconocida como un importante componente de la forma fisica, y
las rutinas especificas para mantener o mejorar los niveles de flexibilidad estan
incluidas en muchos de los programas de ejercicio disefiados para una 0 mas de las
distintas poblaciones de ejercicio. A pesar de su importancia desconocida, y en
contraste con los componentes aerobicos y de fuerza del ejercicio, los datos que
tratan de las mejores vias para entrenar o mejorar la flexibilidad son limitados. Son
todavia mas inusuales las rutinas sofisticadas y cientificamente validadas para
valorar la flexibilidad, probablemente debido, en parte, a las deficiencias de los
métodos de valoracion de la flexibilidad. Es, en este contexto, donde el flexitest
colma una especial necesidad tanto en la investigacién como en la préctica.

El flexitest ha sido incluido en los curriculos de los estudiantes y postgraduados de
educacion fisica desde 1980 y se ha ensefiado también en cursos de entrenamiento
para profesionales de la educacién fisica. Las investigaciones que incorporan el
flexitest se han presentado en muchos congresos nacionales e internacionales, y han
aparecido en varios idiomas en una amplia variedad de publicaciones internacionales
en forma de articulos originales, disertaciones y tesis sobre la flexibilidad. El
flexitest se ha presentado formalmente en muchos paises, incluidos los Estados
Unidos, Canada, Bélgica, Alemania, Eslovaquia, Puerto Rico, Argentina, Uruguay,
Paraguay, Colombia, Ecuador, Costa Rica y Barbados. Tras estas publicaciones y
presentaciones cientificas, y después de ser aplicado con éxito en casi 100 deportistas
brasilefios que se preparaban para los Juegos Olimpicos de 1988, el flexitest empez6

a ser utilizado con asiduidad en un gran namero de centros de fitness, gimnasios,
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escuelas y clubes. En la ultima década, el flexitest ha sido adoptado por los médicos
de la medicina del deporte y el ejercicio para utilizarlo en sus clinicas y consultas y
por los militares brasilefios para la valoracion de la flexibilidad del personal activo.

De acuerdo con nuestro sistema de clasificacion de 18 criterios de valoracion de la
flexibilidad, el flexitest es una prueba adimensional porque sus resultados se
presentan como puntos, sin valores lineales ni angulares. EI método implica la
medicion y valoracién maxima pasiva de la amplitud del movimiento (ROM) de 20
movimientos articulares del cuerpo (36 si consideramos la bilateralidad), incluidos
principalmente los movimientos articulares del tobillo, la rodilla, la cadera, el tronco,
la mufieca, el codo y el hombro. Se realizan ocho movimientos de las extremidades
inferiores, tres del tronco y los nueve restantes de las extremidades superiores. Los
movimientos se registran utilizando nimeros romanos en una perspectiva de distal a
proximal. La tabla 5 presenta las articulaciones evaluadas y las descripciones

cinesioldgicas simplificadas de los 20 movimientos que constituyen el flexitest.

7.1.2 GONIOMETRIA

El término goniometria se deriva de dos palabras griegas, gonia, lo que significa
angulo y metron, que significa medida. Por lo tanto, la goniometria refiere a la
medicion de angulos, en particular la medicion de angulos creados en articulaciones
humanas por los huesos del cuerpo. El examinador obtiene estas mediciones
mediante la colocacion de las partes del instrumento de medida, Ilamado un
goniometro, a lo largo de los huesos inmediatamente proximal y distal a la

articulacion que evaluado. Goniometria puede ser utilizado tanto para determinar una
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posicién conjunta en particular y la cantidad total de movimiento disponible en una

articulacion.

Tabla 5
Descripcion cinesiolégica de los 20 movimientos del flexitest

Maovimiento Descripcian cinesicldgica

| Corziflexion del tobillo

1] Flexign plantar del tokillo

1] Flexidn de |a redilla

I Extenzign de |z rodilla

Flexicn de |la cadera

Wl Extenszign de |z cadera
W Aduccionde |la cadera
il Abduccion de la cadera
1% Flexign del trenco

X Extenzion del tronco

Xl Flexign Iateral del tranco
£l Flexion de |z mufecs

Al Extenzign de la mufieca
B Flexign del codo

bl Extenzign del codo

il Aduccion posterior del hombre

dezde abduccion de 1802

Aduccion posterior o extension

del hombro

A Extension posterior del hombro

Rotacion lateral del hombro
A b con abduccion de 302 y flexion
del codo de 90¢

Rotacign medial del hombro

HE on abduccion de 302 y flexian

del codo de 902

Fuente: Soares de Araujo (2005). Flexitest el método de
evaluacion de la flexibilidad. Primera edicion. Paidotribo.

La goniometria constituye una parte fundamental de la exploracion detallada de las
articulaciones y las partes blandas que las rodean. La exploracion suele iniciarse con
una entrevista con el paciente y la revision de los datos obtenidos, con el fin de lograr

una descripcion detallada de los sintomas en ese momento, la capacidad funcional,
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las actividades laborales, sociales y de ocio y la historia clinica. El paso siguiente
consiste, generalmente, en la observacion fisica del paciente, con una valoracion del
contorno 6seo y muscular, piel y ufias. La palpacidn suave se realiza para comprobar
la temperatura cutanea y las caracteristicas de las deformaciones tisulares, asi como
localizar los sintomas dolorosos en relacion con las estructuras anatomicas. La
realizacion durante la exploracién de movimientos activos por parte del sujeto
permite al examinador detectar los movimientos andmalos, asi como la
predisposicion del sujeto al movimiento. Cuando se aprecian anomalias en los
movimientos activos, el examinador debe observar a continuacion los movimientos
pasivos, con el fin de determinar las causas de la limitacion articular. Los
movimientos pasivos permiten identificar las estructuras que limitan los
movimientos, asi como detectar las zonas de dolor y calcular el grado de
movimiento. Las técnicas goniométricas se utilizan para medir y documentar el
grado de movimiento articular activo y pasivo, al igual que las posturas de
inmovilidad articular consideradas anomalas. Como complemento de la goniometria,
se utilizan técnicas como la contraccion isométrica muscular frente a la resistencia,
pruebas de integridad y movilidad articular y pruebas especificas para regiones
concretas, facilitando la identificacion de las estructuras anatomicas lesionadas, los
datos obtenidos a través de las técnicas goniométricas junto con las pruebas
complementarias, permiten:

e Determinar la presencia o ausencia de lesién

e Establecer un diagnostico

e Establecer el prondstico, los objetivos del tratamiento y las medidas

terapéuticas
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e Evaluar los progresos, 0 ausencia de progresos, en cuanto a los objetivos de
rehabilitacion
e Modificar el tratamiento
e Motivar al paciente
e Averiguar la eficacia de las medidas y los procedimientos terapéuticos: por
ejemplo, ejercicios, tratamientos farmacoldgicos e intervenciones quirurgicas
e Fabricar dispositivos y material ortopédico
El goniémetro universal es el instrumento mas utilizado para medir la posicion de
una articulacion y su movimiento en el contexto clinico. Moore disefié un tipo de
gonidmetro denominado “universal” por su versatilidad. Puede utilizarse para medir
la posicion de la articulacion y la amplitud de movimiento de practicamente todas las
articulaciones corporales. Generalmente constan de un cuerpo y dos prolongaciones
delgadas denominados brazos, uno de los cuales es el brazo fijo, y el otro el brazo
movil (Figura 10) *.

Figura 10. Goniémetro universal

BRAZO MOVIL

BRAZD FIJO |

Fuente: Cynthia Norkin (2006). Goniometria evaluacion de la
movilidad articular. Primera edicion. Marban.
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Para realizar la evaluacion goniométrica del hombro en abduccion, se evalua el
movimiento el mismo que se produce en el plano frontal en torno al eje anterior —
posterior. La amplitud media de abduccion del hombro es de 180°, de acuerdo a la
AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons), y de 184° de acuerdo con los
autores Boone y Azen. Se coloca al sujeto en decubito supino, con el hombro en
rotacion lateral y con 0° de flexién y extension, de forma que la palma de la mano
mire hacia la parte anterior. Si el himero no se encontrara rotando lateralmente, el
tubérculo mayor (troquiter) humeral contactaria con la porcién superior de la fosa
glenoidea o con el acromion, lo que limitaria el movimiento. Colocar el codo en
extension, de forma que la tension en la cabeza larga del musculo triceps no llegue a
limitar el movimiento, realizar la abduccién del hombro desplazando el himero en
sentido lateral, separandolo del tronco. Mantener la extremidad en rotacion lateral y
en posicion neutral de flexion y extension durante el movimiento 3.

La abduccion, movimiento que aleja el miembro superior dcl tronco, se realiza en el
plano frontal, en torno al eje antero — posterior, la amplitud de la abduccion alcanza
los 180°; el brazo queda vertical por arriba del tronco. A partir de los 90° la
abduccion aproxima el miembro superior al plano de simetria del cuerpo,
convirtiéndose en sentido estricto en una aduccion. La posicion final de abduccién de
180° también puede alcanzarse con un movimiento de flexion de 180°. En cuanto a
las acciones musculares y el juego articular, la abduccién, desde la posicion
anatomica pasa por tres estadios:

1) Abduccion de 0° a 60° que puede efectuarse Unicamente en la articulacion

glenohumeral,
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2) Abduccion de 60° a 120° que necesita la participacion de la articulacién

escapulotorécica;

3) Abduccidn de 120° a 180° que utiliza, ademas de la articulacion glenohumeral y la

articulacion escapulotora
Obsérvese que la abducc
plano de apoyo dorsal,

abduccién asociada a un

cica, la inclinacion del lado opuesto del tronco.
i6n pura, descrita unicamente en el plano frontal, paralela al
es un movimiento muy poco usual. Por el contrario, la

a determinada flexioén, es decir la elevacion del brazo en el

plano del omdplato, formando un angulo de 30° por delante del plano frontal, es el

movimiento fisiologico mas utilizado, especialmente para llevar la mano a la nuca o

a la boca. Este plano se

corresponde con la posicion de equilibrio de los musculos

rotadores de hombro (Figura 11) 4°.

Figura 11. Abduccién del hombro
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Fuente: A. Kapandji (2006). Fisiologia articular Tomo 1. Sexta edicion.
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8. EVALUACION DEL LINFEDEMA POR MEDIO DE CIRCOMETRIA

La valoracion del linfedema se apoya fundamentalmente en la inspeccion y
exploracion de la piel y la medicion del volumen. La medida del volumen
(fundamentalmente la circometria) se convierte en un acto rutinario de recogida de
datos para determinar la situacion de cada paciente y sus necesidades de tratamiento
y seguimiento, asi como para confirmar la buena evolucion de su problema y dar por
terminado el seguimiento especializado para pasar a ser controlado por el médico de
cabecera.

La primera manifestacién del linfedema serd el aumento de volumen de la
extremidad afecta, que para ser apreciable debe ser de al menos un 10%, aunque en
la préactica clinica usualmente se utilizan medidas indirectas para su determinacion.
La mas habitual, sencilla y que ha demostrado su validez es la circometria, es decir,
mediciones manuales de los perimetros con una cinta métrica: es un método sencillo,
inocuo y perfectamente valido para establecer el diagnostico de linfedema y para
controlar su evolucion.

Se realiza a través de varios puntos de medicion: reuniendo las recomendaciones de
varios autores, tomamos las referencias, en mano tras cabezas de metacarpianos, en
mufieca a la altura de las apofisis estiloides, dos mediciones en antebrazo a 10 y a 20
centimetros de las apdfisis estiloides y dos mediciones en brazo a 30 y 40

centimetros de la apdfisis estiloides (Figura 12).
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Figura 12. Puntos de medicion para la circometria
de la extremidad superior.

apofisgis estiliodes

cabeza metacarpianos

Fuente: Modificado de
http://zaguan.unizar.es/record/14198/files/TAZ-TFG-2014-425.pdf

Un valor estimativo del volumen puede obtenerse indirectamente a partir de la
circometria, segun la formula de Kuhnke:

Kuhnke: Vol= (C12 + C2%+... Cn?)/n)

El valor de circometria indicativo de linfedema clinico (y, por tanto, criterio de
tratamiento) varia segin las fuentes consultadas, pero se suele establecer una
diferencia de mas de 2 cm entre ambos miembros para alguno de los niveles de
medicion. Hay que tener en cuenta que suele existir una diferencia entre el miembro
dominante y el otro, por lo que tomar el lado sano como referencia no es lo ideal a

menos que no dispongamos de la medicion del miembro afecto previo a la cirugia.
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En caso de no disponer de este dato, se puede establecer el lado sano como la

referencia teniendo en cuenta la probable diferencia fisioldgica.

9. EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD — CUESTIONARIO DASH

La valoracion funcional es esencial en el manejo de los problemas del miembro
superior, tanto para la toma de decisiones diagndsticas y terapéuticas como para
valorar la evolucion y la efectividad de los tratamientos. Esta valoracién puede
realizarse mediante algunas exploraciones y escalas funcionales que objetivan el
impacto de la enfermedad sobre las estructuras y la funcion del miembro superior,
pero dada la importancia de la perspectiva subjetiva del propio paciente,
especialmente en aspectos como el alivio de los sintomas y la reduccién de la
discapacidad para sus actividades habituales, existe un creciente interés por la
busqueda de medidas de calidad de vida relacionada con la salud especificas para los
problemas de estas extremidades.

Existen diversas escalas que valoran la calidad de vida relacionada con la salud en
problemas del miembro superior, pero en su mayor parte estan enfocadas a una
articulacion o regién anatémica (hombro, codo 0 mano) o a una enfermedad concreta
(p. €j., sindrome del tunel carpiano). Aunque estas escalas son Uutiles, es conocida la
importante interrelacion entre las diferentes regiones del miembro superior, donde la
funcién en una de ellas afecta al resto de regiones, y por otro lado, en muchos casos
se requiere comparar grupos de pacientes diferentes, para lo que se precisa una escala
comun. EIl cuestionario Disabilities of Arm, Shoulder and Hand (DASH) se disefio
para superar estas limitaciones. EI DASH original es un cuestionario

autoadministrado, que valora el miembro superior como una unidad funcional y
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permite cuantificar y comparar la repercusion de los diferentes procesos que afectan
a distintas regiones de dicha extremidad. Desarrollado a iniciativa de la American
Academy of Orthopedic Surgeons, se ha utilizado en numerosos trabajos (tanto en
rehabilitacion y reumatologia como en cirugia ortopédica y traumatologia), su
fiabilidad, validez y sensibilidad a los cambios son bien conocidas, y en EE.UU.
dispone de valores normativos poblacionales (Anexo 1) 4

Este cuestionario contiene preguntas acerca de los sintomas del paciente y de su
capacidad para llevar a cabo ciertas actividades cotidianas. La puntuacién del DASH
tiene dos componentes: las preguntas de discapacidad/sintomas (30 preguntas,
puntuacion del 1-5) y las secciones opcionales de trabajo/ocupacion y de atletas de

alto rendimiento/masicos (4 preguntas, puntuacién del 1-5).

Para poder calcular la puntuacion de discapacidad/sintomas hay que completar al
menos 27 de las 30 preguntas. Se suman los valores asignados a cada una de las
respuestas completadas y se halla el promedio, obteniendo asi una puntuacion del
uno al cinco. Para expresar esta puntuacién en por cientos, se le resta 1 y se
multiplica por 25. A mayor puntuacion, mayor discapacidad, se utiliza una férmula,

donde n es igual al nimero de las respuestas completadas:

suma de n respuestas

Puntuacién de DASH de discapacidad/sintoma = -1x25

n

La finalidad de las secciones opcionales es identificar las dificultades especificas que
pueden presentar los atletas de alto rendimiento/musicos u otro grupo de
trabajadores/profesionales pero que no necesariamente afectan a sus actividades
cotidianas y por consiguiente pueden pasar desapercibidas en la seccion de las 30

preguntas del DASH.
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Para calcular la puntuacion de la seccion de 4 preguntas, se sigue el procedimiento
descrito anteriormente. Para poder calcular la puntuacion hay que contestar las cuatro
preguntas. Se suman los valores asignados a cada una de las respuestas completadas
y se divide entre cuatro. Para expresar esta puntuacion en por cientos, se le resta 1y
se multiplica por 25.

Si la persona deja sin contestar méas del 10 por ciento de las preguntas (es decir, mas
de 3 preguntas), no se podréa calcular la puntuacion DASH de discapacidad/sintoma.
Siguiendo esta misma regla (es decir, no se pueden dejar sin contestar mas del 10 por
ciento de las preguntas), no es aceptable que se dejen preguntas sin contestar en las
secciones opcionales de trabajo/ocupacion y de atletas de alto rendimiento/mdsicos,

porque cada seccion consta solamente de 4 preguntas 2.

CAPITULO IIl. MATERIALES Y METODOS

1. OBJETIVO GENERAL

Mejorar los sintomas de linfedema, la fuerza, la elasticidad y el perimetro del brazo
en pacientes mastectomizadas con cancer de mama del Hospital de Especialidades

Eugenio Espejo.

2. HIPOTESIS GENERAL

En pacientes con diagnéstico de cancer de mama, que han sido sometidas a
mastectomia, el entrenamiento de resistencia y flexibilidad, mejora la sintomatologia
asociada a linfedema post cirugia, mejora la fuerza y la elasticidad de las

extremidades superiores.
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3. AREA DE ESTUDIO
Participaron en el estudio, pacientes con diagndstico de cancer de mama del servicio
de Oncologia del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, sometidas a
mastectomia desde los meses de octubre de 2013 a octubre de 2014, se solicito la
autorizacion escrita para realizar el estudio al Dr. Ahmadwali Mushtaq, lider del
servicio de Oncologia de dicha institucion de salud, previo a la intervencion las
pacientes recibieron una introduccion, donde se explicaba con qué proposito
participaban en la intervencion, que se llevé a cabo el 26 de diciembre de 2014, en
esta sesion se les presentaba un consentimiento informado, donde se explicaba el tipo
de estudio que se realizaba, el propdsito del mismo, el tipo de intervencion, como se
seleccionaba a las participantes, la confidencialidad de los datos obtenidos, el
derecho a negarse del mismo (Anexo 2), ademas deberian llenar de la misma forma
un cuestionario DASH sobre las discapacidades del hombro, codo y mano, esto para
obtener el puntaje de discapacidad de la extremidad superior como dato inicial.
Se tomaron en cuenta los siguientes criterios de inclusion para que las pacientes sean
elegibles para el estudio:

1. Edad menor o igual a 78 afios.

2. Diagnéstico de cancer de mama sin importar la lateralidad y el estadio

clinico.
3. Sometida a mastectomia desde los meses de octubre de 2013 a octubre de
2014,
4. Escala ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) (Figura 13) de O y 1.

5. Residentes en la ciudad de Quito.
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Figura 13. Clasificacion Eastern Cooperative
Oncology Group (ECOG)

ECOGO0 Tofalmente asintomatico.

ECOG| Sintomatico. Puede trabajar y realizar normalm ente
las actividades diarias.

ECOG Il Sintomatico. Capaz de autocuidado. Encamado
menos del 50F: del dia.

ECOG Il Sintomatico. Necesita ayuda para el autocuidado.
Encamado mas del 50% del dia.

ECOG IV Incapacidad grave. Encamado todo el dia.

Fuente: Maria Nabal (2006). Valoracion general del paciente

oncoldgico avanzado. Principios de control de sintomas. Elsevier.
Se cred una base de datos en Excel y en una hoja de recoleccion de datos (Anexo 3)
se tomaron los datos iniciales del paciente: nombres y apellidos, edad, fecha de
nacimiento, tipo de instruccion, nimero de historia clinica, fecha de la cirugia,
lateralidad del tumor, si la paciente se encuentra en quimioterapia activa, fecha de la
ultima sesion de quimioterapia, si recibe tratamiento de primera linea, de segunda
linea, terapia con tamoxifeno, radioterapia, tipo de receptores (estrogeno,
progesterona, Her2), si presenta alguna comorbilidad y se cuantifica la escala ECOG,;
se realizan en esta hoja toma de datos iniciales y finales con fechas del 06 de enero
de 2015 y el 31 de marzo de 2015, los datos que se toman antes y después de recibir
la intervencion son dinamometria de brazo izquierdo y derecho, dinamometria de pie,
se utilizaron dinamometros de la marca Baseline®, se realizd la medicién en libras
(Figura 8), se realiza la escala visual de flexitest tanto del brazo izquierdo como el
brazo derecho, con aduccion posterior del hombro desde abduccion en 180° (Figura
14), se realiza goniometria del brazo izquierdo y derecho con abduccion del
complejo del hombro, se realiza la medicidn del perimetro del biceps con el brazo en

flexion, del brazo izquierdo y derecho, se lo realiza con cinta métrica metalica
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inextensible de Calibres Argentinos®, la medicién se la realiza en centimetros, se
realiza la toma de medidas para circometria, con el fin de estimar el volumen de la
extremidad y estimacion del linfedema, se lo realiza en 6 puntos, en mano tras
cabezas de metacarpianos, en mufieca a la altura de las apofisis estiloides, dos
mediciones en antebrazo a 10 y a 20 centimetros de las apofisis estiloides y dos
mediciones en brazo a 30 y 40 centimetros de la apofisis estiloides, (Figura 12), la
medicion se la realiza con cinta métrica metalica inextensible de Calibres
Argentinos®, se la realiza en centimetros, se toma el puntaje de cada pregunta
aplicada en el cuestionario DASH (Anexo 1), para calcular el porcentaje de
discapacidad, y se realiza una encuesta que busca indagar si la paciente realiza
actividad fisica, que tipo de actividad, a que intensidad segun la escala de Borg, con

que duracién y con qué frecuencia.

Figura 14. Escala visual Flexitest — para el hombro
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Fuente: Soares de Araujo. Flexitest el método de evaluacion de la
flexibilidad. Paidotribo.
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Figura 15. Continuo de RM
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Fuente: http://www.efitness.com.ar/img/archivo3.pdf

Las pacientes en la sesion de entrenamiento con la banda elastica realizaron
ejercicios enfocados a tonificar los grupos musculares de la extremidad superior y el
hombro, por ejemplo como se detalla en la figura 16. Antes y después de las
sesiones de entrenamiento de resistencia, las pacientes se someten a un
entrenamiento de flexibilidad para evitar lesiones y mejorar el movimiento articular
de la extremidad superior, estas sesiones de entrenamiento seran llevadas a cabo por
estudiantes del Instituto Superior Honorable Consejo Provincial de Pichincha, de la

carrera Tecnologia Superior en deportes.
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Figura 16. Ejercicios de Theraband para extremidad superior
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Fuente: Astrid Buscher. Fit con la banda elastica. Theraband®

Posteriormente, una vez finalizada la intervencion programada durante 12 semanas
(3 series de 15 a 20 repeticiones, con banda elastica verde, 3 veces por semana,
durante 30 minutos), (Anexo 4), se vuelven a recoger los datos antes citados en la
hoja de recoleccién de datos el 31 de marzo de 2015, cada paciente llenara el
cuestionario DASH para calcular el porcentaje de discapacidad posterior a la

intervencion.

4. TIPO DE ESTUDIO Y CALCULO DE LA MUESTRA
El estudio se define como un caso control pareado, la muestra ha sido calculada en
Epilnfo por el método UNMATCHED CASE CONTROL STUDY (COMPARISON

OF ILL AND NOT ILL), con un nivel de confianza de 95% con un poder del 80%.
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El nivel de significancia es del 95% como estandar internacional. Al ser un estudio
de casos controles pareado con mediciones antes después, la relacion de casos

controles es 1, cada individuo es su propio control (Figura 17).

El porcentaje de controles expuestos: Se refiere al porcentaje de individuos que antes
de participar en el estudio tienen linfedema, disminucion de la fuerza y disminucion

de la elasticidad en los miembros superiores.

El porcentaje de casos con exposicion: Se refiere al porcentaje de que luego de la
intervencion presentan disminucion del linfedema y mejoro en la fuerza y elasticidad

de los miembros superiores.

Figura 17. Calculo de la muestra (Epi Info)

Unmatched Case-Control Study (Companison of ILL and NOT ILL)
Two-sided confidence level: [§L—ﬂ
Power: 80 %
Ratio of controls to cases: 1
Percent of controls exposed: 10 %RE
Odds ratio: 6
Percent of cases with exposure: 40 ; 0 %

Fuente: Elaborado por Fernando Fernandez
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5. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

OPERACIONALIZACION

DESCRIPCION DE LA VARIABLE

INDICADORES

ESCALA

FUERZA:

Excéntrica: Una accion muscular
excéntrica ocurre cuando un musculo
desarrolla tensién mientras es alargado.
El masculo se alarga debido a que la
fuerza de contraccion es menor que la
fuerza resistiva. En este estudio se espera
mejorar la fuerza inicial después de 3

meses de entrenamiento de la resistencia

Concéntrica: Una accién muscular
concéntrica ocurre cuando la fuerza de
contraccioén es mayor que la fuerza de
resistencia, lo que resulta en wun
acortamiento del misculo y movimiento
de la articulacion visible. En este estudio
se espera mejorar la fuerza inicial
después de 3 meses de entrenamiento de

la resistencia.

Dinamometria: El dinamdmetro tiene
un asa regulable para adaptarse al
tamafio de las fuerzas de la mano y
mide entre 0 y 100 kg en incrementos
de 1 kg (0 y 220 libras en incrementos
de 2,2 libras). El dinamémetro de
espalda — piernas - térax se compone de
una escala que mide las fuerzas de van
de 0 a 2.500 libras en incrementos de
10 libras (0-1.134 kg en incrementos de
4,5 kg). Como se aplica una fuerza al
dinamémetro, el resorte se comprime y
se mueve la aguja del indicador a una

cantidad correspondiente.

Libras

FLEXIBILIDAD: La flexibilidad es la
capacidad para mover una articulacion a
través de su gama completa de
movimientos. El rango de movimiento de
una articulaciéon estd dictado por la
extensibilidad normal de todos los

tejidos  blandos que lo  rodean.

Aumentando la flexibilidad se mejora el

rango articular del miembro superior

Goniometria: El gonidmetro universal
es un dispositivo como un transportador
con dos brazos de acero o de plastico
que miden el angulo de la articulacion
en los extremos. El brazo fijo del
goniémetro est4 unido en la linea cero
del transportador, y el otro brazo es

movil.

Grado sexagesimal

Flexitest: Es una prueba adimensional,
sus resultados se presentan como

puntos, sin valores lineales ni

angulares. ElI método implica la

medicion y valoracién méxima pasiva
movimiento

de la amplitud del

Nameros: 0,1,2,3,4
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articular, estd graduado

progresivamente de 0 a 4 de acuerdo
con la

magnitud del rango de

movilidad.

PERIMETRO DEL BRAZO

CONTRAIDO: Es la circunferencia
perpendicular al eje longitudinal del
brazo a nivel del mayor perimetro del

Biceps contraido, cuando el brazo es

elevado anteriormente a la horizontal.

Antropometria con cinta métrica:
Cinta de acero flexible que posea una
longitud de por lo menos 1.5 metros.
Esta cinta deberia poseer la escala en
centimetros

con graduaciones

milimétricas.

Centimetros

LINFEDEMA: EIl linfedema puede
manifestarse como inflamacion de una o
més extremidades y puede incluir el
cuadrante correspondiente del tronco. El
linfedema es el resultado de la

acumulacion de fluidos y otros
elementos (por ejemplo, proteinas) en los
espacios de los tejidos debido a un
desequilibrio entre la produccién de
liquido intersticial y el transporte (por lo
general falla salida baja). Surge de un

dafio a los vasos linfaticos y / o ganglios

linfaticos.

Circometria: mediciones manuales de
los perimetros con una cinta métrica,
los puntos de medicion son la 32 falange
proximal, en mano tras cabezas de

metacarpianos, en  mufieca, dos

mediciones en antebrazo y tres
mediciones en brazo. Un valor
estimativo  del  volumen  puede

obtenerse indirectamente a partir de la

circometria, segin la formula de
Kuhnke.

Kuhnke: Vol. = (C12+ C22 +... Cn?)/n

Volumen en centimetros cubicos

Cuestionario DASH:  Cuestionario
sobre las discapacidades del hombro,
codo y mano.

DASH:

Puntuacion (suma de n

respuestas/n) -1 x 25

A mayor puntuacién, mayor

discapacidad (Porcentaje)

Edad: Generalmente se expresa como un
nimero entero de afios o como un

nimero entero de afios y meses.

Tiempo transcurrido a partir del

nacimiento de un individuo.

Afios cumplidos en el momento del

estudio.

Tiempo de cirugia (Mastectomia): El
tempo que ha transcurrido desde que se
realizé la mastectomia hasta el tiempo en

que se realiza el estudio.

Fecha de cirugia: Se utiliza como
indicadores la fecha de la cirugia al
tiempo del estudio que no debe

sobrepasar el afio y medio.

Tiempo con un rango minimo

(octubre de 2013) y un rango

méaximo (octubre del 2014)
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Escala ECOG: (Eastern Cooperative
Oncology Group), es una forma préactica

de medir la calidad de vida de un

paciente exclusivamente con cancer.

Calidad de vida: La manera como una
persona o grupo de personas percibe su

salud fisica y mental con el pasar del

tiempo.

0: Asintomatico.
I: Sintomatico, trabaja y hace
normalmente actividades diarias.

11 Sintomatico, autocuidado,
encamado menos del 50% del dia.
I11:  Sintomatico, necesita ayuda,
encamado mas del 50% del dia.

IV: Incapacitado grave, encamado

todo el dia

Lateralidad del tumor: Es la

descripcion de la cual se determina en

Describe la lateralidad de la mama

afectada ya sea izquierda o derecha.

Mama izquierda

Mama derecha

gue mama se desarrolla el tumor
mamario.
Lateralidad del paciente: | Describe la preferencia de que | Lateralidad izquierda

La lateralidad es la preferencia que

muestran la mayoria de los seres

humanos por un lado de su

propio cuerpo.

extremidad utiliza el paciente ya sea

izquierda o derecha.

Lateralidad derecha

Quimioterapia activa: Indica si una
paciente se encuentra en tratamiento

quimioterapico al momento del estudio.

Describe una afirmacion en el caso de
que la paciente se encuentre recibiendo
quimioterapia en el momento del

estudio.

Si

No

Esquema de primera linea: Es el
tratamiento quimioterapico que se aplica

al paciente en primera instancia.

Esquema de tratamiento quimioterapico

compuesto por uno 0 mas

medicamentos antineoplasicos.

TAC: Docetaxel + Doxorrubicina +
Ciclofosfamida.

AC: Doxorrubicina + Ciclofosfamida
Doxorrubicina +

AC + Paclitaxel:

Ciclofosfamida + Paclitaxel

Esquema de segunda linea: Es el
tratamiento quimioterapico que se aplica
al paciente cuando ha fracasado la

primera linea de tratamiento.

Esquema de tratamiento quimioterapico

compuesto por uno 0  mas

medicamentos antineoplasicos.

Gemcitabina



https://es.wikipedia.org/wiki/Cuerpo_humano
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Receptores hormonales: Los receptores
de hormonas son proteinas (ubicadas
dentro y sobre las células mamarias) que
reciben

las sefiales hormonales que

ordenan a las células multiplicarse.

Si el céncer posee receptores de

estrégeno, se denomina receptor de
estrégeno positivo, si el cancer posee
receptores de  progesterona,  se
denomina receptor de  progesterona

positivo (RP+).

Receptor  estrégeno  positivo
negativo

Receptor progestageno — negativo

Receptor HER2: El gen HER2 produce
las proteinas HER2. Las proteinas HER2
son receptores en las células mamarias.
Normalmente, los receptores HER2
ayudan a controlar la manera en que una
célula mamaria sana crece, se divide y se
repara a si misma. Pero en el 25% de los
casos de cancer de mama, el gen HER2
no funciona correctamente y hace
muchas copias de si mismo, esto hace

que las células mamarias crezcan y se

dividan de manera incontrolable.

El HER2 (receptor 2 de factor de
crecimiento epidérmico humano) es un
gen que puede influir en el desarrollo

del cancer de mama.

HER 2 positivo - negativo

Radioterapia: La radioterapiaes una | La cantidad de radiacion absorbida por | 60 Gy
forma de tratamiento basada en el | los tejidos se denomina dosis de
empleo de radiaciones ionizantes. radiacion expresada en unidades Gray

(Gy).
Hormonoterapia: Los medicamentos de | El tamoxifeno se utilizada para tratar | Si
hormonoterapia tratan el cdncer de mama | cancer de mama con receptores de | No

con receptores de hormonas positivos de
dos formas:

. mediante la reduccién de la
concentracion de estrégeno
en el cuerpo.

. mediante el bloqueo de la
accion del estrégeno en las

células del cancer de mama.

hormonas positivos.



https://es.wikipedia.org/wiki/Tratamiento_(medicina)
https://es.wikipedia.org/wiki/Radiaci%C3%B3n_ionizante
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Actividad fisica: Se considera actividad
fisica cualquier movimiento corporal
producido por los misculos esqueléticos

que exija gasto de energia.

La actividad fisica se orienta sobre la

relacion dosis — respuesta entre

frecuencia (la cantidad de dias a la

semana en que se realiza la actividad),

Duracioén: 1 a 7 veces por semana
Intensidad: Escala de Borg (0-10)
Duracion: 15, 30, 45, 60 minutos

Tipo de actividad fisica

duracion (medido por el tiempo en

minutos), la intensidad (medida
mediante la escala de esfuerzo de Borg)

y el tipo de actividad realizada.

6. PLAN DE ANALISIS

Se plantea realizar un andlisis comparando los resultados que se obtengan en las
mediciones con dinamometria, goniometria, perimetro del brazo y circometria, antes
y después de la intervencion. Se cre6 una base de datos en Excel y fue analizada por
medio de SPSS. Se plantea describir las variables en cuanto a porcentajes en tablas
de frecuencia, se analizara el Coeficiente de Kurtosis como medida de asimetria,
donde podemos identificar si existe una concentracion de valores normal
(Mesocurtica), donde se espera que para una distribucion mesocdrtica, el
coeficiente de Kurtosis debe ser igual a cero (0), por lo general se suelen aceptar los
valores cercanos (+ 0.5 aproximadamente), la principal ventaja de la distribucion
normal radica en el supuesto que el 95% de los valores se encuentra dentro de una
distancia de dos desviaciones estandar de la media aritmética (Figura 18), es decir, si
tomamos la media y le sumamos dos veces la desviacion y después le restamos a la
media dos desviaciones, el 95% de los casos se encontraria dentro del rango que

compongan estos valores (SPSS FREE, 2006). Se utilizardn dos pruebas no

paramétricas, la Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon, para comparar las
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diferencias entre dos muestras de datos tomados antes y después del tratamiento,
cuyo valor central se espera que sea cero, para determinar si rechazamos o no la

hipotesis nula, segun el nivel de significacion elegido.

También se utilizara la prueba de los signos que es un método estadistico para probar
las diferencias consistentes entre los pares de observaciones (antes y después de la
intervencion) para cada sujeto, la prueba de los signos determina si un miembro del
par (como pre tratamiento) tiende a ser mayor o menor que el otro miembro del par
(post tratamiento).

Para el analisis de datos de la linea base y andlisis bivarial se utilizd el programa
estadistico Statistical Product and Service Solutions (SPSS), (version 18; SPSS Inc.,

Chicago IL, Licencia PUCE).

Figura 18. Coeficiente de Kurtosis

Leptocurtica Mesocurica Platicurtica

Curva Normal

Fuente: http://www.spssfree.com/
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7. ASPECTOS BIOETICOS

Debido a que esta investigacion es con la asistencia de seres humanos se les
entregara a los participantes el Consentimiento Informado (Anexo 2) para que sea
revisado y firmado por cada uno. Este documento ha sido elaborado conforme lo
recomienda el Comité de Evaluacion Etica de la Investigacion (CEI) de la

Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

CAPITULO IV. RESULTADOS
En el andlisis de la tabla de frecuencias con respecto al grupo de edad de las
pacientes que participaron en el estudio, se resume que la edad minima para las
participantes es de 24 afios de edad, la edad maxima de las participantes es de 77
afios de edad, con un promedio de edad de 50,37 afios edad, lo que indica que las
pacientes en su mayoria se encuentran en el quinto decenio de la vida (Tabla 6),
también se puede resumir los porcentajes de las mismas en grupos etarios con un
total de 39 participantes que equivale al 100%:

e 20 a 30 afios de edad: 2,6%

e 31 a40 afios de edad: 28,20%

e 41 a50 afios de edad: 23,1%

e 51 a60 afios de edad: 28,2%

e 61 a70afios de edad: 7,6%

e 71 a80 afios de edad: 7,6%
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Tabla 6
Frecuencia de edad, pacientes mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a
marzo del 2015

TABLA DE FRECUENCIA DE EDAD
Grupo de
Edﬁid &n Frecuencia | Porcentaje P Frecuencia | Porcentaje
anos edad
24 1 2 56% 20a30 1 2,60%
&h 1 2,56%
32 1 2 56%
33 3 7.69% )
— 31a40 11 28,20%
3T 2 2.13%
28 z 5,13%
40 2 5.13%
41 1 2 56%
43 1 2 56%
46 Z 5.13% 41 a50 9 23,10%
47 1 2,56%
48 4 10 26%
52 2 7,69%
33 2 5.13%
55 2 5.13% )
= — 51a60 11 28,20%
57 1 2 56%
58 z 5,13%
59 1 2 56%
61 1 2 56%
63 2 5.13% 6la 70 4 10,30%
68 1 2 56%
| 1 2,56%
75 1 2 h6% 71la 80 3 7.60%
77 1 2,56%
Total 28 100% Total 39 100%
PROMEDIO | 50 37 afios

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez

Para la lateralidad del tumor se tienen a 24 pacientes que representa el 61,5% con un
diagnostico de cancer de mama derecha y a 15 pacientes que representa el 38,5% con

un diagndstico de cancer de mama izquierda, una paciente en el estudio presentd
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bilateralidad del tumor, sin embargo cronoldgicamente presentd primero el
diagnostico de cancer de mama derecha, por lo que se toma como su primer

diagnostico, esto para fines estadisticos (Tabla 7).

Tabla 7
Lateralidad del tumor, pacientes mastectomizadas del hospital
Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

TABLA DE FRECUENCIA DE LATERALIDAD

DEL TUMOR
Lateralidad | Frecuencia | Porcentaje
Ca Mama - o
Derecha * 24 61,50%
Ca Mama - -
lzquierda 13 38,30%
Total 39 100%

*Una paciente presenta bilateralidad del
turnar, sin embargao cronoldgicamente
presenta primero el diagndstico de Ca de
mama derecha porlo que se toma comao
su primer diagndstico con fines
estadisticos.

Fuente: Base de datos

Elaborado por Fernando Fernandez
Para la frecuencia de metastasis axilares un 71,8% de las pacientes, que corresponde
a 28 presentan invasion metastasica a ganglios axilares (Tabla 8). Pacientes que al
momento de la intervencién se encontraban recibiendo quimioterapia activa
corresponde a un 20,5%, que corresponde a 8 pacientes (Tabla 9). Con respecto a la
fecha de ultima quimioterapia, tenemos que en el afio 2013 recibieron tratamiento
5,2% de las pacientes, en el afio 2014 un 74,4% de las pacientes y en enero de 2015
un 2,6%, sin tratamiento se encontraban 17,9% (Tabla 10). EI 82,1% de las pacientes
recibieron o reciben tratamiento de primera linea (Tabla 11), mientras que el 5,1% se

encontraba en tratamiento de segunda linea (Tabla 12) y el 28,2% de las pacientes
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recibian tratamiento antihormonal con tamoxifeno (Tabla 13). Tratamiento con

radioterapia lo recibieron el 71,8%, que corresponde a 28 pacientes (Tabla 14).

Tabla 8
Metéastasis axilar, pacientes mastectomizadas del hospital
Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

TABLA DE FRECUENCIA DE METASTASIS
AXILAR
Metastasis
) Frequency Percent
axilar
HO 11 28,20%
Sl 23 71,80%
Total 24 100%

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez

Tabla 9

Quimioterapia activa, pacientes mastectomizadas del hospital
Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

TABLA DE FRECUENCIA DE
QUIMIOTERAPIA ACTIVA
SINO Frecuencia | Porcentaje
MO Ch 79,50%
Sl a8 20,50%
Total 24 100%

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez
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Tabla 10

Fecha de ultima quimioterapia, pacientes mastectomizadas del
hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

TABLA DE FRECUENCIA - FECHA DE ULTIMA QUIMIOTERAPIA

Porcentaje por
Fecha Frecuencia | Porcentaje . €p
ano
JUMIO DEL 2013 1 2,60%
5,20%
DICIEMBRE DEL 2013 1 2,60%
EMERO DEL 2014 1 2,60%
FEBRERO DEL 2014 2 5,10%
MARZO DEL 2014 1 2,60%
ABRIL DEL 2014 1 2,60%
MAYQ DEL 2014 5 12,80%
JULIO DEL 2014 4 10,30% . 20%
A1
AGOSTO DEL 2014 2 5,10%
SEPTIEMBRE DEL 2014 2 5,10%
OCTUBRE DEL 2014 3 7. 70%
NOVIEMBRE DEL 2014 1 2,60%
DICIEMBRE DEL 2014 T 17,90%
EMERO DEL 2015 1 2,60% 2,60%
SIN TRATAMIENTO T 17,90% 17,90%
Total a9 1005 100%

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez

Tabla 11

Tratamiento de primera linea, pacientes mastectomizadas del
hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

TABLA DE FRECUENCIA TRATAMIENTO DE

PRIMERA LINEA

SINO Frecuencia | Porcentaje
MO 7 17,90%
&l 32 82,10%

Total 39 100%

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez
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Tabla 12
Tratamiento de segunda linea, pacientes mastectomizadas del
hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

TABLA DE FRECUENCIA TRATAMIENTO DE

SEGUNDA LINEA

SINO Frecuencia | Porcentaje
HO a7 94,90%
Sl 2 5,10%

Total 34 100%

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez

Tabla 13

Tratamiento con tamoxifeno, pacientes mastectomizadas del
hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

TABLA DE FRECUEMNCIA - TAMOXIFENO
SINO Frecuencia | Porcentaje
HO 28 71,80%
sl 11 28,20%
Total 349 100%

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez

Tabla 14

Tratamiento con radioterapia, pacientes mastectomizadas del
hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

TABLA DE FRECUEHMNCIA - RADIOTERAPIA
SINO Frecuencia | Porcentaje
MO 11 28,20%
=] 28 71,80%
Total 29 100%

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez
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Un 59% (23 pacientes) presentan receptores hormonales positivos para progesterona
(Tabla 15), mientras que un 69,2% (27 pacientes) presentan receptores hormonales
positivos para estrogenos (Tabla 16), y un 17,9% (7 pacientes) presentan receptores

positivos para HER2 (Tabla 17).

Tabla 15
Receptores progesterona, pacientes mastectomizadas del
hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

TABLA DE FRECUENCIA - RECEPTORES
PROGESTEROMA
SINO Frecuencia | Porcentaje
Megativa 16 41%
Pasitivo 23 59%
Total 34 100%

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez

Tabla 16
Receptores estrogenos, pacientes mastectomizadas del hospital
Euaenio Esneio. enero a marzo del 2015

TABLA DE FRECUENCIA - RECEPTORES
ESTROGENOS
SINO Frecuencia | Porcentaje
Megativo 12 30,80%
Fositivo 27 69,20%
Total 38 100%

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez
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Tabla 17
Receptores HER2, pacientes mastectomizadas del hospital
Funenin Fsnein enern a marzo del 2015

TABLA DE FRECUENCIA - HER2

SINO Frecuencia | Porcentaje
Megativo 32 82,10%
Pasitiva 7 17,90%
Total 38 100%

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez

Con respecto a las comorbilidades, un 7,7% de las pacientes presentan para cada

morbilidad diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial y metastasis 6seas (Tabla

18).

Tabla 18
Comorbilidades, pacientes mastectomizadas del hospital
Euaenio Espbeio. enero a marzo del 2015

TABLA DE FRECUEHNCIA -
COMORBILIDADES
Tipo Frecuencia | Porcentaje
Alergia o
Penicilina L 2,60%
Ci 3 7.70%
HTA 3 7.70%
Mets oseas 3 7,.70%
Minguna 28 74,40%
Total 38 100%

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez
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Con respecto a la actividad fisica, solo 5 pacientes realizan actividad fisica, por lo

gue no se toma en cuenta este parametro para el estudio (Tabla 19).

Tabla 19
Actividad fisica, pacientes mastectomizadas del hospital
Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

TABLA DE FRECUENCIA - ACTIVIDAD
FisICA
SINO Frecuencia | Porcentaje
MO 24 87.20%
Sl 5 12,80%
Total 38 100%

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez

Para la dinamometria del brazo izquierdo, se tiene una media de 30 libras (antes de la
intervencion), 41,8 libras (después de la intervencion), un valor minimo de 10 y 20
libras (antes y después), un valor maximo de 60 y 70 libras (antes y después) y en
ambos casos una Kurtosis de 0,1 (antes) y -0,1 (después) (Tabla 20), lo que denota
que los valores son cercanos a £+ 0,5, lo que nos da una distribucion de los valores de
una manera mesocurtica que es de tipo normal (Figura 18). Para la dinamometria del
brazo derecho, se tiene una media de 35,5 libras (antes de la intervencion), 50,4
libras (después de la intervencion), un valor minimo de 15 y 35 libras (antes y
después) , un valor maximo de 55 y 70 libras (antes y después) y en ambos casos una
Kurtosis de 0,0 (antes) y -0,2 (después) (Tabla 20), lo que denota que los valores son
cercanos a = 0,5, lo que nos da una distribucion de los valores de una manera

mesocurtica que es de tipo normal (Figura 18).
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Tabla 20
Parametros descriptivos — dinamometria brazo izquierdo y derecho — antes y después,
pacientes mastectomizadas del hospital Euaenio Espeio. enero a marzo del 2015

i . . DM, BRAZO DER. |DIN. BRAZO DER.
PARAMETRO S DE SCRIPTIVO § IE;:;L iﬁ’%‘; IE;:'SI gﬁﬁﬁ Es lamee DESPUES
Medlia 20,0 418 258 =04
evalo de e | e 26,2 38,0 22,8 475
para la media Limite superior 1z icc 93 7 £33
Media recortada al 5% 29 8 41 4 35,6 501
Mediana 20,0 40,0 250 =0,0
Varianza 1408 1337 FlIR: 20,8
Desviacion estandar 1.5 11,5 24 5,0
Valor minimo 10,0 20,0 15,0 35,0
Valor Maximo 80,0 70,0 55,0 70,0
Rango 50,0 50,0 40,0 35,0
Rango intercuartil 15,0 15,0 10,0 10,0
Oblicuidad 03 04 0.2 0,2
Kurtosis 01 o1 0,0 0.2

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez

Para la circometria del brazo izquierdo, se tiene una media de 1575,71 cm3 (antes de
la intervencion), 1552,47 ¢cm?® (después de la intervencion), un valor minimo de
982,44 y 981,25 cm3 (antes y después), un valor maximo de 1941,26 y 1886,53 cm?
(antes y despues) y en ambos casos una Kurtosis de -0,29 (antes) y -0,37 (después)
(Tabla 21), lo que denota que los valores son cercanos a = 0,5, lo que nos da una
distribucion de los valores de una manera mesocurtica que es de tipo normal (Figura
18). Para la circometria del brazo derecho, se tiene una media de 1591,19 cm?3 (antes
de la intervencion), 1559,33 cm3 (después de la intervencion), un valor minimo de
1002,91 y 983,64 cm? (antes y después) , un valor maximo de 1945,14 y 1880,59
cm?® (antes y después) y en ambos casos una Kurtosis de -0,36 (antes) y -0,43

(despues) (Tabla 21), lo que denota que los valores son cercanos a = 0,5, lo que nos
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da una distribucion de los valores de una manera mesocurtica que es de tipo normal

(Figura 18).

Tabla 21

Parametros descriptivos — circometria brazo izquierdo y derecho — antes y después,
nacientes mastectomizadas del hosnital Fuaenio Fsnein. enern a marzo del 2015

. CIRCOMETRIA |CIRCOMETRIA| CIRCOMETRIA CIRCOMETRIA
PARAMETROS DESCRIPTIVOS | BRAZOIZQ. | BRAZOIZQ. | BRAZODER. | BRAZODER.
ANTES DESPUES AMNTES DESPUES
Media 157571 1552 47 159119 1550 33
Intervalo de  jLimite 1487.99 146529 1501.23 147058
confianza del 95% |inferior
paralamedia |Limite 166343 1629,65 168115 164807
SLUPEerior
Media recortada al 6% 1587.96 156387 1602.51 157114
Mediana 169147 1649 35 167603 165216
Varianza 7322204 7232330 77017.48| 7404979
Desviacion estandar 270,60 263,93 077 52 273,77
Valor minimo 982,44 981,25 1002,91 983,64
Valor Maximo 194126 1886.53 1945 14 188059
Rango 958,82 905,28 94223 806,95
Range intercuartil 176,20 14503 179,61 146,96
Oblicuidad 1,10 1,08 0,97 1,02
Kurtosis 0,29 0,37 0,36 0,43

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez

Para la goniometria del brazo izquierdo, se tiene una media de 156,28° (antes de la
intervencion), 164,97°(después de la intervencion), un valor minimo de 142° y 144°
(antes y después), un valor maximo de 178° y 178° (antes y después), una Kurtosis
de -1,09 (antes) y 4,21 (después) (Tabla 22), lo que denota que los valores son
lejanos a £ 0,5, lo que nos da una distribucion platicurtica para los valores de antes y
una distribucion leptocurtica para los valores de después (Figura 18). Para la
goniometria del brazo derecho, se tiene una media de 164,36° (antes de la
intervencion), 169,46°(después de la intervencion), un valor minimo de 143° y 160°

(antes y después), un valor maximo de 177°y 178° (antes y después), una Kurtosis
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de 1,86 (antes) y -1,09 (después) (Tabla 22), lo que denota que los valores son

lejanos a £ 0,5, lo que nos da una distribucion leptocdrtica para los valores de antes y

una distribucion platicurtica para los valores de despues (Figura 18).

Tabla 22
Parametros descriptivos — goniometria brazo izquierdo y derecho — antes y después,
pacientes mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

) GONIOMETRIA|GONIOMETRIA | GONIOMETRIA| GONIOMERTRI
PARAMETROS DESCRIPTIVOS BRAZO I7Q. | BRAZOIZQ. | BRAZO DER. |A BRAZO DER.
ANTES DESPUES ANTES DESPUES
Media 156,28 164,97 164 36 169 46
Intervalo de Limite 15313 16310 162,08 167,93
confianza del 95% |inferior ' ' ' '
paralamedia | Limite 150 43 166,85 166,64 170,99
SLREror
Media recortacda al 5% 156.14 165.04 164,71 169 49
Mediana 157,00 164,00 166,00 168,00
Varianza g4 42 33,45 49 50 22,31
Desviacion estandar q73 578 704 479
Valor minimo 142,00 144,00 143,00 160,00
Valor Maximo 173,00 173,00 177,00 178,00
Rango 36,00 34 00 34 00 18,00
Rango intercuartil 18,00 5,00 5,00 3,00
Oblicuidad 0.04 045 -04ay 003
Kurtosis -1,09 421 1,86 -1,09

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez

Para el perimetro del biceps del brazo izquierdo, se tiene una media de 34,59 cm
(antes de la intervencidn), 34,58 cm (después de la intervencion), un valor minimo de
26,5 cm y 26,6 cm (antes y despues), un valor maximo de 38,5 y 38,5 cm (antes y
después) y en ambos casos una Kurtosis de -0,31 (antes) y -0,34 (después) (Tabla
23), lo que denota que los valores son cercanos a + 0,5, lo que nos da una

distribucion de los valores de una manera mesocurtica que es de tipo normal (Figura

18). Para el perimetro del biceps del brazo derecho, se tiene una media de 34,89 cm
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(antes de la intervencién), 35,08 (después de la intervencion), un valor minimo de
26,4 y 26,8 cm (antes y después) , un valor maximo de 39,4 y 39,4 cm (antes y
después) y en ambos casos una Kurtosis de -0,23 (antes) y -0,27 (después) (Tabla
23), lo que denota que los valores son cercanos a + 0,5, lo que nos da una

distribucion de los valores de una manera mesocurtica que es de tipo normal (Figura

18).

Tabla 23
Pardmetros descriptivos — perimetro del biceps del brazo izquierdo y derecho — antes y
después, pacientes mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

. PRIMETRO PRIMETRO PERIMETRO PERIMETRO
PARAMETROS DESCRIPTIVOS BICEPS [Z0. BICEPS IZQ. | BICEPS DER. | BICEPS DER.
ANTES DESPUES ANTES DESPUES

Media 3459 3458 3489 35,08
Intervalo de Limite 1331 1359 1358 I
confianza del 95% |inferior o i o T
para la media Limite 95 88 95 87 96 21 96,20
superior T - T T
Media recortacda al 5% 24 89 24 81 2512 3530
IMediana 36,40 36,40 36,70 36,80
Varianza 15,61 15,83 16,41 16,41
Desviacion estandar 305 308 408 4058
Valor minimo 26,50 26,60 26,40 26,80
Valor Maximo 33,80 33,80 39,40 39,40
Rango 12,00 11,80 13,00 12,60
Rango intercuartil 2,00 2,10 210 2,20
Oblicuidad -1.20 -1.20 23 - 23
Kurtosis 0,31 0,34 -0.23 -0.27

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez
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Para la dinamometria de pie, se tiene una media de 7,82 libras (antes de la
intervencion), 28,85 libras (después de la intervencion), un valor minimo de 0 libras
y 5 libras (antes y después), un valor maximo de 25 libras y 65 libras (antes y
después) y en ambos casos una Kurtosis de -1,06 (antes) y 0,14 (después) (Tabla 24),
lo que denota que los valores son lejanos a £ 0,5 en el primer caso y cercanos a £ 0,5
en segundo caso, lo que nos da una distribucion de los valores de una manera

platiclrtica para antes y mesocurtica para despues (Figura 18).

Tabla 24
Pardmetros descriptivos — dinamometria de pie — antes y
después, pacientes mastectomizadas del hospital Eugenio
Espejo, enero a marzo del 2015

: DM, DE PIE DIN. DE PIE
PARAMETROS DESCRIPTIVOS .
AMNTES DESPUES
Media 782 28,85
Intervalo d Limit _
mervalode | -IMRE 522 24,09
confianza del 95% |inferior
para la media Limite 10 42 3360
superior ' -
Media recortada al 5% 730 2816
lMediana 10,00 25,00
\arianza 64,20 21508
Desviacion estandar 801 14 (7
Valor minimo 0,00 5,00
Valor Maximo 2500 65,00
Rango 25,00 60,00
Rango intercuartil 15.00 15,00
Oklicuidad 0,40 073
Kurtosis -1.06 014

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez
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Para el puntaje DASH, se tiene una media de 35,11% (antes de la intervencion),
11,58% (después de la intervencion), un valor minimo de 6,67% y 3,33% (antes y
después), un valor maximo de 55,83% y 25,83% (antes y después) y en ambos
casos una Kurtosis de 2,76 (antes) y 0,08 (después) (Tabla 25), lo que denota que los
valores son lejanos a £ 0,5 en el primer caso y cercanos a = 0,5 en segundo caso, lo
que nos da una distribucion de los valores de una manera leptocurtica para antes y

mesocurtica para después (Figura 18).

Tabla 25
Parametros descriptivos — puntaje DASH — antes y después,
pacientes mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a
marzo del 2015

DASH

PARAMETROS DESCRIPTIVOS Dlﬁl;il;ll_‘?:}gs DESPUES

PUNTAJE
Media 3511 11,68
Intervalo de Limite . -
. o ) 32,06 a9z

confianza del 95% |inferior

para la media Limite 98 16 1325
superior - —
Media recortacda al 5% 1557 11.25
lMediana 35,00 10,83
\arianza 38,53 26,42
Desviacion estandar g 44 514
Valor minimo G E7 3.33
Valor Maximo 5583 2583
Rango 40 17 22480
Rango intercuartil 333 3.33
Oblicuidad -1.03 0,67
Kurtosis 276 0.0a8

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez
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CRUCE DE VARIABLES.

El Test de Wilcoxon y el Test de los Signos para la dinamometria del brazo izquierdo
antes y después tienen un valor de p igual a cero (<0,05), con lo se acepta la hipotesis
propuesta al inicio, de que el entrenamiento de resistencia y flexibilidad administrado
durante 12 semanas, 3 veces a la semana, aumento los valores de dinamometria del

brazo izquierdo (Figura 19 — 20).

Figura 19.
Test de Wilcoxon para dinamometria de brazo izquierdo antes y después,
pacientes mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

Related-Samples Wilcoxon Signed Rank Test
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Total N i
Tes1 Statistic 741,000
Standard Errar 69,230
Standardized Test Statistic 5,430
Asymptotic Sig. [@-sided test) G0g

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez
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Figura 20.
Test de los Signos para dinamometria de brazo izquierdo antes y después, pacientes
mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

Related-Samples Sign Test

FPositive Differences
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.Negative Differences
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DIN. BRAZO 1Z0. DESPUES - DIN. BRAZO 1Z0. ANTES

Total N 39
Test Statistic 38,000
Standard Error 3,082
Standardized Test Statistic 6,002
Asymptotic Sig. (2 sided test) 000

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez

El Test de Wilcoxon y el Test de los Signos para la dinamometria del brazo derecho
antes y después tienen un valor de p igual a cero (<0,05), con lo se acepta la hipétesis
propuesta al inicio, de que el entrenamiento de resistencia y flexibilidad administrado
durante 12 semanas, 3 veces a la semana, aumento los valores de dinamometria del

brazo derecho (Figura 21 — 22).
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Figura 21.

Test de Wilcoxon para dinamometria de brazo derecho antes y después, pacientes
mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

Frequency

Related-Samples Wilcoxon Signed Rank Test
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5,570

Asymptotic Sig. (2 sided test)

0oo

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez
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Figura 22.
Test de los Signos para dinamometria de brazo derecho antes y después, pacientes
mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015
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Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez

El Test de Wilcoxon y el Test de los Signos para la dinamometria de pie antes y
después tienen un valor de p igual a cero (<0,05), con lo se acepta la hipotesis
propuesta al inicio, de que el entrenamiento de resistencia y flexibilidad administrado
durante 12 semanas, 3 veces a la semana, aumentd los valores de dinamometria de

pie (Figura 23 — 24).
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Figura 23.

Test de Wilcoxon para dinamometria de pie antes y después, pacientes
mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

Frequency

Related-Samples Wilcoxon Signed Rank Test
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Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez
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Figura 24.
Test de los signos para dinamometria de pie antes y después, pacientes
mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

Related-Samples Sign Test
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Total N 34
Test Statistic 39,000
Standard Error 3122
Standardized Test Statistic 6,085
Asymptotic Sig. (2sided test) 000

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez

El Test de Wilcoxon y el Test de los Signos para perimetro de biceps del brazo
izquierdo antes y después tienen un valor de p > 0,05, para el Test de Wilcoxon tiene
un valor de 0,869 y para el Test de los Signos tiene un valor de 0,648, con lo que al
ser mayor a 0,05, se rechaza acepta la hipétesis de que el entrenamiento de
resistencia y flexibilidad administrado durante 12 semanas, 3 veces a la semana, no

aumento los valores de perimetro de biceps del brazo izquierdo, probablemente este



96

valor se altera debido a que se tiene una mayor cantidad de pacientes con un

diagnostico de cancer de mama derecha al momento del estudio (Figura 25 — 26).

Figura 25.
Test de Wilcoxon para perimetro de biceps del brazo izquierdo antes y después,
pacientes mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

Related-Samples Wilcoxon Sighed Rank Test
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Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez
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Figura 26.
Test de los Signos para perimetro de biceps del brazo izquierdo antes y después, pacientes
mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

Related-Samples Sign Test
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Total N 39
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Exact Sig. 2-sided test) 648

Fuente: Base de datos

Elaborado por Fernando Fernandez
El Test de Wilcoxon y el Test de los Signos para el perimetro del biceps del brazo
derecho antes y después tienen un valor de p igual a cero (<0,05), con lo se acepta la
hipotesis propuesta al inicio, de que el entrenamiento de resistencia y flexibilidad
administrado durante 12 semanas, 3 veces a la semana, aumentd los valores de

perimetro del biceps del brazo derecho (Figura 27 — 28).
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Figura 27.

Test de Wilcoxon para perimetro de biceps del brazo derecho antes y después,
pacientes mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015
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Rank Test
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Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez
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Figura 28.
Test de los Signos para perimetro de biceps del brazo derecho antes y después,
pacientes mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015
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Standard Error 3,041
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Asymptotic Sig. (2 sided test) 000

Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez

El Test de Wilcoxon y el Test de los Signos para circometria del brazo izquierdo
antes y después tienen un valor de p igual a cero (<0,05), con lo se acepta la hipotesis
propuesta al inicio, de que el entrenamiento de resistencia y flexibilidad administrado
durante 12 semanas, 3 veces a la semana, disminuy0 los valores de circometria del

brazo izquierdo (Figura 29 — 30).
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Figura 29.
Test de Wilcoxon para circometria del brazo izquierdo antes y después, pacientes
mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

Related-Samples Wilcoxon Signed Rank Test
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Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez
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Figura 30.
Test de los Signos para circometria del brazo izquierdo antes y después, pacientes
mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015

Related-Samples Sign Test
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Fuente: Base de datos

Elaborado por Fernando Fernandez
El Test de Wilcoxon y el Test de los Signos para circometria del brazo derecho antes
y después tienen un valor de p igual a cero (<0,05), con lo se acepta la hipotesis
propuesta al inicio, de que el entrenamiento de resistencia y flexibilidad administrado
durante 12 semanas, 3 veces a la semana, disminuyé los valores de circometria del

brazo derecho (Figura 31 — 32).
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Figura 31.

Test de Wilcoxon para circometria del brazo derecho antes y después, pacientes
mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015
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Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez
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Figura 32.
Test de los Signos para circometria del brazo derecho antes y después, pacientes
mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015
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Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez

El Test de Wilcoxon y el Test de los Signos para goniometria del brazo izquierdo
antes y después tienen un valor de p igual a cero (<0,05), con lo se acepta la hipétesis
propuesta al inicio, de que el entrenamiento de resistencia y flexibilidad administrado
durante 12 semanas, 3 veces a la semana, aumentd los valores de goniometria del

brazo izquierdo (Figura 33 — 34).
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Figura 33.
Test de Wilcoxon para goniometria del brazo izquierdo antes y después, pacientes
mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015
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Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez
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Figura 34.
Test de los Signos para goniometria del brazo izquierdo antes y después, pacientes
mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015
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Fuente: Base de datos
Elaborado por Fernando Fernandez

El Test de Wilcoxon y el Test de los Signos para goniometria del brazo derecho antes
y después tienen un valor de p igual a cero (<0,05), con lo se acepta la hipotesis
propuesta al inicio, de que el entrenamiento de resistencia y flexibilidad administrado
durante 12 semanas, 3 veces a la semana, aumentd los valores de goniometria del

brazo derecho (Figura 35 — 36).
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Figura 35.
Test de Wilcoxon para goniometria del brazo derecho antes y después, pacientes
mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015
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Elaborado por Fernando Fernandez
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Figura 36.
Test de los Signos para goniometria del brazo derecho antes y después, pacientes
mastectomizadas del hospital Eugenio Espejo, enero a marzo del 2015
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CAPITULO V. DISCUSION (PD)

El cancer de mama es el tipo de cancer mas comun en mujeres occidentales, aunque
los avances tecnologicos en el diagndstico y el tratamiento del cancer de mama han
permitido un aumento de las tasas de supervivencia en las Ultimas décadas, este
mayor indice de supervivencia puede en ocasiones limitar la calidad de vida de las
pacientes debido a las comorbilidades asociadas al tratamiento, el linfedema
secundario desarrollado como consecuencia de la cirugia como tratamiento contra el
cancer de mama causa desfiguracion, molestias fisicas e incapacidad funcional y
provoca un mayor indice de estrés, depresion y sufrimiento emocional *.

Una mastectomia, puede determinar complicaciones fisicas, ya sean inmediatas o
tardias, complicaciones tales como limitacién y disminucién de los movimientos del
hombro y el brazo, linfedema y diversos grados de fibrosis de la articulacion
escapulohumeral 3. Un programa de ejercicio controlado a través de ejercicios de
resistencia puede aumentar la capacidad fisica en el trabajo del brazo afectado, con lo
que lo protege de las lesiones sufridas durante las actividades diarias comunes. Los
ejercicios de resistencia ofrecen beneficios adicionales a las sobrevivientes de cancer
de mama, incluyendo el control de la grasa corporal y la mejora de los resultados
funcionales y la salud dsea ©.

El registro nacional de tumores, a través de la sociedad de lucha contra el cancer
(SOLCA), reporta que Quito se encuentra en el puesto 56 de un total de 70 paises
gue presentan sus datos, la edad de las mujeres y la presentacion del cancer de mama
ha tenido variaciones especialmente en las dos Ultimas décadas, evidenciandose que
el nimero de casos se han duplicado, especialmente a partir de los 40 afios, asi por

ejemplo en el afio 90 se reportaron 12 casos en mujeres de 40 afios, 17 casos en
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mujeres de 50 afios, un dato que difiere con el de nuestro estudio, ya que de un total
de 39 participantes tenemos dos extremos, 12 casos que van de un rango de edad de
24 a 40 afios, y 3 casos que van de un rango de 70 a 80 afios, un dato que en 15 afios
ha cambiado mucho, en especial, al presentarse casos de cancer de mama en
pacientes cada vez mas jovenes, dos estudios controlados randomizados, analizaron
la media en cuanto a la edad, en un estudio realizado por Cormie, de un total de 62
pacientes, obtuvo una media 56,1 * 8,1 afios #, otro estudio realizado por Carter tomé
22 pacientes con una media de 57 £ 10 afios, con diagnosticos de una serie de tipos y
estadios de cancer y 19 controles con una media 49 + 11 afios ?* (Carter, 2003), en
comparacion con nuestro estudio que se obtiene una promedio aproximado de 50,37
afios de edad, se evidencia que la mayoria de los casos de cancer de mama, esta en un
rango de edad que se encuadra en el quinto decenio de la vida.

Un estudio llevado a cabo por Mishra, analizé la efectividad del ejercicio sobre la
calidad de vida relacionada a la salud, durante el tratamiento activo del cancer y
encontré que hubo una disminucion de la fatiga secundaria a la quimioterapia, en un
seguimiento de 12 semanas, ademas de la disminucién de la depresion y un aumento
de la condici6n fisica 25, en comparacién con nuestro estudio, que es una
intervencion de ejercicio de resistencia durante 12 semanas, 3 veces por semana, los
datos se pueden equiparar ya que la condicion fisica y la calidad de vida de las
participantes mejord al finalizar el programa de entrenamiento.

Un meta-andlisis publicado por Cheema, revisd la eficacia del entrenamiento
progresivo con resistencia en cancer de mama, donde analizé estudios controlados
randomizados, y encontr6 que el entrenamiento progresivo con resistencia, reduce el

riesgo de linfedema asociado al cancer de mama, ademas no empeora el volumen del
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brazo o la gravedad de los sintomas, aumenta significativamente la fuerza muscular
de la extremidad superior, el entrenamiento de resistencia fue significativo en
mejorar la calidad de vida durante el tratamiento quimioterdpico adyuvante, en
nuestro estudio el 20,5% de las pacientes, al momento del estudio se encontraban
recibiendo tratamiento de quimioterapia activa, y el 35,9% de las pacientes habian
recibido tratamiento en los Ultimos cuatro meses anteriores al estudio, la relacion
entre actividad fisica, cancer de mama y mejoras en sus capacidades fisicas,
concuerda con los datos de otros estudios. 2.

Loh y Musa realizaron una revision sistematica, en el cual se buscaron publicaciones
desde el afio 2009 al 2014, con diferentes términos relacionados a la actividad fisica
y el cancer de mama, donde se incluyeron 7 estudios elegibles y se concluye que hay
una buena evidencia para la rehabilitacion mediante la actividad fisica, y los
resultados demuestran que hay un incremento significativo en el rango de
movimiento del hombro, disminucion en la circunferencia y volumen del brazo
afectado 8, al relacionar estos datos con los de nuestro estudio, encontramos que la p
< 0,05 en cuanto a la circometria de la extremidad afectada, la movilidad del hombro
y aumento de la fuerza medida por dinamometria, encontramos que los datos son
comparables al de otros estudios y demuestran el beneficio asociado al entrenamiento
de resistencia y las secuelas posteriores que desencadenan el tratamiento clinico
quirdrgico del cancer de mama. Otro estudio llevado a cabo por Devoogdt, donde
comparan el drenaje manual del linfedema versus la prescripcion de actividad fisica,
donde demuestra que la actividad fisica es comparable con el drenaje manual del
linfedema, ya que hay una disminucion significativa del volumen y la circunferencia

de la extremidad afectada. *°
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Los datos de nuestra investigacion demuestran que durante el programa de actividad
fisica de resistencia, la quimioterapia activa (20,5%), el tratamiento de radioterapia
(71,8%) y el tratamiento quirdrgico (100%), demostré beneficios de la actividad
fisica de resistencia, un estudio llevado a cabo por Harris concuerda con estos
hallazgos, de un total de 96 pacientes, las mismas que se dividieron en un grupo de
pacientes sometidas a cirugia (n=22), cirugia y quimioterapia (n=27), cirugia y
radioterapia (n=30), se demostrd que el ejercicio mejord la condicion fisica de las

pacientes tras recibir tratamiento oncoldgico en las diferentes modalidades. 2
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CAPITULO VI. CONCLUSIONES

1. Al momento del estudio se tiene una mayor cantidad de pacientes con diagnostico
de céancer de mama derecha en comparacion con aquellas que presentan un
diagnostico de cancer de mama izquierda, una paciente en el estudio presento
bilateralidad del tumor, sin embargo cronoldgicamente presentd primero el
diagnostico de cancer de mama derecha, por lo que se tomd en cuenta como su
primer diagndstico.

2. Todas las pacientes del estudio fueron sometidas a mastectomia radical modificada
con vaciamiento axilar al momento del estudio, aunque solo el 71,8% recibieron
tratamiento con radioterapia, dos factores importantes que definen posteriores
problemas como linfedema, disminucion de la fuerza de la extremidad afectada y
ciertos grados de discapacidad.

3. Hay una relacion entre el entrenamiento de resistencia y flexibilidad, y la mejoria
de sintomas como el linfedema, dolor y disminucion de los puntajes de discapacidad
después de la intervencion, datos medidos por circometria

4. Hay una relacion entre el entrenamiento de resistencia y flexibilidad, y el aumento
de la fuerza medido por dinamometria de mano y de pie, asi como aumento del
perimetro del biceps en las pacientes que presentaron un diagnodstico de cancer de
mama derecha, sin embargo se rechaza la hipétesis de que aumenta el perimetro de
biceps izquierdo en pacientes con diagnéstico de cancer de mama, puede deberse al
mayor nimero de pacientes con diagnéstico de cancer de mama derecha o por la
lateralidad de las pacientes (pacientes que usan el brazo derecho para sus actividades

cotidianas).



113

5. Hay una relacidon entre el entrenamiento de resistencia y flexibilidad, y aumento de

la flexibilidad de la articulacion del hombro, medido por goniometria.
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CAPITULO VII. RECOMENDACIONES

1. Realizar una evaluacién de la fuerza y flexibilidad estandarizado en las pacientes
con cancer de mama, antes de someterse a un procedimiento quirargico (mastectomia
radical modificada méas vaciamiento axilar), con el fin de comparar con mediciones
posteriores y analizar el grado de discapacidad y afectacion a cualidades como la
fuerza y flexibilidad, para planificar un adecuado plan de rehabilitacion.

2. Establecer un protocolo de evaluacion, para determinar el grado de afectacién por
linfedema de extremidades superiores y programar una adecuada rehabilitacion con
ejercicios de resistencia supervisada.

3. Incentivar en la poblacion de pacientes con cancer de mama y pacientes con
cancer en general, la importancia de tener un adecuado plan de actividad fisica de
baja intensidad, de alta intensidad, ejercicio aerdbico, ejercicio anaerobico, ya que
estd comprobado que previene el desarrollo de algunas patologias asociadas al cancer
y en este tipo de pacientes mejora su capacidad fisica, aumenta el estado inmunitario,

lo que permite resistir de forma adecuada los tratamientos oncolégicos.
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ANEXO 1 - CUESIONARIO DASH

CUESTIONARIO DASH SOBRE LAS DISCAPACIDADES DEL HOMBRO, CODO Y MANO

Este cuestionario contiene preguntas acerca de sus sintomas y de su capacidad para llevar a
cabo ciertas actividades. Por favor, conteste todas las preguntas haciendo un circulo
alrededor del nimero que mejor describe su condicion.

Nombres y Apellidos:

Fecha:

Haga un circulo alrededor del nimero que mejor indica su capacidad para llevar a cabo las
siguientes actividades durante el mes pasado:

Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad | dificultad moderada | dificultad
1. Abrir un pote que tenga la 1 2 3 4 5
tapa apretada, dandole vueltas.
2. Escribir a mano. 1 2 3 4 5
3. Hacer girar una llave dentro 1 2 3 4 5
de la cerradura.
4. Preparar una comida. 1 2 3 4 5
5. Abrir una puerta pesada 1 2 3 4 5
empujandola.
6. Colocar un objeto en una 1 2 3 4 5

tablilla que estd méas arriba de
su estatura.

7. Realizar los quehaceres del 1 2 3 4 5
hogar més fuertes (por ejemplo,
lavar ventanas, mapear).

8. Hacer el patio o cuidar las 1 2 3 4 5
matas.

9. Hacer la cama. 1 2 3 4 5
10. Cargar una bolsa de compra 1 2 3 4 5
0 un maletin.

11. Cargar un objeto pesado (de 1 2 3 4 5
mas de 10 libras).

12. Cambiar una bombilla que 1 2 3 4 5
esta mas arriba de su estatura.

13. Lavarse el pelo o secarselo 1 2 3 4 5

con un secador de mano
(blower).
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14. Lavarse la espalda. 1 2 3 4 5
15. Ponerse una camiseta 0 un 1 2 3 4 5
suéter por la cabeza.
16. Usar un cuchillo para cortar 1 2 3 4 5
alimentos.
17. Realizar actividades 1 2 3 4 5
recreativas que requieren poco
esfuerzo (por ejemplo, jugar a
las cartas, tejer, etc.).
Ninguna Poca Dificultad Mucha Incapaz
dificultad | dificultad moderada | dificultad
18. Realizar actividades 1 2 3 4 5
recreativas en las que se recibe
impacto en el brazo, hombro o
mano (por ejemplo, batear,
jugar al golf, al tenis, etc.).
19. Realizar actividades 1 2 3 4 5
recreativas en las que mueve el
brazo libremente (lanzar un
frisbee 0 una pelota, etc.).
20. Poder moverse en 1 2 3 4 5
transporte publico o en su
propio auto (tomar guagua,
taxi, guiar su carro, etc.).
21. Actividad sexual. 1 2 3 4 5
Haga un circulo alrededor del nimero correspondiente:
Enlo Poco | Moderada Bastante Muchisimo
absoluto mente
22. ¢Hasta qué punto el 1 2 3 4 5
problema del brazo, hombro o
mano dificultd las actividades
sociales con familiares,
amigos, vecinos O grupos
durante el mes pasado?
Enlo Poco | Moderada Mucho Totalmente
absoluto mente
23. ¢Tuvo que limitar su 1 2 3 4 5
trabajo u otras actividades
diarias a causa del problema
del brazo, hombro o mano
durante el mes pasado?
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Por favor, evalue la intensidad de los siguientes sintomas durante el mes pasado:

Ninguna Poca Moderada | Mucha | Muchisima
24. Dolor de brazo, hombro 1 2 3 4 5
0 mano.
25. Dolor de brazo, hombro 1 2 3 4 5
o mano al realizar una
actividad especifica.
26. Hormigueo en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano.
27. Debilidad en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano.
28. Rigidez en el brazo, 1 2 3 4 5
hombro o mano.
Haga un circulo alrededor del nimero correspondiente:

l\_li_nguna dif‘)i(c);fj?ta Dificultad !\/_Iucha Incapaz

dificultad d moderada | dificultad
29. ¢Cudanta dificultad ha 1 2 3 4 5
tenido para dormir a causa
del dolor de brazo, hombro o
mano durante la semana
pasada?

Totalmente Ni de
En acuerdo ni De Totalmente
en
desacuerdo en acuerdo | de acuerdo
desacuerdo
desacuerdo

30. Me siento 1 2 3 4 5

menos capaz, menos
util o con menos
confianza en mi
debido al problema
del brazo, hombro o
mano.
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ANEXO 2 - CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este formulario de Consentimiento Informado esta dirigido a las pacientes de sexo
femenino con cancer de mama, mastectomizadas, del hospital de Especialidades
Eugenio Espejo y que se les invita a participar en la investigacion titulada
“ENTRENAMIENTO DE FUERZA DINAMICA Y FLEXIBILIDAD EN PACIENTES
MASTECTOMIZADAS DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO
ESPEJO PARA MEJORAR LINFEDEMA, AUMENTAR MASA MUSCULAR Y
FUERZA DE BRAZO Y FLEXIBILIDAD DE HOMBRO Y CODO DESDE ENERO
DE 2015 A MARZO DE 2015.”

PARTE I: INFORMACION
INTRODUCCION.-

Un Saludo cordial, mi nombre es Fernando Fabian Ferndndez Figueroa, como es de
conocimiento de usted cumplo las funciones de médico residente del servicio de Oncologia
del Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, ademas soy médico postgradista de la
Especialidad de Medicina del Deporte, de la Pontificia Universidad Cat6lica del Ecuador.
Invito a usted a participar del proyecto de investigacién que estoy realizando en el que se
investigara sobre el entrenamiento de la fuerza y flexibilidad y su relacion con la mejora de
sintomas asociados a su enfermedad y tratamientos quirtrgicos (Cancer de mama y
Mastectomia Radical modificada + Linfadenectomia axilar del lado afectado), y el posterior
incremento de fuerza y flexibilidad tras realizar un entrenamiento de 12 semanas con banda
elastica y entrenamiento de flexibilidad del miembro superior.

Su decisién de participar en el mencionado proyecto es libre y voluntaria, puede usted hablar
con alguien que se sienta comodo sobre la investigacion, pueden existir en el texto palabras
que usted no entienda, por favor pida ayuda para darme el tiempo suficiente y explicarle el
significado de las palabras que usted no entienda. Si usted tiene preguntas, puede hacérmelas
con toda libertad o a los miembros del equipo que trabajan conmigo.

PROPOSITO.-

Quito es la ciudad con mayor incidencia de cAncer de mama en el Ecuador, pues 36 de cada
100.000 quitefias fueron diagnosticadas con este tipo de céncer entre 2008 y 2011,
registrando un total de 890 casos en tres afios. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
sefiala que este tipo de céncer es uno de los que se presenta con mas frecuencia en las
mujeres. El linfedema de miembro superior es una complicacién comun del tratamiento del
cancer de mama que afecta aproximadamente al 20 a 25% de las pacientes. Las enfermas
pueden padecer desde un aumento de volumen, dolor, tension y pesadez en el miembro
comprometido, llegando hasta la invalidez de éste. Por lo general este linfedema produce
efectos lamentables en la calidad de vida de la mujer, sin embargo como se trata de una
complicacion no letal, recibe poca atencidn y se investiga menos que otras complicaciones
del tratamiento del cAncer mamario. La etiologia de linfedema es multifactorial y estd muy
relacionado con la linfadenectomia axilar y la radioterapia. Estda demostrado que el
gjercicio fisico mejora sensiblemente la calidad de vida de las pacientes con linfedema y
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cancer de mama, sin embargo la adhesion a los programas de ejercicio es escasa, gracias a su
versatilidad, el entrenamiento con banda elastica se perfila como una actividad fisica ideal
para ser utilizado en pacientes con cancer de mama y mejorar significativamente su calidad
de vida.

TIPO DE INTERVENCION DE INVESTIGACION.-

Las pacientes se someteran a cuatro pruebas para tomar los datos iniciales, se medida la
fuerza en libras con dos instrumentos, se medira la fuerza de la extremidad superior con
dinamometria, en la cual se medira la fuerza excéntrica y la fuerza concéntrica, se medira el
grado de movilidad articular con flexitest, en la cual se medird la elasticidad de las
articulaciones del miembro superior, se realizard un test para la valoracion subjetiva del
grado de linfedema se la realizara por medio del cuestionario DASH (Cuestionario sobre las
discapacidades del hombro, codo y mano), posteriormente las pacientes se someteran a un
entrenamiento durante 12 semanas, 3 dias a la semana a un entrenamiento de resistencia con
TheraBand, adicionado a un entrenamiento de desarrollo de la flexibilidad, en un tiempo por
sesion de 45 minutos, el entrenamiento sera proporcionado por un entrenador, y
posteriormente al terminar las 12 semanas de entrenamiento se realizara la medicion de los
parametros iniciales, y se evaluara si existieron cambios con respecto a la disminucién del
linfedema secundario, y un incremento de la fuerza y elasticidad del brazo afectado.

SELECCION DE PARTICIPANTES.-

Pacientes de sexo femenino con diagndstico de cancer de mama, mastectomizadas del
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo, residentes en la ciudad de Quito.

PARTICIPACION VOLUNTARIA .-

Su participacion en esta investigacién es totalmente voluntaria. Usted puede elegir participar
0 no hacerlo. Tanto si elige participar o no, continuaran todos los servicios que reciba en el
Hospital de Especialidades Eugenio Espejo y nada cambiara. Usted puede cambiar de idea
mas tarde y dejar de participar aun cuando haya aceptado antes.

CONFIDENCIALIDAD.-

Con esta investigacion, se realiza algo fuera de lo ordinario en su comunidad. Es posible que
si otros miembros de la comunidad saben que usted participa, puede que le hagan preguntas.
Nosotros no compartiremos la identidad de aquellos que participen en la investigacion. La
informacién que recojamos por este proyecto de investigacion se mantendra confidencial. La
informacién acerca de usted que se recogera durante la investigacion sera puesta fuera de
alcance y nadie sino los investigadores tendran acceso a verla.

COMPARTIENDO LOS RESULTADOS.-

El conocimiento que obtengamos por realizar esta investigacion se compartird con usted
antes de que se haga disponible al publico. No se compartird informacién confidencial, habra
pequefios encuentros y estos se anunciaran. Después de estos encuentros, se publicaran los
resultados para gue otras personas interesadas puedan aprender de nuestra investigacion.
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DERECHO A NEGARSE O RETIRARSE.-

Usted no tiene por qué tomar parte en esta investigacion si no desea hacerlo. Puede dejar de
participar en la investigacion en cualquier momento que quiera. Es su eleccion y todos sus
derechos seran respetados.

A QUIEN CONTACTAR.-
Si tiene cualquier pregunta puede hacerlas ahora 0 mas tarde, incluso después de haberse

iniciado el estudio. Si desea hacer preguntas mas tarde, puede contactar cualquiera de las
siguientes personas:

Dr. Fernando Fernandez Figueroa 0995112103 Medico Postgradista de
medicina del Deporte

Srta. lvonne Veloz 0998899863 Estudiante — Tecnologia
Superior en Deportes.

PARTE Il: FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO

He sido invitado a participar en la investigacion titulada “ENTRENAMIENTO DE
FUERZA DINAMICA Y FLEXIBILIDAD EN PACIENTES MASTECTOMIZADAS
DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES EUGENIO ESPEJO PARA MEJORAR
LINFEDEMA, AUMENTAR MASA MUSCULAR Y FUERZA DE BRAZO Y
FLEXIBILIDAD DE HOMBRO Y CODO DESDE ENERO DE 2015 A MARZO DE
2015.”

Entiendo que participaré en un entrenamiento de 12 semanas con banda elastica. He sido
informado de que los riesgos son minimos. Se me ha proporcionado el nombre de un
investigador que puede ser facilmente contactado usando el nombre y el teléfono que se me
ha dado de esa persona.

He leido la informacion proporcionada o me ha sido leida. He tenido la oportunidad de
preguntar sobre ella y se me ha contestado satisfactoriamente las preguntas que he
realizado.

Consiento voluntariamente participar en esta investigacion como participante y
entiendo que tengo el derecho de retirarme de la investigacion en cualquier momento
sin que me afecte en ninguna manera mi cuidado médico.

Nombre del Participante:

Firma del Participante:

Fecha:

(Si es analfabeto)
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He sido testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento para el potencial
participante y el individuo ha tenido la oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que
el individuo ha dado consentimiento libremente.

Nombre del Testigo:

Huella dactilar del participante:

Firma del Testigo:

Fecha:

He leido con exactitud o he sido testigo de la lectura exacta del documento de
consentimiento informado para el potencial participante y el individuo ha tenido la
oportunidad de hacer preguntas. Confirmo que el individuo ha dado consentimiento
libremente.

Nombre del Investigador: Dr. Fernando Fabian Fernandez Figueroa

Firma del Investigador:

Fecha:

Ha sido proporcionada al participante una copia de este documento de Consentimiento
Informado.

(Firma del investigador/asistente)
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ANEXO 3 — HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

NOMBRES Y APELLIDOS:

FECHA DE NACIMIENTO:

EDAD:

HISTORIA CLINICA:

INSTRUCCION:

FECHA DE CIRUGIA (MASTECTOMIA):

LATERALIDAD PACIENTE:

LATERALIDAD TUMOR:

QUIMIOTERAPIA ACTIVA:

ULTIMA QUIMIOTERAPIA:

ESQUEMA PRIMERA LINEA:
ESQUEMA SEGUNDA LINEA:
RECEPTORES PROGESTEROMNA:

RECEPTORES ESTROGENO:

RADIOTERAPIA:

EGOG:

INTOMATICO

TOMATICO, TRABAIAY HACE
MORMALMENTE ACTIVIDADES
HER2: DIARIAS

I SINTOMATICS, AUTCCUIDADS,
ENCAMADO MENOS DEL 50% DEL
Cla

I SINTSMATICD, MECESITA
AYUDA, ENCAMADO MAS DEL 50%
DELDIA

HORMONOTERAPIA:

COMORBILIDADES:

IV INCAPACIDAD GRAVE,
ENCAMACC TCDO EL Dia

DINANOMETRIA

ANTES DESPUES

FECHA

BRAZO
1ZQUIERDO

BRAZO
DERECHO

DINAMOMETRIA
PIE

FLEXITEST (ESCALA VISUAL) Aduccion posterior del hombro desde abduccion de 1802

ANTES DESPUES

FECHA

BRAZO
1ZQUIERDO
BRAZO
DERECHO

GONIOMETRIA (Abduccién del complejo del hombro)

ANTES DESPUES

FECHA

BRAZO
1ZQUIERDO

BRAZO
DERECHO

PERIMETRO BICEPS [BRAZO CONTRAIDO).

ANTES DESPUES

FECHA

BRAZO
1ZQUIERDO

BRAZO
DERECHO
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CIRCOMETRIA {(VOLUMEN DE LA EXTREMIDAD - ESTIMACION DEL LINFEDEMA).

BRAZO IZQUIERDO BRAZO DERECHO
FECHA
ANTES DESPUES ANTES DESPUES
6
6
| I | I I |
3
q I | I I |
3| I | I I |
| I | I I |
1
VOLUMEN
(Kuhnke) Vol= C1°+C2*+Cn?)/n
1 CABEZA DE LOS METACARPIANOS
2 ESTILOIDES CUBITAL
3 A 10 cm DE LA ESTILOIDES
4 A 20 cm DE LA ESTILOIDES
5 A 30 cm DE LA ESTILOIDES
6 A 40 cm DE LA ESTILOIDES
CUESTIONARIO DASH SOBRE LAS DISCAPACIDADES DEL HOMEBRO, CODO Y MANO.
PREGUNTA| A D preGUNTA A B pReGUNTA A D
1 18 25
DASH=(suma n respuestas/n}-1*25
2 19 26
3 20 27
4 21 28 DASH= %
5 2 29
16 23 30 DASH= %
17 24 TOTAL
ACTIVIDAD FiSICA.
sl NO
TIPO DE ACTIVIDAD:
INTENSIDAD: ESCALA DE ESFUERZO DE BORG
0 1 2 3 4 5a6 7,8y9 10
ESFUERZO
REPOSO ESFUERZO | UN POCO ESFUERZO
MUY SUAVE DURO | MUY DURO .
TOTAL MODERADO DURO MAXIMO
SUAVE
FRECUENCIA: DURACION: 1 HORA
VECES POR SEMANA a2
1
1
10 2
2
4 8 4
5 7 5
6 6
7

DR. FERNANDO FERNANDEZ
P.G. MEDICINA DEL DEPORTE - PUCE




