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RESUMEN

Antecedentes: Los pacientes con cdncer de mama que son sometidos a tratamiento
activo (quimioterapia y radioterapia) experimentan a menudo descensos acentuados tanto en
la capacidad de los musculos para generar fuerza como en la capacidad cardiorrespiratoria, y a
su vez, produciendo un aumento considerable de la fatiga. Sin embargo, la realizacién de
programas de ejercicio fisico durante esta fase de tratamiento activo podria prevenir estos
acontecimientos. Por tanto, esta revision tuvo como objetivo analizar el efecto del ejercicio
fisico durante el tratamiento activo sobre la fatiga, fuerza y resistencia muscular, calidad de
vida y otras variables condicionantes en pacientes con cancer de mama durante el tratamiento
activo

Método: La busqueda bibliografica se llevd a cabo a través de las bases de datos
PubMed y Google Scholar. En total, se identificaron 18839 estudios que abordaban el ejercicio
fisico durante el periodo de tratamiento activo de la enfermedad. A pesar de esto, Unicamente
11 estudios cumplieron con los criterios de inclusidon. Ademas, también se evalud la calidad
metodolodgica de todos los estudios a partir de la escala PED-ro.

Resultados: La calidad metodolégica de los estudios fue buena (puntuacién 6,05). La
mayor parte de los estudios muestran mejoras clinicamente relevantes en los grupos de
intervencién. La capacidad cardiorrespiratoria, la fuerza, la fatiga y la calidad de vida
mejoraron un 11'3%, 22%, 2,7% y un 5,2% respectivamente en los grupos sometidos a
entrenamiento. Sin embargo, los grupos que seguian su rutina habitual empeoraron su
capacidad cardiorrespiratoria un 5'6%, la fatiga un 13'4% vy la calidad de vida un 5’4%. Siendo
Unicamente la variable fuerza la que aumento un 3’1% en los grupos control.

Conclusiones: La presente revision indica que el entrenamiento supervisado durante el
tratamiento activo de la enfermedad en pacientes con cdncer de mama puede ser Util para
ayudar a prevenir y mejorar la fuerza, capacidad cardiorrespiratoria, fatiga y calidad de vida de
los sujetos.

Palabras clave: Actividad fisica, quimioterapia, cancer de mama, beneficio, condicion
fisica.



ABSTRACT

Background: Patients with breast cancer who are undergoing active treatment
(Chemotherapy and radiotherapy), they often show marked declines in the ability of muscles
to generate strength and in cardiorespiratory capacity, and in turn, producing a considerable
increase in fatigue. However, conducting physical exercise programs during this phase of active
treatment could prevent these events. Therefore, the aim of this review is analyze the effect of
physical exercise during active treatment on fatigue, muscle strength and endurance, quality of
life and other conditioning variables in patients with breast cancer during active treatment.

Method: The bibliographic search was carried out in PubMed and Google Scholar
databases. In all, 18839 studies were identified that addressed the physical exercise during the
period of active treatment of the disease. Despite this, only 11 studies met the inclusion
criteria. In addition, the methodological quality of all studies was also evaluated from the PED-
ro scale.

Results: The methodological quality of the studies was good (score 6.05). Most studies
showed clinically relevant improvements in intervention groups. Cardiorespiratory capacity,
strength, fatigue and quality of life improved by 11.3%, 22%, 2.7% and 5.2% respectively in the
groups undergoing training. However, groups that followed their usual routine worsened their
cardiorespiratory capacity by 5.6%, fatigue by 13.4% and quality of life by 5.4%. Only the
variable strength increased by 3.1% in the control groups.

Conclusion: The present review indicates that supervised training during active
treatment of the disease in breast cancer patients may be useful to help prevent and improve
strength, cardiorespiratory fitness, fatigue and quality of life of the subjects.

Keywords: Physical activity, Chemotherapy, breast cancer, benefit, physical condition.



1. INTRODUCCION

El cdncer de mama es el tumor mas frecuente en Europa. Segln la Agencia Internacional
de Investigacion del Cancer, en 2006 se diagnosticaron 429.900 casos nuevos de cancer de
mama en Europa, con una tasa estandarizada de incidencia de 110 casos por cada 100.000
mujeres. Segun los datos que nos aporta la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM), el
numero total de nuevos casos de cancer en Espafa en 2015 fue de 247.771 de los cuales,
27.747 casos corresponden a cancer de mama. Asimismo, la incidencia de cancer de mama en
nuestro pais esta aumentando entre un 2-3% anualmente (Pollan et al., 2007).

El cancer de mama es una importante causa de mortalidad femenina. En 2005, en
Espafa causé la muerte a 5.703 mujeres. Sin embargo, es importante destacar que en las
ultimas dos décadas la mortalidad por este tipo de enfermedad ha experimentado un
descenso notable debido principalmente a su diagndstico precoz por programas de cribado y
avances terapéuticos (Parkin & Fernandez, 2006).

En cuanto a los tratamientos para el cdncer de mama, la quimioterapia y la radioterapia
son los métodos utilizados principalmente para combatirlo (conocidos como tratamientos
activos). Sin embargo, hay evidencias cientificas que sugieren que el tratamiento del cancer de
mama con quimioterapia puede inducir cambios metabdlicos a nivel musculo esquelético
como son disminuciones en la masa corporal magra y la fuerza muscular y el aumento
subsiguiente en el peso corporal (Wood, Shapiro & Recht, 2001). Estas alteraciones en el
sistema musculo-esquelético no sélo pueden conducir a disminuciones en la funcién fisica,
sino también predisponen a las mujeres que la padecen al desarrollo de enfermedades
cardiovasculares (ej.: diabetes, hipertension) ligadas a la presencia de sobrepeso y obesidad
(Visovsky, 2006). Otra de las consecuencias negativas relacionadas con el tratamiento por
quimioterapia y radioterapia es la aparicién de un estado de fatiga crénico. La fatiga generada
durante las fases de quimioterapia y radioterapia es el efecto secundario colateral mds comun
del tratamiento del cancer, con prevalencias que oscilan entre el 60% y el 96% de los pacientes
(Meneses-Echavez et al., 2015). Esta puede persistir durante meses e incluso afios después del
tratamiento exitoso.

En este sentido, la practica regular de ejercicio fisico ha demostrado ser una
herramienta muy util para paliar las comorbilidades asociadas al cdncer de mama durante el
tratamiento activo, pues entre otros aspectos podria: a) disminuir y/o evitar la atrofia
muscular y osteopenia; b) minimizar el descenso de la funcién cardiovascular y fuerza y
resistencia muscular; asi como c) mitigar el aumento de la fatiga (Visovsky, 2006). Ademas,
estudios cientificos recientes informan de que la realizacién de un programa de ejercicio fisico
durante el periodo de tratamiento activo supone un aumento del bienestar fisico, mental y
funcional para los pacientes con cancer, lo que impacta directamente en una mejora sustancial
de su calidad de vida (Szymlek-Gay, Richards & Egan, 2011; Carayol et al., 2012). Asi, y por
ejemplo, Moros et al. (2010) demostraron que 18-22 semanas de ejercicio aerdbico 3 veces
por semana durante el tratamiento supone un aumento significativo (mejora 5 puntos en el
cuestionario European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire Core 30 [EORTC-QLQ-C30]) de la calidad de vida de los participantes. Asimismo,
Schwartz et al. (2009) observaron como la realizacion de un programa de ejercicio aerdbico y
fuerza resistencia durante 52 semanas y 4 sesiones por semana fue capaz de mejorar la
capacidad aerdbica y la fuerza muscular (mejora de 28.7 kg en test de la repeticion maxima
[RM] y 153 m en el test de 12 Minute Walking Test [12MWT]) de los pacientes que estaban
sometiéndose a tratamiento de quimioterapia. De igual forma, Adamsen et al. (2009)
demostraron que llevando a cabo un programa de ejercicio aerdébico combinado con uno de
fuerza resistencia durante 6 semanas y realizando 5 sesiones por semana supone una
reduccidn significativa (mejora de 5,1 puntos en EORTC-QLQ-C30) de la fatiga en los pacientes.



A pesar de que la practica de ejercicio fisico durante la fase de tratamiento activo en
personas con cancer de mama ha demostrado ser una terapia complementaria eficaz para
paliar los sintomas adversos derivados del mismo, en la actualidad no existen revisiones
sistematica y estudios meta-analiticos que permitan aunar toda la informacién existente y
realizar recomendaciones sobre cantidad y calidad del ejercicio fisico, y los beneficios de éste
durante el tratamiento activo. Esta informacidn seria de gran utilidad para los profesionales de
la Medicina y Ciencias del Deporte, ya que permitiria el diseno de programas de ejercicio fisico
mas eficaces y basados en la evidencia para reducir y/o eliminar las comorbilidades asociadas a
dicho tratamiento para el cancer de mama.

Por tanto, el objetivo principal de este Trabajo Final de Grado (TFG) fue analizar los
efectos del ejercicio fisico sobre la fatiga, fuerza y resistencia muscular, calidad de vida y otras
variables condicionantes en pacientes con cdncer de mama durante el tratamiento activo.

2. METODO

La presente revisidn sistematica fue desarrollada segun las directrices de la declaracién
PRISMA.

Estrategia de busqueda

La busqueda bibliografica se efectud a través de las bases de datos PubMed y Google
Scholar, abarcando todos los estudios realizados desde el afio 2000 hasta la actualidad (afio
2017). La estrategia de busqueda utilizada se basd principalmente en introducir los siguientes
términos en el buscador de las bases de datos: Breast cancer, Physical actitvity, Treatment,
Chemotherapy. Se incluyeron todos los estudios encontrados en lengua inglesa y espafiola. Se
recogieron articulos publicados por revistas tanto de cardacter internacional como nacional,
incluyendo articulos de revision.

Criterios de exclusion e inclusién.

Para la selecciéon de los estudios se establecieron los criterios de inclusién siguientes:
- Estudios de intervencién controlados aleatorizados

- Estudios de una duracién minima de 4 semanas

- Estudios que hayan sido publicados entre el 2000 y 2017

- Estudios que presenten participantes (>18 afios) diagnosticados de cancer de mamay
gue al mismo tiempo sean sometidos a un programa de actividad fisica durante el tratamiento
activo de la enfermedad. No se tiene en cuenta el tipo de tratamiento farmacoldgico
(quimioterapia, radioterapia u otro).

No se incluiran estudios con participantes que padezcan otro tipo de cancer ajeno al de
mama y aquellos que apliquen un programa de actividad fisica antes o después del periodo de
tratamiento de la enfermedad.

A la hora de seleccionar los estudios se tuvieron en cuenta dos revisiones sistematicas
encontradas en la literatura cientifica (Meneses-Echavez, Gonzalez-Jiménez, Correa-Bautista,
Schmidt-Rio Valle & Ramirez-Vélez, 2015; Van Moll, Schep, Vreugdenhil, Savelberg & Husson,
2017). A partir de estas revisiones, se extrajeron 8 estudios que cumplian los criterios de
inclusion descritos anteriormente para la realizacion de esta revision. También, se
seleccionaron 3 estudios ajenos a las dos revisiones sistematicas para completar la realizacion
de esta revision. En concreto, inicialmente se identificaron 2939 estudios en PubMed y 15900
en Google Scholar. Sin embargo, tras la lectura del resumen vy titulo, y la eliminacién de los
estudios duplicados quedaron 19 articulos, de los cuales 7 estudios que incluyeron pacientes



con cancer pero que no proporcionaron un sub-analisis de pacientes con cancer de mama
fueron excluidos. También, fue excluido un estudio que aplicaba el programa de actividad
fisica después de la etapa de tratamiento de la enfermedad.

IDENTIFICACION

Articulos identificados en Articulos identificados en GOOGLE
PUBMED: 2939 SCHOLAR: 15900
CRIBADO
Articulos después de revisar titulos y Articulos después de revisar titulos y
resimenes: 26 resimenes: 21
Combinacidn de resultados de la busqueda:
a7
Duplicados eliminados: 28
Articulos excluidos:
ELEGIBILIDAD
7 estudios no
Numero total de estudios analizados para su proporcionaron
elegibilidad: 19 un sub-analisis de
- pacientes con
INCLUSION cancer de mama
1 estudio aplicaba
Numero total de estudios analizados para su programa AF
elegibilidad: 11 fuera de
tratamiento

Medidas de resultado

Las medidas de resultado primarias fueron la fatiga percibida, fuerza y resistencia
muscular, capacidad cardiorrespiratoria y calidad de vida. Estos resultados fueron conseguidos
a partir de distintos instrumentos de medida, fundamentalmente cuestionarios y test
especificos. Asi, como instrumentos aceptados para estimar la fatiga percibida se consideraron
los cuestionarios Functional Assessment Chronic lliness Therapy - Fatigue (FACIT-Fatigue) (Cella
DF et al., 1993), Functional Assessment of Cancer Therapy - Fatigue (FACT-F) (Cella DF et al.,
1993), Piper Fatigue Scale (PFS) (Piper BF, 1998), European Organization for Research and
Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30 (EORTC-QLQ-C30) (Sprangers MA,
Cull A, Bjordal K, Groenvold M & Aaronson NK, 1993), que contiene una subescala para medir
la fatiga. Por otro lado, los instrumentos utilizados para estimar la calidad de vida fueron los
cuestionarios Functional Assessment of Cancer Therapy — Breast (FACT-B) (Cella DF et al.,
1993), Functional Assessment of Cancer Therapy General (FACT-G) (Cella DF et al., 1993),
EORTC-QLQ-C30 y Medical Outcomes Study Short Form 36 (MOS SF-36) (Ware JE &
Sherbourne C, 1992). Ademas, la medida representativa para la capacidad cardiorrespiratoria
fue el consumo maximo de oxigeno que se calculé a partir de un analizador de gases o
formulas indirectas a través de test como el de Bruce, MCAFT o incrementales en
cicloergdmetro y cinta. Asi mismo, la capacidad cardiorrespiratoria también se calculd a partir



de otras medidas de rendimiento como: Test de Bruce (min), 12 Minute Walking Test (12
MWT) (metros) y cicloergdmetro (W). Por Ultimo, La fuerza se analizé a partir del test RM y en
algun caso mediante test isocinético e isométrico.

Evaluacion del sesgo

Para la evaluacién del riesgo de sesgo de los articulos incluidos en esta revision se utilizé
la escala de PEDro. El propdsito de esta escala, compuesta por 10 items, es ayudar a identificar
con rapidez cuales de los ensayos clinicos aleatorios pueden tener suficiente validez interna
(criterios 2-9) y suficiente informacién estadistica para hacer que sus resultados sean
interpretables (criterios 10-11). Segin Moseley et al (2002) los estudios con puntuaciones
iguales o superiores a 5 pueden ser considerados con bajo riesgo de sesgo.

Tabla X: Escala PEDro-espaiiol

items SI NO

1. Los criterios de eleccion fueron especificados

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado, los
sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. Laasignacion fue oculta

4, Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de
prondstico mas importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados

6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento o
fueron asignados al grupo control. O cunado esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intenciéon de
tratar”

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron
informados para al menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

3. RESULTADOS
Calidad metodoldgica de los estudios

Se identificaron 18839 titulos, de los cuales, tras la aplicacién de los criterios de
seleccion definidos y el proceso de cribado y elegibilidad, sélo 11 estudios (n= 1131) fueron
incluidos en el presente estudio. Estos articulos presentaron una calidad metodoldgica buena
[puntuacion PEDro= 6,05 (0,97)]. Se considera que los estudios que presentan una puntuacion
entren 6 y 8 puntos en la escala PEDro son de “buena calidad”.

Capacidad Cardiorrespiratoria

La capacidad cardiorrespiratoria se analizé en 6 de los 11 articulos incluidos en la
revision. Entre las distintas variables que definen la capacidad cardiorrespiratoria de los
participantes, se eligié el consumo maximo de oxigeno (VO2 max.) como variable de oro o
“Gold estandar”. Esta variable fue evaluada en 9 grupos de intervencion diferentes (6



articulos) (Hornsby et al. (2014), Courneya et al. (2007), Adamsen et al. (2009), Segal et al.
(2001), Al-majid et al. (2015) Carole M. Schneider et al. (2007)) y se encontraron efectos
beneficiosos significativos en 7 de los 9 grupos (78%). El VO2 max. se evalud de forma indirecta
en 5 estudios (Hornsby et al. (2014), Adamsen et al. (2009), Segal et al. (2001), Al-majid et al.
(2015) Carole M. Schneider et al. (2007)), siendo Unicamente el trabajo de Courneya et al.
(2007) el que llevd a cabo la medicion de forma directa. Los estudios informaron de aumentos
significativos que oscilaron entre 2% y 15,4%. El VO2 max. de los grupos de control disminuyé
en 4 de los 5 presentes en los estudios seleccionados (80%), con un rango que oscilé entre el
1%y el 26,5%. El grupo control del estudio de Segal et al. (2001) mantuvo los valores iniciales.

Asi mismo, otros estudios también evaluaron la capacidad cardiorrespiratoria
empleando otras medidas de rendimiento, como la cantidad de metros conseguidos en el 12
MWT (Campbell et al. (2005), Mutrie et al. (2007), Schwartz and Winter-Stone et al. (2009)),
los minutos en el Test de Bruce en el caso del estudio de Carole M. Schneider et al. (2007) y los
vatios (W) alcanzados en Test de cicloergémetro en el documento de Hornsby et al. (2014). La
evaluacion se llevd a cabo en 7 grupos de intervencion diferentes y se encontraron efectos
beneficiosos en todos los grupos (100%), pero siendo significativos en 6 de ellos (85%). Estos
resultados mejoraron entre el 13% y el 32% en las distintas variables. EIl mayor aumento
corresponde al estudio de Campbell et al. (2005) donde el grupo de intervencién pasé de
1087m a 1354m (+328), lo que viene a ser una mejora del 32%. La capacidad de resistencia de
los participantes del grupo control, disminuyd en 3 de los 4 grupos (75%) con valores entre el
0,5% y el 7,5%. El grupo control de Mutrie et al. (2007) mejord un 3,9% sus valores iniciales.

Fuerza muscular

La fuerza muscular se evalud en 4 de los 11 articulos incluidos en la revisidn y se llevo a
cabo mediante una prueba RM (Courneya et al. (2007), Adamsen et al. (2009), Schwartz and
Winter-Stone et al. (2009)), exceptuando el estudio de Wiskemann et al. (2016) que utilizé un
dinamdmetro isocinético para medir el pico de fuerza maximo isocinético (PTMI) y la
contracciéon isométrica maxima voluntaria (CIMV). La fuerza muscular mejoré
significativamente en 5 de los 6 grupos de intervencién (83%) variando de 12% a 45%. Las
pruebas que se llevaron a cabo fueron: Press de Banca para el tren superior y Leg extension y
dinamdmetro isocinético para el tren inferior. Destacar que los mayores aumentos se dieron
en la prueba de leg extension, 32% y 45% respectivamente. Las mejoras en el test Press de
Banca variaron de 12% a 37,5%. La fuerza muscular también mejoré en 3 de 4 grupos control
(75%), aunque este aumento no fue clinicamente relevante, oscilando entre 2,3% y 8%.

Fatiga

De los 11 estudios incluidos en la revisién, 8 aportaron estimaciones a cerca de la fatiga
(Hornsby et al. (2014), Courneya et al. (2007), Mutrie et al. (2007), Campbell et al. (2005),
Adamsen et al. (2009), Moros M2 Teresa et al. (2010), Al-majid et al. (2015) Carole M.
Schneider et al. (2007)). Esta variable fue evaluada en 10 grupos de intervencion diferentes (8
articulos) y se encontraron efectos positivos en 6 de ellos (Hornsby et al. (2014), Campbell et
al. (2005), Adamsen et al. (2009), Al-majid et al. (2015) Carole M. Schneider et al. (2007)), pero
solamente esos efectos fueron significativos en dos (Adamsen et al. (2009), Carole M.
Schneider et al. (2007)), suponiendo mejoras en los valores entre el 13% y el 32,6%. En cuanto
a los grupos control, los resultados que presentan son muy dispares; 3 de los 7 grupos
presentan mejoras minimas que oscilan entre un 4,7% y 5,1% (Adamsen et al. (2009), Hornsby
et al. (2014), Campbell et al. (2005)) y los 4 grupos restantes muestran aumentos de fatiga con
valores entre 0,9% y 58,4% (Courneya et al. (2007), Mutrie et al. (2007), Moros M2 Teresa et al.
(2010), Al-majid et al. (2015)).



Calidad de vida

La calidad de vida de los participantes fue estudiada en 7 de los 11 estudios que
conforman la revisiéon. De la totalidad de los estudios que analizaron esta variable, solamente
dos de ellos, Campbell et al. (2005) y Moros et al. (2010), mostraron diferencias significativas
entre sus grupos. Estos estudios informaron de aumentos significativos que oscilaron entre
7,7% y 15,5%. La calidad de vida empeord en 5 de los 7 grupos control, produciendo descensos
en los valores entre 1,8% y 16,4% (Hornsby et al. (2014), Campbell et al. (2005), Al-majid et al.
(2015), Moros M2 Teresa et al. (2010), Segal et al. (2001)).

4. DISCUSION

La fatiga es uno de los efectos colaterales mas comunes del cancer, pero su causa en los
pacientes con cdancer sigue siendo aun desconocida, aunque se considera de origen
multifactorial. En este sentido, los pacientes reportan fatiga como un estado de alteracion
fisica y pérdida de funcidén, siendo el agotamiento el factor principal en la reduccion de la
actividad fisica. Asi, la fatiga severa parece ser el resultado de un fuerte desacondicionamiento
muscular causado tanto por la enfermedad como por el tratamiento, pero también puede ser
desencadenado por un estilo de vida sedentario (Adamsen et al., 2009). Segun los hallazgos
gue encontramos en la presente revisidn, es posible afirmar que el ejercicio fisico supervisado,
tanto de cardcter aerdbico como de fuerza, mejora los niveles de fatiga en pacientes con
cancer de mama durante el tratamiento activo. En particular, los resultados muestran como el
grupo de entrenamiento mejora la fatiga auto-percibida, descendiendo las puntuaciones en los
cuestionarios (FACIT-Fatigue, FACT-F, PFS, EORTC-QLQ-C30) un 2,7% de media al final del
tratamiento. Sin embargo, los grupos que no son sometidos a un programa de entrenamiento
supervisado y siguen con su rutina normal (terapéutica), incrementan su fatiga en un 13,4%. En
relacién a lo anterior, y por ejemplo, Adamsen et al. (2009) demostraron que la utilizacién de
un programa de entrenamiento de fuerza y resistencia cardiorrespiratoria de forma combinada
en la misma sesidn produjo efectos positivos y estadisticamente significativos (p < 0,05) en la
fatiga auto-percibida en los pacientes con cancer de mama durante el tratamiento activo. Asi
mismo, Schneider et al. (2007) obtuvieron igualmente mejoras estadisticamente significativas
en la fatiga con la aplicacion de un programa de entrenamiento aerébico y otro de fuerza de
forma separada en cada uno de sus grupos de intervencion. Asi que, y a pesar de las pocas
evidencias en la literatura cientifica que apoyen el papel del ejercicio fisico para mejorar o
prevenir la fatiga en los pacientes de cancer de mama durante el tratamiento activo, existe
una clara tendencia a favor del ejercicio fisico ya que los estudios analizados muestran
diferencias positivas a favor del grupo de intervencidn comparado con el grupo que no
interviene o control. Por tanto, tanto el entrenamiento de resistencia como el entrenamiento
de fuerza llevado a cabo paralelamente con el tratamiento farmacolégico ayuda a los
pacientes con cancer de mama a mitigar o al menos a mantener los valores iniciales de fatiga
de los sujetos.

En cuanto a la informacion obtenida en relacién a la capacidad cardiorrespiratoria, esta
revision mostré un aumento general y significativo en esta cualidad fisica, aunque la magnitud
de mejora fue heterogénea entre los diferentes grupos. En los estudios que optaron por
evaluar la capacidad cardiorrespiratoria centrandose en la variable VO2 max. (Adamsen et al.,
2009; Al-majid et al., 2015; Courneya et al., 2007; Hornsby et al., 2014; Schneider et al., 2007;
Segal et al., 2001) y en los estudios que evaluaron la capacidad cardiorrespiratoria empleando
otras medidas de rendimiento (Campbell et al., 2005; Carole M. Schneider et al.,, 2007;
Hornsby et al., 2014; Mutrie et al., 2007; Schwartz and Winter-Stone et al., 2009) como la
cantidad de metros conseguidos, minutos o vatios; mostraron una mejora de la misma del
11,3% en sus participantes. Por otro lado, los grupos control que seguian su rutina habitual sin
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realizar ejercicio fisico empeoraron su capacidad cardiorrespiratoria un 5,6%. Con esto se
puede concluir que los grupos de intervencion aumentaron los valores iniciales,
experimentando mejorias en contraposicion con los grupos que seguian su rutina habitual. Por
lo que el ejercicio fisico puede considerarse una herramienta util y efectiva que puede aportar
muchos beneficios y mejoras en la capacidad cardiorrespiratoria de los pacientes con cancer
de mama que se encuentran en tratamiento activo y ademds de esto, ayuda a prevenir y
apaciguar los efectos secundarios subyacentes del tratamiento farmacoldgico que afectan a las
actividades diarias del paciente.

Los pacientes que se someten a tratamiento activo, ya sea quimioterapia o radioterapia,
presentan una severa disminucion de la capacidad de generacion de fuerza muscular debido a
las alteraciones metabdlicas producidas por el tratamiento, lo que conduce a la debilidad
muscular y atrofia (Visovsky, 2006). En este sentido, Schmitz et al. (2005) demostraron que la
inactividad durante el periodo del tratamiento del cancer podia tener efectos negativos en la
capacidad de generar fuerza, produciendo descensos en ella. Asimismo, Vermaete et al. (2014)
mostraron que esos descensos de la fuerza oscilaban entre el 5,6% y el 14,6%. En esta revision,
la fuerza muscular mejord en todos los grupos de intervencidn alrededor del 22%. Los grupos
control mejoraron esta variable minimamente, alrededor del 3%. Este hecho puede ser debido
al aprendizaje o familiarizacién con las pruebas de evaluacién del estudio. Por tanto, el
ejercicio fisico supervisado durante la quimioterapia puede resultar beneficioso para evitar la
pérdida de fuerza muscular y otras consecuencias negativas asociadas a ésta en personas con
cancer de mama.

Por ultimo, en comparacion con la poblacion general, los pacientes con cancer ven
alterada su calidad de vida al finalizar con el tratamiento farmacolégico correspondiente.
Penttinen et al. (2010) demostraron en su estudio que la calidad de vida medida a través de
cuestionarios (por ejemplo, el EORTC-QLQ-C30) en pacientes con cancer de mama poco
después de la terapia adyuvante se veia significativamente deteriorada en comparacion con la
poblacidn, y ese deterioro estaba fuertemente asociado a la fatiga y otros factores como
ansiedad y depresion. Haciendo referencia a los resultados extraidos de la presente revisién,
se podria afirmar que el ejercicio fisico durante el tratamiento activo de la enfermedad es un
medio muy util para mitigar o mejorar la calidad de vida de los pacientes con cancer de mama.
Ya que los grupos de intervencion sometidos a los programas de actividad fisica muestran
tendencias positivas con aumentos del 5,2% en sus resultados. Por el contrario, los grupos
control disminuyen su calidad de vida en un 5,4%. Por tanto, la aplicacidn de un programa de
actividad fisica durante el tratamiento podria tener un papel importante a la hora de evitar
que la calidad de vida de los enfermos de cancer de mama empeore al final de éste.

En definitiva, a pesar de conocer y analizar los posibles efectos del ejercicio fisico en
pacientes con cancer de mama durante el tratamiento activo, se necesita mucha mas
informacién acerca de las metodologias del entrenamiento que tengan impacto sobre las
distintas variables analizadas y que se adapten a cada una de las distintas etapas del
tratamiento y enfermedad del cdncer de mama. Es necesario conocer la intensidad, duracién,
frecuencia y modalidad del entrenamiento mds eficaz y segura para tratar de forma paralela al
paciente mientras se somete al tratamiento activo farmacoldgico. Se necesitan futuras
investigaciones para examinar los efectos del ejercicio y las caracteristicas de los programas de
actividad fisica mds éptimas para trabajar con cada uno de los diferentes pacientes. En
conjunto, los resultados prometedores hasta la fecha sugieren que los profesionales de las
Ciencias del Ejercicio Fisico y Deporte pueden desempefar un papel importante en el
tratamiento de la enfermedad.
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5. PROPUESTA DE INTERVENCION
Esta revisidn sistemdatica expone la siguiente propuesta de intervencion:

El programa de entrenamiento que se recomienda principalmente y que debe aparecer
en las prescripciones de actividad fisica en los pacientes con cancer de mama durante el
tratamiento es el centrado en el ejercicio aerdbico. No obstante, si se dispone de tiempo
suficiente y material, lo recomendable seria aplicar, junto al programa aerdbico, un programa
de fuerza paralelo para conseguir mas beneficios en los pacientes (aumento més acentuado de
la fuerza muscular respecto trabajo aerdbico). En cuanto a la duracién del programa, se
recomienda una duracién minima de 6 semanas, aunque los mayores beneficios se podrian
obtener a partir de las 18 semanas. Las sesiones minimas recomendadas por semana serian 2
con una duracién minima de 15-20 minutos, pero lo ideal seria realizar de 3 a 5 sesiones
semanales de un tiempo entre 30-45 minutos por sesidon. En cuanto a la intensidad del
entrenamiento, se recomienda una intensidad minima del 60% del VO2 max. para conseguir
algln beneficio, a pesar de esta indicacién lo mas recomendable es situar las sesiones entre un
70-80% del VO2 max. para conseguir los mayores beneficios. Por ultimo, los ejercicios que
englobarian el programa aerdbico serian los siguientes: bicicleta estatica, caminar, bailar,
eliptica, circuitos de acondicionamiento fisico, etc.

En el caso de aplicar el programa fuerza junto con el aerdbico, los ejercicios serian muy
variados, tales como: gomas eldsticas, mancuernas, maquinas, etc. En cuanto a los pardmetros
de carga, serian semejantes a los del entrenamiento aerdbico, pero trabajando a una
intensidad minima del 60% del RM. Aunque se recomiendan intensidades entre el 70-80% para
conseguir mayores beneficios.

6. LIMITACIONES

El presente estudio presenta algunas limitaciones que deben ser reportadas. En primer
lugar, algunos de los estudios cuentan con un numero reducido de participantes como es el
caso de Hornsby et al. (2014), Campbell et al. (2005), Al-majid et al. (2015) y Moros et al.
(2010). Este hecho puede afectar a los resultados obtenidos, ya que la muestra puede no llegar
a ser representativa por falta de participantes. Ademas, cada estudio de esta revision ha sido
realizado con participantes que se encuentran en distintas etapas de la enfermedad, por tanto,
el grado de heterogeneidad es muy alto. La revisidn incluye tan sdlo 11 articulos y la calidad
metodoldgica de alguno de ellos no es muy alta (puntuacidon de 5 en escala PEDro). También,
en ninguno de los estudios se explica si los participantes han tenido una etapa de
familiarizacién previa con los ejercicios de los programas de actividad fisica o con las pruebas
de evaluaciéon. Este hecho implica que podria haber existido un sesgo de aprendizaje que
podria impactar en los resultados obtenidos. Finalmente, el empleo de grupos placebo ha sido
descartado, por tanto, el efecto real de los programas de ejercicio fisico analizados no puede
ser precisado con exactitud.

7. CONCLUSION

Los principales hallazgos de la presente revision sistematica permiten afirmar que el
ejercicio fisico durante el tratamiento activo (quimioterapia y/o radioterapia) es un método
eficaz y seguro para mejorar la fuerza muscular y la capacidad cardiorrespiratoria
paralelamente con el tratamiento en los pacientes con cancer de mama. Ademas, el ejercicio
fisico supervisado durante el tratamiento demuestra tendencias positivas en la fatiga y calidad
de vida de los pacientes, mejorando estas variables o mitigando los efectos nocivos del
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tratamiento en ellas. A su vez, la funcionalidad fisica de los pacientes mejora como resultado
de los beneficios en las distintas variables, al igual que otros efectos secundarios tales como la
depresidn, nauseas o dolor.
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Tabla: Estudios controlados aleatorizados que analizan el efecto de programas de ejercicio fisico sobre la fatiga auto-percibida en pacientes de cancer de mama durante la fase de

tratamiento activo.

Estudio

Grupos

Calidad metodolégica

Tratamiento

Programa de ejercicio fisico

Instrumento de medida

Resultados

Conclusiones autor/es

Programa aerdbico (supervisado):

FACIT-Fatigue

El programa de ejercicio fisico de
resistencia cardiorrespiratoria

a) Control (n =10M)
Homsby et al. (2014) b) Experimental (n = 82M) — 12 semanas/ 3 sesiones a) W 2,2 puntos (44,4 [pre-test] — | analizado no produjo efectos
PEDro=8 Quimioterapia - Caminar 42,2 [post-test]) clinicamente relevantes sobre la
— 15-30 min b) W 2,5 puntos (35,3 [pre-test] — | fatiga auto-percibida en pacientes
- 60-100 VO,max 32,8 [post-test]) con cancer de mama
Programa aerdbico (supervisado):
— 18 semanas / 3 sesiones FACT-F
—  Caminar, cinta o eliptica Tanto el programa de ejercicio
c tal. (2007 a) Control (n =82M) e a) AN 0.3 puntos (34.6 [pre-test] — | aerébico para el GE1 como el de
ourneya etal. { ) |'b) Experimental 1 (n = 56M) ~ 60-80 VO,max 34.9 [post-test]) fuerza-resistencia para el GE2 no
PEDro =6 c) Exp.eri.mental'z (n=56M) Prog. Fuerza-Resistencia (Superv) b) AN 1,5 puntos (35.3 [pre- test] — | produjeron efectos clinicamente
Quimioterapia 36.8 [post-test]) relevantes sobre la fatiga en los
- 18semanas/ 3 sesiones c) AN 2 puntos (34.3 [pre- test] — | pacientes con céncer de mama.
— 9 ejercicios 36.3 [post-test])
- 15-45min
- 60-70% 1RM
L ] ) El programa de ejercicio fisico de
Programa aerdbico (Semi-supervisado): EACT-F resistencia cardiorrespiratoria
— 12 semanas / 2+1 sesién opcional en analizado no  produjo  efectos
Mutrie et al. (2007) a) Control (n=92M) casa a) A 4.8 puntos (32.8 [pre-test] — | clinicamente relevantes sobre la
b) Experimental (n = 82M) B 37.6 [post-test]) fatiga auto-percibida en pacientes

PEDro =8

Quimioterapia

Caminar, bici, circuitos, etc.
45 min
50-75% FC max

b) A5 puntos (36.3 [pre- test]
41.3 [post-test])

con cancer de mama. Aunque no
estadisticamente significativo,
ambos grupos. Mejoraron con
respecto al pre-test
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Campbell et al. (2005)

PEDro=5

a) Control (n =9M)
b) Experimental (n = 10M)
Quimioterapia y radioterapia

Programa aerdbico (supervisado):

— 12 semanas / 2 sesiones

—  Caminar, bici, circuitos, etc.
- 10-20 min

- 60-75% FC max

PFS

a) V¥ 0.25 puntos (4.87 [pre-test] —
4.62 [post-test])

b) V211 puntos (5.24 [pre-test] —
3.13 [post-test])

El programa de ejercicio fisico de
resistencia cardiorrespiratoria
analizado no produjo efectos
clinicamente relevantes sobre la
fatiga auto-percibida en pacientes
con cancer de mama.

Al-majid et al. (2015)

PEDro=6

a) Control (n=7M)
b) Experimental (n = 7M)
Quimioterapia

Programa aerdbico (supervisado):

— 9-12 semanas / 2-6 sesiones
- Caminar.

- 20-40 min

—  40-80% FC max reserva

PFS

a) A1 punto (3.3 [pre-test] — 4.3
[post-test])

b) V1 punto (3.9 [pre-test] — 2.9
[post-test])

El programa de ejercicio fisico de
resistencia cardiorrespiratoria
analizado no produjo efectos
clinicamente relevantes sobre la
fatiga auto-percibida en pacientes
con cancer de mama. Se aprecia
una mejora de la fatiga en el GE a
pesar de no ser significante. Por el
contrario, el GC empeora.

Schneider et al. (2007)

PEDro=5

a) Experimental 1 (n=17M)
b) Experimental 2 (n = 96M)
Quimioterapia y radioterapia

Programa aerdbico (supervisado):

— 24 semanas / 2-3 sesiones

— Caminar o cinta

- 60 min

— 40-75% FC Reserva

Prog. Fuerza-Resistencia (Superv)

— 24 semanas / 2-3 sesiones
— Variedad de ejercicios

- 60 min

— 40-75% FC Reserva

PFS

a) W 1.43 puntos (4.45 [pre-test] —
3.02 [post-test])

b) W 1.63 puntos (5 [pre-test] —
3.37 [post-test])

Tanto el programa de ejercicio
fisico de resistencia
cardiorrespiratoria como el
programa de fuerza analizados de
forma separada en dos grupos
produjeron efectos clinicamente
relevantes sobre la fatiga auto-
percibida en pacientes con cancer
de mama.

Moros et al. (2010)

PEDro=5

a) Control (n=7M)
b) Experimental (n = 10M)
Quimioterapia

Programa aerdbico (supervisado):

— 18-22 semanas / 3 sesiones
—  Caminar, bici, etc.

- 60 min

- 60-70% FC max

EORTC-QLQ-C30

a) AN11.1 puntos (19 [pre-test] —
30.1 [post-test])

b) /N 15.6 puntos (15.5 [pre-test] —
31.1 [post-test])

El programa de ejercicio fisico de
resistencia cardiorrespiratoria
analizado no produjo efectos
clinicamente relevantes sobre la
fatiga auto-percibida en pacientes
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con cancer de mama. Aumentando
la fatiga en mayor medida en el
grupo de intervencion que en el
grupo control.

Adamsen et al. (2009) | @)
b)
PEDro=7

Control (n =117)
Experimental (n = 118)
Quimioterapia

Programa aerdbico + Fuerza Resistencia

(supervisado):

6 semanas / 5 sesiones
Bici + 6 ejercicios FR
15-45 min

70-100%

EORTC-QLQ-C30

a) V2 puntos (43 [pre-test] — 41
[post-test])

b) V5.1 puntos (39.7 [pre-test] —
34.6 [post-test])

La utilizacién de entrenamiento de
fuerza y resistencia
cardiorrespiratoria de forma
combinada en la misma sesién
produjo cambios positivos y
relevantes en la fatiga auto-
percibida de pacientes con cancer
de mama.

A\: Aumenta; W: Disminuye; M: Mujeres; FC: Frecuencia Cardiaca; Prog: Programa; Superv.: Supervisado; RM: Repeticién maxima; FACIT-Fatigue: Functional Assessment Chronic Iliness
Therapy-Fatigue; FACT-F:Functional Assessment of Cancer Therapy Fatigue; PFS: Piper Fatigue Scale; EORTC-QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality
of Life Questionnaire Core 30; PFI: Piper Fatigue Inventory; GE: Grupo experimental; GC: Grupo control

18




Tabla: Estudios controlados aleatorizados que analizan el efecto de programas de ejercicio fisico sobre la calidad de vida en pacientes de cancer de mama durante la fase de tratamiento

activo.

Estudio

Grupos

Calidad metodolégica

Tratamiento

Programa de ejercicio fisico

Instrumento de medida

Resultados

Conclusiones autor/es

Hornsby et al. (2014)

PEDro =8

a) Control (n=10M)
b) Experimental (n = 82M)
Quimioterapia

Programa aerdbico (supervisado):

— 12 semanas / 3 sesiones
- Caminar

- 15-30 min

- 60-100 VO,max

FACT-B

a) V15 puntos (112.4 [pre-test] —
110.9 [post-test])

b) AN 11.1 puntos (94.6 [pre- test] —
105.7 [post-test])

El programa de ejercicio fisico de
resistencia cardiorrespiratoria
analizado no produjo efectos
clinicamente relevantes sobre la
calidad de vida en pacientes con
cancer de mama, pero si que
produjo mejoras en el GE aunque
no llegaron a ser signifikativas.

Campbell et al. (2005)

PEDro=5

a) Control (n =9M)
b) Experimental (n = 10M)

Quimioterapia y radioterapia

Programa aerdbico (supervisado):

— 12 semanas / 2 sesiones

— Caminar, bici, circuitos, etc.
- 10-20 min

- 60-75% FC max

FACT-B

a) W 1.7 puntos (96 [pre-test] —
94.3 [post-test])

b) /N 14.3 puntos (92.3 [pre- test] —
106.6 [post-test])

El programa de ejercicio fisico de
resistencia cardiorrespiratoria
analizado produjo efectos
clinicamente relevantes sobre la
calidad de vida en pacientes con
cancer de mama.

Al-majid et al. (2015)

PEDro =6

a) Control (n=7M)
b) Experimental (n = 7M)
Quimioterapia

Programa aerdbico (supervisado):

— 9-12 semanas / 2-6 sesiones
— Caminar.

- 20-40 min

—  40-80% FC max reserva

FACT-B

a) V18 puntos (115.5 [pre-test] —
97.5 [post-test])

b) V31 puntos (116.4 [pre- test] —
113.3 [post-test])

El programa de ejercicio fisico de
resistencia cardiorrespiratoria
analizado no produjo efectos
clinicamente relevantes sobre la
calidad de vida en pacientes con
cancer de mama. Sin embargo,
mantuvo prdcticamente los valores
iniciales en el GE en comparacion
con el GC que los empeord
drasticamente.
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Programa aerdbico + Fuerza Resistencia
(supervisado):

EORTC-QLQ-C30

La utilizacion de entrenamiento de
fuerza y resistencia
cardiorrespiratoria de forma

a) Control (n=117)
Adamsen et al. (2009) b) Experimental (n = 118) - /5 sesi a) A 3.1 puntos (60.2 [pre-test] — | combinada en la misma sesiéon no
PEDro =7 Quimioterapia _ B'nggna?s . .ses:EoRnes 63.3 [post-test]) produjo cambios relevantes en la
B 1|5C|45 e,JerCICIOS b) AN 3.4 puntos (63.8 [pre- test] — | calidad de vida de pacientes con
B 70:100r’(r;|n 67.2 [post-test]) cancer de mama. Ambos grupos
? mejoran minimamente sus valores.
Programa aerdbico (supervisado): EORTC-QLQ-C30 El Prtogréma de eje;c':icio f'f'ic: d'e
a) Control (n = 7M) resistencia cardiorrespiratoria
Moros M2 Teresa et al. b) Experimental (n = 10M) -~ 18-22 semanas / 3 sesiones a) W11.9 puntos (72.6 [pre-test] — | analizado produjo efectos
(2010) Quimioterapia - Caminar, bici, etc. 60.7 [post-test]) clinicamente relevantes sobre |la
PEDIo = 5 - 60 min b) AN\ 5 puntos (65 [pre- test] — 70 calidad de vida en pacientes con
- - 60-70% FC max [post-test]) cancer de mama.
El programa de ejercicio fisico de
resistencia cardiorrespiratoria
Programa aerdbico (Semi-supervisado): FACT-G analizado no produjo efectos
Mutrie et al. (2007) a) Control (n=92M) | | ) clinicamente relevantes sobre la
b) Experimental (n = 82M) - 12 sgmana's./Z?Ll sesion opcional encasa | a) AN 3.8 puntos (73.3 [pre-test] — | _.43d de vida en pacientes con
PEDro = 8 Quimioterapia —  Caminar, bici, circuitos, etc. 77.1 [post-test]) cancer de mama. Sin embargo, el
-4 m'? . b) A 6.2 puntos (77 [pre- test] - grupo de intervencién mejoré su
~  50-75% FC max 83.2 [post-test]) calidad de vida respecto al inicio del
programa.
MOS SF-36 L
a) Control (n = 34M) Programa aerdbico (supervisado): Tanto el programa de ejercicio
Segal et al. (2001) b) Experimen;al 1(n =33M) 5 . a) W2.8 puntos (75 [pre-test] — fisico de resistencia
. _ -2 semanas /5 sesiones 72.2 [post-test]) cardiorrespiratoria como el
c) Experimental 2 (n =32M) —  Caminar

PEDro=5

Quimioterapia

No especifica duracién
50-60% VO2 max

b) V2.4 puntos (71.6 [pre- test] —
69.2 [post-test])
c) V0.6 puntos (73.5 [pre- test] —

programa de fuerza analizados de
forma separada en dos grupos no
produjeron efectos clinicamente
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Programa aerdébico (semi-supervisado)

26 semanas / 3+2 sesiones en casa
Caminar

No especifica duracién

50-60% VO2 max

72.9 [post-test])

relevantes sobre la calidad de vida
en pacientes con cancer de mama.
Produciendo leves descensos.

A: Aumenta; 72 Disminuye; M: Mujeres; FC: Frecuencia Cardiaca; RM: Repeticion mdaxima; FACT-B:Functional Assessment of Cancer Therapy - Breast; FACT-G: Functional Assessment of
Cancer Therapy General ; EORTC-QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire Core 30; MOS SF-36: Medical outcomes Study Short

Form 36; GE: Grupo experimental; GC: Grupo control
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Tabla: Estudios controlados aleatorizados que analizan el efecto de programas de ejercicio fisico sobre la fuerza en pacientes de cancer de mama durante la fase de tratamiento activo.

Estudio

Grupos

Calidad metodolégica

Tratamiento

Programa de ejercicio fisico

Instrumento de medida

Resultados

Conclusiones autor/es

Courneya et al. (2007)

PEDro=6

a) Control (n =82M)

b) Experimental 1 (n = 56M)

c) Experimental 2 (n =56M)
Quimioterapia

Programa aerdbico (supervisado):

18 semanas / 3 sesiones
Caminar, cinta o eliptica
15-45 min

60-80 VO, max

Prog. Fuerza-Resistencia (Superv)

18 semanas / 3 sesiones
9 ejercicios

15-45 min

60-70% 1RM

Press Banca (8 Rep. Max)

a) AN 1.8 Kg (22.8 [pre-test] — 24.6
[post-test])

b) /N 2.6 Kg (22.1 [pre- test] — 24.7
[post-test])

c) AN 8.7 Kg (23.2 [pre- test] — 31.9
[post-test])

Tanto el programa de ejercicio
fisico de resistencia
cardiorrespiratoria como el
programa de fuerza analizados de
forma separada en dos grupos
produjeron efectos clinicamente
relevantes sobre la fuerza en
pacientes con cancer de mama. Sin
embargo, el grupo sometido al
programa de fuerza mejoré mas la
fuerza que el sometido al programa
aerdbico.

Adamsen et al. (2009)

PEDro=7

a) Control (n=117)
b) Experimental (n =118)
Quimioterapia

Programa aerdbico + Fuerza Resistencia
(supervisado):

6 semanas / 5 sesiones
Bici + 6 ejercicios FR
15-45 min

70-100%

Test 1RM Press Banca

a) W0.5 Kg (40.2 [pre-test] — 39.7
[post-test])

b) AN 7.3 Kg (37.9 [pre-test] — 45.2
[post-test])

La utilizacién de entrenamiento de
fuerza y resistencia
cardiorrespiratoria de forma
combinada en la misma sesién
produjo cambios relevantes en la
fuerza de pacientes con cancer de
mama.

Schwartz and Winter-
Stone et al. (2009)

PEDro=6

a) Control (n=33M)

b) Experimental 1 (n = 34M)
c) Experimental 2 (n = 34M)
Quimioterapia

Programa aerdbico (No supervisado):

52 semanas / 4 sesiones
Caminar, jogging o bailar
20-30 min

Intensidad Moderada

Prog. Fuerza-Resistencia (No Supervisado)

Test 1RM Leg Extension

a) AN 2.3 Kg (73.9 [pre-test] — 76.2
[post-test])

b) /N 33.6 Kg (74.4 [pre-test] — 108
[post-test])

c) N 24.1Kg(74.8 [pre-test] —98.9
[post-test])

Tanto el programa de ejercicio
fisico de resistencia
cardiorrespiratoria como el
programa de fuerza analizados de
forma separada en dos grupos
produjeron efectos clinicamente
relevantes la fuerza en pacientes
con cancer de mama. Sin embargo,
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— 52 semanas / 4 sesiones
— Bandas elasticas y pesas
- 20-30 min

— Intensidad Moderada

el grupo sometido al programa
aerdbico fue el que mas mejoro la
fuerza.

Wiskemann et al. (2016)

PEDro=6

a) Control (n=73)
b) Experimental (n = 73)
Radioterapia

Programa de fuerza (supervisado):

— 12 semanas / 2 sesiones

— 8 ejercicios

- No especifica duracion

— Intensidad: 12 Rep. maximas

Test Isocinético (602 extensidn
rodilla)

a) ANO0.03 N/kg (1.27 [pre-test] —
1.3 [post-test])
b) AN 0.03 N/kg (1.35 [pre- test] —
1.38 [post-test])
Test Isométrico (352 extension
rodilla)

a) AMN0.06 N/kg (1.7 [pre-test] —
1.76 [post-test])

b) AN 0.11 N/kg (1.86 [pre- test] —
1.97 [post-test])

El programa de ejercicio fisico de
fuerza analizado no produjo
efectos clinicamente relevantes
sobre la fureza en pacientes con
cancer de mama.

A: Aumenta; V. Disminuye; M: Mujeres; FC: Frecuencia Cardiaca; Prog: Programa; Superv.: Supervisado; RM: Repeticion maxima; W: Watts; 12 MWT: 12 Minute Walking Test; Rep:
Repetiones; Max: Maxima; GE: Grupo experimental; GC: Grupo control; GE1: Grupo experimental 1; GE2: Grupo experimental 2
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Tabla: Estudios controlados aleatorizados que analizan el efecto de programas de ejercicio fisico sobre la capacidad cardiorrespiratoria y capacidad de resistencia en pacientes de
cancer de mama durante la fase de tratamiento activo.

Estudio

Grupos

Calidad metodolégica

Tratamiento

Programa de ejercicio fisico

Instrumento de medida

Resultados

Conclusiones autor/es

Programa aerdbico (supervisado):

Test Cardiopulmonar mediante

El programa de ejercicio fisico de

cicloergémetro resistencia cardiorrespiratoria
a) Control(n=10M
Hornsby etal. (2014) b) . ( | _) — 12 semanas/ 3 sesiones . analizado produjo efectos
) Experimental (n = 82 M) - a) W 1.5 ml/kg/min (17.5 [pre-test] lini ' | t bre |

PEDro = 8 Quimioterapia = aminar _ 16 [post-test]) c |n|ca.men e re.evan e's so.re a
- 15-30 min b) A 2.6 mi/kg/min (19.5 [pre-test] capacidad cardiorrespiratoria en

- 60-100 VO,max ’ & N pacientes con cancer de mama.

—22.1 [post-test])
Test en cicloergémetro Carga de iercicio fisi
Programa aerébico (supervisado): g' & El progra.ma de EJer'CICIO f|§|co c!e
) Control (n =10 M) trabajo (W) resistencia cardiorrespiratoria
Hornsby etal. (2014) 2 on rg "= — 12 semanas/ 3 sesiones analizado produjo efectos
b) Experimental (n =82 M) - a) W7 W (94 [pre-test] — 87 [post- lini t | t bre |
PEDro =8 Quimioterapia = 1gn;g\ar' test]) c |n|ca.21edn e dre evan'ets sq re la
= -30 min capacida e resistencia en
1 - -111
- 60-100 VO,max ol i 3 Yo Jeye gl pacientes con cdncer de mama.
[post-test])

Programa aercbico (supervisado): Test max. incremental en cinta 'y El programa de ejercicio fisico de
— 18 semanas / 3 sesiones analizador gases resistencia cardiorrespiratoria
~  Caminar, cinta o eliptica ) analizado produjo efectos
Courneya et al. (2007) a) Control (n=82M) — 15-45 min a) W 1.3 mi/kg/min (24.8 [pre-test] | cjivicamente relevantes sobre I
PEDIO = 6 b) Experimental 1(n=56M) | _ 6080 v0,max -23.5 [post-test]') capacidad cardiorrespiratoria en
¢) Experimental 2 (n = 56M) b) A0.2 mi/kg/min (252 [pre- | yacientes con cancer de mama, ya

Quimioterapia

Prog. Fuerza-Resistencia (Superv)

— 18 semanas / 3 sesiones
— 9 ejercicios

- 15-45 min

- 60-70% 1RM

test] — 25.7 [post-test])
c) 1.3 ml/kg/min (25.5 [pre- test]
—24.2 [post-test])

que se mantuvieron los valores
inciales. Sin embargo, el programa
de fuerza no obtuvo valores
positivos en sus participantes.

24




Programa aerdbico + Fuerza Resistencia
(supervisado):

Test Cardiopulmonar mediante
cicloergémetro

a) W 0.02 L/min (1.9 [pre-test] —

La utilizacién de entrenamiento de
fuerza y resistencia
cardiorrespiratoria de forma

Adamsen et al. (2009) | @) Control (n =117) 1.88 [post-test]) combinada en la misma sesidn
b) Experimental (n=118) -~ 6semanas /5 sesiones b) A0.14 L/min (18 [pre-test] — | Produjo cambios relevantes en la
PEDro =7 Quimioterapia - Bici + 6 ejercicios FR 1.96 [post-test]) capacidad cardiorrespiratoria de
- 15-45 min pacientes con cancer de mama.
- 70-100%
Programa aerdbico (supervisado):
MCAFT Test L
—  26semanas /5 sesiones Tanto el programa de ejercicio
- Caminar a) = mil/kg/min (25.1 [pre-test] — fisico de resistencia
a) Control (n = 34M) —  No especifica duracién 25.1 [post-test]) cardiorrespiratoria como el
Segal et al. (2001) b) Experimental 1 (n=33M) N 609 . ; _ | programa de fuerza no produjeron
: 50-60% VO2 max b) M09 ml/kg/min (28.9 [pre- | Prog proauy
PEDro =5 °) Exp.erl.mental'z (n =32M) Programa aerdbico (semi-supervisado) test] — 29.8 [post-test]) efectos clinicamente relevantes
Quimioterapia c) A 0.6 ml/kg/min (25.5 [pre- sobre la capacidad
— 26semanas / 3+2 sesiones en casa test] — 26.1 [post-test]) cardiorrespiratoria en pacientes
- Caminar con cancer de mama.
— No especifica duracion
- 50-60% VO2 max
El programa de ejercicio fisico de
L - resistencia cardiorrespiratoria
Programa aerdbico (supervisado): lizad dui .
Test Bruce analizado produjo efectos
. - —  9-12 semanas / 2-6 sesiones clinicamente relevantes sobre la
Al-majid et al. (2015) | @) Control (n =7M) . . . ; X
b) Experimental (n = 7M) = Caminar: a) Wlé;.?; ml/kg/min (23.8 [pre-test] capf':\cu:ad card]orreszlratorla eEnI
PEDro =6 Quimioterapia —  20-40 min -17. [post-tes't]) pacientes con canc.e,r e mama.
—  40-80% EC max reserva b) W 0.1 ml/kg/min (26.1 [pre- grupo de intervenciéon mantuvo sus
test] — 26 [post-test]) valores iniciales, pero el grupo
control empeord
significativamente.
Carole M. Schneider et E)) Eig::zz:::: ; E: i ;Zm; Programa aerébico (supervisado): Test Bruce Tanto el programa de ejercicio
(2 i _ . i i § fisico de resistencia
al. (2007) Quimioterapia y radioterapia 24 semanas / 2-3 sesiones a) A 2.2 ml/kg/min (22.5 [pre-test] ' . _
—  Caminar o cinta —24.7 [post-test]) cardiorrespiratoria como el
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PEDro=5 - 60 min b) A 3.2 ml/kg/min (20.8 [pre- programa de fuerza produjeron
— 40-75% FC Reserva test] — 24 [post-test]) efectos clinicamente relevantes
Prog. Fuerza-Resistencia (Superv) sobre la capacidad
. cardiorrespiratoria en pacientes
-2 s.emanas/'2-3 sestones con cancer de mama. El programa
B Var|e'dad de ejercicios de Fuerza obtuvo mayores mejoras
- 60min gue el programa aerobico.
— 40-75% FC Reserva
Programa aerdbico (supervisado):
Tanto el programa de ejercicio
- 24 semanas / 2-3 sesiones fisico de resistencia
] - Caminar o cinta Test Bruce cardiorrespiratoria como el
Carole M. Schneider et | a) Experimental 1 (n = 17M) ~ 60min i programa de fuerza analizados de
al. (2007) b) Exper'lmenta! 2 (n=96M) - 40-75% FC R.eservai\ a) :517'?305:1-25'((]5)‘54 [pre-test] — | .~ separada en dos grupos
PEDIO = 5 c) QUI.mloter:?\pla Prog. Fuerza-Resistencia (Superv) -2/ 1pOs ' 1 produjeron efectos clinicamente
radioterapia - b) A 1.3 min (5.21 [pre-test] - 6.51 relevantes sobre la capacidad de
— 24 semanas / 2-3 sesiones [post-test]) - i . P )
— Variedad de ejercicios resistencia en pacientes con cancer
e de mama.
— 40-75% FC Reserva
Programa aerdbico (No supervisado): Tanto el programa de ejercicio
- 52 semanas/ 4 sesiones Test 12 MWT f|5|c9 . de . resistencia
—  Caminar, jogging o bailar cardiorrespiratoria como el
~ 20-30 min a) W52 m (1035 [pre-test] — 983 | programa de fuerza analizados de
Schwartz and Winter- | @) Control (n =33M) _  Intensidad Moderada [post-test]) forma separada en dos grupos
Stone et al. (2009) b) Experimental 1 (n = 34M) Prog. Fuerza-Resistencia (No Supervisado) b) AN 184 m (1017 [pre-test] — 1201 | Produjeron efectos clinicamente
c) Experimental 2 (n = 34M) ’ [post-test]) relevantes sobre la capacidad de
PEDro=6 Quimioterapia - 52 semanas / 4 sesiones c) A\ 122 m (1022 [pre-test] — 1144 | resistencia en pacientes con cancer
— Bandas eldsticas y pesas [post-test]) de mama. Sin embargo, el grupo
- 20-30 min sometido al programa aerdbico fue
- Intensidad Moderada el que mas mejoré la capacidad de
resistencia.
a) Control (n = 9M) Programa aerdbico (supervisado): Test 12 MWT El programa de ejercicio fisico de
b) Experimental (n = 10M) — 12 semanas / 2 sesiones a) W5 m (1087 [pre-test] — 1082 | resistencia cardiorrespiratoria
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Campbell et al. (2005) | Quimioterapia y radioterapia

— Caminar, bici, circuitos, etc.

[post-test])

analizado produjo efectos

- 10-20 min b) A\ 328 m (1026 [pre-test] — 1354 | clinicamente relevantes sobre la

PEDro =5 - 60-75% FC méx [post-test]) capacidad de resistencia en
pacientes con cancer de mama.

El programa de ejercicio fisico de

resistencia cardiorrespiratoria

Programa aerdbico (Semi-supervisado): Test 12 MWT analizado no produjo efectos

Mutrie et al. (2007) a) Control (n=92M) L . clinicamente relevantes sobre la

b) Experimental (n = 82M) éi;?g?nsfc{ i;ij;::nescpaonal encasa | a) gossi tr:st(]s)ns [pre-test] - 1013 capacidad de resistencia en

PEDro =38 Quimioterapia - ’ ’ s ) acientes con cancer de mama

P - 45 min b) AN 130 m (997 [pre-test] — 1127 P !

- 50-75% FC max

[post-test])

pero si hizo mejorar su capacidad
de resistencia al grupo de
intervencion.

A: Aumenta; 7 Disminuye; M: Mujeres; FC: Frecuencia Cardiaca; Prog: Programa; Superv.: Supervisado; MCAFT test: Modified Canadian Aerobic Test; GE: Grupo experimental; GC:
Grupo control; GE1: Grupo experimental 1; GE2: Grupo experimental 2
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