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Resumen

El principal objetivo de este estudio ha sido analizar los efectos de un programa
entrenamiento de deep water running para mujeres que se encuentran en fase de
supervivencia tras un cancer de mama. Se formaron dos grupos con caracteristicas
similares (n=35), Grupo Experimental (n=18) que realiz6 el programa de ejercicios y un
Grupo Control sin intervencion (n=17). Utilizamos diferentes tests (bioimpedancia
handgrip, goniometria y perimetros) antes y después del programa con el objetivo de
comprobar las mejoras fisicas y de calidad de vida en las pacientes incluidas en el grupo
experimental. La duracion del programa fue de tres meses, con una frecuencia de 3

sesiones por semana y una hora de duracion.

Los resultados muestran mejoras en la Amplitud de Movimiento de la articulacion del
hombro en el Grupo Experimental (abduccion y flexion), mientras que el Grupo Control
sufre un deterioro de esta capacidad tras los tres meses. Ambos grupos mejoran la
capacidad de fuerza en extremidades superiores, observando un mayor aumento en el
Grupo Experimental. Por Gltimo, se obtuvieron datos muy heterogéneos respecto a la
composicion corporal. Concluimos que el programa de actividad fisica mejord la

capacidad funcional de las pacientes, asi como su calidad de vida.

Palabras clave: actividad fisica, cancer de mama, entrenamiento subacuatico,

amplitud de movimiento, linfedema.



1. Introduccién

Muchos son los estudios que abordan la practica de actividad fisica como medio clave
para la mejora de la calidad de vida de una poblacion tan numerosa como son las mujeres
que padecen o son supervivientes del cancer de mama. Principalmente éstos se centran
en describir los numerosos beneficios que tiene mantener una vida activa en cuanto a la
prevencion del cancer de mama, a la disminucion de los efectos secundarios durante los
tratamientos y a la mejora de la calidad de vida de las supervivientes, reduciendo los
efectos negativos y secuelas provocadas por los tratamientos.

Otra linea incipiente de estudio, en la que se encuadra este trabajo, consiste en estudiar
los efectos que tienen disciplinas, actividades o deportes concretos en la calidad de vida
de esta poblacion. Su objetivo es conocer las mejores practicas para cada individuo en
concreto, teniendo en cuenta la etapa del tratamiento en la que se encuentra, las secuelas
del tratamiento del cancer de mama que presenta o las caracteristicas personales y
fisiologicas del paciente. Este tipo de estudios busca ofrecer una mayor variedad de
actividades con beneficios cientificamente comprobados en esta poblacién, ampliando las
posibilidades de que cada mujer encuentre una actividad adecuada para ella, la cual le

motive y repercuta positivamente en su calidad de vida.

La practica de deep water running se estd extendiendo rapidamente entre
corredores y deportistas profesionales por sus beneficios y cualidades optimas para la
rehabilitacion y el entrenamiento, también destaca por su infimo indice de lesividad
(Reilly, Dowzer y Cable, 2003). Las cualidades que presenta esta actividad pueden ser
muy beneficiosas para mujeres que se encuentren en fase de supervivencia tras un cancer
de mama, esta es una poblacion numerosa y que sufre maltiples secuelas y efectos
negativos producidos por el tratamiento que repercuten en la calidad de vida y que podrian
ser paliados y aminorados con la practica de una actividad fisica adecuada. Esta que
proponemos es una actividad motivante, diferente y segura, que al reducir los impactos
hace disminuir la lesividad notablemente y que se aprovecha de la resistencia producida
por el agua para aumentar la intensidad del ejercicio. Ademas, el hecho de poder

organizarse como una actividad grupal puede ayudar a aumentar la adherencia.

Varios estudios han empezado a investigar sobre los efectos de esta actividad
sobre la calidad de vida de las pacientes, siguiendo esta linea, en el estudio de Cuesta-

Vargas, Buchan y Arroyo-Morales (2014) se encontraron evidencias de que la préctica de



deep water running reduce la fatiga asociada al cAncer de mama, mejora la salud mental
y fisica y la calidad de vida en general. Otros estudios como el de Lindquist, Enblom,
Dunberger, Nyberg y Bergmark (2015) concluyeron que el ejercicio subacuético produce
una reduccién mayor del tamafio del linfedema que cuando el ejercicio se realiza fuera

del agua.

Pese a ser una linea de estudio incipiente, ain es necesario estudiar la incidencia
que un entrenamiento basado en Deep water running presenta en muchos aspectos
determinantes de la calidad de vida de las pacientes. Por ello, el propésito de este estudio
es analizar de manera mas amplia los efectos que produce esta actividad en mujeres que
se encuentren en fase de supervivencia tras un cancer de mama y hayan sufrido una
mastectomia. Este estudio se centrara en estudiar el impacto que presenta en la Amplitud
de Movimiento (ADM) del hombro, la fuerza, tamafo de linfedemas y composicion

corporal.



2. Marco tedrico

En este apartado se describiran todos los aspectos determinantes e influyentes en este
estudio. Se analizara la incidencia del cancer en la sociedad actual, y de manera mas
concreta, del cdncer de mama. Se analizaran los diferentes tipos de tratamientos de
tumores mamarios en sus diferentes fases y sus efectos posteriores en las pacientes. Se
revisard bibliografia que indique los beneficios o consecuencias en la calidad de vida
asociados a la préactica de actividad fisica tras el tratamiento del cancer de mama y se
revisaran los estudios que han analizado anteriormente los efectos del entrenamiento

subacuatico y deep water running.

2.1 Aspectos generales del cancer

El cancer es una enfermedad con una elevada incidencia a nivel mundial, prueba
de ello son los datos aportados por el proyecto del Global Cancer Observatory (Globocan,
2018) que indican que el nimero de tumores sigue aumentando cada afio, estimandose
que en 2018 la cifra total de casos incidentes de cancer en todo el mundo seria de
18.078.907 y las defunciones provocadas por esta enfermedad ascenderian a 9.555.027
en el mismo afio. En Espafia, los datos recogidos por el Instituto Nacional de Estadistica
(2018) indican que en el afio 2017 hubo una proporcion de defunciones causadas por
tumores de 243,4 muertes por cada 100.000 habitantes espafioles, siendo la segunda causa
de muerte entre las mujeres (188,8/100.000) y la primera entre los varones
(300,1/100.000), tal y como afirma la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM),
(2019).

El cancer de mama es el segundo tumor con mayor incidencia después del
pulmonar, la cifra estimada de nuevos diagndsticos en 2018 fue de 2.088.849 y de un total
de 626.679 defunciones en todo el mundo (Globocan, 2018). En 2017 en Espafa, las
muertes provocadas por tumor maligno de mama suponen 6.573 de las 44.758

defunciones provocadas por tumores en mujeres (SEOM, 2019).

El cancer de mama presenta ademas una gran prevalencia, entendiendo este término tal y
como lo define SEOM (2019):



““La prevalencia es la proporcion de la poblacion que esta sujeta a esta enfermedad en un periodo o en
un momento determinado e incluye a todas las personas que habiendo sido diagnosticadas de esta
enfermedad en el pasado (reciente o lejano) estan vivas, estén curadas o no (p.13).”

Globocan (2018) estima que la prevalencia de los tumores de mama en Espafia
para el afio 2018 (prevalencia a los 5 afios) seria de 129.928 casos, suponiendo un 16,8%
del total y, por tanto, siendo el tumor con mayor prevalencia entre las mujeres en Espafia.
Por ello cobran especial importancia estudios que, como este, busquen mejorar la calidad
de vida de esta poblacion tan numerosa. Si este dato se observa tomando como referencia
los datos de prevalenca en Espafia solo en mujeres, el dato se dispara, alcanzando un
36,2% del total.

0TROS

88.280 (24,6%) \

MAMA
129.928 (36,2%)

LEUCEMIA
6.737 (1,9%)
PULMON
8.361(2,3%)
OVARIO
9.710(2,7%)

VEJIGA
10.448 (2,9%)

MELANOMA
10.611 (3%)

LNH
11.183 (3,1%)

—_

_ COLORRECTO
42.121(11,8%)

J
TIROIDES UTERO
15.332 (4,3%) 25723 (7,2%)

TOTAL: 358.434

llustracion 1. Prevalencia de tumores en Espafia en mujeres. Extraido de Globocan

(2018)



2.2 Tipos de tratamientos vy cirugias

Es necesario estudiar los diferentes tipos de tratamientos que se llevan a cabo
dependiendo del tipo de tumor mamario o fase en la que este se encuentre para asi poder
analizar las consecuencias fisicas que estos tienen sobre las pacientes. Se prestara especial
atencion a la movilidad, la calidad de vida y posibles limitaciones asociadas al

tratamiento.

Los tratamientos dependeran principalmente de los niveles de extensidn tumoral,
de acuerdo con la UICC, Martin, Herrero y Echevarria (2015) resumen la clasificacion

del cdncer de mama invasivo de esta manera:

“Estadio I: tumores pequefios, sin afectacion metastatica de la axila.
Estadio Il1: tumores de mas de 2 cm o con afectacién metastatica de la axila moderada.

Estadio I11: tumores muy grandes o con afectacion de piel o musculo pectoral o afectacion

axilar masiva.

Estadio IV: metastasis en organos distantes (hueso, pulmon, higado...).”

Habria que mencionar la existencia del estadio 0, el cual corresponde a un cancer

no invasivo, y cuyo tratamiento es siempre la reseccién local (Martin et al., 2015).

Segun Martin et al. (2015), en los estadios I, 1l y Il (no metastasicos) se
implementa un tratamiento local (cirugia con radioterapia) y un tratamiento

complementario con medicamentos que se adaptan al tipo molecular del cancer.

Peart (2015) clasifica la cirugia aplicada a los tumores mamarios en dos tipos o
maneras de proceder: la primera es la tumorectomia, la cual constituye la cirugia mas
conservadora, siendo su objetivo extirpar el tumor y los tejidos que lo rodean,
conservando asi la mama. Después de la operacion se lleva siempre a cabo radioterapia
durante seis semanas, y tras estudiar el caso, los expertos deciden si es necesaria la
quimioterapia. Esta cirugia se realiza con tumores pequefios con una relacion entre el
tamafio de la mama y el tamafio del tumor favorable (Martin et al., 2015). El objetivo

debe ser conservar la mama afectada en el mayor nimero de casos posibles, para ello,
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cada tumor es estudiado por un comité de expertos (Comité de Tumores) que incluye
diferentes especialistas. Paralelamente a la tumorectomia hay que realizar una biopsia del

ganglio centinela, si es negativa se evitaria el vaciamiento axilar (Martin et al., 2015).

El otro tipo de cirugia que sefiala Peart (2015) es la mastectomia, la cual consiste
en la extirpacion de la mama completa, si bien hay diferentes maneras de proceder segun
el caso, por ejemplo, en algunas ocasiones hay que realizar una masectomia radical
extirpando el pecho completo, los nddulos linfaticos y musculatura pectoral, otras en la
que se realiza una mastectomia radical modificada, extirpando la mama (incluido el pezén
y la areola) y los nddulos linfaticos que se encuentran bajo el brazo, también se puede
realizar la masectomia ahorradora de piel, tras la cual la reconstruccién mamaria se
facilita y simplifica. Puede darse el caso de que no se necesite hacer una masectomia tan
radical y se pueda extirpar un cuarto de la mama, esta recibe el nombre de mastectomia

parcial.

Numerosos estudios (Martin et al., 2015; Grupo Espafiol para el Desarrollo de la
Farmacia Oncologica, 2008; Senkus et al., 2013) coinciden en que la cirugia es solo una
parte del tratamiento, esta se combina con otros tratamientos como la radioterapia, la
quimioterapia, el tamoxifeno o la inmunoterapia, los cuales han de ser usados en el

momento adecuado para cada caso en particular.

La aplicacion de radioterapia tras una operacion conservadora de la mama reduce
en dos tercios la recurrencia o recaida del cancer (Senkus, y otros, 2013) y su aplicacion
tras una mastectomia también reduce la mortalidad a largo plazo y la posibilidad de una
recaida localizada (Collaborative Group Early Breast Cancer Trialists’, 2005)
especialmente en pacientes con uno a tres ganglios afectados, tal y como concluye
(McGale et al., 2014) en su estudio.

La quimioterapia es un tratamiento muy efectivo que se puede aplicar antes o
después de la cirugia y se caracteriza por usar una variedad de drogas con el objetivo de
parar la extension del cancer a otras partes del cuerpo, reducir el tamafio de los tumores
y destruir células tumorales que se propagan mas allad de la mama (Peart, 2015), estas
drogas tienden a atacar las células que se dividen rapido, sean cancerosas o no, por lo que
afectan a todo el organismo (Peart, 2012). Cuando los tumores son tan grandes que no se
puede realizar una operacion conservadora de la mama se aplica quimioterapia

neoadyuvante, y en el 70% de los casos el tamafio del tumor disminuye, de tal manera
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que finalmente se puede realizar una cirugia conservadora de la mama al 40-50% de las
pacientes (Martin et al., 2015). La quimioterapia que se realiza después de la operacion
recibe el nombre de adyuvante, se debe poner en marcha de dos a seis semanas después
de la operacion y se emplea en pacientes con riesgo de recaida (Senkus et al., 2013).

Otra opcion muy extendida es el uso del tratamiento hormonal, siendo el uso del
tamoxifeno el mas extendido. Este es un medicamento muy Util en el tipo de cancer con
el receptor de estrdgeno positivo, ya que es una droga antiestrogena, es decir, evita que el
estrogeno llegue a las células tumorales y estimule su divisién. Por lo tanto, frena el

crecimiento del tumor. (Peart, 2015).

Segun Martin et al. (2015) el caAncer de mama diseminado (metastésico), es decir,
de estadio 1V, es practicamente incurable, aunque se puede controlar la enfermedad por
unos afios con una buena calidad de vida. Las pacientes con tumores luminales pueden
ser tratadas con tratamientos hormonales, controlando la enfermedad durante 3-4 afios,

después se suele recurrir a la quimioterapia.

2.3 Efectos de los tratamientos

Pese al avance de la medicina respecto al diagnostico y tratamiento del cancer de
mama, los efectos que la enfermedad y los diferentes tratamientos tienen sobre la calidad
de vida de las pacientes son muy negativos. En todas las etapas del tratamiento, los
sintomas que limitan la actividad normal de las pacientes son los que mas empeoran su
calidad de vida, estos son el dolor, la fatiga y el trastorno del suefio (Rautalin et al., 2018).
Otro sintoma muy frecuente y de gran transcendencia es el desarrollo de la depresion
mayor, que, aungue esté poco reconocida y tratada, es una enfermedad que provoca una
amplificacion de los sintomas fisicos (Fann et al., 2008). Estos sintomas y limitaciones
suelen provocar unos resultados econdémicos adversos, lo cual agrava la situacidn
(Chirikos, Russell-Jacobs y Jacobsen, 2002), segun un estudio realizado por Hamood,
Hamood, Merhasin y Keinan-Boker (2018), solo el 20% de las mujeres que tenian un
trabajo a jornada completa antes del diagndstico mantuvieron su trabajo y su estatus,
mientras que la mayoria pasaron a trabajar a media jornada, asimismo, la mayoria de

mujeres que tenian un trabajo a media jornada antes del diagndstico perdieron su trabajo.
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En los casos en los que se lleva a cabo la mastectomia, las pacientes sufren un
cambio radical de la visién que tienen de su propio cuerpo, disminuyendo su autoestima
y, ademas, sufren dolor y edemas en los brazos (Nowicki, Licznerska y Rhone, 2015).
Los tratamientos conservadores de la mama presentan un mayor grado de satisfaccién en
las pacientes en comparacion con la mastectomia tanto respecto a la apariencia fisica
como a la vida sexual (Arndt, Stegmaier, Ziegler y Brenner, 2008) (Sun et al., 2013).
Entre el 5 y el 30% de las pacientes operadas sufren linfedemas en los brazos,
normalmente tras la extraccién quirdrgica de los ganglios linfaticos axilares (Szuba, Shin,
Strauss y Rockson, 2003). El linfedema se puede definir como una acumulacion de
liquido en el sistema linfatico de al menos 200mL o por tener una diferencia de dos
centimetros de circunferencia entre el miembro afectado y el otro (Szuba y col., 2003),
cabe destacar que puede aparecer hasta 20 afios después del tratamiento (Petrek, Senie,
Peters y Rosen, 2001). Los linfedemas pueden causar infecciones, cambios en la piel,
dolor y disminucion de la amplitud de movimiento y de la capacidad de ejercer fuerza
(Mortimer, 1998) (Ahmed, Prizment, Lazovich, Schmitz y Folsom, 2008), a lo que se le
suma la sensacion de pesadez en el miembro afectado, que suele seguir presente incluso

cinco afios después de la operacion (Sagen, Karesen, Sandvik y Risberg, 2009).

Segun Shapiro y Recht (2001), la quimioterapia adyuvante presenta numerosos
efectos secundarios que dependen de la droga usada, entre ellos se encuentran: vomito,
mielosupresion (reduccion del namero de celulas blancas-globulos blancos), ganancia de
peso, fallo de los ovarios, toxicidad cardiaca, aumento de la fatiga, reduccion del nivel de
calidad de vida y en algunos casos incluso disfuncion cognitiva expresada en problemas
de memoria o de concentracion. A esto se suma la leucopenia (disminucion del numero
de leucocitos), aumentando la posibilidad de sufrir infecciones y el dafio causado a las
células sanguineas, a las células de los foliculos del pelo, a la médula dsea y a células del
sistema digestivo y del reproductivo (Peart, 2015). Tras la quimioterapia, la capacidad de
ejercer fuerza disminuye notablemente, un 25% en el tren inferior y un 12-16% en el tren
superior. La articulacién del hombro por su parte sufre una pérdida notable de flexibilidad

y amplitud de movimiento (Klassen et al., 2017).

La radioterapia también presenta posibles efectos secundarios, segin la American
Cancer Society (2014, citado por Peart, 2015) los principales efectos serian fatiga,
sensacion de pesadez en el pecho, hinchazon, apariencia de quemadura de la piel y

aumento o disminucién de la sensibilidad de la piel. Ademas, estudios como el de
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(Shamley et al., 2007) concluyen que la accion muscular se ve afectada en varios
musculos clave en la movilidad del hombro tras un tratamiento con mastectomia y
radioterapia, principalmente afectados por la radioterapia son el romboide mayor vy el
trapecio, los musculos pectorales y el serrato anterior estan afectados tanto por la
radioterapia como por la mastectomia. Segun el estudio de Shamley et al. (2007) los
musculos pectoral mayor y menor disminuyen su tamafio tras la radioterapia, limitando
el rango de movimiento del hombro. En la misma linea, Blomqvist, Stark, Engler y Malm
(2004) afirman que la radioterapia es la principal causa de la reduccion de la amplitud de

movimiento y de la fuerza en la articulacion del hombro.

El uso del tamoxifeno suele desencadenar problemas en la vision, dolores de
cabeza, pérdida de apetito, menstruacion irregular, sequedad vaginal y, aunque no causa
el inicio de la menopausia, puede producir algunos sintomas asociados a ella. También se
le ha llegado a asociar con el aumento de la probabilidad de sufrir cAncer de endometrio
(Peart, 2015).

2.4 Ejercicio y cancer

La actividad fisica, asi como la dieta y otros habitos de vida saludables, son unos
pilares esenciales en la prevencion del cancer (Martin Moreno, Harris, Garcia Lopez,
Lana Pérez y Lopez Gonzéalez, 2016). Hay evidencia solida de que la obesidad es la causa
del 15% de los canceres diagnosticados (Colditz y Wei, 2012), esto se produce porque el
sobrepeso hace que el cuerpo produzca y segregue mas hormonas de estrogeno e insulina,
las cuales pueden estimular la aparicion o el crecimiento de tumores (Schottenfeld D. y
Fraumeni, 2006). Se ha demostrado que la actividad fisica presenta efectos protectores,
independientemente del control del peso, ante la manifestacion de diferentes canceres
como son el de mama, endometrio, prostata o colon (Martin-Moreno, Harris, Garcia,
Pérez y Ldépez, 2008). Hay numerosos estudios que sefialan a importancia del ejercicio
fisico en la recuperacion y rehabilitacién de pacientes oncoldgicos, demostrando que es
atil y beneficiosa a la hora de recuperar al paciente y de disminuir los efectos de los
tratamientos y de la enfermedad (Meneses-Echavez, Gonzélez-Jiménez, Correa y
Ramirez-Vélez, 2014) (Quesada Garro y Uclés Villalobos, 2019).
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2.5 Cancer de mama v actividad fisica

La préctica regular de actividad fisica es un factor determinante en la prevencion
de la formacion de tumores mamarios (Martin-Moreno et al., 2008), el riesgo de padecer
cancer de mama decrece en un 22% cuando se realiza ejercicio fisico de intensidad
moderada de manera regular y en un 26% cuando el ejercicio se realiza a alta intensidad
(Friedenreich y Cust, 2008). El simple hecho de tener una vida cotidiana activa puede
ayudar a reducir la probabilidad de sufrir cancer de mama, por ejemplo, usar la bicicleta
como medio de transporte se estima que reduce en un 14% el riesgo de padecerlo, al igual
que realizar las tareas del hogar (Friedenreich y Cust, 2008). Coincidiendo con este
articulo, numerosos estudios destacan la importancia de la actividad fisica como
mecanismo preventivo del cancer de mama (Thune y Furberg, 2001) (de Boer, Worner,
Verlaan y van Leeuwen, 2017).

El ejercicio fisico es una herramienta esencial para la prevencion del cancer, pero
también es muy beneficioso llevar a cabo actividad fisica controlada durante los
diferentes tipos de tratamientos del cancer de mama. En esta linea, varios estudios han
demostrado que mantener un buen volumen de actividad fisica durante la quimioterapia
ayuda a disminuir sus efectos secundarios, por ejemplo, (Mijwel et al., 2019) demostrd
en su estudio que tras un entrenamiento intervalico de alta intensidad (HIIT) de 12 meses
llevado a cabo por mujeres que estaban recibiendo la quimioterapia, se observaron
cambios favorables en la masa corporal, la fatiga, la fuerza y la vuelta al trabajo. El
estudio llevado a cabo por van Waart et al. (2015) coincide en los beneficios que reporta
la actividad fisica durante la quimioterapia, afiadiendo que con un entrenamiento de
intensidad moderada o elevada se obtienen beneficios en la fuerza, en la capacidad

cardiorrespiratoria y se reducen las nauseas, el dolor y los constipados.

El entrenamiento durante la radioterapia también produce mejoras, en este caso
Wiskemann et al. (2017) observdé mejoras en la capacidad de ejercer fuerza de la
articulacion de la rodilla y del hombro, especialmente en el hombro proximo a la mama

operada tras un entrenamiento grupal de resistencia de 12 semanas.

La actividad fisica es efectiva en la prevencion del desarrollo de linfedema
asociado al cancer de mama y en la disminucion de los efectos del linfedema, entre los

que se encuentran dolor, pesadez o limitacion de movimientos (Dénmez y Kapucu, 2017).
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Aunque existe una gran controversia respecto al rol del ejercicio en pacientes con riesgo
de sufrir linfedema, Kwan, Cohn, Armer, Stewart y Cormier (2011) concluyen tras su
estudio que existe una gran evidencia de que realizar ejercicio resistido no supone un

aumento del riesgo de desarrollar linfedema.

Ademas de todos estos efectos positivos que tiene la practica regular de actividad
fisica, se ha demostrado que también reduce notablemente la mortalidad. Un metaanalisis
que estudi6 una poblacion de 12.108 mujeres con cancer de mama invasivo concluyé que
haber realizado ejercicio fisico regularmente antes del diagnostico, reduce la mortalidad
por cualquier causa en un 18% (lbrahim y Al-Homaidh, 2011). Por otra parte, realizar
actividad fisica tras ser diagnosticado el cancer redujo la mortalidad con causa directa en
el cancer de mama en un 30%. En mujeres con el receptor de estrogeno positivo redujo

la mortalidad por esa misma causa en un 50% (lbrahim y Al-Homaidh, 2011).

Hay algunas actividades deportivas que destacan por los efectos beneficiosos que
provocan en la calidad de vida de las pacientes supervivientes del cAncer de mama y que
su practica se esta extendiendo rapidamente en esta poblacion. En este grupo destacan
actividades como el Nordic Walking, el cual mejora la funcion de los musculos de las
extremidades superiores y, especialmente, de los musculos del lado de la mama operada
(Malicka et al., 2011), asi como la calidad de vida de las mujeres que padecen linfedemas

secundarios (Castro, 2013).

El ejercicio subacuatico y el deep-water running son otras modalidades incipientes
en el trabajo de rehabilitacion y entrenamiento de mujeres que han sufrido cancer de
mama. El deep-water running generalmente se lleva a cabo en el fondo de una piscina
con la ayuda de un chaleco de flotacion, evitando tocar el suelo y, por tanto, eliminando
los impactos. Consiste en simular la carrera en posicion vertical, quedandose en el mismo
lugar y venciendo la resistencia ejercida por el agua, se recomienda para la prevencion de
lesiones y la rehabilitacion (Reilly, Dowzer y Cable, 2003). Numerosos estudios
concluyen que la practica de deep-water running por parte de supervivientes de cancer de
mama es muy beneficiosa para esta poblacion, por ejemplo, en el estudio de (Cuesta-
Vargas et al., 2014) se demostré que la practica de esta disciplina reduce la fatiga asociada
al cancer de mama, mejora la salud mental y fisica, la calidad de vida en general y no
presenta efectos adversos. El entrenamiento subacuéatico también reduce los linfedemas,
en el estudio de Lindquist et al. (2015) la proporcién de pacientes que redujeron su

linfedema y su indice de masa corporal fue mayor en el grupo que realizo ejercicio
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subacuatico que aquellas que realizaron ejercicio en tierra. (Fernandez-Lao et al., 2013)
concluye que el ejercicio subacuatico mejora los sintomas especificos del cdncer de mama

sufrido por las pacientes.

Todos estos resultados muestran que la actividad fisica es un medio féacil,
accesible para todo tipo de poblacidn y conveniente para reducir el riesgo y la mortalidad
del cancer de mama (de Boer et al., 2017), asi como para mejorar la calidad de vida de
las pacientes que lo superan, por lo tanto, su promocion y facilitacion podria mejorar el

devenir de millones de mujeres en un futuro préximo.

2.6 Limitaciones v barreras para la actividad fisica

Para obtener los beneficios mencionados que produce la practica de actividad
fisica es esencial mantener los niveles de actividad en el tiempo, muchas veces las
pacientes abandonan esta practica y es necesario analizar las causas para asi proponer una
manera de proceder que consiga la adherencia de las pacientes con una actividad fisica
regular y con uno estilo de vida saludable, esto es un reto pendiente del sistema sanitario

y de todos los profesionales del sector.

Algunas de las causas por las cuales la actividad fisica no motiva lo suficiente a
las supervivientes son la falta de tiempo, problemas de salud en general, falta de
informacion o poca confianza en los beneficios asociados a la vida activa (Pudkasam et
al., 2018).

Muchas pacientes evitan hacer ejercicio fisico por el miedo a empeorar sus
sintomas con la actividad fisica, por ejemplo, esto sucede cuando sufren linfedema,

muchas dejan de realizar actividad fisica por miedo a empeorar (Dunberger et al., 2013).

Aproximadamente, la mitad de las personas que sufren cancer de mama padecen
alteraciones psicologicas como cambios de humor, a lo que se suma miedo, ansiedad y
depresion provocados por su vision de la enfermedad. También afecta negativamente en
la imagen que tienen sobre su propio cuerpo, en la socializacion, en la funcién sexual y
en la intimidad con la pareja, todo ello genera una sensacion de enfermedad que dificulta

o limita la motivacion para realizar actividad fisica (Pudkasam et al., 2018). Entender el
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estrés psicolégico que pueden sufrir las pacientes es esencial para poder crear una
estrategia de motivacion para el desarrollo de actividades (Pudkasam et al., 2018).

Lograr adherencia de las pacientes a programas de actividad fisica es un desafio
ya que solo un tercio de las pacientes elegibles para participar en ensayos clinicos acepta
participar, esto se debe entre otras razones a la creencia extendida de que el manejo contra
el cancer requiere de reposo fisico (Bouillet et al., 2015). Existen otras muchas barreras
que en muchas ocasiones impiden la realizacién de actividad fisica, entre ellas se
encuentran los sintomas fisicos (tales como vémitos o cansancio) y la situacion personal,
que incluye la situacion financiera, el transporte, el cuidado de hijos o familiares, la falta
de tiempo, el estado psicoldgico y las secuelas estéticas (Ramirez, Acevedo, Herrera,
Ibafiez y Sanchez, 2017). A todo ello se suma la barrera motivacional, pero, a pesar de
todo, una vez la paciente se adhiere a un programa de entrenamiento, mas del 80% se

mantendra activa bajo supervision (Bouillet et al., 2015).
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3. Hipdtesis v objetivos

El principal objetivo de este trabajo es analizar las consecuencias o cambios

producidas en la capacidad funcional de mujeres que han finalizado tratamiento

adyuvante de cancer de mama, tras un programa de ejercicio acuatico de tres meses bajo

la modalidad deepwater running.

Objetivos secundarios:

Mejorar la movilidad articular del hombro con relacion a la mama operada.
Reducir el tamafio del linfedema mediante la realizacién de ejercicios con
resistencia ejercida por el agua.

Mejorar capacidades fisicas relacionadas con la salud como son la capacidad

aerobica, anaerdbica, fortalecimiento muscular y amplitud de movimiento.

La hipdtesis fundamental es que el ejercicio fisico mejora la capacidad funcional de

las pacientes de cancer de mama.

H1: Un programa de ejercicio acudtico resulta beneficioso para paliar los efectos
de los tratamientos oncoldgicos.

H2: La actividad fisica de caracter colectivo incide positivamente en la mejora
psicosociales de esta poblacion.

H3: Las mejoras fisicas y psicologicas estan relacionadas con la futura adherencia
a la actividad fisica.

H4: Se producen mejoras fisicas entre el grupo que realiza el programa de Deep

water running y el grupo control que no realiza ningun tipo de ejercicio.
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4. Metodologia

4.1 Material y método

Este estudio ha recopilado informacién que pudiera ser Gtil para este estudio mediante
una revision sistematica de la literatura disponible en las bases de datos PubMed y Google
Académico. Se usaron las siguientes palabras clave para la blusqueda: cancer, breast
cancer, treatment, physical activity, lymphedema, deep water running, chemotherapy,
aquatic excersise, shoulder, range of movement, handgrip, perimetro, calidad de vida.

4.2 Participantes

En este estudio participaron mujeres que se encuentran en fase de supervivencia
tras haber sido operadas de un carcinoma de mama y habiendo terminado el tratamiento

de quimioterapia y radioterapia, pudiendo estar con tratamiento hormonal.

Criterios de inclusion: Mujeres que han superado un cancer de mama, sin
metéstasis y no presentan dificultad psicoldgica ni fisica que les impida realizar actividad
fisica. Haber sido operadas y pasado el tratamiento adyuvante de quimioterapia y
radioterapia. Haber terminado el tratamiento de cero a dos afios maximo antes de empezar

el programa de entrenamiento.

Se realizaron dos grupos formados por mujeres que cumplian los criterios de
inclusion en el estudio, un Grupo Experimental (GE) que realizd el programa de
entrenamiento subacuético propuesto y un Grupo Control (GC) que no lo llevé a cabo,
esto se hizo para poder comparar los resultados de los dos grupos tras los tres meses de
programa y asi obtener datos claros y manifiestos de los efectos que tiene este programa

de entrenamiento sobre las variables estudiadas.

EL GC contaba con 22 mujeres desde un principio, es decir, fueron 22 las mujeres
que realizaron las pruebas anteriores a los tres meses de entrenamiento, pero solo 17 de
ellas realizaron todas las pruebas a los tres meses, por lo tanto, hay que descartar cinco

muestras.
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Por su parte, en el GE, 21 fueron las mujeres que realizaron las pruebas previas al
periodo de entrenamiento. 20 de ellas completaron los tres meses de entrenamiento
mientras que 18 fueron las que realizaron las pruebas previas, los tres meses de
entrenamiento y las pruebas posteriores. Se consiguié un 95,2% de adherencia al
programa de entrenamiento subacuatico, aunque hubo que descartar varias muestras por

falta de datos de las pruebas posteriores.

En total, el 81,14% de las pacientes que empezaron el programa han podido

finalmente formar parte del estudio.

Las razones por las que algunas mujeres abandonaron el proyecto son varias: una
paciente del GE sufrié una recaida de la enfermedad y tuvo que abandonar el programa
de entrenamiento y otras dos pacientes del GE, pese a participar en los tres meses de
entrenamiento, no pudieron realizar las pruebas posteriores por motivos personales o

laborales.

Las siguientes tablas describen las caracteristicas a tener en cuenta para este

estudio de las participantes de ambos grupos.
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Tabla 1. Caracteristicas de las participantes del Grupo Experimental

Grupo Experimental (GE)
MediazDesviacion

Minimo-Méaximo

Empezaron el estudio
Finalizaron el estudio

Mama derecha operada
Mama izquierda operada
Ambas mamas operadas
Lado derecho dominante
Lado izquierdo dominante

Operacion en lado
dominante

Operacion en lado
no dominante

Edad

Altura (cm)

Peso inicial (kg)

% Masa grasa inicial
Kg Masa magra inicial

FC Basal inicial

21
18
9/18
11/18
2/18
17/18
1/18

10/18

10/18

50,77+5,09
161,8+6,16

71,37+13,76
37,53+7,44
41,07+4,73

71,44+9,6

39-58
147-173
52,6-108,6
14,9-48,3
34,3-53,4

59-88
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Tabla 2. Caracteristicas de las participantes del Grupo Control

Grupo Control (GC) Minimo-Méximo

MediaxDesviacion

Empezaron el estudio 22

Finalizaron el estudio 17

Mama derecha operada 6/17

Mama izquierda operada 11/17

Ambas mamas operadas 0/17

Lado derecho dominante 16/17

Lado izquierdo dominante 117

Operacion en lado SILT

dominante

Operacion en lado 12/17

no dominante

Edad 51,47+7,69 38-64

Altura (cm) 163,35+5,94 152-171

Peso inicial (kg) 63,19+10,73 46,1-89,3

%Masa grasa inicial 32,72+6,68 22,6-44,3

Kg Masa magra inicial 39,93%3,8 33,3-47,2
77,12+12,83 62-99

FC Basal inicial
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4.3 Comité Etico

Este estudio ha sido aprobado por un Comité de Etica de la Investigacion (CEI)
de los hospitales universitarios Virgen Macarena-Virgen del Rocio (fecha 20/03/2017).
Este comité certifica que este estudio cumple los requisitos necesarios de idoneidad del
protocolo en relacidon con los objetivos del estudio y se ajusta a los principios éticos
aplicables a este tipo de estudio, que la capacidad del/de la investigador/a y los medios
disponibles son apropiados para llevar a cabo el estudio y que estan justificados los
riesgos y molestias previsibles para los participantes. Dicho Comité, esta constituido y
actua de acuerdo con la normativa vigente y las directrices de la Conferencia Internacional

de Buena Préactica Clinica. Para ver el certificado, ver ANEXO 1.

Todos los procesos fueron ejecutados de acuerdo a los principios éticos de la
declaracion de Helsinki de 1964. Se obtuvo el consentimiento informado de todas las
participantes y se entregd una hoja informativa explicando previamente la intervencion
que se iba a realizar, los objetivos del programa y los posibles riesgos asociados al

programa.

4.4 Intervencion

La unidad de intervencidn fueron las sesiones, se realizaron 3 sesiones por semana
de 1 hora cada una durante 3 meses y se hicieron en una piscina cubierta y climatizada
(Instalacién deportiva Bermejales) con 170 cm de profundidad maxima. Estas sesiones
fueron planificadas anteriormente y dirigidas por un graduado en Ciencias de la Actividad

Fisica y el Deporte, respetando y cumpliendo los principios del entrenamiento deportivo.

El entrenamiento integraba trabajo con incidencia en la fuerza, en la resistencia a

la fuerza y en la resistencia aerdbica y anaerébica.

La intensidad de las sesiones se adaptd a las pacientes, se progresd de sesiones
con intensidad de baja a moderada (50%) hasta llegar a realizar tareas y sesiones a alta
intensidad, con frecuencia cardiaca submaxima (85%) al final del programa, cuando las
participantes habian mejorado su condicion fisica notablemente. Gracias al uso del
pulsémetro se pudieron cuantificar las cargas externas y la intensidad de las tareas, en las

Gltimas sesiones se entrenaba con FC sub méxima. Pese a ser una actividad grupal, se
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llevaba a cabo una individualizacion atendiendo a las capacidades y caracteristicas de
cada participante. Para ello se adaptaban intensidades y tiempo o forma de los descansos
(activos o pasivos). El uso del pulsémetro en todas las participantes proporcionaba un
feedback directo y preciso que ayudd a realizar estas adaptaciones en busca de la
individualizacién.

Las sesiones constaron de las siguientes partes: el calentamiento o activacién, que
duraba unos diez minutos, y estaba dividido en un calentamiento inespecifico fuera del
agua (movilidad articular) y la parte mas especifica del que se realizaba en el agua; la

parte principal; y la vuelta a la calma que consistia en estiramientos y relajacion en agua.

En la parte principal se incluia trabajo con los diferentes estilos de natacion (en
cuanto a la brazada, las piernas siempre imitan el movimiento de carrera) y diferentes
progresiones de estos, como pueden ser punto muerto, braceo simultaneo o alternativo.
Si bien la parte principal de las sesiones es el deep-water running, que consiste en simular

la carrera dentro del agua en posicion vertical.

En la llustracion 2 se pueden observar varias imagenes correspondientes a
diferentes momentos de una de las sesiones realizadas en este estudio, una de ellas
corresponde a la activacion fuera del agua con movilidad articular, en las otras dos se

pueden apreciar tareas realizadas durante la parte principal de la sesion.
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[lustracion 2. Intervencidn deep water running.

La otra parte esencial de la intervencion fueron los tests o pruebas que se le
realizaron a las participantes antes de empezar el programa y tras los tres meses de
entrenamiento. Dichas pruebas sirven para cuantificar los efectos del entrenamiento en la
calidad de vida de las participantes y comparar resultados entre el GE y el GC. Los efectos
medidos son la amplitud de movimiento de la articulacion del hombro (flexién y
abduccidn), la cineantropometria (perimetros para medir el tamafio del linfedema si este
existiese), la fuerza (con un test de dinamometria con handgrip) y la bioimpedancia
(incluyendo porcentaje de masa grasa o kg de masa magra, entre otros). La metodologia
utilizada para la realizacién de las pruebas, asi como su validez, seran explicadas en el

siguiente apartado.

Los materiales utilizados en las sesiones fueron manoplas para generar mayor

resistencia, mancuernas foam, cinturén con peso, aletas y palotes.
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4.5 Pruebas

4.5.1 Amplitud de movimiento (ADM) del hombro:

Se midieron los &ngulos de ADM en la flexion y abduccion de ambos brazos antes
y después de los tres meses de programa usando el software Kinovea, el cual es
considerado una medicion basada en video altamente fiable para la medicion de ADM en
la articulacion del hombro (Elrahim, Embaby, Ali, & Kamel, 2016). Se ha reportado que
la fiabilidad entre evaluadores de movilidad de hombro y el software kinovea es de 0.98
(0.97-0.99) para el movimiento de abduccién con un error de medicion oscilando entre
0,92°y 1,6°. La fiabilidad interna de las mediciones realizadas con este programa presenta
un coeficiente de fiabilidad intraclase para mediciones de hombro de 0.99 para la flexion
y 0,99 para otros movimientos (Elrahim et al., 2016). Por lo tanto, tomando la referencia
que marca (Jonson y Gross, 1997) podemos concluir que es un método que muestra una

muy alta correlacion, al estar su coeficiente de correlacion entre 0,90 y 1,00.

La camara digital utilizada para grabar los videos fue una Canon G10 que

cuenta con 15 megapixeles. Se coloco en un tripode a 3 metros de distancia del paciente.

Puntos articulares en los que se colocaba una pegatina o sefial para facilitar el
andlisis de video posterior y conseguir datos fiables: mufieca, hombro (acromion), cadera

(cresta iliaca)

4.5.2 Dinamometria con uso de handgrip TKK-5401.:

La medicién de la capacidad de ejercer fuerza realizada con el dispositivo
handgrip es considerada una prueba adecuada para medir la condicion fisica durante y
después del tratamiento del cancer de mama, se ha demostrado que los resultados
muestran relaciones significativas, que van de moderadas a justas, con el estado de &nimo,
la fatiga, el dolor, la hipersensibilidad, la movilidad del cuello y del hombro y el nivel de

condicidn fisica. La reduccion de la amplitud de movimiento del hombro y del cuello
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podria reducir la capacidad de ejercer fuerza de los musculos circundantes (Cantarero-

Villanueva, Diaz-Rodriguez, Fernandez-de-las-Pefas, Ruiz, & Arroyo-Morales, 2012).

La prueba se realiz6 dos veces y se escogio para el estudio el resultado mas alto.

llustracion 3. Dispositivo handgrip TKK-5401. Extraido de Google, URL:
https://global.rakuten.com/en/store/sports-diary/item/ybn-tkk5401/

4.5.3 Medicion de perimetros.

La toma de medidas de los perimetros es un método fiable para la evaluacion del
linfedema (Taylor, Jayasinghe, Koelmeyer, Ung y Boyages, 2006) y para la composicién

corporal.

Los perimetros son medidos con una cinta métrica de 0,5 cm de anchoy 2 0 3

metros de largo, la técnica mas estandarizada es la técnica cruzada (Mazza, 2003).

En este estudio se midieron los perimetros de cintura, cadera, brazo, antebrazo y

mufieca. Se siguieron los pasos estandarizados por el estudio de Mazza (2003):

“’Perimetro de brazo relajado: distancia perimetral del brazo derecho en angulo recto al eje longitudinal
del hamero, cuando el sujeto estd parado erecto con el brazo relajado colgando al costado del cuerpo
(palma mirando el muslo). La cinta es colocada en la marca que determina la distancia media entre los

puntos acromial y radial.
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Perimetro de antebrazo: el maximo perimetro del antebrazo derecho cuando la mano es sostenida con la
palma hacia arribay el antebrazo relajado. Esta medicidn es hecha a una distancia no mayor de 6 cm del
pliegue del codo.

Perimetro de mufieca: es el perimetro de la mufieca derecho, tomado distalmente al proceso estiloideo, en
un nivel perpendicular al eje longitudinal del brazo y antebrazo. El individuo mantiene la palma hacia
arribay codo en 90°.

Perimetro de cintura: es el perimetro en la zona abdominal, a un nivel intermedio entre el Ultimo arco

costal y la cresta iliaca, en la posicion mas estrecha del abdomen.

Perimetro de cadera (o gluteo): es el perimetro de la cadera, a nivel del maximo relieve de los musculos
gliteos, casi siempre coincidente con el nivel de la sinfisis pubiana en la parte frontal del sujeto. Durante

la medicion el sujeto permanece parado con los pies juntos y la masa glGtea completamente relajada. *’

Sitlos de medicién de perimetros

10

12

[ -9

1) Brezo en maxim contraccién (der)
2) Brazo relojads (der)

3) Antebrazo (mdx) (der)
1) Muneca (dern

5) Musle (den

&) Pantorrila {mdx) (den)
73 Tobilo (der)

B) Cabezn

) Cusho

10) Tdreon

11} Cintura

12) Codern (gintan)

[lustracion 4. Sitios de medicién de perimetros. Extraido de Mazza (2003).
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4.5.4 Bioimpedancia medida con dispositivo Tanita BF-350.

Con este aparato se midieron pardmetros relacionados con la
bioimpedancia. Los datos aportados fueron: frecuencia cardiaca, tension arterial, peso,
porcentaje de masa grasa y kg de masa magra.

Se prestara especial atencién al porcentaje de masa grasa, dicho dato se considera
mas preciso que el indice de Masa Corporal para evaluar la obesidad en sujetos activos
(Ode, Pivarnik, Reeves, & Knous, 2007).

[lustracion 5. Dispositivo Tanita BF-350. Analizador de composicion corporal.

Extraido de https://www.tanita.com/es/bf-350/
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5. Resultados

En este apartado se realizara un analisis descriptivo de los resultados de ambos grupos
en las pruebas de bioimpedancia, perimetros, amplitud de movimiento del hombro

(flexion y abduccion) y la medicién de fuerza realizada con el dispositivo handgrip.

Para el anlisis de resultados los datos se agruparan segun el grupo (GC o GE), segun
si fueron recogidos antes de los tres meses de entrenamiento (PRE) o después (POST) y
segun si se trata de un dato correspondiente al lado en el que se realiz6 la operacion o en
el otro lado (esta variable sera estudiada en los casos en los que se traten datos
relacionados con las extremidades superiores). Asi se podran medir los efectos que
presentan los tres meses de entrenamiento en el grupo experimental, comparandolo con
las pacientes que no realizaron el programa de deep water running, también se podran
observar los efectos que tiene el entrenamiento en el lado de la mama operada y en el de

la mama no operada.

La tabla 3 analiza los datos recopilados en las pruebas de ADM y fuerza y en los

distintos grupos objeto de estudio.
Las variables estudiadas para el analisis de ADM y fuerza son:

- Medicién PRE del hombro proximo a mama operada de una paciente de grupo
control (GC OPERADO PRE).

- Medicion POST del hombro préximo a mama operada de una paciente de grupo
control (GC OPERADO POST)

- Dato de la medicion PRE del hombro més alejado de la mama operada de una
paciente de grupo control (GC NO OPERADO PRE)

- Dato de la medicién POST del hombro mas alejado de la mama operada de una
paciente de grupo control (GC NO OPERADO POST)

- Medicién PRE del hombro proximo a mama operada de una paciente de grupo
experimental (GE OPERADO PRE)

- Medicién POST del hombro préximo a mama operada de una paciente de grupo
experimental (GE OPERADO POST)

- Medicién PRE del hombro més alejado de la mama operada de una paciente de
grupo experimental (GE NO OPERADO PRE).
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- Medicion POST del hombro més alejado de la mama operada de una paciente de

grupo experimental (GE NO OPERADO POST).

Tabla 3. Tabla descriptiva de los resultados recogidos en las pruebas de ADM y fuerza

ADM (2) DINAMOMETRIA (N)
(MediatDesviacion) (MediatDesviacion)
Grupo Flexidn Abduccién
GC OPERADO PRE 165,06 + 14,41 158+ 31,68 19,01 +5,11
GC OPERADO POST 155,29 +12,83 157,29+ 29,91 22,19 £ 2,96
GC NO OPERADO PRE 172,24 + 6,94 173,94 + 13,94 19,02 £5,43
GC NO OPERADO 162,59 + 12,66 162,35 + 24,62 23,31%+4,9
POST
GE OPERADO PRE 155,56+ 17,36 138,61+ 30,9 17,82 +4,43
GE OPERADO POST 161,72 + 11,85 161,89 + 23,27 23,58 + 2,96
GE NO OPERADO PRE 163,72 + 9,55 157,67 + 20,78 18,06 + 4,37
GE NO OPERADO POST 169,11 + 6,84 171,33+12,43 23,48 + 3,69
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145
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130
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La grafica anterior analiza las medias de los datos recogidos en cada grupo
respecto a la ADM de la flexion del hombro. Se puede observar como la ADM
del hombro proximo a la mama operada es significativamente menor en ambos
grupos, no obstante, tras los tres meses de programa la situacion cambia para las
pacientes del GE, las cuales aumentan su ADM en ambos brazos, mientas que las
pacientes del GC sufren un descenso en la ADM del movimiento de flexion del
hombro en ambos brazos, viéndose limitada su movilidad. La llustracion 6
muestra la mejora visible y manifiesta de la ADM en la flexion de hombro de una

paciente del Grupo Experimental analizada con el software Kinovea.
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llustracion 6. Analisis ADM flexion de
hombro con kinovea PRE-POST

Cabe destacar, como muestra claramente la siguiente gréfica, que las pacientes
del GE que se enrolaron en este proyecto partian con una movilidad de hombro mucho
mas reducida que la de sus compafieras del GC (especialmente en la abduccidn), pese a

ello, el progreso que sufrieron en los tres meses que duré el programa fue exponencial.
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Medias ADM Abduccién Hombro (2)
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Los resultados de las mediciones de fuerza han sido los mas homogéneos
ya que en todos los grupos mejora esta capacidad, aunque aumenta mas en el
GE, empezaron el programa con valores inferiores a los del GC y finalizaron

este periodo con resultados superiores a los del otro grupo.
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La siguiente tabla (tabla 4) analiza los cambios en las medias de los diferentes
grupos en la medicion PRE con respecto a la POST. Es una manera de exponer claramente
el progreso o la regresion que han sufrido los diferentes grupos en las variables de ADM
(flexion y abduccion) y fuerza.

Tabla 4. Tabla que analiza los cambios en las medias entre las mediciones Pre y Post
(ADM vy Fuerza)

RELACIONES Y CAMBIOS DE LAS MEDIAS PRE-POST

Grupo Diferencia de medias % Cambio o mejora
POST-PRE
FLEX GC OPERADO PRE- -9,77 -5,92%
(@) POST
GC NO OPERADO PRE- -9,65 -5,6%
POST
GE OPERADO PRE- 6,16 3,96%
POST
GE NO OPERADO PRE- 5,39 3,29%
POST
ABD GC OPERADO PRE- -0,71 -0,44%
(@) POST
GC NO OPERADO PRE- -11,59 -6,6%
POST
GE OPERADO PRE- 23,28 16,8%
POST
GE NO OPERADO PRE- 13,66 8,66%
POST
FUERZA GC OPERADO PRE- 3,18 16,7%
(N) POST
GC NO OPERADO PRE- 4,29 22,56%
POST
GE OPERADO PRE- 5,76 32,32%
POST

GE NO OPERADO PRE-
POST 4,88 27,02%
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La tabla 4 muestra claramente los cambios producidos en ADM vy fuerza, el GC
sufre un descenso de ADM en los dos movimientos estudiados en ambos brazos (proximo
a mama operada y contrario), mientras que el GE experimenta un gran aumento en estas
cualidades, especialmente en la abduccién del brazo operado, mejorando una media de
23,28° y un 16,8%, ejemplo de ello es la Ilustracion 7. El aumento de fuerza es
generalizado en ambos grupos, pero destaca especialmente el GE con aumentos de hasta
32y 27%.

= 118° physical preser
( body sculpting
[ 4 strength

lustracion 7. Analisis PRE-POST abduccion
de hombro
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Tabla 5. Tabla que analiza los cambios en las medias entre las mediciones de
composicion corporal Pre y Post

Perimetros (cm) (MediatDesviacion) %Masa Grasa Peso (kg)
Grupo Cintura Cadera
GC PRE 78,29 £ 9,38 101,67+ 7,67 32,72 £ 6,68 63,19 + 10,73
GC 80,63 + 8,95 102,03 +38,32 28,06 + 6,64 65,12 +£10,71
POST
GE PRE 84,34 +£9,19 106,56 + 10,94 37,53+7,43 73,37 + 13,56
GE
POST 83,91 +7,89 106,89 + 10,61 36,47 £7,14 71,14 +£12,69

Los resultados mostrados en las pruebas de composicion corporal son muy
heterogeneos, no se aprecian grandes cambios en el GE en las mediciones de los
perimetros. Destaca el hecho de que ambos grupos redujesen el porcentaje de grasa
corporal.

Segun Shea, King, Yi, Gulliver y Sun (2012, citado por Villatoro-Villar,
Mendiola-Fernandez, Alcardz-Castillo y Mondragon-Ramirez, 2015) los valores de
bioimpedanciometria considerados como criterios de obesidad son porcentajes de masa
grasa corporal mayores del 35% en mujeres, en este caso nos encontramos que la media
del GE esta por encima de este valor, incluso después de los tres meses de entrenamiento,

pese a haber descendido en este periodo un 1,06%.

Los resultados de las medidas de perimetros son muy heterogéneos, aunque no se
realice un descenso importante en ninguno de los grupos, tampoco hay un aumento

significativo.




Tabla 6. Tabla que analiza los cambios en las medias entre las mediciones de

perimetros Pre y Post
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PERIMETROS (cm)

(MEDIA £ SD)

Grupo Brazo Antebrazo Mufieca
GC OPERADO PRE 27,85+ 2,89 22,38+1,76 14,97 £ 0,82
GC OPERADO POST 29,08 +2,71 23,93+1,52 15,13 +0,59
GC NO OPERADO PRE 27,74 + 2,88 22,71 +1,60 14,97 + 0,68
GC NO OPERADO 28,98 + 2,87 2401+1,31 15,01 £ 0,53
POST

GE OPERADO PRE 29,51 +3,94 23,64 +2,00 15,35+1,18
GE OPERADO POST 30,08 + 3,54 23,88 +2,09 15,57 £1,19
GE NO OPERADO PRE 29,45 + 3,98 23,64 +2,00 15,27 £ 0,85
GE NO OPERADO POST 30,02 + 4,02 23,86+ 1,94 15,38 £ 0,82
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6. Discusién

La préactica de Deep water running ha demostrado ser una actividad que
repercute en numerosos beneficios para la calidad de vida de las mujeres en fase de
supervivencia tras un cancer de mama, entre estos beneficios destacan la reduccién
de la fatiga asociada al cancer de mama, la mejora la salud mental y fisica y no
presentar efectos adversos (Cuesta-Vargas et al., 2014), todo ello provoca una gran
adherencia a la actividad.

En contraposicidon con el estudio de Lindquist et al. (2015), en el cual se
concluye que la practica de ejrcicio subacuéatico reduce notablemente el tamafio del
linfedema, en nuestro estudio no se encontraron diferencias significativas en las
mediciones de perimetro con las cuales se pretendia medir el cambio de tamafio de
estos, aunque un andlisis estadistico mas exhaustivo de los datos obtenidos es
necesario. En este sentido, los resultados obtenidos respecto a los perimetros y el
tamario de linfedemas concuerdan con el estudio de Fernandez-Lao et al. (2013), en
el cual se concluyé que tras realizar ejercicio en tierra o subacuético, se reduce la
probabilidad de experimentar un aumento de hinchazon en el brazo por acumulacion
de liquido. Los cambios en composicion corporal observados en este estudio son leves
y heterogéneos, posiblemente se necesite un periodo de entrenamiento mayor para
que se presenten cambios significativos en este aspecto y también seria esencial
acompafiar el entrenamiento con el trabajo de un nutricionista que trabaje de forma
individualizada con cada paciente.

AUln hay pocas investigaciones que se hayan centrado en la practica de Deep
water running o entrenamiento subacuatico por parte de mujeres supervivientes del
cancer de mama, aungue en la mayoria de ellos se realiza una comparacion entre los
efectos del entrenamiento subacuatico y otro programa de entrenamiento llevado a
cabo en tierra (Lindquist et al., 2015; Fernandez-Lao et al., 2013). Este estudio se
diferencia de ellos porque pretende obtener resultados con los que se puedan comparar
los efectos de realizar esta actividad poco tiempo después de finalizar el tratamiento
en contraposicién con no realizar ningln programa de entrenamiento, decision que
muchas mujeres toman debido a la creencia extendida de que el manejo contra el
cancer requiere de reposo fisico (Bouillet et al., 2015).

El efecto méas claro producido por los tres meses de entrenamiento fue la

mejora de la ADM del hombro (tanto el proximo a la mama operada, como el otro
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hombro) en las mujeres del GE, en contraposicion con el grupo que no realizé el
entrenamiento, el cual sufrié una regresion en la movilidad del hombro. Este aumento
de la ADM fue especialmente notable en el movimiento de abduccion, el cual se ve
muy negativamente afectado por el tratamiento del cancer de mama. En este sentido
se coincide con los resultados obtenidos por Lindquist et al. (2015) en su estudio, en
el cual tras un entrenamiento subacuético realizado por una poblacién similar a la de
este estudio se reportaron mejoras en la ADM, aunque en su estudio recomienda el
entrenamiento fuera del agua por encima del subacuético para desarrollar esta

capacidad.
El andlisis de los datos obtenidos mustra una clara mejora en la fuerza del
miembro superor (medido con handgrip) en ambos grupos, aunque en el caso del GE

el aumento es manifiestamente mayor.
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7. Conclusiones y limitaciones

Analizando los datos obtenidos podemos concluir que un programa de
entrenamiento basado en la préctica de Deep water running produce mejoras en la
condicion fisica de mujeres que se encuentran en fase de supervivencia tras un
cancer de mama, destacan las mejoras en la ADM de hombro (flexion y abduccidn)

y fuerza.
Se pueden extraer varias conclusiones de este estudio:

- El entrenamiento colectivo consigue una gran adherencia a la actividad fisica.

- Lapractica de Deep water running produce mejoras en la fuerza y la ADM del
hombro.

- Eltamafio de los linfedemas no aumenta debido a la actividad fisica.

Varias limitaciones que nos encontramos para poder extraer conclusiones mas exactas:

- Se realiz6 un estudio descriptivo de los datos recogidos, pero deberia realizarse
también un analisis de la covarianza (ANCOVA) para poder extraer
conclusiones més exactas.

- El breve periodo de entrenamiento puede producir mejoras en la condicién
fisica, pero para experimentar cambios en la composicion corporal se necesita un
programa de ejercicio mas prolongado en el tiempo.

- El trabajo paralelo de un nutricionista podria ayudar a provocar cambios

positivos en la composicion corporal de manera mas rapida y eficiente.
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cue sa relacionan, para ko cual cormesponce a Iz Direccicn dal Centro cormesponciente ceterminar i Ia capacicad v los medics
gispanibles son aperopiados para Bevar 2 cabo o esiudo.

Lo que fimo er SEVILLA a 20003/2017

DIDP. Jose Salas Tuments, como Sacratariod el CEI e los hospitalas univarsitanos Virgen Macamsna-Virgan o8l Rocio
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48

Cue esto Comisd ha porddarads y avilundo en sesldn celabenda al 24022017 y recogkia on acta 022017 la propuesta delide In

Promotoria (No hisy promoloc'a asociado'n ). para replizar of estudio de investigackn Slulado

TITULO DEL ESTUDIO Cunntficacidn da las hiabiton de salud y Ins necasidades de las persanas afectadas por of
chncer para majorar au caldad de vida a travis de a actividad fisles ( CANCER Y CALIDAD

DE VIDA A TRAVES DE LA ACTIVIDAD FISICA)
Protocolo, Varsion:
HIP. Varskn:
€1, Versidn

Que a dchs sesion asislieron los siguientes inlegrsntes del Comité:

Presigente/a
OVD*, Vicker Sanchez Margale!

Vicepresidente/a
DD Dokres Jiménez Homdndez

Secretariofa
D" Jose Salas Turents

Vocales

DD, Ervique Calderdn Sandubete

DD, Francisco Javier Baullsta Paloma
VD, Gabriel Ramirez Soto

VD Caros Garcla Péarez

DVD* Juan Ramén Lacalle Remigio

/D Joaquin Quiralie Enrquez

DVD*. Crigtina Pichardo Guerrero

DD, Javier Vitorica Fernandez

VD*, Jan Carlos Gomez Rosado

D/D*. Clara Marias Rosso Ferndndez

VD, CRISTORAL MORALES PORTILLO
DID*. MARIA EUGENIA ACOSTA MOSQUERA
D', Elisa Torres Butron

DD Luks Lopez Rodrguez

DID*. Ervique de Alave Casado

VD, EVA MARIA DELGADO CUESTA
DVD*. ANGELA CEJUDO LOPEZ

VD M LORENA LOPEZ CERERO

DD, Amancio Camero Moya

DVD*. Manuel Ortega Calvo

O/D*. Ragina Sandra Banavente Cantalejo
DID*. Carmen Perez Ramirez

DVD* LUIS GABRIEL LUQUE ROMERO
DID*. ANTONIO PEREZ PEREZ

DVD*. Maria Pilar Guadix

Que dcho Comité, esta conalituido y actua de acuerdo con la normativa vigente y las direcincas de la Conterencia internacional de

Buena Practica Clinica,
Lo que firmo en SEVILLA a 2003/2017
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