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Introduccion

“Analisis 3D de la movilidad de hombro en mujeres operadas de cancer
de mama y la afectacion sobre su calidad de vida junto a otros factores
como el linfedema, la actividad fisica, la radioterapia y el tratamiento de
fisioterapia”

1. Introduccion:

El cancer de mama y su tratamiento influyen en la calidad de vida de las personas que
lo padecen, condicionando aspectos psicoldgicos, sociales y fisicos. En nuestro pais,
actualmente 1 de cada 9 mujeres estan diagnosticadas con cancer de mama siendo por
lo tanto un problema de alta consideracion para la salud pablica dentro de los paises
desarrollados®®. Sin embargo, gracias a importantes avances en su prondstico y
tratamiento, especialmente en la Gltima década, la supervivencia al cancer de mama se
encuentra actualmente por encima del 75% tras los cinco afios del diagnostico®.
Sabiendo ademas que, la mayor esperanza de vida poblacional puede ir ligada a una
buena funcionalidad, debemos seguir evolucionando hacia una idea global y completa
del tratamiento, con intervenciones cada vez mas individualizadas y adaptadas a cada
paciente que mejoren la calidad de vida y el bienestar de éstas personas.

En este sentido, la bibliografia es clara y extensa respecto a las evidencias que
determinadas actuaciones como la préactica de actividad fisica y el tratamiento
rehabilitador bien orientado, ejercen sobre la funcionalidad del brazo afectado y en
consecuencia sobre calidad de vida de este colectivo. Sin embargo, las mujeres
afectadas siguen demandando una mayor atencién profesional en el tratamiento
posquirurgico de las secuelas psicoldgicas, sociales y fisicas que sufren a consecuencia

del cancer!!?,

Por este motivo, el objetivo del presente estudio fue evaluar transversalmente la
movilidad del hombro homolateral a la mama intervenida, estudiando su posible
pérdida de funcionalidad, asi como las afectaciones que pueden darse sobre distintos
aspectos de la calidad de vida de este colectivo. Ademas se presto especial atencion a
los efectos que la radioterapia o el linfedema pueden ocasionar sobre esta movilidad,
asi como las compensaciones y posibilidades que tanto la actividad fisica como la

fisioterapia pueden ofrecer al respecto.



Conceptos previos y estado actual de la situacion

2. Conceptos previos y estado actual de la situacion:

2.1. Concepto actual de salud.

En los ultimos afios, se han desarrollado nuevos y numerosos informes con diferentes
conceptos de salud y terminologia asociada a la misma, tales como calidad de vida,
bienestar o condicion fisica. La OMS, (1977), define la salud como el “completo
estado de bienestar fisico, mental, emocional, social y no solamente como la ausencia
de enfermedad o incapacidad’; ademas, esta misma organizacion sostiene también
que la posesion del mejor estado de salud que se es capaz de conseguir constituye uno
de los derechos fundamentales de todo ser humano, cualquiera que sea su raza,
religion, ideologia, politica y condicidn socioecondémica. A partir de esta idea general,
son muchos los autores que definen la salud con diferentes matices. Bouchard®® et al.,
descubren la salud como un estado fisico, social y psicolégico que se inscribe en un
continuo entre dos polos: el positivo y el negativo. Tener buena salud no consiste en la
mera ausencia de enfermedad, sino también en ser capaz de disfrutar de la vida y
aceptar sus retos. Otros como Marin®®, afiade ademas a su concepto de salud, el
sentido dinamico y cambiante de la misma. Por eso, para aproximarnos al actual
concepto de salud, tenemos que superar el enfoque reduccionista y biomédico, cuya
explicaciéon de salud humana queda reducida a un Gnico aspecto dominante: el factor

bioldgico.

Desde una perspectiva holistica, la idea de salud vislumbra las dimensiones fisica,
mental, social, emocional y espiritual de manera interdisciplinar e integrada en el ser
humano, el cual funciona como una entidad completa en relaciéon al mundo que le
rodea. El nuevo concepto holistico de salud, que integra a su vez a los anteriores,
enfatiza que cada persona tiene la capacidad y la responsabilidad y el derecho de
optimizar su sentimiento de bienestar y promover y mantener la salud. Lo que
podemos deducir de lo anterior es que la forma en la que cada sujeto percibe su salud
es diferente, entendiéndose asi el término “salud subjetiva”. Esta, junto con su estado
de condicion fisica y satisfaccion vital va a condicionar el estado de bienestar del
individuo. En relacion a este sentimiento de bienestar, hay que destacar que en la
sociedad actual es mas comun hablar de “calidad de vida” que del concepto Unico de
salud, ya que ésta exige la presencia del primero.

2



Conceptos previos y estado actual de la situacion | 3

2.1.1. Salud y calidad de vida.

Esta expresion, “calidad de vida”, comienza a entenderse como concepto integrador
que comprende todas las areas de la vida (caracter multidimensional) y que hace
referencia tanto a condiciones objetivas como subjetivas'S. Felce y Perry?’, (Figura 1)
basandose en el modelo propuesto anteriormente por Borthwick-Duffy (1992), hablan

de diversos modelos conceptuales de calidad de vida, destacando tres perspectivas.

( CALIDAD DE VIDA )

vida de una persona

b) como la satisfaccion experimentada por la
persona con dichas condiciones de vida

¢) calidad de vida como la combinacion de las
condiciones vy de la satisfaccion de la vida.

a) definida como la calidad de las condiciones de)

Figura 1: Modelos conceptuales de Calidad de vida. Fuente: Felce y Perry, 1995.%

Actualmente se siguen contemplando tres dimensiones en relacion a este término la
fisica, social y emocional®® entendiendo la primera como la ausencia de enfermedad,
los sintomas producidos por la enfermedad, y los efectos adversos del tratamiento; la
segunda es la percepcidn que tiene el individuo de la relaciones interpersonales y los
roles sociales en la vida tales como la necesidad de apoyo familiar y social, la
relacion médico-paciente, el desempefio laboral, etc.; y la tercera y quizds mas
compleja dimensién emocional o psicoldgica se entiende como la percepcién del
individuo de su estado cognitivo y afectivo como el miedo, la ansiedad, la
incomunicacion, la pérdida de autoestima, la incertidumbre del futuro. También
incluye las creencias personales, espirituales y religiosas como el significado de la

vida y la actitud ante el sufrimiento. %1%
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En relacion a este concepto la OMS va a determinar calidad de vida como: "la
percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la
cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacién con sus objetivos, sus
expectativas, sus normas, sus inquictudes”. Se trata de un concepto muy amplio que
estd influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico,
su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con los
elementos esenciales de su entorno'!3, Por lo tanto, cada vez que nos referimos a este
término, estamos aunando y considerando cinco caracteristicas que deben cumplirse

para que exista:

v' Concepto subjetivo: Cada ser humano tiene su concepto propio sobre la
vida y sobre la calidad de vida, la felicidad.

v' Concepto universal: Las dimensiones de la calidad de vida son valores
comunes en las diversas culturas.

v Concepto holistico: La calidad de vida incluye todos los aspectos de la vida,
repartidos en las tres dimensiones de la calidad de vida, segun explica el
modelo biopsicosocial. EI ser humano es un todo.

v Concepto dindmico: a lo largo del tiempo, cada persona va cambiando sus
intereses y prioridades vitales y, por tanto, los pardmetros que constituyen lo
que considera calidad de vida.

v'Interdependencia: Los aspectos o dimensiones de la vida estan
interrelacionados, de tal manera que cuando una persona se encuentra mal
fisicamente o esta enferma, le repercute en los aspectos afectivos o

psicoldgicos y sociales.

2.1.2. Salud y condicion fisica.

Dentro de la dimensién fisica y siendo conscientes de la interdependencia existente
entre las tres, fisica, social y emocional, tenemos que hablar de la condicion fisica de
la persona como posible indicador de esta dimension, pero entendiendo y relacionando
dicho término a la salud y no Gnicamente al rendimiento deportivo. Zaragoza, et al.*'4,
asi como otros estudios previos?® 3119 distinguen dos enfoques de la Condicion Fisica
(CF); 1) CF como conjunto de los componentes que intervienen en el rendimiento

deportivo; y 2) CF en relacion a la salud, que es la que se relaciona directamente con

4
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el tema que nos ocupa. Definimos esta CF como “el estado dinamico de energia y
vitalidad que permite a las personas llevar a cabo las tareas diarias habituales, disfrutar
del tiempo de ocio activo, afrontar las emergencias imprevistas sin una fatiga excesiva,
a la vez que ayuda a evitar las enfermedades hipocinéticas, y a desarrollar el maximo

de la capacidad intelectual, experimentando plenamente la alegria de vivir”.%

Es importante también destacar, que mientras los factores de la CF relacionada con el
rendimiento, dependen fundamentalmente de factores genéticos, los componentes de la
CF relacionados con la salud, se ven mas influenciados por la practica fisica y la
adquisicion de determinados habitos. Autores como Castro et al.’®, recogen los
elementos de la CF en relacion con el rendimiento fisico y con la salud (Tabla 1).
Dentro de los elementos comunes a ambas, la resistencia cardiorrespiratoria 0 consumo

méaximo de oxigeno (VO2 méax 6 VO2 pico) cobra especial relevancia.

Herrero et. al.*® revelan que actualmente uno de los mejores indicadores de forma
fisica (fitness) cardiorrespiratoria es el VO2 méax. Esta variable es un excelente
indicador del estado de salud y un pronostico de mortalidad tanto en sujetos sanos
como enfermos, aunque con excepciones en ambos casos. Para sectores poblacionales
concretos como pueden ser pacientes con cancer, la mayoria de los estudios estiman la
capacidad respiratoria maxima a traves de variables indirectas como la velocidad
méaxima de marcha, o la maxima distancia recorrida en un tres mil. La valoracion de la
CF de una poblacion en concreto, en la medida en que ésta se relaciona con los habitos
de vida (alimentacion, niveles y tipo de actividad fisica, etc.), nos permitird obtener

informacidn sobre el estado de salud general y la calidad de vida de esa poblacién.

5
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Condicion fisica Condicion fisica
Condicion fisica relacionada con la Actividad relacionada con la
atlética Salud
Agilidad *
Equilibrio *
Coordinacion *
Velocidad *
Potencia *
Tiempo de reaccion *
Resistencia * *
cardiorrespiratoria
(VO2 pico)
Resistencia muscular * *
Fuerza muscular * *
Composicién corporal * *
Flexibilidad * *

Tabla 1: Componentes de la Condicién Fisica con relacion al Rendimiento Fisico y a la Salud
(adaptada de Zaragoza et al., 2004)1*4

2.1.3. Salud, bienestar y estilo de vida saludable.

Actualmente, en la sociedad occidental, existe gran divulgacion orientada a un mejor
conocimiento sobre recomendaciones gue sirven de guia hacia la basqueda de la salud
y también de calidad de vida y bienestar. La busqueda de esta calidad y de este
bienestar ird siempre asociada a un determinado estilo de vida, concretamente a lo que

denominamos un “estilo de vida saludable”.

Es decir, la idea que se persigue y se transmite es la de cOmo vivir sanos, mas sanos o
lo menos enfermos posible. De acuerdo a esto, el estilo de vida saludable se entiende
como el conjunto de habitos y costumbres que cada persona puede realizar para lograr
un desarrollo y un bienestar sin atentar contra su propio equilibrio bioldgico y la
relacién con su ambiente natural, social y laboral. El estilo de vida saludable ideal es
aquel que cuenta con una dieta equilibrada, ejercicio, relajacién, recreacion, trabajo
moderado, promocion de la salud y prevencion de la enfermedad mediante el
fortalecimiento de las medidas de auto cuidado, que contrarrestan los factores
nocivos®®. En este punto es importante resaltar la evidencia, sobradamente demostrada
por los profesionales en ciencias de la salud, de la actividad fisica en el mantenimiento
de nuestra salud y calidad de vida. Sin embargo, y aunque la poblacion lentamente va
tomando conciencia de esta realidad, los efectos nocivos del sedentarismo siguen
presentes en la aparicion de diversas patologias y alteraciones de nuestro bienestar. Se

da la curiosidad de que, por lo general, las personas nos motivamos mas ante la
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enfermedad que ante el concepto de salud, tendiendo a considerar la enfermedad como
un problema unicamente cuando aparece y tenemos el sentimiento de estar enfermos.
Es decir, nos preocupa erradicar la enfermedad una vez que aparece mas que preservar
el estado salud en su ausencia. Recuperar el estado de bienestar cuando lo hemos
perdido mas que mantenerlo cuando disfrutamos de él. Prevenir comportamientos de
riesgo significa transformar comportamientos individuales que amenazan la salud, y/o
reforzar caracteristicas personales que disminuyen la probabilidad de enfermar. No
obstante, es cierto que los factores bioldgicos y ambientales interactdan
permanentemente, en diferente forma e intensidad, lo que dificulta atribuir a una Unica

causa la etiologia de una enfermedad y por lo tanto hacerla mas previsible?*,

Dentro de los diferentes habitos que pueden identificarse con un estilo de vida
saludable, aparecen entre otros el tipo de alimentacion, la prevencion de la obesidad y
la practica de actividad fisica. Asi lo corroboran autores como Kolden et al®®,,
afirmando que el ejercicio fisico bien orientado influye favorablemente en
determinados sectores poblacionales, como el de enfermos de cancer. Su préactica se
refleja en el incremento de la capacidad funcional, la mejora del humor, la disminucién
de las nauseas y dolores corporales, incremento de la autoestima, incremento de la
actividad celular natural, mejor aceptacion de la enfermedad, disminucion de la fatiga
y reduccion de la depresion y la ansiedad. En definitiva, favorece en la blasqueda del

bienestar alterado por la presencia de la patologia y su tratamiento.
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2.2. Cancer de Mama

El cancer se define como un conjunto de enfermedades caracterizadas por la existencia
de una proliferacion anormal de células®®. Lo que confiere la caracteristica de
malignidad a esta proliferacion celular es su capacidad para invadir 6rganos y tejidos y
diseminarse a distancia; Por lo general, el cuerpo genera células sanas que crecen y se
dividen a medida que el cuerpo las necesita cumpliendo asi la funcion para la cual se
crearon. Cuando las células normales envejecen o se dafian, mueren, y son
remplazadas por células nuevas. Sin embargo, en el céncer, este proceso ordenado se
descontrola. A medida que las células se hacen méas y mas anormales, las células viejas
0 dafiadas sobreviven cuando deberian morir, y células nuevas se forman cuando no
son necesarias. Estas células adicionales pueden dividirse sin interrupcion y pueden

formar masas que se Ilaman tumores.

En el caso de las células mamarias ocurre lo mismo. La mamaestd compuesta
por I6bulos y conductos. Cada mama tiene entre 15 y 20 secciones que se
[laman lobulillos. Los lobulillos terminan en docenas de bulbos minusculos que pueden
producir leche. Los l6bulos, los lobulillos y los bulbos estdn conectados por tubos
delgados que se llaman conductos. Cada mama tiene también vasos sanguineos y vasos
linfaticos. Los vasos linfaticos van a 6rganos que se llaman ganglios linfaticos donde
se filtran sustancias de desecho de la linfa y ayudan a combatir infeccionesy

enfermedades®’.

2.2.1. Tipos de cancer de mama:

La mayoria de los tumores que se forman en el tejido de los senos son benignos pero
existen también tumores en este tejido que son cancerosos. El tipo mas comdn
de cancer de mamaes el carcinoma ductal, que empieza en las células de los
conductos. EI cancer que se inicia en los l6bulos o los lobulillos se llama carcinoma
lobulillar y se encuentra con mayor frecuencia en ambas mamas que otros tipos. Por
ultimo, el cancer de mama inflamatorio es un tipo de cancer menos frecuente que los
anteriores, en el que la mama se muestra caliente, enrojecida e hinchada®. En la Tabla
2 se resumen los tipos existentes de cancer de mama a partir de la clasificacion actual

de la American Cancer Society.®
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Caracteristicas

Porcentajes

Tipos de Cancer de Ma

Carcinoma Ductal in
Situ (DCIS)

Carcinoma Ductal
Invasivo (IDC)

Carcinoma Lobulillar
Invasivo (ILC)

ma mas comunes:
Se considera un cancer de seno no invasivo o

preinvasivo. Las células que cubren los conductos
han cambiado y lucen como células cancerosas. La
diferencia entre el DCIS y el cancer invasivo
consiste en que las células no se han propagado a
través de las paredes de los conductos hacia el
tejido que rodea el seno. Debido a que no se ha
extendido, el DCIS no puede hacer metastasis fuera
del seno. EI DCIS se considera un pre cancer
porque en algunos casos se puede convertir en un
cancer invasivo. Sin embargo, actualmente, no
existe una buena manera de saber con certeza
cudles casos se convertiran en canceres invasivos y
cudles no lo son

Es el tipo més comun de cancer de seno. Comienza
en un conducto lacteo de la mama, penetra a través
de la pared del conducto y crece en el tejido
adiposo del seno. En este punto puede tener la
capacidad de hacer metastasis hacia otras partes del
cuerpo a través del sistema linfatico y el torrente
sanguineo.

Comienza en las glandulas productoras de leche
(lobulillos). Al igual que el IDC puede hacer

metastasis a otras partes del cuerpo.

Alrededor de uno de

cada cinco casos

nuevos de cancer de

seno seran DCIS.
Casi todas las
mujeres  que  son

diagnosticadas en
esta etapa temprana
del cancer de seno se

pueden curar.

Aproximadamente

ocho de diez de los
canceres  invasivos
del seno son
carcinomas ductales

infiltrantes.

Aproximadamente
uno de cada diez
casos de los canceres
invasivos del seno es
un ILC.
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Tipos de cAncer de mama menos comunes:

Cancer Inflamatorio

de Seno (IBC)

Enfermedad de Paget

del pezén

Tumor filoides

Angiosarcoma

Por IBC,

protuberancia o tumor, sino que hace que la piel del

lo general, en el no presenta
seno luzca rojiza y se sienta acalorada. También
puede causar un aspecto grueso en la piel del seno
con hoyuelos similar a la cascara de una naranja.
Estos cambios no son causados por una inflamacion
o0 infeccidn, sino por el bloqueo que producen las
células cancerosas en los vasos linfaticos de la piel.
El seno afectado puede volverse mas grande, firme,
sensible, o puede presentar picor.

Este tipo comienza en los conductos del seno y se
propaga hacia la piel del pezén y después hacia la
areola. La piel del pezén y de la areola con
frecuencia se presentan con costras, escamas Yy
enrojecidas, con areas de sangrado o supuracion. Es
posible que se experimente ardor o picor. La
enfermedad de Paget esta casi siempre asociada al
carcinoma ductal in situ o el carcinoma ductal
infiltrante.

Este tipo de tumor se forma en el estroma (tejido
conectivo) del seno, a diferencia de los carcinomas,
que se forman en los conductos o en los lobulillos.
Por lo general, estos tumores son benignos, pero en
pocos casos pueden también ser malignos.

Esta forma de cancer se origina en las células que
cubren los vasos sanguineos o los vasos linfaticos.
En raras ocasiones, este cancer se origina en los
senos. Cuando ocurre, por lo general es una
tratamientos

complicacién  de previos de

radioterapia. El angiosarcoma también puede
ocurrir en los brazos de las mujeres que padecen

linfedema.

Representa
aproximadamente del
1 al 3 % de todos los

canceres de seno.

Representa solo
alrededor de un 1%
de todos los casos del

cancer de seno.

Es una complicacion
de la radioterapia
dirigida al seno que
se presenta en muy
raras ocasiones y que
se puede desarrollar
en alrededor de cinco
a diez afios después

de la radiacion.

Tabla 2: Resumen de los diferentes tipos existentes de cancer de mama (Fuente: AMC, 2014)3
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2.2.2. Incidencia del caAncer de mama.

El cancer de mama es el cancer mas frecuente entre las mujeres de los paises
occidentales. Tanto en los paises en vias de desarrollo como en los desarrollados su
incidencia va en aumento. Esto se debe a un aumento en la esperanza de vida de la
poblacién, al incremento de la urbanizacion y a la adopcién en auge de estilos 0 modos
de vida occidentales. Asi lo determinan los datos obtenidos por la Agencia
Internacional para la Investigacion sobre el cancer (IARC) 1%, dependiente de la OMS
y cuya caracteristica mas importante es la coordinacion entre paises y organizaciones
en la investigacion del cancer. La Seccion de Vigilancia del Cancer (CSU) de la IARC,
presenta los siguientes datos epidemiologicos en cancer de mama obtenidos partir del
estudio Globocan 2012%. Se diagnosticaron 1.671.149 nuevos casos en 2012, cifra
que representa el 25,1% de todos los canceres que existen en la poblacién mundial
femenina (Grafico 1). Aunque los siguientes datos deben ser considerados con cautela,
la prediccion para el afio 2015 a partir del analisis online de datos facilitado por la
IARC en términos de incidencia del cancer de mama a nivel mundial son de 1.744.759,
es decir, unos 114.000 casos nuevos'®. En cuanto a la tasa mortalidad, el cancer de
mama es la quinta causa de muerte en el mundo junto con las de pulmdn, higado,
estomago y colon (OMS, 2014) pero representa la primera de ellas entre las mujeres de
los paises en desarrollo causando unas 324.000 muertes anuales y la segunda en los
desarrollados por detrds del cancer de pulmén con 198.000 muertes por afio. Su
prevalencia a los 5 afios es de 6.232.108 (36,3%).

En el caso de Europa en el 2012, los datos obtenidos situaron al cancer de mama como
el primero entre las mujeres europeas (Grafico 2), mostrando una incidencia de
494.076 (28,3%) con una mortalidad de 142.979 (16,8%). Utilizando el analisis online,
los datos predecibles en Europa para el 2015 y 2020, aunque deben ser considerados
con cautela, se estiman en una incidencia de 511.851 (29,3%) y 535.214 (30,6%)
respectivamente y una mortalidad de 148.993 (17,5%) y 156.118 (18,3%).

Segun la Sociedad Espafiola de Oncologia Médica (SEOM) 1%, esta incidencia aumenta
de forma directamente proporcional al nivel de renta. Ello explica que mas de la mitad

de los casos se diagnostiquen en los paises desarrollados (un 27,4% en Europa y un
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31,1% en Norteamérica) y que el cancer de mama sea la primera causa de muerte entre

las mujeres de 35 a 59 afios de toda la Union Europea.

Incidence
Ereast
Colorectum
Lun
u g ) 1,822 711 (28.9%) 1,671,148 (26.1%)
Cenvix Uteri
W Stomach
W Corpus uteri
W Ovary 228,082 (3.4%) ~ 14304 (9.2%)
Thyroid 228,923 (3.5%)~
. 238,719 (3.6%)
Liver 3 319,805 (4.8%) 583,100 (a.a:/o)
Other and unspecified 320,301 (4.8%) 527.624 (7.9%)

Graéfico 1: Valores de incidencia del cancer en mujeres a nivel mundial (GLOBOCAN 2012)%
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Gréfico 2: Representacion de las tasas de incidencia y mortalidad del cancer en las mujeres
Europeas (GLOBOCAN 2012)%°

2.2.2.1. Situacion actual del cancer de mama en Espafa:

A partir de fuentes oficiales, los datos calculados por la SEOM determinan que el
cancer de mama es el tumor maligno con mayor incidencia entre las mujeres espafiolas.
Anualmente en Espafia se diagnostican unos 25.000 casos/afio (lo que representa el
29% de todos los tumores del sexo femenino) y produce la muerte de unas 6.300
mujeres al afio en nuestro pais (lo que supone un 16,2% de todos los fallecimientos por
cancer del sexo femenino, y el 3,3% del total de defunciones entre las mujeres). La
prevalencia a 5 afos para este tumor es de 108.619 mujeres (es decir, representa el
42,52% del conjunto de mujeres afectadas por cancer) (Grafico 3)



Como puede observarse, Espafia experimenta un lento y progresivo aumento en las
tasas de incidencia siguiendo la misma progresion que en el resto de paises
desarrollados, probablemente debido al envejecimiento de la poblacion y a un
diagnostico cada vez mas precoz de la enfermedad. Este aumento en la incidencia se
estima entre un 1-2% anual y es constante desde la década de los sesenta. En
promedio, una mujer tiene 1 entre 8 probabilidades de desarrollar cancer de mama a lo
largo de una vida de 80 afios.
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Gréfico 3: Evolucidn de las tasas de Incidencia, Mortalidad y Prevalencia a 5 afios del cancer
de mama entre las mujeres espafiolas. (Datos consultados en GLOBOCAN 2012 v1.0, Cancer
Incidence and Mortality Worldwide: IARC)%

Segun el Centro Nacional de Epidemiologia®, se estima que, en la actualidad, existen
en nuestro pais 67.600 mujeres (aproximadamente 1 de cada 10 mujeres)
diagnosticadas de cancer de mama. Sin embargo, es muy importante destacar que los
programas de deteccidn precoz junto con los avances de diagndstico y terapia se han
traducido en un incremento de la supervivencia a este céancer, situdndose dicha
supervivencia por encima del 75% a los cinco afios del diagndstico. En Espafa la
mortalidad por cancer de mama, al igual que en el resto de paises de la Unidn Europea,
ha experimentado un descenso dese la ultima década del siglo XX. (Gréficos 3y 4).
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Concretamente, entre 1990 y 2002 la mortalidad disminuy6 un 14% en Espafia y un
8% en el conjunto de los quince paises que formaban parte de la Union Europea antes
de 2004. En la actualidad, nuestro pais tiene una de las tasas mas bajas de mortalidad
por este tipo de cancer, concretamente un 25% por debajo de la media de la Unién
Europea. La supervivencia al mismo por encima de los 20 afios ha dado lugar a que
existan muchas mujeres sobrevivientes a un cancer de mama con una esperanza de
vida dentro de los indices normales. Por esto, con el paso de los afios se ha ido
evolucionando hacia una idea méas global y completa del tratamiento del cancer con
intervenciones que mejoren la calidad de vida y la longevidad de las personas que lo
sufren, existiendo gran demanda por parte de las afectadas hacia una especial atencion
en el tratamiento de las secuelas causadas por esta enfermedad™.
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Graéfico 4: Tendencia temporal de mortalidad por cancer de mama en mujeres en Espafia,
entre los afios 1975 y 2012. Tasa ajustada a la poblacion Europea/ 100.000. Fuente: Centro
Nacional de Epidemiologia. Instituto de Salud Carlos I11

2.2.3. Factores de riesgo del cancer de mama:

Como hemos venido comentando, el cancer de mama es casi el doble de frecuente en
las mujeres de paises occidentales que cualquier otro tipo de cancer. No obstante, se
sabe que existen una serie de factores que aumentan la predisposicion a la aparicion de
esta patologia. Begun et al.?, confirma que las mujeres con historias familiares
relacionadas con cancer de mama tienen un mayor riesgo de desarrollar la enfermedad
que en el resto de la poblacion general, ya que se ha estimado que entre el 6 y 19% de
las mujeres diagnosticadas presentan historiales familiares de la enfermedad,

determinando que hasta el 27% de las mismas pueden tener una predisposicion
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hereditaria. Si un familiar de primer grado (madre, hermana o hija) padece cancer de
mama, el riesgo de la mujer casi se duplica. El riesgo aumenta aproximadamente tres
veces, si dos familiares de primer grado padecen la enfermedad. En total, alrededor del
15 por ciento de las mujeres con cancer de seno tiene un familiar con esta enfermedad.
Esto significa que la mayoria (méas del 85%) de las mujeres que padecen cancer de
mama no tienen antecedentes familiares de esta enfermedad. Ademas, el aumento de
la edad se identifica como otro factor de riesgo.* Aproximadamente uno de ocho
canceres de mama se detecta en mujeres menores de 45 afios de edad, mientras que
aproximadamente dos de tres canceres invasivos del seno se encuentran en mujeres de
55 afios 0 mas Por lo tanto, las mujeres post-menopadsicas con historia familiar de

cancer de mama, son un grupo particularmente vulnerable ante esta patologia.

2.2.3.1. Factores de riesgo no asociados a decisiones personales:

Ademas de estos dos factores, la AMC determina otros riesgos que no estan

relacionados con las elecciones personales como son®:

v" Incidencia segun el sexo: El simple hecho de ser mujer es el principal riesgo de
padecer cancer de seno. Los hombres pueden padecer cancer de mama, pero esta
enfermedad es aproximadamente 100 veces mas comun entre las mujeres que en
los hombres, debido probablemente a que los hombres tienen menos estrégenos
y progesterona, las cuales pueden promover el crecimiento de células cancerosas

de seno.

v Factores de riesgo genéticos: Entre el 5 y el 10% de los casos de cancer de
mama son hereditarios, lo que significa que se originan directamente de
mutaciones genéticas heredadas de uno de los padres. Concretamente la
mutacion hereditaria en los genes BRCA1 y BRCAZ2 es la causa mas comun de
cancer de mama hereditario. En las células normales, estos genes ayudan a
prevenir el cancer al producir proteinas que evitan el crecimiento anormal de las
células. En algunas familias con mutaciones BRCAL el riesgo de padecer
cancer de seno durante la vida alcanza hasta el 80%, aunque el promedio esta
entre 55 y el 65%. Para las mutaciones BRCAZ2, el riesgo es menor, alrededor de

45%. Con frecuencia, los canceres de seno asociados con estas mutaciones
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afectan ambos senos y se presentan en mujeres mas jovenes que en los canceres

que no estan asociados con estas mutaciones.

Cambios en otros genes: otras mutaciones genéticas podrian también conducir a
canceres de mama hereditarios. Estas mutaciones genéticas se presentan con
menos frecuencia y por lo general no aumentan el riesgo de cancer de seno tanto
como los genes BRCA (el gen ATM ayuda normalmente a reparar el ADN
dafiado; el gen TP53 provee instrucciones para producir una proteina llamada
p53 que ayuda a detener el crecimiento de las células anormales; el gen PTEN
gue ayuda normalmente a regular el crecimiento celular y cuyas mutaciones
hereditarias pueden causar el sindrome de Cowden, un trastorno poco comin en
el cual las personas tienen un riesgo aumentado de padecer tumores malignos y

benignos, etc.)

Antecedentes personales de cancer de seno: Una mujer con cancer de seno tiene
un riesgo de tres a cuatro veces mayor de padecer un nuevo cancer en el otro
seno o en otra parte del mismo seno. Esto es diferente a la recurrencia (regreso)

del primer cancer.

Raza y origen étnico: En general, las mujeres de raza blanca tienen una
probabilidad ligeramente mayor de padecer cancer de seno que las mujeres de
raza negra, aunque éstas ultimas tienen una mayor probabilidad de morir de este
cancer. Sin embargo, en las mujeres menores de 45 afios de edad, el cancer de

seno es mas comun en las mujeres de raza negra.

Tejido mamario denso: Los senos estan formados por tejido adiposo, tejido
fibroso y tejido glandular. Las mujeres cuyos senos aparecen densos en los
mamogramas tienen un riesgo de padecer cancer de seno de 1.2 a 2 veces mayor
que las mujeres con una densidad promedio en sus senos. Un cierto nimero de
factores puede afectar la densidad de los senos, tales como la edad, la
menopausia, ciertos medicamentos (incluyendo terapia hormonal en la

menopausia), el embarazo y la genética.

Algunas afecciones benignas del seno: Las mujeres diagnosticadas con ciertas

afecciones benignas podrian tener un riesgo aumentado de cancer de seno.

Afecciones no cancerosas de los senos: Carcinoma lobulillar in situ (LCIS) y el

carcinoma ductal in situ (DCIS). Las mujeres con esta afeccion tienen un riesgo
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de siete a once veces mayor de padecer cancer invasivo en cualquiera de los

SENOS.

v Periodos menstruales: Las mujeres que han tenido mas ciclos menstruales
debido a que comenzaron a menstruar temprano (antes de los 12 afios) y/o que
experimentaron tarde la menopausia (después de los 55 afios) tienen un riesgo
ligeramente mayor de padecer cancer de seno. Este aumento en el riesgo podria
deberse a una exposicion mas prolongada a las hormonas estrogeno y

progesterona durante la vida.

v' Antecedente de radiacion al térax: Las mujeres que siendo nifias o adultas
jévenes recibieron radiacién en el area del térax como tratamiento contra otro
cancer (tal como linfoma) tienen un riesgo significativamente mayor de padecer
cancer de seno. Esto varia con la edad de la paciente al momento de recibir la
radiacion. Si también se administré quimioterapia, esto pudo haber detenido por
un tiempo la produccion de hormonas ovéricas, reduciendo el riesgo. El riesgo
de padecer un cancer de seno debido a radiacion administrada al torax es mayor
si la radiacion se recibié durante la adolescencia, cuando los senos ain estaban
en desarrollo. La radioterapia después de los 40 afios no parece aumentar el

riesgo de padecer cancer de seno.

v" Exposicion a algunos medicamentos como el dietilestilbestrol.

2.2.3.2. Factores de riesgo asociados al estilo de vida:

Importantes estudios y fuentes como el NCIP! o la ACM?3, identifican algunos
factores que aumentan el riesgo de padecer cancer de mama asociados a decisiones
personales. Por eso estos factores son influenciables y pueden ser modificados en
funcién de nuestros habitos y costumbres y estan directamente relacionados con

nuestro estilo de vida:

v Nulipariedad o primipariedad tardia. En comparacion con las mujeres
nuliparas, las mujeres que habia tenido al menos un embarazo a término tenian
un riesgo 27% menor de cancer de mama®®. Ademas las mujeres cuyo primer

embarazo a término fue después de los 30 afios también ven incrementado el
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riesgo unido a que en estos casos el numero de hijos suele ser bajo. Entre las
mujeres que tuvieron hijos, se observé que a mayor numero de hijos, menor es
su riesgo de desarrollar cancer de mama. Mujeres de la paridad 7 o superior
tenian menos de la mitad el riesgo de cancer de mama que la mujer de la

paridad 1.

v Lactancia: Algunos estudios sugieren que la lactancia podria disminuir
ligeramente el riesgo de cancer de seno, especialmente si se prolonga por un
periodo de 1% a 2 afios’®. Layde et al.,?° concluye en su estudio que las mujeres
que habian amamantado durante més de 2 afios tenian un riesgo 43% menor de

cancer de mama frente a las que nunca lo habian hecho.

v" Uso prolongado de la terapia de reemplazo hormonal y/o anticonceptivos
orales. Estudios actuales como el de Beaber et al.b, concluyen que el uso
continuado de anticonceptivos orales para un tiempo >15 afios se asocio con un
riesgo incrementado de cédncer de mama, no encontrando diferencias
estadisticamente significativas en el tipo y preparacién de los anticonceptivos.
Este riesgo fue mayor entre las mujeres de entre 20 a 44 que utilizaban

anticonceptivos orales actuales de >5 afios.

v' Terapia hormonal después de la menopausia: Estudios preliminares®® han
demostrado que el uso de la terapia hormonal combinada después de la
menopausia aumenta el riesgo de padecer cancer de seno. Ademas, es posible
que aumente las probabilidades de morir de cancer de seno. El uso de so6lo
estrégeno después de la menopausia no parece aumentar el riesgo de cancer de

Seno.

v Antecedentes de tabaquismo y consumo de bebidas alcohélicas: El riesgo
aumenta con la cantidad de alcohol consumido. En comparacion con las
mujeres que no ingieren alcohol, las que consumen una bebida alcohélica diaria
tienen un aumento muy ligero en el riesgo. Aquellas que toman de dos a cinco
bebidas al dia tienen alrededor de 1 %2 veces mas riesgo que las mujeres que no
toman alcohol. Ademas, el riesgo tiende a incrementarse con la cantidad de
etanol ingerido. ElI consumo simultdneo de a.lcohol y tabaco aumenta
notablemente el riesgo de cancer. Cada factor multiplica el efecto del otro. Las
personas que fuman y beben aumentan entre 10 y 100 veces el riesgo de cancer

si las comparamos con las que no lo hacen®?. En el estudio prospectivo de Luo
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et al.,® se observo un riesgo elevado de cancer de mama en las mujeres
postmenopausicas ex fumadoras (9%) y fumadoras actuales (16%), en
particular con el tabaquismo de alta intensidad, de larga duracién y que
comenzO a una edad temprana. Entre las ex fumadoras, se obtuvieron
resultados significativos en la relacion inversa entre el tiempo transcurrido
desde dejar de fumar y el riesgo de desarrollar cancer de mama, siendo 20 afios
el tiempo necesario que debe transcurrir para disminuir los niveles de riesgo a
los niveles iniciales. Por ultimo, se observo un alto riesgo (32%) de cancer de
mama, en mujeres que nunca habian sido fumadoras activas pero que sufrian

amplia tiempo de exposicion como fumadoras pasivas.
El sobrepeso y la obesidad:

Otro factor, aunque independiente, directamente relacionado con la aparicion
del cancer es la obesidad, hasta el punto de que la probabilidad de desarrollo de
cancer de mama en mujeres post-menopausicas con obesidad, es equiparable a
la probabilidad de desarrollo por antecedentes de historias familiar. En relacion
a la obesidad, las mujeres menores de 45 afios, que cursaban con un cancer de
mama invasivo y presentaban un IMC de 25 kg/mz2, tenian 2,5 veces mas
probabilidad de muerte por su enfermedad, que aquellas que se encontraban
con un IMC de 21 kg/mz, dentro de los 5 afios posteriores al diagndstico®s.
Aumentar un punto en la escala de valoracion del IMC, aumenta en un 3% el
riesgo de padecer cancer de mama en las mujeres post-menopadsicas; sin
embargo, las campafias de prevencion contra el cancer y promocion de la salud,
no han logrado alertar lo suficiente a la poblacion en relacion al riesgo del
exceso de peso, y casi una cuarta parte de la poblacion femenina en los paises
desarrollados es obesa. En este sentido una dieta baja en grasas, una
alimentacion adecuada y unos niveles minimos de actividad fisica, es
determinante en el control de sobrepeso®. Curiosamente, en un estudio
realizado por Hong et al.“°, donde se analizaban los niveles de actividad fisica
que realizaban las participantes a través de un auto-cuestionario disefiado por la
Women’s Health Initiative, se observd que los niveles de actividad fisica
estaban altamente asociados con comportamientos especificos y otros factores,
considerados de riesgo ante la enfermedad’®. De esta manera se vio que existia

una alta correlacion entre los niveles de actividad fisica y la composicién de la
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dieta; se subdividié a la muestra en funcion de los MHW (equivalentes de la
actividad metabodlica, en MET- hora/semana, a partir de la intensidad,
frecuencia y duracion de la Actividad Fisica) en inactivos, moderadamente
activos, activos y altamente activos. Se observd que habia una alta correlacion
entre los niveles de actividad fisica y la eleccion de la comida en funcién de las
recomendaciones dietéticas diarias, de manera que el grupo de inactivos
cumplia sélo una o ninguna de estas recomendaciones **°. También, la etnia,
nivel educativo, percepcion del estado fisico, indice de masa corporal y la
energia percibida, tuvieron una relacion positiva significativa con los niveles de
ejercicio fisico. Por otro lado, no se aprecio una asociacion fuerte entre los dos
factores mas relacionados con la supervivencia al cancer, como son el tiempo
transcurrido desde el diagndstico y el uso de tamoxifeno, con estos niveles de

practica fisica.

En lo que coinciden los investigadores es que tanto el sobrepeso como més aln
la obesidad después de la menopausia aumentan el riesgo de cancer de
mama.t”>46083 Un exceso de tejido adiposo después de la menopausia puede
aumentar la probabilidad de padecer cancer de mama al aumentar los niveles de
estrogenos. Ademas, las mujeres que tienen sobrepeso tienden a presentar
niveles de insulina en sangre mas elevados. Los niveles de insulina mas
elevados también estan asociados a algunos tipos de canceres, incluyendo el
cancer de mama. Sin embargo, la relacion entre el peso y el riesgo de cancer de
mama, asi como de los diferentes tipos de este es complejal®. Por ejemplo, el
riesgo parece aumentar en las mujeres que suben de peso en su vida adulta,
pero es posible que no aumente en aquellas mujeres que han tenido exceso de
peso desde la infancia. Ademas, un exceso de grasa en el area de la cintura
afecta el riesgo mas que la misma cantidad de grasa en las caderas y muslos.
Los investigadores creen que las células grasas de varias partes del cuerpo

tienen diferencias sutiles que pueden explicar esta observacion.

Del mismo modo, la diabetes, que tiende a desarrollarse en pacientes obesos
debido a la resistencia a la insulina, se asocia con aumento de la incidencia de

malignidad y mortalidad en mama los pacientes de cancer*®1%,
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v" La Actividad Fisica:

La evidencia indica que el ejercicio y la actividad fisica reducen el riesgo de
padecer cancer de mama. Estudios observacionales afirman que las mujeres
fisicamente activas tienen un riesgo sustancialmente menor de desarrollar
cancer de mama en comparacion con las mujeres inactivas?°*. Ademas, se ha
observado que las mujeres fisicamente activas en el momento del diagndstico
tienden a tener una menor mortalidad por cualquier causa que las inactivas. La

pregunta principal es determinar la cantidad y el tipo de ejercicio necesario.

2.2.4. Efectos de la actividad fisica como factor preventivo del cAncer de mama.

Ante evidencias como las expuestas en el apartado anterior, es necesario destacar el
caracter preventivo que tiene la actividad fisica en el cancer de mama. Hay
conclusiones cientificas que demuestran el beneficio del ejercicio regular tanto en la
prevencion primaria como secundaria de la diabetes, la hipertensién, el cancer
(especialmente de mama y el cancer de colon), la depresion, la osteoporosis y la
demencia. Varios estudios®*"%% confirman que las mujeres que realizan ejercicio fisico
de intensidad moderada y de manera regular desde la adolescencia, presentan en la
edad adulta, una menor incidencia en determinadas patologias como es el caso del
cancer de pecho; se observa, que mujeres que caminan diariamente entre 1,25 y
2,50h/semana, con cierta intensidad disminuyen en un 18% el riesgo de padecer cancer
de mama respecto a las mujeres que no realizan ejercicio; y que caminar
enérgicamente, al menos 10h a la semana, reduce incluso el riesgo de padecerlo en el
futuro. También se ha podido demostrar®, que la actividad fisica reduce el riesgo de
desarrollar la hormona-receptor positiva de cancer de mama imprescindibles para que
la hormonas femeninas lleguen a las células mamarias, independientemente de la

reduccion de peso logrado.

Por otro lado, se sabe que tanto la obesidad como un alto valor de la insulina en sangre
(ambos factores directamente relacionados con la ingesta caldrica y con la préctica de
actividad fisica), se asocian con un perfil menos favorable de las hormonas sexuales.

Estas hormonas esteroideas sexuales, tienen un potente poder mitdgeno y proliferativo,

21



Conceptos previos y estado actual de la situacion

y estan altamente asociadas con el desarrollo de cancer de mama. Incluso este estudio
determina que las hormonas sexuales son, tal vez, el mecanismo méas coherente para la
asociacion entre la actividad fisica y el cancer de mama. Se ha comprobado que el
mecanismo principal de la actividad fisica influye sobre las hormonas sexuales en las
mujeres postmenopausicas, a través de la disminucion de la grasa corporal, sustrato de

los estrogenos y la produccion de testosterona.>®

Estudios de revision mas recientes como el de Colditz, et al'’, analizan como
determinados comportamientos asociados al estilo de vida en las adolescentes, como el
consumo de alcohol, la dieta y la actividad fisica influyen sobre la posibilidad de
desarrollar cancer de mama en la edad adulta. Se observd que existe una relacion
inversa entre la practica de actividad fisica en edades tempranas (antes de los 20) y el
desarrollo de esta enfermedad. Los beneficios de la actividad fisica durante la
adolescencia han sido evidenciados tanto en mujeres premenopausicas como
posmenopausicas, sin embargo es importante continuar activas durante la edad adulta
para mantener estos beneficios; existe una reduccién del riesgo de hasta el 30% cuando
las mujeres realizan altos niveles de actividad fisica entre los 12 y los 22 afios y
contindan con estos niveles en la edad adulta. Aunque los beneficios varian en funcion
del tipo, duracion e intensidad de la actividad hay cierta evidencia en que a una mayor

intensidad y duracion de la actividad proporciona mayores beneficios.

Aln con todo lo comentado hasta ahora y concluyendo en que existe una relacion
plausible entre el ejercicio regular y la disminucion del riesgo de incidencia en esta
patologia ademéas de aumentar la probabilidad de supervivencia general, a estos
sectores poblacionales no les resulta facil participar en programas de actividad fisica

orientados’*.

2.3. Clasificacion del cancer de mama y tratamientos actuales.

Por la importancia y alta prevalencia del cancer de mama, su investigacion, diagnostico
y tratamiento deben ser aspectos prioritarios dentro de la politica sanitaria. ES
importante conocer los tratamientos basicos que existen para el cancer de mama, asi

como el aplicado en cada caso, considerando las posibles complicaciones y
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afectaciones surgidas tras el mismo y que pueden afectar a la calidad de vida de la
paciente. El prondstico de éste cancer, se formula principalmente de acuerdo al tamafio
del tumor, estado de los ganglios linfaticos, indices de los receptores de estrogenos y
progesterona en el tejido tumoral, el estado menopausico y el estado de salud general
de la paciente®. Ante la presencia de cualquier cancer es necesario conocer su estadio,
es decir, la magnitud del tumor original (primario), asi como la medida en que éste se
ha diseminado. La estadificacion del cancer, determina la gravedad del mismo y su
conocimiento determina el prondstico y el disefio de un plan de tratamiento por parte
del oncologo para cada paciente. La AJCC?, describe que la estadificacion del cancer
se basa en cuatro factores principales: La ubicacion del tumor primario (original), el
tamafio del tumor y la extension de tumores, el compromiso de los ganglios linfaticos
(si el cancer se ha diseminado a los ganglios linfaticos cercanos) y la presencia o
ausencia de metastasis a distancia (si el cancer se ha propagado a areas distantes del

cuerpo).

Especialistas en oncologia del Servicio de Oncologia Médica en la Clinica
Universitaria de Navarra, explican que para analizar y clasificar en estadios la
extension del cancer de mama, nos servimos de la palpacion del seno y regiones
ganglionares y de pruebas radioldgicas como la mamografia, radiologia hepatica y
Resonancia Nuclear Magnética (RNM), asi como de pruebas de medicina nuclear
como gammagrafia 6sea y la tomografia por emisién de positrones (PET). El grado de
extension del cancer se expresa mediante la clasificacion TNM: la afectacion local se
expresa por una T, la afectacion regional por una N, y la afectacion a distancia
(metastasis) por una M. A este respecto, el NCI°, determina cuatro estadios diferentes
de la enfermedad, en funcién de los cuales se intentara aplicar el tratamiento mas
efectivo: Estadio I; Estadio 1lA; Estadio 11B; Estadio I11A; Estadio 111B; Estadio I1IC;
Estadio IV. En el afio 2010, se ha publicado la 72 edicion del TNM del cancer de mama
por la AJCC*.
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Estadio T N M
0 TO NO MO
1A T1* NO MO
1B TO N1mi MO

T1* N1mi MO

HA TO N1 MO
T1* N1 MO

T2 NO MO

11B T2 N1 MO
T3 NO MO

HIA TO N2 MO
T1* N2 MO

T2 N2 MO

T3 N1 MO

T3 N2 MO

1B T4 NO MO
T4 N1 MO

T4 N2 MO

1nic Cualquier T N3 MO
v Cualquier T Cualquier N M1

Tabla 3: Grupos de estadificacion para el carcinoma de mama: *T1 incluye T1mi:
Microinvasion de 0,1cm o menos de dimensién maxima (Fuente: AJCC, 2010)%,

Actualmente, existen seis tipos de tratamiento estandar contra el cancer de mama (NClI,
2015)°.

2.3.1. Cirugia:

La mayoria de los pacientes con cancer de mama se someten a cirugia a fin de extirpar
el tumor. EI NCI distingue diferentes tipos de intervenciones en funcion del alcance del
tumor (Figura 2). Ademas, cuando se realiza una mastectomia a una paciente, tal vez
se considere la reconstruccion de la mama (cirugia para reconstruir la forma de una
mama después de la mastectomia). La reconstruccién de mama puede hacerse al

momento de la mastectomia o posteriormente.
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Lumpectomia:Cirugia utilizada para
extirpar el tumor y una pequefa
cantidad de tejido normal alrededor

N del mismo
Cirugia para \ %
preservar la mama z

Mastectomia parcial o segmentaria:
Cirugia para extirpar la parte de la
mama y algo del tejido normal que lo
rodea. También se puede extirpar el
revestimiento de los musculos

pectorales debajo del cancer.
A\ /

- N

Mastectomia total (simple): Cirugia
para extirpar toda la mama.En
algunas  ocasiones también se
extirpan los ganglios linfaticos bajo el
brazo.

Cirugia con L g

extirpacionde la

mama Mastectomia radical modificada:)
Extirpacion de la mama, gran parte
de los ganglios linfaticos bajo el
brazo, el recubrimiento de los
musculos pectorales y, en ocasiones,
parte de los musculos de la pared
Gorécica. Y

Figura 2: Posibles intervenciones quirdrgicas ante diferentes tipologias del cancer de mama.
(Fuente: NCI, 2015)%

2.3.2. Biopsia del ganglio linfatico centinela seguida de cirugia:

Es la extraccion del ganglio linfatico centinela durante una cirugia. Este es el primer
ganglio que recibe el drenaje linfatico del tumor por eso es el primer ganglio linfatico
donde es posible que el cancer se disemine desde el tumor. Se inyecta una
sustancia radiactiva cerca del tumor que fluye a través de los conductos linfaticos hasta
los ganglios y se extrae el primer ganglio que recibe la sustancia o el tinte. A
continuacion se observa el tejido al microscopio para verificar si hay ceélulas
cancerosas. Cuando no se detectan células cancerosas, puede no ser necesario extraer
mas ganglios linfaticos. Después de la biopsia del ganglio linfatico centinela,

el cirujano extirpa el tumor a través de una mastectomia parcial o segmentaria.
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2.3.3. Radioterapia:

Es el tratamiento que emplea radiaciones ionizantes de alta energia para destruir las
células cancerosas. El tratamiento con radioterapia, al producir ionizacion sobre los
tejidos organicos, conlleva una serie de fendmenos fisicos, quimicos, bioldgicos y/o
clinicos, que se traducen en efectos adversos. Estos pueden ser inmediatos y/o tardios,
de acuerdo con el tiempo transcurrido entre la administracion de la dosis y la aparicién
del efecto. Segun el Plan de cuidados estandarizados para pacientes con cancer de
mama, de la Sociedad espafiola de enfermeria oncoldgica,'® esta aparicion va a
depender del volumen del campo de irradiacion, de la localizacién anatémica, de la
dosis administrada, del tiempo en que se administra y del fraccionamiento de la misma,
asi como de la sensibilidad individual de cada paciente. En el tratamiento del cancer de
mama con radioterapia, la complicacion aguda mas frecuente es la aparicion de
epidermitis en/los campos de tratamiento, que puede agravarse cuando se administra
simultdneamente quimioterapia. La complicacion tardia mas importante es la es la

fibrosis con/sin retraccién de la cicatriz quirurgica.

2.3.4. Quimioterapia:

La quimioterapia utiliza medicamentos para detener el crecimiento de las células
cancerosas, ya sea por la muerte de las células o deteniendo la divisién de las mismas.
La quimioterapia puede ser sistémica (afectando a las células cancerosas de todo el
cuerpo) o regional (cuando afecta principalmente a células cancerosas de determinadas
regiones corporales). La forma de administracion de la quimioterapia depende del tipo

y etapa del cancer en tratamiento.

2.3.5. Terapia hormonal:

El objetivo de la terapia hormonal es bloquear, eliminar o impedir que crezcan las
hormonas de las células cancerosas. Esto se puede realizar de numerosas maneras:
Bloqueo de la funcién hormonal: se realiza con medicamentos; Ablacion ovarica
(supresion de la produccién de hormonas en los ovarios): esto se puede realizar con
medicamentos o con cirugia; Supresion de la produccion de hormonas fuera del ovario

por otros tejidos: se realiza con medicamentos. La terapia hormonal con tamoxifeno se
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suele dar a los pacientes con etapas tempranas del cancer de mama y aquellos con

cancer de mama metastasico.

2.3.6. Terapias dirigidas:

Las terapias dirigidas son tratamientos que abordan caracteristicas especificas de las
células cancerosas, por ejemplo, una proteina que permite que las células cancerosas se
multipliquen rapidamente o de forma anormal. Generalmente es menos probable que
estas terapias dafien las células sanas y normales. Algunas terapias dirigidas consisten
en anticuerpos que funcionan de la misma manera que los anticuerpos producidos
naturalmente por el sistema inmunoldgico. A veces, estos tipos de terapias dirigidas se

denominan inmunoterapias dirigidas®.

2.4. Calidad de vida y Cancer de Mama:

La propia patologia del cancer y su tratamiento, influyen en la calidad de vida de la
persona que lo padece; incide sobre aspectos psicoldgicos (miedo a recidivas,
incertidumbre, vulnerabilidad), sociales (dmbito laboral y familiar) y de forma
importante también sobre los aspectos fisicos. Muchas supervivientes han de adaptarse
a las secuelas fisicas derivadas de los tratamientos oncoldgicos como mastectomia,
cicatrices, linfedema, tratamientos hormonales, quimioterapia, radioterapia o trasplante
de meédula 6sea. A pesar de que muchas mujeres hacen frente satisfactoriamente a la
experiencia de los tratamientos, otras pueden sentirse emocionalmente afectadas

debido a cambios en su imagen corporal y su feminidad.*!*

2.4.1 Atencidn al enfermo durante y después del tratamiento de cancer de mama.

En lineas generales, parece ser que la atencidn prestada desde los profesionales de la
salud y otros campos de actuacion para el restablecimiento de la funcionalidad del
brazo, calidad de vida y otras afectaciones ocasionadas por el tratamiento tras el cancer
de mama no es suficiente. Estudios consultados,>° muestran que no siempre existe
una adecuada comunicacion entre las pacientes operadas y los profesionales

implicados en su recuperacion. Las pacientes se muestran desinformadas respecto al
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qué hacer y como hacerlo para mejorar su recuperacion y su calidad de vida,
independientemente del tiempo que permanezcan hospitalizadas y del tipo de cirugia y
tratamiento recibido. Existe una especial falta de atencion en lo referente a la
rehabilitacion postoperatoria y en particular a la realizacion de ejercicios especificos
sobre como levantar y utilizar el brazo del lado operado. En concreto, Boman et al. 2,
cree necesario que la informacion referida a los ejercicios de hombro deberia hacer
especial hincapié en que los movimientos de este deben retrasarse, por lo menos, hasta
que se hayan retirado los drenajes, y que posteriormente, los movimientos deben
Ilevarse a cabo regularmente para prevenir la restriccion de la movilidad del hombro.
Por su parte, Karki et al.>®, determina que el riesgo de limitacion en la articulacion
glenohumeral aumentard si la paciente ha sido mastectomizada y/o ha recibido
irradiacion axilar. En cuanto a la aparicion del linfedema (complicacién linfatica
postratamiento) en el brazo afectado, los estudios varian. Parece que existe un mayor
riesgo de aparicion en el caso de haber recibido tratamiento combinado de
quimioterapia y radioterapia y que el riesgo de linfedema es también mayor después de
un tipo u otro de cirugia. Asi, en el caso de las pacientes a las que se les haya
practicado una mastectomia radical modificada (MRM) el riesgo de linfedema es
mayor que en aquellas sometidas a una cirugia conservadora (BSO). En cualquier caso,
parece ser que recibir la informacién adecuada en tiempo y forma respecto al
tratamiento rehabilitador tras la intervencion quirdrgica influye en la prevencion y

recuperacion de estas alteraciones.

Sin embargo, este mismo estudio® realizado con 105 mujeres intervenidas de MRM y
BSO, pone de manifiesto la falta de informacion recibida por parte de las pacientes
(Grafico 5), en relacion a preservar tanto la movilidad de hombro como la aparicion
del linfedema. En la mayor parte de los casos, las mujeres manifestaban recibir poca
informacion sobre los posibles efectos beneficiosos del ejercicio aerébico y del trabajo
de fuerza, como una parte importante del tratamiento recuperador de las alteraciones

posquirurgicas.

28



Conceptos previos y estado actual de la situacion | 29

75 | ONADA
BALGO
] O SUFICIENTE
60 - OPERDIDAS
w
<
= 45 4
Z
w
O
5
g 30 A
15 +
O .

1 MRM 1BSO 2 MRM 2BSO 3 MRM 3BSO 4 MRM 4BSO

1=Informacion especifica sobre movimientos de hombro; 2= Informacion
especifica sobre la prevencion del edema; 3= Informacidn especifica sobre
ejercicios de fuerza; 4= Informacion referente al uso del miembro superior

Gréfico 5: Adaptacion de los resultados obtenidos por Kéarki et al, 2004, en su estudio®®.

En general, las pacientes intervenidas reciben mayor cantidad de informacion referida
a la recuperacion de la movilidad de hombro (realizar movimientos 2 veces al dia,
llevar los brazos detrds de la espalda, cerrar y abrir con fuerza la mano...) que a la
prevencion del edema (escuetas instrucciones de bombeo, evitar el trabajo pesado...) y
menos del 50% reciben sélo “algo” de informacion sobre un posible trabajo de fuerza
para la recuperacién funcional del brazo. Se refieren una serie de contraindicaciones
muy generales que deben respetarse una vez realizada la intervencion, tales como:
evitar la sauna, evitar transportar peso con el brazo afectado, evitar los andlisis de
sangre sobre este miembro, evitar trabajos pesados y realizar labores domésticas
ligeras. Segun las propias pacientes, la mayor parte de la informacion la reciben
directamente del fisioterapeuta, seguido de los auxiliares (fisioterapia y enfermeria),
oncoélogos, otros médicos, enfermeras, radidlogos, personal de apoyo, familiares y
otros pacientes. Sin embargo, se ha puesto de manifiesto que, en la mayoria de las
ocasiones la informacion recibida de todos estos sectores puede llegar a ser

contradictoria y poco clara®®.

En definitiva, muchas veces se trata de un colectivo que o no recibe informacion, o la
recibe dispersa y de baja calidad en lo referente a la mejora de su recuperacion

funcional. Actualmente, los planes de cuidados se reducen, en la mayoria de los casos,
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a la deteccion de una recidiva y al tratamiento de los efectos adversos agudos
producidos por las terapias. Por ello, resulta prioritario desarrollar un seguimiento méas
exhaustivo que valore un enfoque de asistencia multidisciplinar que incluya la
valoracion del impacto psicosocial de la enfermedad, asi como el seguimiento y

control de las secuelas fisicas y de los efectos tardios potenciales de los tratamientos*!t,

2.4.2 Complicaciones fisicas postquirurgicas que afectan a la calidad de vida de
las pacientes

Ganz, et al.®5, comentan que los principales sintomas fisicos de estas pacientes una vez
finalizado el tratamiento primario, son: fatiga, atrofia muscular, dolor, disminucion de
la funcién cardiovascular y pulmonar, insomnio y vomitos. Otros estudios como el de
Montazeri, et al.8!, destacan cinco sintomas que afectan a la calidad de vida de estas
mujeres como los mas frecuentes tras el tratamiento: efectos secundarios de las terapias
sistematicas, fatiga, sintomas en la mama, dificultad para dormir y sintomas sobre el

brazo.

Prestando especial atencién a esta morbilidad en el brazo afectado, son muchos los
estudios que relacionan las secuelas y afectaciones posquirdrgicas en el brazo tras el
cancer de mama con efectos negativos sobre la calidad de vida de las pacientes.®® 5% 111
Esto es debido, sobre todo, a las limitaciones que se ocasionan en relacion a la
funcionalidad del miembro superior afectado, pero que junto a otros aspectos

psicosociales, pueden tener incluso un impacto sustancial en la supervivencia.

Thomas- MacLean et al.2%”, comentan que una de estas principales complicaciones
fisicas, que afectan a la calidad de vida de las pacientes, es la posible aparicion del
linfedema. Sin embargo, es importante destacar la escasa atencion que la literatura ha
prestado a otras formas de discapacidad del brazo como el dolor o limitaciones en la
amplitud de movimiento. Los efectos de la discapacidad del brazo tiene efectos
negativos sobre las actividades de la vida diaria (trabajo, familia, deportes,
aficiones...) y los problemas a largo plazo, asociados a la supervivencia del cancer de
mama, son ampliamente reconocidos. En el estudio de estos autores, se identifican tres
afectaciones principales como las causantes de discapacidad en el miembro afectado,

una vez transcurridos 6-12 meses desde la cirugia: Linfedema, restricciones en el
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Rango de Movimiento (ROM) y dolor. En los resultados analizados, se encontré que el
59 % de la muestra tenia restringida la movilidad en la abduccion del brazo a menos de
170° y el 46 % la rotacion, presentando incapacidad para girar mas de 80°. Tomando
como referencia una diferencia de mas de 10° entre los dos brazos, como manera de
definir la discapacidad en el ROM* ©2 el 41% de la muestra presentaba problemas con
la abduccion, mientras que el 28% lo hacia en la rotacion. Inesperadamente, menos del
10% manifestdé que experimentaba una combinacion de linfedema, dolor y
restricciones en el ROM. Por lo tanto existe poca interrelacidn entre los tres parametros
de discapacidad adquirida del brazo, es decir la presencia de una de las formas de

discapacidad adquirida, no es indicativa de la presencia de otras formas.

De nuevo, Collins et al.'®, coinciden con otros autores en destacar la reduccion en la
movilidad del hombro (12-32%), el dolor del brazo (16-55%) y el linfedema (9-30%)
como las principales afectaciones que presentan estas mujeres a los 12 meses del
tratamiento, pero afiaden ademas la debilidad del brazo (17-26%), la reduccion de la
fuerza (16%) y el entumecimiento (58-75%).

2.4.2.1 Linfedema o acumulacion de liquido:

Como ya hemos venido comentando, el linfedema en el miembro superior, es una de
las complicaciones mas frecuentes en las pacientes intervenidas de cancer de mama,
aungue no todas estas mujeres lo desarrollan. Se trata de un trastorno crénico y
progresivo. En condiciones normales el sistema linfatico es el camino por el que el
liquido acumulado en el espacio intersticial puede reabsorberse y ser conducido en
altimo lugar hacia la sangre’®. Pero una vez que el indice de filtracion supera al flujo
linfatico, el sistema ya no es capaz de garantizar totalmente la evacuacion del liquido
iniciandose asi una sobrecarga linfatica que, sumada a la presencia de proteinas de gran

peso molecular, dan origen al linfedema.

El linfedema puede clasificarse como primario o secundario.®® El primario es un
trastorno hereditario poco comun en el cual tanto los ganglios como los vasos
linfaticos no existen o son anormales. El linfedema secundario suele ser producto de un
bloqueo o corte en el sistema linfatico y usualmente afecta a los ganglios linfaticos de

la regidn inguinal y axilar. Entre los linfedemas de tipo secundario se encuentra el
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edema braquial postmastectomia, que es un edema provocado generalmente por la
extirpacion de los ganglios y vias linfaticas axilares producto de la cirugia, sobre todo
si ésta ha sido radical y a una obstruccion vascular por fibrosis, con mas razon si se

efectud tratamiento postoperatorio de radioterapia.

Aunque las causas de desarrollar linfedema no siempre estan claras, existen factores
que contribuyen a su aparicion. Asi, McKenzie y Kalda’®, enumeran en su estudio las
siguientes: el tipo de diseccion axilar, la radioterapia sobre la mama, la radioterapia
sobre la axila, el estado patologico nodal, la obesidad (IMC > 30), el estado del tumor
y la presencia de infeccion después de la cirugia. La incidencia de aparicion del
linfedema varia, pero diferentes estudios como el de Petrek et al. ., han demostrado

que entre el 6% Yy el 30% de las mujeres tratadas de cancer de mama tienen linfedema.

Ademaés, datos recientes muestran que la probabilidad de desarrollar el linfedema se
reduce en un 50% pasado 20 afios de ser tratadas, y que la mayoria de las mujeres con
linfedema, lo desarrollan entre los 12 y 14 meses después de la operacién. Kligman et
al.>”, consideran dificil determinar la incidencia exacta del linfedema dada la gran
variabilidad en la forma de definirlo y la informacion que se recibe potencialmente
sesgada. No obstante, las estimaciones de incidencia de linfedema en mujeres con
cancer de mama, hablan de un 10% en el caso de existir Unicamente cirugia; entre un
20-30% cuando el tratamiento se combina ademas con radioterapia. Se asocia con un
menor riesgo de morbilidad, incluyendo el linfedema, la utilizacion de “biopsia del
ganglio linfatico centinela”, y por el contrario esta morbilidad aumenta cuando la
diseccion axilar y la radioterapia se consideran necesarias. Para Paskett et al.®® la
incidencia general del linfedema del brazo puede oscilar entre 8% y 56% dos afios

después de la cirugia.

Lo que resulta incuestionable y asi lo manifiestan numerosos estudios’ 577377 8. 107 gg
que la presencia del linfedema es considerada como una cuestion principal en la
calidad de vida de las mujeres afectadas por esta patologia. Como consecuencia de esta
alteracion, las mujeres que lo sufren presentan dificultades en la realizacion de las
tareas domésticas, alteracion de la imagen corporal, baja autoestima, problemas con la
ropa y un menor interés por actividades de tipo social. Ademas presentan limitaciones
en actividades de la vida diaria como limpiar, cargar, empujar etc., ya que éstas se
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realizan con poca fuerza y/o flexibilidad en el brazo afectado y con poca confianza

sobre el mismao.

2.3.1.1.1 Técnicas de diagnostico del linfedema:

Existen varias técnicas de diagndstico del linfedema. Las técnicas més utilizadas
tradicionalmente son las antropométricas, realizandose estas en el mismo lugar, por el
mismo explorador y bajo controles de temperatura, presion atmosférica y humedad
relativa estandar?®. No obstante, la amplia variedad de métodos descritos en la
literatura médica para evaluar el volumen de la extremidad, asi como la carencia de
estandarizacion, dificulta al médico o fisioterapeuta la evaluacién de la extremidad en
riesgo. Entre las opciones de diagndstico, se incluyen el método de desplazamiento de
agua, las mediciones con cinta (circometria), la gammagrafia infrarroja y las

mediciones de impedancia bioeléctrica®.

Algunos expertos como Petrek et al.,®8 estiman que la diferencia de 2 centimetros o
mas con el brazo contralateral en cualquier punto se considera clinicamente
significativo a la hora de diagnosticar un linfedema. Sin embargo, las diferencias de las
mediciones especificas entre ambos brazos pueden tener un significado de importancia
clinica limitada; por ejemplo, no es lo mismo la diferencia de 3 cm entre los brazos de
una mujer obesa y los de una mujer delgada. Ademas, puede haber variaciones
anatomicas inherentes en cuanto a la circunferencia entre la extremidad dominante y la
no dominante con respecto a la diferencia en la masa muscular. Por otro lado, las
variaciones después de un tratamiento de cancer de mama pueden presentarse con

atrofia del brazo ipsilateral o hipertrofia del brazo contralateral.

Una de las maneras mas utilizadas para determinar la presencia de linfedema y
controlar su evolucién es la circometria, que consiste en la medida de los perimetros
del brazo a través de una cinta métrica, siendo varios los estudios que utilizan esta
técnica?>"3. En este caso por lo general la circunferencia braquial es medida con la
paciente tumbada, los brazos relajados a lo largo del cuerpo y los codos extendidos. La
primera medicion se realiza a la altura de la las apofisis estiloides y realizando
mediciones cada 3 cm hasta unos 45 cm del extremo proximal. También se toman

medidas a la altura de los metacarpianos. Se midieron los dos brazos para cada test y se
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comparan las medidas entre ellos. Para medir se coloca la cinta métrica alrededor del
brazo sin apretar, ni dejar huella sobre el tejido. La formula utilizada en estos estudios,
para determinar el volumen de cada brazo tras las mediciones fue la siguiente (donde h

= 30 mm, la separacion entre cada circunferencia medida en el segmento):

. . 2
circunferencia h
27

Volumen= 7{
La suma de todos los segmentos desde la apdfisis estiloides del radio hasta 45 cm por
debajo de la articulacion del hombro, equivalen al volumen total del brazo excluyendo
la mano. Hay que tener en cuenta que con este método de medida, tanto la obesidad
como las mediciones sobre el brazo dominante, pueden conllevar a error ya que se
puede enmascarar la severidad del linfedema, o alterar las proporciones de medida
entre el brazo sano y afectado.”® Esto puede ser un problema para el diagnostico
correcto del linfedema alterando los resultados en relacion a la circunferencia y
volumen del brazo. Sin embargo, en los estudios donde el principal objetivo es
detectar suaves cambios en el brazo debidos a la intervencion y no categorizar el tipo

de linfedema en relacion a su severidad, esto no deberia suponer mayor limitacion.

Otros métodos de medida para el linfedema son los descritos por Sander et al.%,
conocidos como: (1) Método de inmersion y desplazamiento del agua: Es considerado
por algunos autores como el “patron de oro”, ya que la medida del volumen del brazo
por desplazamiento de agua es mas exacta y sus resultados revelan un solo valor, pero
la técnica es aparatosa en cuanto a su desarrollo y por ende, poco empleada. En este
caso, se le pide al paciente gque introduzca lentamente el brazo en el medidor de
volumen con la axila de la paciente, pudiendo colocar una varilla como tope en este
punto que marcara la distancia del tercer y cuarto dedo con la base, que servira de
referencia para posteriores mediciones. EI medidor es llenado hasta el borde con agua a
temperatura constante entre 28°C y 32°C, sin que exista una diferencia superior a 2°C
entre las mediciones. El volumen de agua desplazado es recogido en un vaso, (Figura.
3) y pesado posteriormente en kilogramos; utilizando la conversion estandar de 1Kg =
1000ml. Este calculo da una medida exacta del agua desplazada®, determinan que
normalmente, una diferencia de 200 ml o mas entre el brazo afectado y el brazo

opuesto se considera el punto limite para definir el linfedema. A partir del volumen
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diferencial recogido, podemos clasificar la severidad del edema como ligero (menos de
400 ml), moderado (entre 400 y 700 ml) y severo (Méas de 700 ml). (2) Volumen
calculado por inmersion a partir de formulas geométricas: El hinchazon del brazo
puede ser visualizado como una serie de cilindros o conos truncados y el de la mano
usando un cilindro, cono, rectangulo o una forma trapezoidal (Figura 4). EI volumen
total puede entonces determinarse sumando el volumen total de cada uno de los

segmentos.

CYLINDER

FRUSTUX

Figura 3: Equipo de volumetria
para los miembros superiores.
(Fuente: Diaz Hernandez, 2000 25)

Figura 4: Calculo de volimenes geométricos para la mano y
para el brazo utilizando formas de cilindro, cono, rectangulo y
trapecio. (Fuente: Sander et al., 2002)*

Como ya se ha comentado, Ridner et al.®’describen un cuarto y quinto método de
medida para diagndstico del linfedema: las mediciones de Impedancia Bioeléctrica y
la Gammagrafia infrarroja. ElI primero de ellos, consiste en un dispositivo de
impedancia bioeléctrica para medir el volumen de liquido extracelular. Este
instrumento proporciona la diferencia en mililitros del liquido extracelular entre el
miembro afectado y el no afectado, y establece un indice de relacion de linfedema
entre ambas extremidades. Este sistema de medicion parece ser mas sensible, fiable y
valido que el sistema por mediciones de la circunferencia braquial. Por dltimo, la
Gammagrafia infrarroja, es una de las técnicas menos frecuentes para el diagnostico
del linfedema. Es una técnica de imagen propia de la Medicina Nuclear, que utiliza un
tipo de radiacion diferente a la utilizada en la radiologia. Estas pruebas de Medicina
Nuclear, ademéas de conseguir imagenes de la forma de los drganos, proporcionan

informacion sobre el funcionamiento y el metabolismo de los mismos. Por lo tanto,
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estas técnicas suelen ser mas utilizadas para el estudio de enfermedades que no
producen alteraciones de forma o tamafio, es decir, morfoldgicas, y que por tanto no se

detectan con otras técnicas de imagen como la radiologia, el TAC o la RMN.

2.4.2.2. Dolor y disfuncién del brazo afectado:

Junto con el linfedema y las limitaciones del rango de movimiento articular (ROM), el
dolor es la tercera discapacidad asociada con el miembro superior que mas afecta a las
mujeres operadas de céncer de mama. Otras molestias como la debilidad o la
distorsion de la sensibilidad también son frecuentes®’. Segin Maunsell et al.”?, estos
sintomas aparecen en los siguientes porcentajes hasta 15 meses después de la
intervencion: edema (24%), debilidad (40%), limitaciones en el ROM (32%), dolor
(55%) y falta de sensibilidad (58%).

Otros estudios muestran que el dolor era el sintoma mas frecuente asociado a la
discapacidad del brazo tras la cirugia por cancer de mama, relacionandose intimamente
con una percepcion de incapacidad y de efectos negativos sobre la calidad de vida de
las pacientes, incluso hasta 2,7 afios después de la cirugia. La extensién considerable
de dolor en la region axilar y brazo, causa un agravamiento de la sensacion y de
limitacion del miembro superior®. Parece que tras la cirugia, las mujeres presentan
una disminucion de la actividad muscular en cuatro de los principales musculos
implicados y necesarios para el control del movimiento escapular en la correcta
funcionalidad del hombro. Estos musculos son: el serrato anterior, el pectoral mayor, el
romboides y las fibras superiores del trapecio. Esta disfuncion parece también
altamente asociada con el dolor e impotencia funcional del hombro, al alterar su

biomecanica normal®.

2.4.2.3. Disminuciones del ROM

El dolor y la pérdida de movilidad del hombro alteran significativamente las
actividades cotidianas y la calidad de vida de las mujeres operadas de cancer de mama.
Se sabe que el 38 % de las mujeres intervenidas experimentan problemas en el brazo
hasta cinco afios después el diagndstico, y que para estas pacientes la calidad de vida es

significativamente inferior que para aquellas mujeres sin afectaciones del miembro
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superior®’. Kwan et al.>®, concluyen en su estudio que entre el 30% y 70% de las
mujeres, experimentan al menos sintomatologia leve que afecta a la funcionalidad de
hombro y brazo. En concreto, factores como la extension axilar de la cirugia, la edad, y
el tipo de intervencion clinica, contribuyen claramente sobre la discapacidad del
brazo. Otros motivos relacionados con la reduccién de esta movilidad pueden ser:
lesiones de los nervios motores, dafios en el plexo braquial como consecuencia de la
radioterapia a largo plazo y dolor referido en la pared tordcica después de la
mastectomia, que en ocasiones persiste durante largo tiempo. Ademas, se sabe que la
fibrosis inducida por la radioterapia es un proceso continuo que influye en la funcién
del hombro a largo plazo!. En definitiva, son varios los estudios que muestran
limitaciones en el rango de movimiento de la articulacion glenohumeral y que se
acomparian generalmente de una disminucion en la actividad de los muasculos claves
para el control del movimiento escapular que acompafa inevitablemente la elevacion
del brazo.?! 22 9% Deyoogdt et al.?>, realizaron un seguimiento durante 3,4 afios de 77
mujeres con cirugia de mama y linfadenectomia. A los 3 meses el 57,7% presentaban
limitacidn en el movimiento del hombro y dificultad para realizar actividades basicas
con el brazo (peinarse, abrocharse el sujetador, ponerse un jersey, etc.). El porcentaje
de mujeres con problemas en el hombro al finalizar los 3,4 afios de seguimiento fue del
31%. Ademas, el riesgo de limitacién persistente y clinicamente relevante es mucho

mayor cuando se asocia tratamiento de radioterapia.

2.3.1.3.1 Técnicas de medida del ROM:

Son muchas y variadas las pruebas realizadas por los profesionales para valorar el
grado de discapacidad y de disfuncién del brazo. Entre estas valoraciones funcionales
destacan las siguientes: Funcionalidad del hombro en relacién con actividades de la
vida diaria (para ello se utilizan escalas de valoracion como el DASH, el WOSI o el
Lido Workset, entre otras); Supervision de los parametros de fuerza (evaluada
generalmente con dinamoémetros manuales); El esfuerzo percibido, dolor o malestar

(evaluado a través de la Escala de Borg) y Rango de movimiento (ROM).107

Para valorar la movilidad del brazo pueden seguirse diferentes protocolos que exigiran

a su vez instrumentales mas o menos especializados. Por lo general, el método
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tradicional mas utilizado para evaluar la movilidad de la articulacion glenohumeral es
el gonidmetro manuall % 4 Ademas en estas valoraciones suele determinarse
también la fuerza ejercida durante los movimientos a partir de un dispositivo
isocinético. Para las mediciones del ROM utilizando el gonidmetro, se coloca a las
pacientes en decubito supino, pidiéndoles que realicen movimientos de flexion-
extension y de rotacion interna-externa. Para determinar los movimientos de
abduccion-aduccion se puede partir bien desde una posicion vertical o desde la
sedestacion. Se pide a las mujeres que realicen el movimiento oportuno y se
determinan los valores maximos alcanzados desde una posicién estatica. Al mismo
tiempo, la valoracion de la fuerza es registrada desde distintos angulos de movimiento
(Tabla 4). En el andlisis de los datos se comparaban las medias obtenidas en el ROM y
la fuerza entre el hombro operado y no operado de la misma paciente. Existen motivos
para creer que el tratamiento de radioterapia influye negativamente en el ROM. Kwan
et al.>® determinaron en su estudio que aproximadamente la mitad de las sujetos
presentaban sintomas sobre el brazo u hombro tras la cirugia, pero que esta proporcion
aumentaba hasta un 70% en el caso de combinar el tratamiento quirdrgico con la
radioterapia. A su vez, Blomaquvist et al.}* comparan la evolucion en la fuerza y en el
ROM tanto, entre el hombro operado y no operado de la misma paciente, como entre
hombros irradiados y no irradiados, encontrando diferencias significativas para todos
los movimientos (flexion, extensién, abduccion, rotacién interna y rotacién externa),
entre el hombro sano y el hombro afectado en el caso de las pacientes que habian sido
sometidas a un tratamiento de radioterapia, pero Unicamente, en los movimientos de
flexion y abduccién en el caso de las pacientes no irradiadas (Tabla 5). Ademas, se
registr6 una disminucion significativa en los valores de fuerza en todos los
movimientos a excepcion de la rotacion externa para el grupo de pacientes irradiadas,
pero Unicamente se detectaron menores valores de fuerza para el movimiento de
flexion del hombro operado en aquellas mujeres que no habian recibido tratamiento de
radioterapia. Podemos deducir, que la radioterapia ayuda a la disminucion en la fuerza
y en el movimiento de hombro para las mujeres mastectomizadas y tras eliminacién de

la cadena ganglionar axilar:.
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MOVIMIENTO POSICION Y ANGULOS
Flexion DS + 45° de flexion + 0° de abduccién
Extension DP + Q° de extension + 0° de abduccion
Aduccion DS + 90° de flexion + 0° de abduccion
Abduccion SDT + 45° de abduccién
Rotacion Interna y Externa SDT + 90° de flexion de hombro

+ 90° abduccion + 90° de flexién de codo

Tabla 4: Angulos de movimiento para valoracion de la fuerza a partir de un dispositivo
isocinético. (DS: Decubito Supino; DP: Decubito Prono; SDT: Sedestacion) (Fuente: Blomqvist
et al., 2004)!

PACIENTES IRRADIADAS | PACIENTES NO IRRADIADAS
MOVIMIENTO
Lado Ladono Lado Lado no
operado operado Significado Operado operado | Significado
Extensién 57.5 59.8 p <0.05 58.9 60.4 NS
Flexién 155.8 172.8 p< 0.001 169.9 172.9 p< 0.05
Abduccion 139.5 172.5 p< 0.001 167.6 174.5 p <0.05
Rotacién Externa 71.0 81.8 p<0.01 80.3 80.2 NS
Rotacion Interna 57.8 62.0 p <0.01 59.3 59.5 NS

Tabla 5: Comparacion del ROM entre el brazo operado y el no operado en mujeres irradiadas y
no irradiadas, a partir de la medicién con un gonidémetro manual estandar (Fuente: Blomgvist et
al., 2004)*

En lineas generales y segun describe la literatura®#8%, los rangos de movimiento
en la articulacién del hombro deberian encontrarse dentro de los parametros
normalizados (Tabla 6), en aquellas personas libres de dolencias en la articulacion
glenohumeral, escapulo-toracica, acromio-clavicular y esterno-clavicular. Sin
embargo, Garcia-Alsina et al.3’, consideran que estos valores determinados a partir
de un goniémetro manual, distan mucho de los registrados con dispositivos mas
evolucionados como el 3D, donde la posicion de partida es diferente de 0° y para el
movimiento de flexion, por ejemplo la media no suele superar los 152°,
alcanzandose maximas inferiores a los 165° Lo mismo ocurre en el movimiento de
abduccion neutra, donde los valores medios se acercan a los 142° y los méximos no

suelen superar los 147° de movimiento.
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MOVIMIENTO VALORES
Flexion 0-180° F,
Extension 0-45°
Flelin
Extenshin I
171"
Abduccion 0-180°
Abduccién ‘.
q
- _ "\ Aduccién
Abduccion horizontal 0-130° -~ horizontal
((—>
L N
. - 2\ Rotacié
Rotacion Externa 0-60° )} pot iz
Rotacién Interna 0-80°

Tabla 6: Rangos de Movimiento normalizados para la articulacion del hombro. (Fuente:
Daniels-Worthingham’s)*®

No obstante, al comparar estos valores con los registrados en la literatura por autores
gue estudian el movimiento de la articulacion del hombro en sujetos sanos
encontramos otros parametros de referencia. Asi, McClure et al.”? utilizando un
goniometro estandar de plastico manual, establece otros grados de movimiento para
sujetos sin afectaciones de hombro, observando a su vez que se registran diferencias
significativas respecto al ROM de los sujetos que habian padecido algun tipo de
patologia de hombro (Tabla 7). Otros estudios registran la movilidad del hombro a
través de un inclindmetro digital bajo condiciones estandar.!® En este caso, las
variables que se midieron en primer lugar fueron: el grado de dolor en brazo/hombro

(recogido con Escala Analdgica Visual), y el ROM del hombro en flexién y abduccién.
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En segundo lugar se observaron las limitaciones del brazo/hombro a la hora de realizar
actividades de la vida diaria, la aparicion de edema, la fuerza de prension en ambos

brazos y la calidad de vida que presentaban las pacientes.

AMPLITUDES EN LOS MOVIMIENTOS DE HOMBRO

ROM Hombro (°) Grupo Control Grupo Afectado
Rotacién Interna con 90° de abduccién 70.0 (£12.6) 50.1 (£19.5)
Rotacion Externa con 90° de abduccion 111.9 (+10.0) 90.9 (£17.0)
Flexion 163.5 (£6.0) 144.6 (£17.4)

Tabla 7: Comparacién de Medias y SD de ROM de hombro para la flexién, rotacion internay
rotacion externa, en sujetos con y sin patologia de hombro; (Fuente: adaptado de McClare et
al., 2006)7

Existen mas de 20 métodos de medida diferentes para evaluar la funcionalidad del
hombro, aunque no existe ninguno que haya sido aceptado universalmente®®: Tests,
como el STT (Simple Shoulder Test score) o el DASH (Disabilities of the Arm and
Shoulder Score) registran pardmetros relacionados con el dolor, la funcionalidad y
sobre todo con la sensacion de bienestar. Aungue validados, estos instrumentos
proporcionan Unicamente resultados subjetivos que reflejan una evaluacion incompleta
de los pacientes con problemas de hombro. La propuesta de medida mediante la
técnica de video-analisis del movimiento proporciona la cinemaética completa del
hombro en 3D. En este caso, se dispone de tres captadores giroscopicos en miniatura y
tres minusculos acelerémetros. Para determinar el anélisis cinematico 3D se fijan
sensores sobre el cuerpo en determinados puntos anatomicos, estableciendo los
parametros funcionales de la movilidad del hombro y cuantificando las diferencias
cinematicas entre hombros sanos y hombros afectados. Los movimientos solicitados a
las pacientes para el analisis, son acciones representativas de las realizadas durante
actividades cotidianas, basadas en movimientos simples de hombro. Para este analisis
cinematico se utilizan tres medidas: P score (Combinacion de las medias de velocidad
angular y aceleracion del himero), RAV score (Medicion unicamente de la velocidad
angular) y M score (suma de todos los momentos del himero). Si se obtiene un
porcentaje del 100% en los tres se considera que se disfruta de una movilidad maxima

del hombro y si se obtiene un 0% se considera que existe una movilidad nula'® 2

Otro sistema de analisis en 3D es el STT-Ingenieria y Sistemas, utilizado en este y

otros estudios como el de Garcia-Alsina et al®’. En este caso se pretendia analizar el

41



Conceptos previos y estado actual de la situacion

movimiento del hombro en sujetos sanos, para poder detectar en otras ocasiones
alteraciones en hombros que presentan alguna patologia. Gracias a este sistema de
medicién, relativamente sencillo, puede estudiarse ademéas del ROM del hombro y la
méaxima angulacion alcanzada cuando se realiza, otros parametros como la velocidad
del movimiento (méxima y media) o la consistencia del mismo. Presenta también otras
ventajas frente al gonidmetro manual como el registro del movimiento activo y la
independencia en gran medida de la capacidad del observador. Ademas, existe un
acuerdo general de que los estudios cinematicos 3D son, en gran medida, superiores al
goniometro clinico en lo referente a la precision y reproductibilidad para la evaluacién
del movimiento libre®. Por otro lado, no se limita el estudio a la dislocacion maxima
angular, sino que también se tiene en cuenta la velocidad angular, que es muy relevante
cuando se quiere examinar el hombro dafiado. A partir de los valores recogidos en
dicho estudio, puede concluirse que en el caso de la elevacion del hombro (en
abduccion neutra y en abduccion acompafiada de rotacion externa) no existen
influencias de variables independientes como el lado estudiado (dominante o0 no
dominante), o el sexo; aunque en personas de edad mas avanzada (>45 afios) existe una

tendencia a disminuir la velocidad del movimiento.

Desde el Instituto Biomecanico de Valencia (IBV), en colaboracién con Ibermutuamur,
se trabajo en 2010 en el desarrollo del sistema NedHombro/IBV para la valoracién
funcional del hombro. El sistema permite realizar una caracterizacion funcional de la
articulacion del hombro a traves del andlisis de determinados movimientos mediante
fotogrametria. La obtencién de datos objetivos y fiables y la comparacion de los
mismos con patrones de normalidad y de patologia aportan al clinico una vision
funcional objetiva que complementa la experiencia del mismo y las pruebas
radiologicas a la hora de emitir un diagndstico. Dicho sistema de valoracion integra los
dispositivos de registro (fotogrametria 3D), asi como el anélisis de los datos y la

obtencidn de la valoracion final del paciente®.

Sin embargo, y pese a lo mencionado hasta ahora, existen pocos estudios que utilicen
el sistema de analisis del movimiento tridimensional para el estudio de la biomecanica
del hombro en mujeres operadas de cancer de mama. Shamley et al.®® utilizaron un
sistema electromagnético de posicién y seguimiento orientado, que consta de un

emisor y un receptor para determinan la trayectoria del movimiento en los tres ejes
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espaciales (x, y, z), mediante el seguimiento de pequefios sensores de luz colocados
cuidadosamente sobre la piel de puntos anatémicos concretos. Estos autores centraron
su atencion en el estudio del movimiento tridimensional de la escapula durante la
elevacion del hombro, ya que conviene recordar que en este movimiento son cuatro las
articulaciones que intervienen: la esterno-clavicular, la acromio-clavicular, la escapulo-
torécica y la gleno-humeral. A partir de aplicar este sistema de anélisis del movimiento
en 3D, en mujeres operadas de cancer de mama detectaron, que todos los parametros
cinematicos de la escapula se vieron alterados significativamente en el lado del
carcinoma, sumandole a estas alteraciones cinemaéticas tanto dolores leves como
disfuncion del brazo, incluso hasta seis afios después de la cirugia. Ademas, se observo
que aquellas mujeres que tenian el brazo izquierdo afectado representaban,
independientemente de su lado dominante, un grupo de mayor riesgo a la hora de
padecer discapacidad del miembro afectado, presentando niveles mayores de dolor y
de restricciones en el movimiento. Crosbie et al.?? detectaron nuevamente cambios
significativos en la cinematica del hombro, especialmente en el movimiento de

abduccidn de la articulacidn escapulo humeral y en la rotacion escapular.

Sin embargo, en el caso del estudio de McClare et al.”> que también analizd la
cineméatica escapular en 3D con un sistema de andlisis del movimiento
electromagnético 3Space Fastrak en el plano frontal y sagital durante la elevacién del
brazo, Unicamente se encontraron diferencias modestas (todas ellas < de 5°) entre el

grupo control y el grupo de personas con diversas patologias de hombro.

2.4.3 Medidas de apoyo durante la recuperacion del CM.

Una de las prioridades del Plan Nacional Oncoldgico de Salud es fomentar un sistema
de calidad integral en todas las etapas del proceso oncoldgico. Por eso contempla como
estandares aspectos relacionados con la atencion a su recuperacion. Recoge que a todos
los pacientes diagnosticados con cancer, asi como a sus familiares y al personal
sanitario que les atienden, se les proporcionara la atencion necesaria para garantizar el
tratamiento adecuado de la enfermedad y de las secuelas fisicas y psiquicas que ésta
conlleva, desde el diagndstico hasta su restablecimiento o muerte’®. Para esto es

necesario controlar las secuelas y efectos secundarios de los tratamientos, proporcionar
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atencion psicoldgica al paciente, familiares y personal sanitario y facilitar

rehabilitacion fisica para las secuelas fisicas de la enfermedad y sus tratamientos’® 8-
102

En nuestro pais, aunque existe calidad y eficiencia del sistema sanitario en la asistencia
oncoldgica al cancer de mama se requieren mejoras como el desarrollo de un modelo
de asistencia dirigido al grupo, cada vez mayor, de pacientes en la fase de larga
supervivencia. Dentro de los cinco puntos propuestos en el plan de cuidados que
establece Vivar!!! se contempla un punto de Educacion para la salud. El objetivo es
aumentar los conocimientos sobre los efectos tardios del tratamiento, y desarrollar
habilidades y destrezas para manejar posibles secuelas asi como adoptar estilos de vida
saludables (prevencion del linfedema, asesoramiento nutricional y de actividad fisica,

consejo sanitario para cesacion del habito tabaquico, etc.).

2.4.3.1. Efectos de la fisioterapia como parte del tratamiento rehabilitador.

Como ya hemos venido comentando, son muchas pacientes las que sufren serias
complicaciones de hombro después de la cirugia y diseccion de los ganglios linfaticos
axilares. Ante esta situacion, la fisioterapia se ha mostrado como una mejora
importante en el tratamiento de estas limitaciones 8% sin embargo, la fisioterapia
tras la cirugia no esta establecida como parte del tratamiento estandar en el cancer de
mama>°. Beurskens et al'., investigaron la eficacia de los tratamientos de fisioterapia
en la funcion del hombro, dolor y calidad de vida en pacientes que han sufrido cirugia
mamaria y diseccion axilar en cancer de mama. En este estudio, el grupo control
recibié Unicamente un folleto informativo con consejos y ejercicios para el
hombro/brazo la primera semana después de la cirugia sin tener posteriormente mas
contacto con el fisioterapeuta. Por otro lado, el grupo de tratamiento, comenzo la
fisioterapia dos semanas después de la cirugia y mantuvo unas directrices de trabajo
supervisadas durante un total de 9 sesiones. El resultado muestra que la fisioterapia
realizada dos semanas después de la cirugia, mejor6 la funcionalidad, redujo el dolor y
aumento la calidad de vida de las pacientes con diseccidn axilar de cancer de mama. La
prension manual mostré también una tendencia positiva a la mejora, sin embargo el
edema que se produce generalmente en la fase postoperatoria experimentd pocos
cambios. En esta linea, Ferreira de Rezende?®, demuestra que las pacientes que reciben
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un programa dirigido de ejercicios para la rehabilitacion, experimentan una mejoria en
el ROM vy funcionalidad del brazo antes que el grupo que realiza los ejercicios de
forma libre, incluso sin la supervision de un fisioterapeuta. Morimoto et al.®*, también
encontraron beneficios en la amplitud de movimiento (ROM), dolor postoperatorio y
recuperacion de actividades de la vida diaria tras la aplicacion de un nuevo programa

de rehabilitacion iniciado poco después de la intervencién

Cuando surgen otras complicaciones como el linfedema, los tratamientos de
fisioterapia suelen ser la alternativa mas comun seguida por las pacientes. Existen
distintas propuestas de tratamiento para las mujeres con esta afectacion3® 43 57
Ejercicio combinado con masaje terapéutico, utilizacién de prendas compresivas,
Drenaje Linfatico Manual (DLM), manguitos de compresion neumatica y drenaje
linfatico a través de la estimulacion eléctrica. Como tratamientos preventivos de
linfedema, Unicamente suelen utilizarse las prendas elasticas compresivas y el DLM,
sugiriendo que el uso continuado de ambas técnicas, puede mejorar el linfedema
establecido, aungue aun son necesarios estudios adicionales. Las pacientes deben ser
advertidas de que el linfedema es una condicion para toda la vida y que las prendas de
vestir compresivas deben ser utilizadas a diario. Existen también protocolos de
tratamiento para un edema ya instaurado en pacientes diagnosticadas de cancer de
mama Yy sometidas posteriormente a cirugia, originandose tras la cirugia un edema
secundario a esta intervencion®; asi, tras la valoracion perimétrica del edema, se
comenzara con un tratamiento de choque, a sesion diaria durante las tres primeras
semanas, en el cual se combinaran DLM, presoterapia, vendaje compresivo y ejercicios
bajo contencion (con el vendaje). Tras este primer periodo de ataque, se iniciara una
fase de mantenimiento, con sesiones de DLM alternas y prescripcién de un manguito
de contencion. Si, durante este proceso, el paciente hubiera presentado complicaciones
asociadas al edema (fibrosis, linfocele axilar, trombosis linfaticas superficiales...) se
realizaria un tratamiento especifico para cada una de estas complicaciones. Este
tratamiento, basado en la terapia combinada de un adecuado DLM vy la colocacion
posterior, de manera obligada, de un vendaje de descongestion, esta tendiendo en la

actualidad resultados muy positivos en la recuperacion del linfedema.

Parece entonces demostrado que el tratamiento de fisioterapia se vuelve una

herramienta muy Util en el postoperatoria del cancer de mama. La cuestion es que no
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existe uniformidad en el tratamiento en cuanto al momento de inicio y duracion del
mismo. Karki et al ., opinan que los movimientos de hombro deben iniciarse una vez
retirados los drenajes, empezando con ejercicios asistidos y evolucionando hacia
activos libres y por altimo activos resistidos. Se trabajard de manera progresiva tanto
sobre la articulacion del hombro como del codo y mufieca. De manera preventiva es
importante no aplicar resistencia externa para aumentar el rango de movimiento hasta
que no se haya cerrado la herida; en el caso de los ejercicios de fuerza, también es
preferible comenzar su aplicacion una vez cicatrizada la herida, empezando con un
trabajo fuerza dinamica conociendo sus limites de resistencia subméaximas y realizando
posteriormente progresiones. Hay que evitar la fatiga del madsculo con intensidades
elevadas y el trabajo en estatico. Otros estudios?>® aconsejan empezar desde los
primeros dias (tres semanas después de la intervencion, tiempo necesario para que
cicatrice la zona) con movimientos analiticos activos y pasivos de mano, codo y
hombro, respetando el tiempo que cada paciente necesite para acostumbrarse a su
nueva situacion, combinandolos con ejercicios respiratorios, ejercicios posturales
estaticos, ejercicios de trabajo global y tratamiento del tejido cicatricial. Es muy
importante evitar la rigidez del hombro, sobre todo en las limitaciones de flexion y
abduccion, siendo necesario que los pacientes consigan una separacion minima de 90°
para poder mantener la posicion requerida en el posterior tratamiento de radioterapia si
fuese necesario. Morimoto et al®., concluyen que a partir de los datos obtenidos en su
estudio relativos a la mejora del ROM y de las actividades de la vida diaria, la
aplicacion de un programa de fisioterapia iniciado lo antes posible tras, al ser posible
desde el primer dia tras la cirugia, resulta efectivo para evitar la tendencia a la rigidez
muscular. Este tratamiento debe iniciarse con ejercicios de estiramiento, necesarios
para el mantenimiento de la flexibilidad y elasticidad normal del hombro. Se continta
con ejercicios de movilidad del hombro, trabajando en primer lugar la flexion del
hombro para después continuar con la abduccion y el resto de movimientos mas
complejos. En tercer lugar se realiza trabajo para la ganancia de fuerza en el miembro
afectado y posteriormente se intentan compensar las diferencias registradas entre
ambos brazos. El programa se alarga durante un total de doce semanas (hasta 3-4 veces
al dia) obteniendose evidentes mejoras relativas al ROM vy a las actividades de la vida
diaria; Por otro lado Beurskens et al.%%, realizan un nimero total de nueve sesiones de
tratamiento (que es lo que cubre por lo general el sistema de salud), distribuidas en una

0 dos veces por semana durante las tres primeros semanas y una vez por quincena o
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menos posteriormente; ademas, en este caso se les pidiod a las pacientes que realizasen
también ejercicios en casa durante diez minutos al dia a lo largo de los tres meses. En
este caso, también se obtuvieron mejoras en el dolor, movilidad y calidad de vida de

las pacientes.

En definitiva se observa que existe una gran variedad de programas para la
rehabilitacion fisica después de la cirugia en el cancer de mama?: ejercicios
isométricos suaves de hombro, brazo y mano, elevar juntas las manos con flexion,
abduccion y rotacion de hombro hasta el limite del movimiento; movimientos libres
de hombro en los grados fisiologicos de la articulacion; escalera de dedos hasta el
limite del movimiento para la flexion y la abduccién; cepillar el pelo; programas con
estiramientos y ejercicios ritmicos de cabeza, cuello, tronco, brazos y piernas;
ejercicios en el agua; movimientos de balanceo de brazo, utilizacion de prensores
manuales, etc. Dada la eficacia de estos tratamientos, son varios los estudios de
revision recientes** 4 los que abogan por la vigilancia regular de la morbilidad en la
zona intervenida dentro de la atencion estandar del tratamiento para el cancer de
mama. Lo ideal seria la evaluacion preoperatoria de la parte superior del cuerpo,
particularmente en los casos de cancer de mama bilaterales; sin embargo los
tratamientos actuales no contemplan esta posibilidad. No obstante, la vigilancia
postoperatoria normal también puede tener éxito aln con la ausencia de medidas en el
preoperatorio. Para el cancer de mama unilateral, la presencia y la gravedad de los
sintomas en el brazo intervenido, las disfunciones y el linfedema pueden ser
comparados con la extremidad contralateral y son muchas las evidencias recogidas de

la susceptibilidad de esta morbilidad a la terapia fisica y rehabilitadora especifica.?®

2.4.3.2 Posibilidades de la actividad fisica como medida de recuperacion:

Es un hecho que los tratamientos contra el cancer avanzan. Cada vez existe un mayor
conocimiento de nuevos agentes de quimioterapia, terapias hormonales, terapias
bioldgicas, tratamientos psicologicos, etc. para combatir el cancer de mama. Pero
también, como resultado de la cirugia y tratamientos ayudantes contra esta patologia,
los pacientes suelen manifestar fatiga, depresion, ansiedad, ganancia de peso, y una

importante reduccion en la calidad de vida. Estudios como el de Irwin®® , Hayes et al.*
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y Fong et al.*® han demostrado que el ejercicio se presenta como una alternativa segura
en sobrevivientes de cancer produciendo efectos beneficiosos sobre la calidad de vida
y los sintomas relacionados con esta afectacion, sin efectos secundarios adversos. La
realizacion de actividad fisica regular y progresiva después de un diagnéstico de cancer
de mama puede optimizar la funcion y la calidad de vida, asi como minimizar la

morbilidad en la parte superior del cuerpo.

En el estudio longitudinal “Women'’s Health Initiative study of postmenopausal
women>° se examino la influencia de la actividad fisica en mujeres posmenopausicas
antes y después del diagnostico de cancer de mama. Se observé que las mujeres que
realizaban actividad fisica (9 MET-h/ semana) antes del diagndstico tenian una
mortalidad significativamente menor (p=0,01) asociada a multiples causas en
comparacion con las mujeres inactivas. Ademas las mujeres que conseguian mantener
0 aumentar la actividad fisica de >9 MET-h/ semana después del diagndstico tenian
una mortalidad mas baja asociada a maltiples causas (p<0,01), incluso siendo inactivas

antes del diagnostico.

Sin embargo, la realizacion de ejercicio fisico intenso sobre el miembro superior como
forma de recuperacion en el caso de linfedema, o incluso antes de su aparicion, ha sido
siempre una opcion altamente cuestionada. Por lo general, no suele ser indicado en la
rehabilitacion de este cancer y parece estar contraindicado en los tratamientos mas
tradicionales, especialmente en las mujeres que ya han desarrollado el edema al
considerarse como un posible efecto potencial secundario. " Incluso asi, en ninguno de
los articulos revisados formalmente se relaciona el linfedema como un efecto
secundario en relacion al ejercicio. Por el contrario, existen serias razones para creer
que el ejercicio progresivo y gradual de la parte superior del tronco debe ser incluido
en los programas de rehabilitacion del linfedema. La linfa es empujada por maniobras
activas y pasivas. Las pasivas siempre son propuestas como tratamiento del linfedema:
Drenaje linfatico manual, masaje, compresién neumatica, vendajes compresivos y
elevacion del miembro; pero estos tratamientos simulan las fuerzas activas del cuerpo
como el bombeo del musculo esquelético, los movimientos respiratorios y las
pulsaciones arteriales. El ejercicio también estimula el musculo esquelético para el

retorno venoso Yy linfatico, por lo que este tipo de ejercicio puede estimular la
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contraccion de los vasos linfaticos, que son inervados por el sistema nervioso

simpatico & 73,

Lo que actualmente ya no es cuestionado, es la practica de actividad fisica como ayuda
en la rehabilitacion tras la cirugia del cancer de mama, asociada a una mejora de la
funcionalidad del brazo afectado, dolor y en general calidad de vida de las pacientes.
Las personas que han sido tratadas de un céncer, a menudo presentan niveles de
angustia superiores a los de la poblacion general®®. Investigaciones previas han
demostrado que el ejercicio tiene efectos positivos en la mejora de estos y otros
problemas (Figura 5). Pero nuevamente nos encontramos con una falta de consenso y
estandarizacion a la hora de realizar actividad fisica. Las pacientes manifiestan
desinformacion sobre el qué hacer y como hacerlo a la hora de comenzar o retomar sus
habitos de ejercicio fisico. La mayoria de las pacientes que superan un cancer de
mama, encuentran dificultad para realizar actividad fisica dentro de los niveles
recomendados, debido a los sintomas persistentes del tratamiento del cAncer como son
la debilidad, depresion, nauseas, dolor, etc., ademas de tener, en ocasiones, un
conocimiento limitado del ejercicio fisico adaptado y eficaz*®. Se sabe que la practica
de actividad fisica registra una disminucion de fatiga, sensacién de nauseas, ansiedad y
depresion, lo que se traduce en un aumento de la calidad de vida de las pacientes que

reciben tratamiento para el cancer de mama?*.

Herrero et al.*®, muestran que incluso los efectos de un programa de entrenamiento
relativamente corto (8 semanas), que combine el entrenamiento cardiorrespiratorio, de
fuerza-resistencia de la parte inferior y superior del cuerpo provoca cambios
significativos en relacion al porcentaje de grasa corporal y porcentaje de masa
muscular, pero no se encontraron diferencias significativas en la capacidad de
transporte de O2 en sangre, entre ambos grupos; Tambien se observaron cambios
significativos en el VO pico (ml/kg/min) y en el PPO (W/kg), pero no para el cociente
respiratorio (RER p). Respecto a la evaluacion de la resistencia a la fuerza dindmica, se
observaron ganancias para la prueba de squat y sentadillas, pero no en el press de

banca.

En el estudio de Kolden et al.,®® , mujeres diagnosticadas de cancer de mama que se

encontraban en la fase I, Il 'y Ill del tratamiento, participaron en un programa de un
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conjunto de ejercicios de entrenamiento (GET), distribuido en bloques de 3 semanas
hasta un total de 16. Este grupo de ejercicios se orientan al desarrollo aerdbico,
bienestar fisico, trabajo de la fuerza y de la flexibilidad. Los resultados demuestran que
este GET fue fiable, seguro y bien tolerado, ya que la mayoria de las mujeres
experimentaron beneficios sobre la salud tras la intervencion en diferentes aspectos de
la forma fisica (capacidad aerobica, fuerza y flexibilidad), asi como también mejoras
en la calidad de vida (aumento en la autoestima, disminucion del estrés, aumento del

bienestar y de la autonomia).

Suarez et al.1%, atribuyen ademas a la actividad fisica efectos beneficiosos con caracter
preventivo, el mas importante la disminucién de riesgo de un tumor cancerigeno, al
disminuir o evitar la obesidad y provocar un descenso en la sintesis de estrégenos,
procedentes de andrdgenos del tejido adiposo; también se obtiene un incremento de la
fuerza, la resistencia y el bienestar fisico y psiquico, contribuyendo también a
disminuir la frecuencia de recidivas. Como hemos venido comentando, estudios
epidemioldgicos, han demostrado que un aumento de peso después del diagndéstico de
cancer aumenta la probabilidad de recurrencia y muerte en comparacién con el
mantenimiento del peso normal después del diagndstico. Esto es especialmente
preocupante en las mujeres que han sido diagnosticadas de un cancer de mama, habida
cuenta de que la mayoria de ellas ganan un aumento de peso significativo durante el
afio posterior al diagnéstico y es poco frecuente que retomen su peso anterior al
mismo®. Estudios de la salud muestran que las ganancias de peso después del
diagndstico (2,3 y 4.6Kg), se relacionan aproximadamente con el 50% de las tasas
mas altas de recurrencia del cancer de mama y muerte; curiosamente los resultados
fueron especialmente evidentes en las mujeres que nunca habian fumado, en mujeres
con un estadio inicial de la enfermedad o en aquellas que presentaban normopeso antes
del diagndstico®. Ante estos datos, la actividad fisica juega un papel fundamental. En
concreto, hay pruebas de que los sobrevivientes de cancer no mueren con un rango
superior a causa del cancer, que la tasa de mortalidad del resto de la poblacién
(enfermedades cardiovasculares y diabetes). Por lo tanto, para ayudar a la
supervivencia global, es critico que los pacientes con cancer, presten especial cuidado
en el control de la obesidad, y uno de los principales métodos para lograr esto es

conseguir unos niveles adecuados de actividad fisica. (Figura 5).
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Aunque aun no existe un juicio general sobre los efectos de la actividad fisica en la
supervivencia del cancer, si existen ensayos aleatorios que muestran relacion entre el
ejercicio y marcadores bioldgicos relacionados con la supervivenciafj. Estos cambios
pueden ser medidos mediante una reduccion de la grasa corporal, cambios beneficiosos
en el metabolismo (ej.: la insulina), las hormonas sexuales (ej.: andrégenos y
estrogenos), factores de crecimiento (ej.: factor de crecimiento insulinico (IGF)-1) y
IGFBP-3), citokinas (ej.: leptina, adiponectina), y/o inflamacion (ej.: proteina C
reactiva). Ademas, existen estudios sobre distintos programas de ejercicio, que han
observado que existen descensos significativos de grasa corporal, en programas
formativos para mujeres pre y post-menopéusicas de un afio de duracién y una

frecuencia de 2 veces/semana.

Otro hallazgo importante es que se sabe que con la actividad fisica existe un
mantenimiento de la masa 6sea 0 una atenuacién de la pérdida dsea. Esto, resulta
clinicamente significativo, dado que algunas terapias basadas en anticonceptivos
hormonales para sobrevivientes de cancer de mama que mejoran su supervivencia
estdn asociadas con efectos secundarios adversos, incluyendo pérdida de hueso,
osteoporosis y un mayor riesgo de fracturas. Por otro lado, los marcadores de insulina
tiene un alto potencial indicativo en relacion a la supervivencia del cancer, ya que se ha
observado que las altas concentraciones de insulina aumentan firmemente el riesgo de
recurrencia de cancer de mama y muerte (aumentando tres veces el riesgo entre las
mujeres con valores altos de insulina a los 2 afios del diagndstico, en relacion a las
mujeres con valores bajos). Una disminucion de las concentraciones de insulina en un
25% puede mejorar la supervivencia en un 5%, esto tiene el mismo orden de magnitud
que el efecto beneficioso de la quimioterapia. A este respecto se ha observado que,
ademas de los ayudantes farmacologicos, las intervenciones no farmacologicas, entre

ellas la actividad fisica consigue una reduccion de la insulina en sangref.
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3. Objetivos del estudio

3.1. Objetivo general

+ Como objetivo general se plante6 valorar transversalmente la movilidad del
hombro del lado afectado en mujeres mastectomizadas unilateralmente tras
haber padecido un cancer de mama (a través de técnicas de video analisis 3D) y
comparar el grado de movimiento y afectacion de la funcionalidad del lado

afectado con el no afectado.

3.2. Objetivos especificos

Como objetivos especificos este estudio ha valorado la influencia de diferentes

variables sobre funcionalidad y calidad de vida en este colectivo:

+ La influencia de la aparicion de linfedema.

+ La afectacion del tratamiento con radioterapia.

+ El efecto de la préctica de actividad fisica después de la intervencion.
+ La influencia de la aplicacion de tratamiento fisioterapia.
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4. Disefio de experimental

Para lograr los objetivos planteados anteriormente se disefié un plan de actuacion en
conjunto con la AECC (Asociacion Espafiola Contra el Cancer) en Ledn, vy se
establecio el protocolo para el registro de datos personales y parametros
antropométricos; registro dindmico de los grados de movilidad en la flexién y en la
abduccion de hombro en ambos brazos a través de test funcionales; administracion del
cuestionario de Salud validado SF-36 para la evaluacion de la Calidad de vida;
administracion del cuestionario internacional de Actividad Fisica IPAQ para valorar el

volumen y tipo de actividad realizada.

4.1. Poblacion

Para comenzar la fase experimental se contactd con la sede de la AECC en Leon, y se
concertaron dos charlas informativas para explicarles a las mujeres afectadas por
cancer de mama en qué consistia el estudio e invitarlas a participar en el mismo. Un
total de 22 mujeres decidieron colaborar. Antes de iniciarse el estudio, se solicito el
consentimiento informado de cada sujeto y se obtuvo la aprobacién del proyecto por
parte del Comité de Etica de Investigacion de la Universidad de Leon.

4.1.1. Criterios de inclusion:

Los criterios de inclusion para poder participar en el estudio fueron: 1) Mujeres
postsmenopadusicas sobrevivientes a un cancer de mama, con edades comprendidas
entre 40-60 afios; y 2) Mujeres intervenidas quirirgicamente de manera unilateral

como parte del tratamiento aplicado contra el cancer.

4.1.2. Criterios de exclusion:

Se excluyeron del estudio aquellas mujeres que: 1) Se les habia realizado una
mastectomia bilateral; 2) Habian sido sometidas a cirugia tras el tratamiento para la
reconstruccion mamaria; 3) Habia transcurrido un tiempo inferior a dos afios desde la
intervencion; y 4) Presentaban algun tipo de patologia o afectacion en cualquiera de

los dos hombros, no relacionada con el cancer.
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Finalmente 15 mujeres de las 22 con las que se habia contactado inicialmente cumplian
las limitaciones exigidas y fueron seleccionadas para el estudio. De estas 7 mujeres
excluidas, 1 fue descartada por presentar afectaciones previas a la intervencion en el
hombro del lado no afectado; 4 por haber transcurrido un tiempo inferior a 2 afios
desde la intervencion y 2 por no estar dentro de los limites de edad indicados. El resto
de las participantes presentaban los siguientes indices en relacion a la edad, peso,
altura, IMC, y tiempo transcurrido desde la cirugia: 53 £ 5.18 afios; 68.38 = 10.27 Kg.;
159.13 +5.30 m; 27.46 £ 5.12 Kg.m?; 7 + 4.9 afos (Tabla 10).

4.2. Material

4.2.1. Registro de datos antropomeétricos:

Para la toma de datos antropométricos las mujeres se pusieron en traje de bafio. Con
esta indumentaria y sin calzado, se inici6 la toma de datos utilizando el siguiente

instrumental:

4.2.1.1. Tallimetro de Pared:

Consiste en una cinta métrica con retraccion para montaje en pared, que tiene un
alcance de 0 a 220 cm. Las mujeres se situaron con la espalda pegada al tallimetro en
posicion anatomica; Para medir la altura (Tabla 10) se realizo la técnica de correccion
a través de la maniobra de traccion cervical e inspiracion profunda, determinandola
con una precisiéon de 1 mm, por medio de una guia que acompafia a una escala métrica

vertical®®.

4.2.1.2. Sistema de bioimpedancia eléctrica Tanita BC-418®.

El Sistema de analisis por Bioimpedancia, ha sido disefiado para permitir la recogida
directa de datos tanto de forma global como segmentaria, sin necesidad de la
utilizacion de electrodos convencionales fijados con gel conductor. Autores como
Volgyi et al.}'2, han utilizado el andlisis por impedancia bioeléctrica (BIA) con la
Tanita BC-418®, para estudiar los diferentes grados de obesidad, a través de la masa
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grasa corporal, en hombres y mujeres con distintos niveles de actividad fisica; y
comparandolo a su vez con el sistema de medida DEXA (del inglés Dual Energy X-ruy
Absorptiometry), es decir, energia de doble absorcion de RX. En este estudio, los datos
de la masa grasa corporal registrados con BIA, eran sistematicamente algo inferiores a
los tomados con la técnica DEXA; No obstante, parece ser, que las diferencias
dependen del cuerpo y del género de la persona. Sin embargo, Pietrobelli et al.®,
observaron que el andlisis de la composicidn corporal por bioimpedancia, a través del
sistema con 8 electrodos, como el modelo Tanita BC-418®, mejoraba la asociacion de
estas medidas con DEXA, respecto a las estimaciones proporcionadas Unicamente con
el andlisis por bioimpedancia Unicamente con cuatro electrodos, en el modelo
convencional pie-pie. En este caso, no encontraron diferencias significativas, siendo
siempre p<0.001, entre los datos determinados con el método DEXA vy los recogidos
con la BC-418®, en relacion al peso de los sujetos e indice de Masa Corporal, asi
como el % de Masa Grasa, % de Masa Muscular y % de Masa libre de grasa, tanto en
todo el cuerpo como en su analisis de manera segmentada. EXisten razones para
defender la utilidad diaria de estas técnicas en la practica clinica (DEXA y BIA), ya
que permiten realizar una valoracion del volumen de grasa corporal y de la
composicion corporal de tronco y extremidades respectivamente, proporcionando datos
acerca del area de grasa y del intravolumen abdominal que se identifican como factores
de riesgo asociados a la obesidad, incluso mas que el perimetro toracico, por lo que

cada vez estas mediciones se realizan con mas frecuencia en la practica clinica.?’

El sistema tiene dos bases de acero inoxidable, sobre la que se apoyan los pies. Esta
base ejerce presion sobre 4 electrodos (dos en la parte mas anterior y dos en la mas
posterior) fijados en forma de almohadilla a la plataforma de metal. Cada una de las
extremidades superiores sujeta con las manos dos agarres de acero, que contienen
también dos electrodos anteriores y dos posteriores, en cada mano. Por lo tanto hay
cuatro electrodos en forma de almohadillas en los pies y cuatro en los agarres de las
manos. Estos 8 electrodos se encuentran conectados internamente a una placa digital.
Los electrodos receptores, trasmiten una sefial predefinida en funcién de la impedancia
ejercida por los tejidos del sujeto. Todas las mediciones son llevadas a cabo a 50kHz a
través de una onda sinusoidal constante de 0.8mA. El protocolo estd configurado para
medir un total de cinco segmentos: tronco, miembros superiores y miembros inferiores,

considerando todo el organismo como un circuito, donde la sefial realiza un recorrido
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desde el pie derecho hasta la mano izquierda. (Figura 6) El peso del cuerpo y las

extremidades inferiores, se miden simultaneamente mientras el sujeto esta de pie sobre

la plataforma, mediante los electrodos colocados en la almohadilla de la parte anterior

del pie y la caida de tension recogida por los electrodos situados en la parte posterior

del talén.

Informe de Composicion Corporal Segmental

UNIVERSI DAD DE LEON
Martes, 05 de | unio de 2007

Edad Peso Altura Masa Grasa Masa Libre de Grasa Agua Corporal

48 Afios 72, 7Kg 164 cm 26,8 Kg (36,9%) 46 Kg (63,3%) 33,6 Kg (46,2%)
Tronco
Peso M.G. MLG Agua Mdsc
54,3% 51,9% 55,7% 56,3% 56,2%
Relativos a cada compartimento.

Brazo Derecho

Peso MG MLG Agua Msc.

51% 4% 52% 53% 5%

Relativos a cada compartimenta.

Brazo | zquierdo
Peso MG. MLG Agua Misc
52% 52% 52% 53% 5%

Relativos a cada compartimento.

N

Pierna Derecha Pierna lzquierda
Peso MG, MLG Agua Misc Peso MG MLG Agua Misc
18% 19% 17.4% 17,6% 17,2% 17,6% 19%  16,7% 16,9% 16,5%

Relativos a cada compartimento. ‘_\ / Relativos a cada compartimento.
Dist. Sectorial de la Masa Mascular

[C156,7% Superior (Brazos+Tronco)
[ 43,3% Inferior (Piernas)

Distribucion Sectorial de la Grasa

[ 47,7% Superior (Brazos+Tronco)
[ 52,3% Interior (Piernas)

Nivel de Liquidos Corporales Masa Grasa en cada Segmento

e 25% 304 99 40 4RS00 DO B0k 6T TOK THM 80k 85
iR ith fi@ it B S 7 E0% 3eT%  389% 35qm  402%  373%
' ' 40 %
I R [ Adecusdo | o | 20%7 |1zka| |54 ks Fs.s a sdka| [14Kg
H H H H Brazo  Pierna  Tronco  Pierna  Brazo
Derecho Derecha Izquierda Tzquierdo
Estado segiin % Grasa Masa Muscular en cada Segmento
02 62 100 %

e B 20% 28%  Jm ¥ i 4R
Cr N R R A v g §95% 573% B2% 53y 579%

50 %
22 HKg 7Kg 45 7.2 Kg 22 Kg

Brazo  Pierna  Tronco  Pierna  Brazo
Derecho Derecha lzquierda Izquierdo

| Bajo | Saludable [ Ako | Obeso |

Estado segin IMC {(SEEDO 2000)
fGZ_ ‘JOZ_ 4qz _5DIZ _SDZ ) _TEI%, B[‘Z_ SIJIZ 10?2 .
] ' ' H 50 %
i Fomme  [S1] &0 [ ) T 3] ]

Agua en cada Segmento

479% 451% 478%  444%  466%

Brazo  Pierna  Tronco  Pierna  Brazo
Derecho Derecha lzquierda lzquierdo

[ Eajo Feso

Figura 6: Modelo de informe de Analisis de Composicion Corporal emitido de
forma inmediata por el sistema de medicion de bioimpedancia Tanita BC-418®
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4.2.2 Cuestionario de salud SF-36 version 2:

Son muchos los estudios que han utilizado el SF-36 como forma de evaluar la calidad
de vida en grupos de poblacién general y en personas afectadas de alguna patologia.
Trabajos como el de Petersen et al.®” y el de Filazoglu y Griva®?, utilizaron este
cuestionario en supervivientes de cancer de mama, para analizar la relacion existente
entre determinadas variables (optimismo, pesimismo, tipo de apoyo social, apoyo
religioso, tiempo transcurrido desde el diagndstico, tiempo transcurrido desde la
operacion y tipo de tratamiento postoperatorio...) con la calidad de vida y la
percepcion del estado de salud de estas mujeres. Bergelt et al.®, aplicaron el SF-36 a
subgrupos afectados con distintos tipos de cancer, y establece una relacion entre las
escalas del cuestionario y el estado de salud fisica y mental de estas personas, con
variables de tipo sociodemogréfico (edad, sexo, ingresos), psicosociales (apoyo social,
calidad de la relacion de pareja) y clinicas (estado tumoral, tratamiento y tiempo desde
el diagndstico). EI SF-36 es uno de los instrumentos comunmente utilizados en los
ultimos afios como medida estandar de la calidad de vida de pacientes con cancer de
mama®l. Ademas del SF-36, los cuestionarios de medicion sobre salud y calidad de
vida en este sector poblacional son: el de la Organizacién Europea para la
Investigacion y el Tratamiento del Cancer (EORTC), el Cuestionario de Calidad de
Vida y Céancer de mama (EORTC QLQ-C30 y QLQ-BR23), el de Evaluacion
Funcional de la Terapia General en Enfermedad crénica y Cancer de mama (FACITG),
el Cuestionario sobre Quimioterapia del Cancer (BCQ), y la Escala de Depresion y
Ansiedad Hospitalaria (HADS).

Por otro lado, existen dos versiones reducidas del SF-36, que son la version SF-12 y
SF-8. Estas dos versiones se crearon porque aungue el SF-36 puede ser cumplimentado
en un periodo que oscila entre 5 y 10 minutos, en determinados contextos puede
representar demasiado tiempo. La obtencion de las 2 medidas sumario del SF-36
motivo el desarrollo de un cuestionario mas corto que fuera capaz de reproducirlas con
un numero menor de items, como es el caso del SF-12; dado que éste podia ser
autocontestado en una media de 2 minutos, se pretendia que su uso fuera dirigido a
evaluar conceptos generales de salud fisica y mental en estudios en los que el SF-36
fuera demasiado largo.!
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4.2.2.1. Descripcion del SF-36

El cuestionario de salud SF-36 fue desarrollado a principios de los noventa en Estados
Unidos. Es una escala genérica que proporciona un perfil del estado de salud, aplicable
tanto a subgrupos especificos (Ej.: pacientes con cancer de mama) como a la poblacion
general, resultando muy util para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud
(CVRS) 0, Este cuestionario analiza la salud fisica y la salud mental, y detecta tanto
estados de salud positivos como negativos. Consta de 36 items, que exploran 8
dimensiones del estado de salud: funcion fisica; funcion social; limitaciones del rol: de
problemas fisicos; limitaciones del rol: problemas emocionales; salud mental;
vitalidad; dolor y percepcion de la salud general. Existe un elemento no incluido en
estas ocho categorias, que explora los cambios experimentados en el estado de salud
durante el altimo afio. El cuestionario esta dirigido a personas de >14 afios de edad y
preferentemente debe ser auto administrado, aunque también es aceptable su
administracion mediante entrevista personal o telefonica?. EI SF-36, no esta disefiado
para proporcionar un indice global de salud, aunque en ocasiones se han propuesto
puntuaciones resumen de salud fisica y de salud mental, mediante la combinacién de
las respuestas de los temas. El contenido de las cuestiones se centra en el estado
funcional y el bienestar emocional y su ambito de aplicacién abarca estudios
descriptivos y de evaluacion. Existe una “version estdndar” que hace referencia al
estado de salud en las 4 semanas anteriores y una “version aguda” que evalua

especificamente la semana anterior.

4.2.2.2. Version espafiola del SF-36

En nuestro estudio, el cuestionario utilizado es la Version espafiola estandar del SF-
36v2 Health Survey 2000, adaptada por Alonso et al.l. La adaptacion del cuestionario
estd basada en su traduccion aplicando el International Quality of Life Assessment
(IQOLA), un protocolo comun entre los paises participantes en el proyecto
internacional de adaptacién del cuestionario original. Cada uno de estos paises realizd
una traduccion independiente de los items del cuestionario y de las opciones de
respuesta, a la vez que puntuaban la dificultad de traduccion en una escala de 0
(ninguna dificultad) a 100 (extremadamente dificil). La traduccion consensuada (con el
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investigador principal) se entregd a 2 evaluadores que puntuaron su calidad en una
escala de O (totalmente inadecuada) a 100 (perfecta), segun 3 criterios: claridad,

utilizacion de lenguaje comun y equivalencia conceptual .1

A partir de aqui, fue elaborada una nueva version corregida por dos investigadores
norteamericanos, para reunirse finalmente con los autores de las versiones ya
disponibles en otros paises en la que se tratd de armonizar el contenido del
cuestionario. Tras la realizacion de un estudio piloto en pacientes cronicos, y de un
estudio empirico para la calibracion de sus opciones de respuesta, comprobar la validez
de su secuencia y su gran equivalencia con el cuestionario original, se dio paso a la
version definitiva. Tras el proceso de adaptacién del SF-36 se ha llegado a la
conclusion de que éste es un instrumento equivalente al original y con un nivel
aceptable de fiabilidad*

4.2.2.3. Puntuacién de las escalas del SF-36.

Las puntuaciones del SF-36 estan ordenadas en 8 escalas, de forma que a mayor
puntuacion en cada escala mejor es el estado de salud. (Tabla 8) A su vez, estas escalas
definen 2 componentes principales de salud, la componente sumario fisica (PCS) y la
mental (MCS). Los pasos principales de los algoritmos de célculo de las puntuaciones
de las 2 medidas sumario son: a) estandarizacion de las 8 escalas del SF-36 con la
media y la desviacion estandar (DE) de la poblacion general; b) ponderacion de las
escalas aplicando los pesos factoriales obtenidos en un andlisis de componentes
principales, y c) agregacion de las escalas y transformacion para obtener una media de

50 y una DE de 10 en la poblacién general.
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CONCEPTOS

Funcidn fisica (PF)

Rol fisico (RP)

Dolor corporal (BP)

Salud general (GH)

Vitalidad (VT)

Funcion social (SF)

Rol emocional (RE)

Salud mental (MH)

item de Transicién
de salud

N° de
items

10

BAJO

Muy limitado para llevar a cabo
todas las actividades fisicas,
incluido bafarse o ducharse,
debido a la salud

Problemas con el trabajo u otras
actividades diarias debido a la
salud fisica

Dolor muy intenso y
extremadamente limitante

EvalGia como mala la propia salud
y cree posible que empeore

Se siente cansado y exhausto todo
el tiempo

Interferencia extrema y muy
frecuente con las actividades
sociales normales, debido a
problemas fisicos o0 emocionales
Problemas con el trabajo y otras
actividades diarias debido a
problemas emocionales

Sentimiento de angustia 'y
depresion durante todo el tiempo

Cree que su salud es mucho peor
ahora que hace un afio

ALTO

Lleva a cabo todo tipo de
actividades fisicas incluidas las
mas vigorosas sin ninguna
limitacion debido a la salud
Ningln problema con el trabajo
u otras actividades diarias
debido a la salud fisica

Ningun dolor ni limitaciones
debidas a él

Evalla la propia salud como
excelente

Se siente muy dinamico y lleno
de energia todo el tiempo

Lleva a cabo actividades
sociales normales sin ninguna
interferencia debido a
problemas fisicos o emocionales
Lleva a cabo actividades
sociales normales sin ninguna
interferencia debido a
problemas fisicos 0 emocionales
Sentimiento de felicidad,
tranquilidad y calma durante
todo el tiempo

Cree que su salud general es
mucho mejor ahora que hace un
afio.

Tabla 8: Escalas del estado de salud e interpretacion de resultados bajos y altos. (Fuente:
Adaptado de Vigalut et al, 2005*°

4.2.3. Cuestionario internacional de Actividad Fisica (IPAQ)

El IPAQ ha sido utilizado en numerosos estudios internacionales y se ha evaluado su

fiabilidad y consistencia siendo propuesto por la OMS como instrumento a utilizar para

la vigilancia epidemiologica a nivel poblacional. Este instrumento aporta informacion

sobre el gasto energético estimado en 24 horas en las distintas actividades de la vida

diaria y la frecuencia de distintos niveles de actividad fisica para una poblacion objeto.

El indicador de actividad fisica se expresa tanto de manera continua, en MET-

minutos/semana, como de manera categorica, clasificando el nivel de actividad fisica

en bajo, moderado o alto. Los METs son una forma de calcular los requerimientos

energéticos, son multiplos de la tasa metabolica basal y la unidad utilizada, MET-
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minuto, se calcula multiplicando el MET correspondiente al tipo de actividad por los

minutos de ejecucion de la misma en un dia o en una semana®> %7,

Para nuestro estudio, utilizamos la version corta autoadministrada del IPAQ, que
consta de cinco preguntas sobre frecuencia, duracién e intensidad (vigorosa y
moderada) de la actividad fisica realizada en los ultimos 7 dias, asi como el caminar y
el tiempo sentado en un dia laborable.

4.2.3.1. Proceso de calculo de las puntuaciones en MET-minuto/semana:

A partir de las indicaciones recogidas en el “scoring protocol” de la “Guidelines for
the data processing and analysis of the IPAQ” %2 para interpretar los valores obtenidos
en el test, se analizaban los resultados de cada item de la siguiente manera, para
después sumar los tres valores obtenidos:

1. Caminatas: 3,3 MET x minutos de caminata x dias/semana

2. Actividad Fisica Moderada: 4 MET x minutos x dias/semana

3. Actividad Vigorosa: 8 MET x minutos x dias/semana.

Total = caminata + actividad fisica moderada + actividad fisica vigorosa

4.2.3.2. Criterios de clasificacion del IPAQ:

A partir de los datos obtenidos anteriormente cada sujeto participante, en funcion de su
actividad, estara incluido en uno de los tres niveles (alto, moderado o bajo) (Tabla 9)

de Actividad Fisica descritos a continuacion:

Nivel de actividad fisica alto » 7 dias de cualquier combinacién de caminata, con
actividades fisicas de moderada o alta intensidad
logrando un minimo de 3.000 MET*-min/ semana;

» Actividad vigorosa al menos 3 dias a la semana

logrando al menos 1.500 MET*-min/semana
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Nivel de actividad fisica » 3 0 mas dias de actividad vigorosa por lo menos 20
moderado minutos diarios;
» 50 mas dias de actividad moderada y/o caminata por lo
menos 30 minutos diarios;
» 5 0 mas dias de cualquier combinacién de caminata y
actividades moderadas o vigorosas logrando al menos
600 MET*-min/semana
Nivel de actividad fisica bajo o » Cuando el nivel de actividad fisica del sujeto no esta

inactivo incluido en las categorias alta 0 moderada

Tabla 9: Clasificacion de los niveles de actividad fisica segin los criterios establecidos por el IPAQ
(Fuente: Adaptado de Seron et al, 2010)%? (MET: Unidad de medida del test)

4.2.4 Medicion de la movilidad y funcionalidad del brazo con cinematica 3D.

Para el analisis y valoracion de la movilidad y funcionalidad del brazo afectado, se utilizo
el sistema tridimensional (3D) de captura del movimiento CLIMA®-STT Ingenieria y
Sistemas, el mismo método de analisis 3D que en los estudios de Garcia-Alsina et al®’.
Este sistema esta compuesto por cuatro camaras de video JAI M50 con una resolucion
méaxima de 752 (H) x 582 (V) pixeles, sincronizadas a través del PC y a una frecuencia de
50 fotogramas por segundo. EI modelo es monocromatico y con una sensibilidad especial a
la luz infrarroja, permitiendo la ventaja de utilizar este tipo de luz. La velocidad de
obturacion esta ajustada a 1/1000. Las cdmaras estan fijadas a una altura de 253 cm del
suelo y a 823 cm de largo entre ellas y 680 cm de ancho, formando un area de captura
aproximado de 133m3. Los marcadores reflectantes que se utilizan tienen forma esférica y
150mm de diametro. Las camaras, a traves de los focos infrarrojos reconocen los
marcadores y el software CLIMA®-STT, que procesa de inmediato la imagen de las
cuatro camaras, es el encargado de realizar la digitalizacion de la informacion del
movimiento de los marcadores en el espacio y en el tiempo, obteniéndose un modelo

biomecéanico del movimiento en el acto (Figura 7).
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Camara #1

Figura 7: Deteccion y seguimiento de los marcadores utilizados con el sistema de anélisis 3D
CLIMA®-STT desde las cuatro cAmaras.

4.2.4.1. Calibracién del sistema CLIMA®-STT:

El test de calibracién permite comprobar el estado del sistema de manera previa a la
realizacion de una captura. El proceso de calibracion utilizado en CLIMA®-STT es
simple y puede realizarse en pocos minutos. Para ello se coloca la barra de calibracion
(Figura 8) en el area de captura que se pretende calibrar. Cuando el programa lo
indigue se ira situando la barra en diferentes puntos del espacio que se calibra hasta
completar un total de 12 puntos (forma larga) o de 4 (forma corta). Ademas de
reconocer el espacio de captura, el test de calibracion sirve para determinar si alguna

de las camaras se ha movido y si el sistema funciona correctamente.

AT S A . =3 CRE Tt |

Figura 8: Toma de datos para la calibracion del sistema de deteccion de los marcadores de la
barra de calibracion desde la cAmara nimero 3.



Disefio experimental

4.2.4.2. Colocacion de los marcadores y captura del movimiento.

Para realizar las capturas se utilizaron marcadores reflectantes fijados con cinta
adhesiva en el cuerpo de las mujeres, siguiendo el modelo utilizado por Garcia-Alsina
et al.*” Los puntos anatdmicos de referencia que se utilizaron en el presente estudio
fueron: 1) Extremo distal del acromion, en la espina de la escapula; 2) Epicondilo
humeral; 3) Hueso grande del carpo de la mufieca; 4) Apofisis espinosa de C7
(Séptima vértebra cervical); 5) Apofisis espinosa de T7 (Séptima veértebra dorsal o
toracica). No obstante, para poder llevar a cabo una evaluacion alterna de los brazos
derecho e izquierdo en los diferentes tests de movilidad, se colocaron en cada sujeto un
total de 21 marcadores reflectantes. (Figura 9). En este conjunto estaban incluidos los
puntos reflectantes anteriormente nombrados (brazos derecho e izquierdo) y otros 6 en
del tronco y otros 6 en las extremidades inferiores. Este procedimiento era necesario
para ajustar el modelo deseado a los requerimientos del sistema de captura utilizado.
Un mismo investigador se encargd de colocar los marcadores reflectantes, dar las
instrucciones a los pacientes, realizar la captura de movimientos y posteriormente

analizarlos e interpretarlos.

Figura 9: Colocacién de los marcadores y posicion inicial de los sujetos en el centro
del area de captura.
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4.3. Método:

La fase experimental del estudio se realiz6 en el Laboratorio de Biomecéanica de la
Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte de la Universidad de Leon.
Se concerto cita individualmente con cada participante a través de contacto telefonico
y se invirtid un total de dos sesiones por sujeto, con una duracién aproximada de

2h/sesion. El protocolo de actuacién fue riguroso y respetado en todo momento.

4.3.1. Protocolo Sesién 1:

a) Se explicaba de nuevo y detalladamente a cada participante el procedimiento a
seguir y se aclaraba cualquier duda que pudieran tener al respecto.

b) Anamnesis y recogida de datos generales relacionados con sus habitos y
costumbres.

c) El registro de parametros antropometricos, evaluando la talla del sujeto con un
Tallimetro y los datos relacionados con su masa corporal a través de Analisis
por Bioimpedancia con la Tanita BM-418®.

d) Cumplimentacion del Cuestionario de Salud y Calidad de Vida (version
espafola del SF-36v2 Health Survey) de manera individual y personal por cada
participante, tomandose para ello el tiempo que consideraran oportuno

(generalmente 12-14 minutos);

4.3.2. Protocolo Sesion 2:

e) Realizacion de los 4 tests seleccionados para el analisis de movilidad vy
funcionalidad del hombro afectado y no afectado, a través del sistema de
analisis en 3D-STT.

f) Administracion de la version corta del cuestionario internacional de Actividad

Fisica IPAQ para valorar el tipo y nivel de actividad de cada participante.

Los beneficios que cada paciente obtenia de manera inmediata con su participacion en
el estudio, fueron: a- Conocer su indice de Masa Corporal (IMC) y parametros
antropomeétricos en relacion al peso, % de Masa Grasa, % de Masa Libre de grasa, %
de Agua e Indice de Masa Corporal, a la vez que se comparaban con los valores
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normalizados de la poblacion femenina entre 40-60 afios. Para ello se les
proporcionaba un informe detallado con dichos datos (Figura 6) b- Comparar la
capacidad de movimiento y estado funcional entre el hombro afectado y el no afectado
a través del feedback recibido durante el analisis en 3D; c- Recibir consejos generales
sobre la practica de la Actividad Fisica y sus beneficios después del tratamiento del

cancer de mama.

4.3.3. Tests seleccionados para el estudio de la movilidad y funcionalidad

Una vez que los marcadores reflectantes fueron colocados se realizaron los 4 test de
movilidad seleccionados combinando movimientos de flexiéon y abduccion dindmica
del hombro (Figura 10). Los dos primeros consistian en la realizacién de movimientos
de caracter analiticos de flexion y abduccion con ambos brazos, puesto que han sido
protocolos utilizados en estudios anteriores sobre movilidad de hombro!t842 | os
otros dos protocolos exigian la realizacion de movimientos funcionales de hombro en
los cuales estaban también implicados los movimientos anteriores y que ademas son
representativos de gestos habituales y cotidianos realizados en actividades de la vida
diaria (AVD), tales como alcanzar un vaso exigiendo la flexion completa del hombro o
llevar la mano a la oreja contraria simulando el gesto de peinarse. Estos protocolos
fueron seleccionados por su caracter funcional, similares a los propuestos en trabajos
anteriores sobre movilidad de hombro®®8, EI protocolo para la realizacion de los test
era siempre el mismo: antes de su inicio, se explicaba a la participante como debia
realizar los movimientos, insistiendo en que estos alcanzasen con ambos brazos valores
maximos en cada ejecucion, aunque respetando siempre el umbral de dolor y/o
limitaciones existentes para cada sujeto. Se siguié siempre el mismo orden de para la

ejecucion de las cuatro pruebas, tal y como se ilustra en la Figura 10.
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Test 1:
Movimiento
analitico del
hombro de
flexo-

. extension

Test 2:
Movimiento
analitico del
hombro de
abduccidn-
aduccién

Test 4:

Movimiento

funcional del
Test 3: Movimiento hombro,
funcional del hombro, imitando el gesto
imitando el gesto de alcanzar un
cotidiano de peinarse objeto.

Figura 10: Modelos de reproduccion de los protocolos seleccionados para medir las
diferencias del ROM, entre el brazo afectado y el no afectado.

Las participantes se colocaban en posicion anatdmica de bipedestacion, de forma
centrada en el area de captura y frente al evaluador. Una vez que el programa
reconocia la posicion inicial de partida, el mismo daba la orden de inicio para la
realizacion del movimiento (5 segundos después de fijarse la posicion inicial). Una vez
realizada la captura del movimiento concreto, el sistema ofrecia la posibilidad de
recrear o reconstruir el movimiento realizado en tres dimensiones (3D) vy
proporcionaba inmediatamente de manera objetiva los datos numeéricos para el analisis

de los movimientos. (Figuras 11y 12).
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Figura 11: Representacion gréafica en 3D del proceso de captura en el movimiento de
abduccion de brazo.
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Figura 12: Representacion gréafica de los angulos de abduccion-aduccion y flexo-extension y
del brazo derecho de una participante durante la ejecucién de los protocolos del Test 3 y 4,
respectivamente.

4.3.3.1. Reproduccion de los test de movilidad

En cada uno de los cuatro test, tanto para los movimientos analiticos como funcionales,
se comenzaba de manera alternativa una vez con el brazo derecho y otra con el
izquierdo, independientemente de cual fuera el brazo afectado para evitar de esta
manera un posible falseamiento de los datos ocasionado por el efecto del aprendizaje.
Una vez finalizado cada test, se repetia la misma secuencia con el brazo contralateral.
El tiempo total de captura para todos los test fue de 20 segundos, 5 segundos mas que
en el tiempo utilizado por Garcia-Alsina et al.®” dado que los movimientos funcionales
no se realizaban a un ritmo prefijado. Una vez finalizados todos los test y gracias a que
el sistema permite la captura del movimiento en tiempo real, se les proporcionaba a las
ejecutantes informacion orientativa sobre los rangos de movilidad de cada accion, asi

como la comparativa de estos rangos entre el lado afectado y el no afectado.
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4.3.3.1.1. Movimientos analiticos (Figura 10: Test 1y 2)

El ritmo de ejecucion de los movimientos analiticos (flexion y abduccion) fue
siempre el mismo, y estuvo controlado por un metrénomo (Taktell Piccolo-
Wittner), que emitia sonidos a una frecuencia de 56 ritmos por minuto, lo cual
permitio capturar entre 7-8 ciclos de movimientos completos de flexion y/o
abduccion. De estos movimientos se descartaron los 2 primeros, ya que las
ejecutantes debian ajustarse al ritmo del metrénomo, analizandose como valor de

flexion y/o abduccion la media de los 5 ciclos siguientes de movimiento

e Test 1: Flexion de hombro con rotacidén neutra: Desde la bipedestacion, las

participantes realizaban una serie de movimientos maximos de flexo-extension
dinamica de hombro con el brazo extendido, y manteniendo la rotacion del
hombro en posicidén neutra (con el pulgar hacia delante). Se iniciaba con una
flexion maxima para después volver hacia la extension sobrepasando también
en la medida de lo posible, el plano frontal (extension maxima).

e Test 2: Abduccion de hombro con rotacion neutra: Se repitié el proceso anterior

para los movimientos méaximos de abducciéon dindmica con ambos brazos,
manteniendo la rotacién neutra del hombro (es decir, con el pulgar hacia el

frente).

4.3.3.1.2. Movimientos funcionales. (Figura 10: Test 3y 4)

El ritmo de ejecucion para los movimientos funcionales de levantar un vaso y
peinarse fue libre, de manera que cada participante lo ejecutaba al ritmo que le
resultaba mas comodo. Asi, se pudieron capturar entre 4-6 ciclos de movimiento
completos de flexion y/o abduccién para ambos test. De estos movimientos se
descartd el primero de ellos, analizdndose como valor de flexion y/o abduccion la

media de los siguientes 3 ciclos de movimiento.

e Test 3: Movimiento funcional para alcanzar un objeto (Vaso): Desde la

posicién de partida en bipedestacion el sujeto realizaba una serie de
movimientos con el objetivo de alcanzar un vaso situado a una altura que le

obligase a realizar movimientos maximos de flexion.
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Test 4: Movimiento funcional realizando la accién de peinarse (Peinarse):

Desde la posicion de partida en bipedestacion el sujeto realizaba una serie

movimientos maximos de abduccidn dinamica para peinarse, llevando la mano
a la parte opuesta de la cabeza.
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5. Andlisis gréafico y estadistico de los datos

El registro de los datos y el analisis grafico han sido realizados con el software
Microsoft Office Excel-2013, mientras que el andlisis estadistico se ha realizado con el
software SPSS-v14.0. Los datos se presentan como valores medios y error estandar de
la media (Media £ EEM). Se realiz6 un analisis de la varianza de una via (ANOVA)
para medidas repetida, utilizando la prueba post-hoc de Scheffé, para comparar las
medidas realizadas sobre los brazos afectado y no afectado de las mismas
participantes. Se utilizé un analisis de la varianza de una via (ANOVA), aplicando una
prueba post-hoc de Kolmogorov-Smirnov, para comparar los grupos de actividad fisica
y no actividad fisica, fisioterapia y no fisioterapia, radioterapia y no radioterapia, y los
grupos de linfedema y no linfedema. Los niveles de significacion estadistica utilizados
fueron: * p<0.05y ** p <0.01.
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6. Resultados:

En la Tabla 10 se resume parte de los datos recogidos referentes a las caracteristicas
antropométricas de la muestra, tipo de cirugia, complicaciones postquirdrgicas y
tratamientos recibidos. Los indices en relacion a la edad, peso, altura, IMC, y Tiempo
transcurrido desde la cirugia son: 53 + 5.18 afios; 68.38 + 10.27 Kg.; 159.13 + 5.30 m;
27.46 £5.12 Kg.m?; 7 = 4.9 afios.

Suj|Edad Talla Peso IMC IMC TOP Cirugia RT LF FTP AFA AFD
(afios) (cm)  (kg) (kg-m?) (afios)
1 48 164 72,7 27,0 Shp* 4,0 BSO Si  No No No Si
2 41 167 71 25,5 Shp* 2,3 MRM No No No Si Si
3 53 160 63,4 24,8 Nmp* 30 MRM No No No Si Si
4 56 160 56,7 22,1 Nmp* 12 MRM Si No No Si No
5 57 147 84,8 39,2 Obs* 8,0 MRM  No Si Si  No Si
6 57 161 54,7 21,1 Nmp* 17 MRM No No No Si  No
7 57 164 66,2 24,6 Nmp* 7,0 BSO Si Si Si  No Si
8 53 157 76,3 31,0 Obs* 8,0 BSO No No No Si Si
9 59 157 64,4 26,9 Shp* 16 MRM  No Si Si Si No
10 51 153 62,7 26,8 Shp* 5,0 MRM No No No No Si
11 53 157 93,2 37,8 Obs* 11 BSO Si Si  Si No Si
12 46 158 65,3 26,2 Shp* 3,0 MRM No No No Si No
13 49 167 69,7 28,5 Shp* 2,2 MRM Si Si Si Si Si
14 56 155 65,5 27,3 Shp* 4,0 MRM No No No No Si
15 59 160 59,2 23,1 Nmp* 2,5 MRM Si Si Si  No Si

Tabla 10: Resumen de los parametros descriptivos de la muestra de mujeres participantes en el estudio.
IMC: indice de Masa Corporal; IMC (clasif.): clasificacion del IMC (*Sbp: Sobrepeso; *Nmp: Normopeso;
*Qbs: Obesidad); T OP: tiempo transcurrido desde la operacion; Cirugia: mastectomia radical modificada
(MRM) y cirugia parcial o segmentaria (BSO); RT: Radioterapia; LF: Linfedema; FTP: Fisioterapia; AFA:
Actividad Fisica antes de la intervencion; AFD: Actividad Fisica después de la intervencion.

6.1. Referidos a las caracteristicas antropométricas:

Segun el Informe Nacional de Salud 2013, publicado por el Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, la obesidad afecta al 17% de la poblacion de 18 y més
afios (18% de los hombres y 16% de las mujeres). Si consideramos tambien el
sobrepeso, un 53,7% de la poblacién de 18 o més afios padece obesidad o sobrepeso.
En nuestro estudio, los datos antropométricos obtenidos con técnicas de medida por
Bioimpedancia muestran que, a partir de los criterios aceptados por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), grupos de expertos, y sociedades cientificas, entre ellas la
Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)%, el 70,5 % de las

mujeres se encuentran por encima de los niveles de normalidad en relacion a su masa
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corporal, ya que el 46,6% presenta sobrepeso y el 20% obesidad, y que tan solo el 33,

3% de la muestra presenta normopeso (Tabla 11). Estos valores son superiores a la

poblacion de referencia, segln los datos registrados en otros estudios®® utilizando la

misma técnica de andlisis (Tabla 12).

Clasificacion en Valores Muestra  Clasificacion Valores Muestra con
funcién del IMC limitesdel conestos enfunciondel limitedela  estos valores
IMC valores porcentajes de  grasa (%)
(kg/m?) (%) grasa corporal  corporal
(%)
Peso insuficiente <185 - Normopeso 20-30 20
Normopeso 18,5-24,9 33 Limite 31-33 20
Sobrepeso grado | 25-26,9 40 Obesidad >33 60
Sobrepeso grado 27-29,9 6,6
Il (preobesidad)
Obesidad de tipo | 30-34,9 6,6
Obesidad de tipo 35-39,9 13,3
11
Obesidad de tipo 40-49,9 -
111 (mérbida)
Obesidad de tipo > 50 -

1V (extrema)

Tabla 11: Clasificacién de la muestra en funcién de sus caracteristicas antropométricas y siguiendo
los criterios de clasificacion del consenso SEEDO, 2000 para la evaluacion del sobrepeso y la

obesidad.*
VARIABLES EDAD PESO TALLA IMC GC MG MLG
(anos) (kg) (cm) (kg/m?) (%) (kg) (kg)
Medias 53+5,1 68.38+10.27 159,13+5.3 27,46%5.1 34,92+5.3 24,78+6.9 43,75+4.1
Valores de
referencia 452344 64.66+11.78 156.5+6.6 26.46+4.9  33.3615.6 22.1+7.5 42.6+5.2

Tabla 12: Variables antropométricas obtenidas por Bioimpedancia y valores poblacionales de
referencia para mujeres espafiolas entre 35 y 55 a partir del estudio Moreno et al.®, (IMC: Indice de
Masa Corporal; GC: Grasa Corporal; MG: Masa Grasa; MLG: Masa Libre de Grasa)
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Por otro lado, considerando otras variables influyentes como la practica de actividad
fisica, (Tabla 13), curiosamente el grupo de mujeres activas presentan valores
significativamente superiores en Peso, IMC, GC (kg) y MLG (kg) respecto al grupo de
mujeres mas sedentarias. Sin embargo, también se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos, en el caso del porcentaje de grasa
corporal en los miembros inferiores, siendo menor en el grupo que realiza ejercicio
fisico. Las diferencias entre ambos grupos para el porcentaje de GC en brazos y de
masa muscular en brazos y piernas no registraron diferencias significativas, a
excepcion del porcentaje de MM del brazo no afectado, que mostrd valores mas

elevados y estadisticamente significativos en el grupo de mujeres activas.

Respecto a la comparacion entre las mujeres que se encontraban afectadas de
linfedema con las que no (Tabla 13), observamos que el primer grupo obtiene valores
mas elevados en Peso, IMC, GC (en porcentaje y en kg) y MLG, siendo
estadisticamente significativos en el caso del IMC y de la GC. Es interesante destacar,
las diferencias altamente significativas encontradas al comparar el porcentaje de MLG
y de MM en el brazo afectado, encontrando valores claramente superiores en el caso de
las mujeres afectadas de linfedema, no encontrando, sin embargo, ninguna diferencia
destacable en el caso del brazo no afectado, ni en el caso de las extremidades

inferiores.
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VARIABLES
PESO

TALLA
IMC

%MG

%MLG
GC (Kg)

MLG (Kg)

%MG (EESS)
%MG (EEI)

% MM
(EESS)
%MM (EEII)
%MG (B.
Afectado)
%MLG-B.
Afectado
%MM (B.
Afectado)
%MG (B. no
Afectado)
%MLG-B. no
Afectado
%MM (B. no
Afectado)

ACTIVIDAD FiSICA

NO
63,24+6,05

159,5+3,95
24,95+2,45

33,88+3,06

66,14+3,03
21,58+3,26

41,95+3,77

45,21+2,02
55,21+1,94

57,74+0,94

42,25+0,94
4,61+0,56

5,21+0,49
5,1+0,46
4,9+0,43
5.08+0,12

4,9+0,11

SI
72,88+4,80

158,75+3,95
29,65+2,49

35,83+3,02

62,82+3,02
27,57+2,53

45,32+3,64

47,3+1,86
52,7£1,6

57,42+0,90

42,57+0,90
5,28+0,55

5,47+0,54
5,35+0,50
5,48+0,47
5,21+0,12

5,07+0,11

P(<0,05)

*

*

* ¥

*

*

LINFEDEMA
NO Sl
65,36+13,22 72,91+7,11
159,44+4,41  158,66+4,33
25,75+5,76  30,01+2,93
32,9+4,07 37,96+4,66
65,91+4,09  62,06+4,23
22,43+8,17 28,3+4,57
42,94+5,07  44,96+3,86
47,13+2,24  45,11+3,26
53,2+2,24 54,88+3,45
57,37+0,77  57,86+0,88
42,62+0,77  42,13+0,88
4,94+1,25 5,016+0,43
5,06+0,25 5,7840,22
4,96%0,26 5,63+0,18
5,06+1,24 5,5+0,55
5,14+0,16 5,16+0,15
4,97+0,20 5,016+0,16

Resultados

P(<0,05)

* ¥

*

KK

KK

Tabla 13: Caracteristicas antropométricas de las participantes registradas con la Tanita BC-418®
clasificadas en funcion de la préctica de actividad fisica y de la presencia de linfedema. (IMC: indice de
Masa Corporal; MG: Masa Grasa; MLG: Masa Libre de Grasa; MM: Masa Muscular; EESS:
Extremidades Superiores; EEIl: Extremidades Inferiores; B: Brazo)

6.2. Referidos a la calidad de vida del grupo de estudio:

El test de ANOVA muestra que la actividad fisica, el linfedema y la radioterapia no

afectan a la Escala de Salud Fisica o PCS (F = 0.195 y p>0.05), pero si a la Escala de

Salud Mental o MCS (F = 5.72 y p<0.05). En lineas generales existe una tendencia

positiva hacia una mayor calidad de vida en las mujeres que practican actividad fisica, no

tienen linfedema y no han recibido radioterapia. Sin embargo, solo se obtienen diferencias

significativas (p<0.05) en la valoracion de la Escala de Salud Mental, en el caso de las

mujeres que practican actividad fisica respecto a las que no lo hacen. (Grafico 6). Esta

tendencia se mantiene para las mujeres que no han necesitado recibir tratamiento de

fisioterapia y para las que no han sido tratadas con radioterapia. (Gréafico 7)
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Gréfico 6: Puntuaciones obtenidas para las Escalas de Salud Fisica y Salud Mental en
relacion a la practica de Actividad Fisica y a la afectacién por Linfedema. Nivel de
significacidn estadistica de las diferencias: * = p < 0.05.

Las subescalas de valoracion obtenidas a partir cuestionario de calidad de vida SF-36,
muestran que nuestro grupo de estudio presenta valores similares en todas las
subescalas a los valores de referencia obtenidos para las mujeres espafiolas de este
mismo rango de edad por Alonso et al.? a excepcion de la subescala BP referente al
“dolor corporal” (Gréfico 8), con valores inferiores a los de la poblacion de referencia,
indicando la presencia de dolor intenso y en ocasiones limitante. Ademas, se observa
que aquellas mujeres del grupo de estudio que continuaron 0 comenzaron a realizar
actividad fisica después de la intervencion, de manera moderada o intensa, obtienen
resultados significativamente mayores a las que no la realizan en las subescalas de RE
y MH (p<0.05). Por otro lado, se observan valores inferiores en las mujeres con
linfedema para las diferentes subescalas de valoracion, de forma que las mujeres que
padecen afectacion linfatica postquirdrgica en el brazo intervenido obtienen
puntuaciones significativamente inferiores en las subescalas GH, VT y MH (p<0.05).
(Tabla 14)
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Grafico 7: Puntuaciones obtenidas para las Escalas de Salud Fisica y Salud Mental en
relacion al tratamiento de fisioterapia y al tratamiento con radioterapia. Nivel de significacion
estadistica de las diferencias: * = p < 0.05.
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Grafico 8: Puntuaciones obtenidos para las diferentes Subescalas de Valoracion de la Calidad
de Vida en el grupo muestra y Valores poblacionales de referencia para mujeres entre 45-54
afios. Nivel de significacion estadistica de las diferencias: * = p < 0.05. (Fuente: Alonso et al.,
1998)?

En nuestra muestra, existe ademas una influencia positiva de la Actividad Fisica
también sobre esta subescala (BP), ya que las mujeres activas consiguen mayores
puntuaciones respecto a las sedentarias. Ante la presencia de linfedema, en general las
mujeres afectadas por esta dolencia, registran valores inferiores a las no afectadas, con
diferencias significativas en las subescalas GH, VT y MH. (Tabla 14)
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En el andlisis de las subescalas del SF-36 para las pacientes con tratamiento de

fisioterapia y radioterapia se observan diferencias estadisticamente significativas con

mejores resultados en RP y GH para el grupo de mujeres sin tratamiento de

fisioterapia. También se registran diferencias en la PF, con mejores resultados para el

grupo de pacientes que no habian recibido radioterapia. (Tabla 15)

ACTIVIDAD FiSICA LINFEDEMA
ESCALAS Sl NO p(<0,05) Sl NO p(<0,05)
PF 88,7+1,8  90%0,9 - 88,3+2,2 90+1,2 -
RP 88,7459  89,2+6,1 - 91,645,4 87,246,6 -
BP 56,846,9  54,55+7,5 - 54,6+9,7 56,5%6,5 -
GH 74,5+2,9 68+3,9 - 66,643,9 74,643,2 *
VT 70,643,3 74,2445 - 65,843,5 76,643,7 *
SF 95435  90+19,14 - 90+8,1 94,4+3,7 -
RE 97,5+1,1  84,76,7 * 90+7,4 92,5+3,4 -
MH 85,5+2,8 76+6,1 * 76154 84,4+2,7 *

Tabla 14: Puntuaciones medias en las 8 dimensiones de la Escala Fisica y Escala Mental del SF-36

segun practica de Actividad Fisica y segln presencia de Linfedema.( PF: Funcién Fisica; RP: Rol
Fisica; BP: Dolor Corporal; GH: Salud General; VT: Vitalidad; SF: Funcién Social; RE: Rol
Emocional; MH: Salud Mental.

FISIOTERAPIA

RADIOTERAPIA

ESCALAS SI NO p(<0,05) Si NO p(<0,05)
PF 90+3,8 89,6+5,17 - 88,2449 91,1+2,9 *
RP 85,7+18,1 98,1+2,6 * 90+12,6 88,3+20,5 -
BP 44,1+21,3  39,8+20,5 - 45,5+23,7 43,4+19,7 -
GH 65,1+10,2 74,5+8,8 * 70,6+11,2 72+10,2 -
VT 69,3+11,7 76,9+12.2 - 68,3+10,3 75+11,7 -
SF 88,5+20,3  98,7+3,5 - 90+20 94,4+11,3 -
RE 90,5+17,2  93,4+9,4 - 86,6+19,3 94,8+7,2 -
MH 77,1¥12,5  83,5%9,2 - 78,7+12 82,7+10,6 -

Tabla 15: Puntuaciones medias en las 8 dimensiones de la Escala Fisica y Escala Mental del SF-36

segin la presencia de tratamiento de fisioterapia y tratamiento de radioterapia; (PF: Funcion
Fisica; RP: Rol Fisica; BP: Dolor Corporal; GH: Salud General; VT: Vitalidad; SF: Funcidn Social;
RE: Rol Emocional; MH: Salud Mental.

6.3. Referidos a la préactica de actividad fisica

Los resultados muestran que casi la mitad de nuestro de grupo de estudio no realizaba

ningun tipo de actividad fisica o hacia a un nivel muy bajo e insuficiente (~311 METS)
El 47% realizaba actividad fisica moderada (~ 990 METS) y tan solo el 6% registraba
valores altos de actividad (~1584 METS). (Grafico 9)
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Graéfico 9: Porcentajes obtenidos a partir del IPAQ, en relacion a la practica de Actividad
Fisica. (Nivel Bajo: Intensidad < 600METS; Nivel Moderado: Intensidad >600-1500 METS;
Nivel Alto: Intensidad > 1500METS).

6.4. Referidos al tratamiento de fisioterapia

Respecto a la muestra estudiada, unicamente el 40% de la misma habia recibido algun
tipo de tratamiento rehabilitador tras la intervencion quirargica. En la mayor parte del
porcentaje que si habian realizado rehabilitacion, ésta se orientaba a la reduccién del
edema del brazo afectado, utilizando técnicas de Drenaje linfatico Manual (DLM),
vendajes compresivos y uso de manguitos y ropa especifica. La aplicacion del
tratamiento se iniciaba una vez que la paciente referia molestias e hinchazon en el
brazo afectado y era establecido el diagnostico de linfedema. Tan sélo un 7% de la
muestra habian recibido algun tipo de tratamiento con cinesiterapia orientado a la

mejora de la movilidad del brazo. (Gréfico 10)
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Gréafico 10: Porcentajes referidos al tratamiento de fisioterapia. (FTP: Fisioterapia; DL:
Drenaje Linfatico; CNTP: Cinesiterapia)

6.5. Referidos al ROM del brazo afectado:

En los datos analizados a través del sistema de anélisis tridimensional CLIMA®-STT
(Tabla 16), se observa una menor movilidad del lado afectado por el carcinoma frente
al no afectado tanto en los movimientos analiticos como en los funcionales, siendo
estas diferencias estadisticamente significativas en el movimiento de abduccion (para
ambos test). En el caso de la flexion de hombro y del movimiento de alcanzar un vaso
(Figura 10: Test 1y 4 respectivamente), estas diferencias no llegan a ser significativas
(Gréfico 11). Por otro lado los valores obtenidos en el hombro no afectado tanto para
el movimiento de flexion como de abduccion se encuentran muy proximos a los
valores de referencia obtenidos en otros estudios®” (152° y 147° respectivamente),
utilizando el mismo sistema de medida. Los efectos que produce sobre la movilidad del
hombro la practica de actividad fisica y la presencia de linfedema se muestran en la
Tabla 17; En nuestro estudio se observa como aquellas mujeres que practican actividad
fisica muestran una mejor movilidad del brazo afectado para los test de movimientos
analiticos, siendo estas diferencias significativas en el caso de la abduccion, respecto al
grupo de mujeres sedentarias. Las diferencias en los test funcionales, no son
estadisticamente significativas. Por otro lado, los movimientos del hombro no afectado
muestran mejores resultados para todos los test en el grupo de mujeres activas,

existiendo diferencias significativas en la flexion y en la abduccién.
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En el caso de la presencia del linfedema, los movimientos con el brazo afectado no
muestran diferencias claras, siendo Unicamente el movimiento de abduccion el que
registra una disparidad mas marcada en los valores con una mejora del grupo sin
linfedema respecto del grupo con linfedema (Grafico 12). Otro dato interesante, en el
registro de los datos del lado no afectado es la mayor movilidad que presentan las
mujeres con linfedema, respecto a las que no lo padecen, para tareas de tipo funcional
como alcanzar un vaso, ya que por lo general existe una tendencia a proteger el brazo

afectado durante la realizacién de tareas cotidianas (Grafico 13).

Por otro lado, diferenciando el grupo de mujeres que habian sido sometidas a
radioterapia como parte del tratamiento contra el cancer y las que no habian precisado
de dicho tratamiento, los resultados reflejan como este factor afecta significativamente
a la movilidad del lado irradiado, ya que estas mujeres tenian valores inferiores en
todos los test de movimiento respecto del brazo no afectado, existiendo diferencias
importantes en el caso de la abduccion y de los test funcionales. Por el contrario estas
diferencias no se observaban en el caso del grupo de mujeres no irradiadas (Tabla 18).
Ademas comparando el brazo afectado de las mujeres irradiadas con el brazo también
afectado por el carcinoma pero de las mujeres no irradiadas, se observa una menor
capacidad de movimiento para los cuatro test en el primer grupo respecto del segundo
diferencias son significativas (p<0,05) nuevamente en el movimiento de abduccién

para el test analitico y funcional (Gréfico 14).

Por ultimo, si comparamos el ROM entre el brazo afectado y no afectado del grupo que
habian recibido tratamiento de fisioterapia con el que no (Tabla 19), Unicamente
hallamos diferencias significativas (p<0,05) en el movimiento analitico de flexion para
el grupo no tratadas con fisioterapia con méas de 10° de diferencia. Respecto al brazo no
afectado, también se encontraron diferencias significativas (p<0,05) para los
movimientos de abduccion analitica y alcanzar un vaso, a favor del grupo con

tratamiento especifico de fisioterapia. (Gréafico 15)
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BRAZO NO BRAZO
TEST MOVIMIENTO AFECTADO AFECTADO p(< 0,05)
Analitico Flexion 153,5+13,91 149+18,06 -
Analitico Abduccion 149,6+17,75 139,5+21,31 *
Funcional Vaso 150,7£11,4 145,8+18,09 -
Funcional Peinarse 151,2+10,51 143,7+12,37 *x

Tabla 16: Resultados de los test de movimientos realizados con el brazo afectado y no afectado.

MOVIMIENTO
FLEXION
ABDUCCION
VASO
PEINARSE

MOVIMIENTO
FLEXION
ABDUCCION
VASO
PEINARSE

Diferencias
BNA-BA
Flexion
Abduccién
Vaso
Peinarse

Tabla 17: Resultados

BRAZO AFECTADO

AF NO AF LF NO LF
15141421 1462341 153+14,13 147+20,42
136+21,06  123+22,77 135+22,18 142+21,74
14741893  145+18,61 144+14,93 142+15,41
143+10,66  145+1531 140+11,03 145+15,66

BRAZO NO AFECTADO

AF NO AF LF NO LF
15441177 1311754 154+18,07 153+12,26
149421 129+14,10 15442155 147+16,17
152+13,57  149+8,99 160+12,62 146+8,45
151+12,73  151+7,76 149+10,21 153+11,15
AF NO AF LF NO LF
3+13,2 154142 (*)  1+18 5+13,1
1320 (*) 6+14 19+21,06 (*) 5+14,2
5+18,6 4493 16+11(*%) 443
819 612 97,8 8+12

de los test de movimiento en las mujeres que practican y no practican

actividad fisica y en mujeres con y sin linfedema, realizados con el brazo afectado y no afectado
(AF: Actividad Fisica; NO AF: No Actividad Fisica; LF: Linfedema; NO LF: No Linfedema)

IRRADIADAS
TEST DE Brazo Brazo no p(<0,05)
MOVILIDAD | afectado afectado
FLEXION 141422 157+14 -
ABDUCCION | 125+20,5 14615,02 *
VASO 139+14,8 155+14,57 *
PEINARSE 135+10,5 149+10 *

NO IRRADIADAS

Brazo
afectado
153+15

148+17,8
151+19,5
148+11,2

Brazo no
afectado
152+14,2

152422
148+8,3
152+11,1

p(<0,05)

Tabla 18: Resultados de los test de movimiento con el brazo afectado y con el brazo no afectado, en
las mujeres que fueron sometidas a tratamiento de radioterapia y en las que no.

FISIOTERAPIA
TEST DE Brazo Brazo no
MOVILIDAD | afectado afectado
FLEXION 162+13 156422
ABDUCCION 154+18 163122
VASO 157+8,2 159+8,4
PEINARSE 146+15,5 150+9,6

p(<0,05)

NO FISIOTERAPIA

Brazo
afectado
141+17,9

131422

137+14,9
139+13

Brazo no
afectado
15149,5

143+14,6

144+6,3
147+9

p(<0,05)

*

Tabla 19: Resultados de los test de movimiento con el brazo afectado y con el brazo no afectado, en
las mujeres que fueron sometidas a tratamiento de fisioterapia y en las que no.
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GRADOS DE MOVIMIENTO

MOVILIDAD DEL BRAZO AFECTADO Y NO AFECTADO
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Grafico 11: Grados de movimiento del brazo afectado y no afectado registrados con sistema de
andlisis- 3D, en mujeres operadas de cancer de mama.
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Gréfico 12: Grados de movimiento del brazo afectado registrados durante la realizacion de los
test analiticos y funcionales en mujeres que practican y no practican actividad Fisica y en
mujeres con y sin linfedema.
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Grafico 13: Grados de movimiento del brazo no afectado registrados durante la realizacion
de los test analiticos y funcionales en mujeres que practican y no practican actividad fisica
(AF) y en mujeres con y sin linfedema (LF)
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Gréfico 14: Grados de movimiento del brazo afectado registrados durante la realizacion de
los test analiticos y funcionales en mujeres irradiadas (RDT) y no irradiadas (NO RDT)
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Grafico 15: Grados de movimiento del brazo afectado (BA) y no afectado (BNA),
registrados durante la realizacion de los test analiticos y funcionales en mujeres tratadas o
no con fisioterapia (FTP).
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7. Discusion:

El buen prondstico que presenta el cdncer de mama en la ultima década, gracias a la
deteccion precoz y a los tratamientos que reducen las recaidas despues de la cirugia,
hace imprescindible centrar la atencién en mantener la calidad de vida de las pacientes,
especialmente en los casos con tratamientos mas prolongados o en fases mas
avanzadas de la enfermedad. Por esta razon, y entendiendo que los términos salud y
calidad de vida, aunque altamente relacionados no son necesariamente sinénimos, es
muy importante que las mujeres sobrevivientes de un cancer de mama presenten

indicadores de calidad de vida equiparables a los del resto de la poblacion.

No obstante, sabemos que la propia patologia del cancer y su tratamiento influyen en
esta calidad de vida de la persona que lo padece; influye sobre aspectos psicolégicos,
sociales, y de forma importante también sobre los fisicos.?>3¢!! En el caso del cancer
de mama destacan cinco sintomas como los méas frecuentes tras el tratamiento del
cancer de mama, afectando a la calidad de vida de estas mujeres: efectos secundarios
de las terapias sistematicas, fatiga, sintomas en la mama, dificultad para dormir y
sintomas sobre el brazo®. Entre estas Gltimas son varios los estudios®1198107.111 g4e
refieren especial atencién coincidiendo con nuestro andlisis a las limitaciones
asociadas con la funcionalidad del miembro superior, sobre todo al dolor, restricciones
en el rango de movimiento y linfedema. Trabajos previos consultados como el de
Beurskens et al*® y el de Ferreira de Rezende, et al.?® se han centrado en valorar el
grado de afectacion del ROM referente a la articulacion glenohumeral, habiendo
transcurrido un periodo de tiempo (generalmente entre 6 y 12 meses) desde la
operacion. Otros trabajos?®*44°% han valorado la funcionalidad del miembro superior
afectado tras la intervencion quirdrgica en el tratamiento del cancer de mama,

entendiendo que este es un factor importante, en la calidad de vida de estas mujeres.

Sin embargo, nuestro estudio, utiliza un sistema de analisis tridimensional, considerado
mas fiable®® que los sistemas manuales tradicionalmente utilizados como el goniémetro
o el inclinémetro, especialmente aquellos que exigen realizar la medicion en estatico,
para el registro de movimientos analiticos y funcionales del brazo afectado por cancer
de mama y compararlo a su vez con los movimientos del brazo no afectado.

Efectivamente, este estudio nos permitié comprobar, en primer lugar, que el brazo
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afectado presentaba rangos de movilidad inferiores a los del brazo sano para todos los
movimientos; no obstante, coincidiendo con estudios previos'?® el movimiento mas
afectado tras la intervencion es el de abduccién, tanto en el test analitico (~ 139° vs
~149° en el lado contralateral) como en el funcional (~143° vs ~151°). También se
encontraron diferencias entre ambos brazos para los movimientos de flexion, pero no
fueron tan acusadas como en el caso anterior (<10°) (Tabla 16); En segundo lugar,
quisimos observar como otras variables independientes, tales como la presencia o no
de linfedema, la practica o no de actividad fisica, el haber recibido o no tratamiento de
radioterapia, y el haber recibido o no tratamiento de fisioterapia, pueden afectar a la
movilidad del brazo (Graficos 10, 11, 12 y 13).

Los resultados obtenidos (Tabla 17) indican que la actividad fisica tiene un efecto
positivo sobre la movilidad del hombro, ya que las mujeres activas obtuvieron mejores
resultados en todos los movimientos tanto con el brazo sano como con el afectado (a
excepcion del cuarto test, donde no se registraron diferencias); ademas, estas
variaciones eran significativas en el caso del movimiento de abduccién para el brazo
intervenido (~ 136° en mujeres activas frente a 123° en mujeres sedentarias) y en
ambos movimientos (flexion y abduccion para el no intervenido), lo cual puede llevar a
pensar que la préctica de actividad fisica tiene un efecto claramente beneficioso sobre
la movilidad del brazo y especialmente en la abduccion que, en general, es el

movimiento mas afectado.

No obstante, al comparar las diferencias registradas entre ambos brazos, en las mujeres
que practican actividad fisica con el grupo de mujeres que no la practican,
encontramos que estas son mayores en el segundo grupo (~6° vs ~13° para la
abduccion); esto puede explicarse si se tiene en cuenta que el movimiento del brazo
sano es mejor en el caso de las mujeres activas, por lo que tras la intervencion las
diferencias entre ambos brazos seran mas acusadas. Es importante destacar, que
ninguna de las participantes habia recibido tratamiento especifico de cinesiterapia
orientado a la recuperacion de esta movilidad, (Gréafico 10) y que la actividad fisica
que realizaban no comportaba indicaciones especificas, clasificandose entre leve y
moderada, Unicamente en funcion del tiempo dedicado por semana y de la intensidad
de cada actividad (Grafico 9). Estos datos, sugieren que la actividad fisica contribuye a

recuperar la movilidad del brazo operado, aunque no en su totalidad, por lo que la
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realizacion de un programa de rehabilitacion adecuado tras la intervencion,
combinando fisioterapia y actividad fisica bien orientada, podrian ser claves para
disminuir las diferencias de movilidad entre ambos brazos. Ademas es necesario hacer
hincapié ademas de la recuperacion del ROM, en el desarrollo de habilidades, simetria

y coordinacion del lado afectado??.

Del mismo modo, se observé que la presencia de linfedema condiciona de manera
importante (> 10° la movilidad del brazo de las mujeres que lo padecen. Las
diferencias entre el brazo sano y el afectado en las mujeres con linfedema, son muy
superiores a las encontradas entre ambos brazos para las mujeres sin linfedema (~ 19°
vs 5°). Asi mismo, los brazos intervenidos que habian desarrollado linfedema obtenian
valores inferiores en todos los movimientos, que los brazos intervenidos pero que no se
veian afectados por complicaciones linfaticas (Grafico 12). Sabiendo que la presencia
de linfedema es considerada una cuestién principal en la calidad de vida de este
colectivo’>"7388107 que |a actividad fisica bien orientada, contribuye tanto a la
prevencion como a la mejora del linfedema**" y que por supuesto esta confirmado que
distintos tratamientos de fisioterapia son altamente efectivos ante esta
complicacion,?268094 parece claro la necesidad de incluir ambas intervenciones como
forma de prevencién y tratamiento del linfedema en mujeres operadas de céncer de

mama.

Debemos considerar que en el caso de la actividad fisica, hay estudios que refieren no
haber registrado diferencias estadisticamente significativas tras la aplicacion de
programas de ejercicio orientados, en cuanto a cambios relacionados con el volumen
del brazo (independientemente del método de medida utilizado).>®>*""* Aun asi,
Irwin®, constata que no existen evidencias de efectos adversos del ejercicio fisico
sobre afectaciones como el linfedema, en cuanto a su mayor riesgo de aparicion o
exacerbacién. Por el contrario, la recuperacién del control sobre esta contraccién
interna de los vasos para restituir la conduccion linfatica del miembro superior a través

del ejercicio fisico, puede ayudar en el tratamiento del linfedema a largo plazo.

Es posible que cambios en otros tejidos pueden enmascarar los efectos positivos del
gjercicio sobre la reabsorcion del linfedema.”® Por ello, estos y otros estudios®*°8%°

coincidiendo nuevamente con nuestros resultados, proponen el ejercicio fisico como
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una intervencion eficaz para mejorar la calidad de vida, funcién cardiorrespiratoria,
funcionalidad y sintomas fisicos en estas pacientes, cambiando el mito de que el

ejercicio enérgico sobre el miembro superior favorece el desarrollo de linfedema.

La mayor parte de los estudios al respecto, apoyan razones para que las pacientes con
cancer de mama inicien programas de entrenamiento tan rapido como sea posible®*.
Aunque es cierto que deben considerarse estudios como el de revision realizado por
Schmitz et al®., que concluye que aunque aun sigue existiendo cierta confusion sobre
los posibles efectos negativos del ejercicio durante el tratamiento contra el cancer de
mama (ej.: nauseas durante las sesiones, linfedema, etc) el ejercicio fisico adaptado es
bien tolerado en este sector de la poblacién. En lineas generales, se han observado
beneficios sobre los pacientes que realizan ejercicio aerobico durante la aplicacién del
tratamiento de quimioterapia y radioterapia en cuanto a las mejoras psicoldgicas y a la
capacidad funcional que presentan las pacientes, pero es necesario desarrollar
programas individuales y adaptados a cada paciente sin causar una fatiga excesiva.>

Respecto al tratamiento de fisioterapia, aungque en nuestros resultados no se obtuvieron
diferencias significativas para el ROM tras el tratamiento, es posible que el motivo se
deba a que dicho tratamiento sélo fue indicado en aquellas pacientes diagnosticadas
con linfedema, orientando el tratamiento rehabilitador a su control y disminucion. No
se aplicaron técnicas de cinesiterapia especificas ni ejercicios posquirdrgicos
orientados a la recuperacion del ROM inicial. Esta hipdtesis coincide con los valores
inferiores registrados en las subescalas RP y GH del SF-36 para el grupo de mujeres
tratadas con fisioterapia, ya que la presencia de linfedema si condiciona la calidad de
vida de estas mujeres. Por eso, y tras demostrarse que la rehabilitacion posquirdrgica
mejora la movilidad del hombro en un corto periodo de tiempo tras la cirugia y que, en
general, aquellas pacientes que reciben tratamiento de fisioterapia tras la intervencion
experimentaran una evolucion significativamente mayor que aquellas que no la
recibent!. Seria necesario que aquellas pacientes que se han visto sometidas ademas de
a la intervencién a un tratamiento de radioterapia, vieran prolongado su tiempo de
rehabilitacion, ya que la afectacion del miembro superior en estos casos es mayor’?.
Estudios como el de Helms et al.*® o Levangie y Drouin®, que toman también como
referencia una diferencia de mas de 10° entre los dos brazos para definir la
discapacidad en el ROM, observan al analizar la evolucion (antes y después de un
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tratamiento especifico de fisioterapia) que tanto la flexion, en 45° como la abduccion,
en 70° se habian incrementado en el grupo de intervencion, con una media de 11°y 13°

respectivamente.

La cuestion a este respecto es que no existe uniformidad en el tratamiento en cuanto al
momento de inicio y duracion del mismo.1%35558% Se sabe que la fisioterapia temprana
en la rehabilitacion del cancer de mama tiene objetivos como: la prevencion de
complicaciones postquirdrgicas, disminucion del dolor evitando retracciones,
recuperacion la funcionalidad, y por lo tanto mejorar el bienestar en las mujeres
operadas de cancer de pecho. Sin embargo la mejor manera de realizar estos ejercicios,
y cuéles son sus efectos sobre las complicaciones postquirdrgicas son cuestiones
todavia discutidas?®. Por eso, es necesaria la estandarizacion de protocolos de
fisioterapia supervisados, adaptados a las caracteristicas y necesidades de cada
paciente, que puedan ser aplicados de manera temprana tras la intervencion, e incluso
antes de la misma, e informando siempre correctamente a quienes lo reciben de sus

beneficios y contraindicaciones.

Por otro lado, respecto al andlisis de la variable tratamiento con radioterapia, en
nuestros resultados se manifiesta las diferencias méas claras en el ROM entre ambos
brazos, ya que el recibir radioterapia disminuia significativamente la movilidad del
brazo afectado respecto del no afectado para todos los movimientos analizados a
excepcion de la flexion analitica (Tabla 18) Ademas se comprobd como el brazo
afectado por la radioterapia obtenia menores grados de movimiento que el brazo

intervenido de las mujeres no irradiadas en todos los movimientos (Gréfico 14).

Segun estos datos la radioterapia influye negativamente en la recuperacion funcional
del miembro superior tras el tratamiento para el cancer de mama,!*°%° siendo uno de
los principales factores a tener en cuenta a la hora de indicar y realizar los programas
de rehabilitacién y de actividad fisica. Es interesante destacar como el brazo irradiado
de las mujeres que no realizaban actividad fisica, registraba peores valores que el de
aquellas mujeres que, siendo sometidas a tratamiento de radioterapia practicaban
actividad fisica, en los cuatro test realizados (~124 vs ~152; ~121 vs ~128; ~135 vs
~143; ~133 vs ~137). No obstante, el pequefio nimero de sujetos que componian la

muestra, no permite considerar estos datos como concluyentes. Sin embargo, dichos
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datos coinciden con los obtenidos en estudios previos.!® Asi, al comparar la
evolucion en la fuerza y en el ROM tanto, entre el hombro operado y no operado de la
misma paciente, como entre hombros irradiados y no irradiados, encontrando
diferencias significativas para todos los movimientos (flexion, extension, abduccion,
rotacion interna y rotacion externa), entre el hombro sano y el hombro afectado en el
caso de las pacientes que habian sido sometidas a un tratamiento de radioterapia.
También, Hwang et al.>® concluyen que después de la radioterapia, el ROM del
hombro disminuye en todas las direcciones, a excepcion del grupo que se habia visto

sometido a un programa especifico de actividad para contrarrestar estos efectos.

Por lo tanto, podemos decir que la falta de actividad fisica, la presencia de linfedema y
el tratamiento con radioterapia condicionan, entre otros aspectos, la calidad de vida de
las mujeres que han sufrido este tipo de cancer. Ademas, segun lo observado en
nuestro estudio, estos factores favorecen una peor movilidad del brazo operado que
también se traduce en una menor puntuacion de la subescala BP del cuestionario
calidad de vida, referente al dolor corporal y limitaciones funcionales. Se pudo
observar como las mujeres activas obtenian mejores puntuaciones que las no activas en
la escala PCS (~81% frente a 80%) y en la MCS (77% frente 68%). Lo mismo ocurria
en el caso de mujeres sin linfedema frente a las mujeres con linfedema (~81% frente a
~79% para la PCS y ~72% frente a ~66% par ala MCS). El hecho de que Unicamente
se registraran diferencias significativas (p<0.05) para la escala de Salud mental en el
caso de mujeres que practican actividad fisica respecto de las que no lo hacian, no
difiere de los valores obtenidos en cada una de las subescalas de valoracion (a
excepcion de la de dolor fisico) registrados por Alonso et al.?, para la poblacion
femenina de referencia con rango de edad comprendido entre los 45 y 54 afios. Esto
puede explicarse, en parte, por la eleccion del cuestionario SF-36 que mide la calidad

de vida en relacion a la Salud General.

Lo mismo sucede en el estudio de meta-analisis realizado por Markes et al.®® donde la
calidad de vida en relacion a la salud general de mujeres operadas de cancer de mama
que practicaban y no practicaban actividad fisica, era evaluada, entre otros métodos
con el SF-36, y donde no se observaron mejoras estadisticamente significativas entre
ambos grupos. Sin embargo, Campbell et al.*®, si encontraron diferencias entre el

grupo control y el grupo intervenido con un programa de actividad fisica de 12
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semanas de duracion orientado a mujeres con cancer de mama. Sin embargo, en este
estudio piloto, utilizaron dos cuestionarios especificos para evaluar la calidad de vida
en estas personas: el Functional Assessment of Cancer Therapy — General (FACT-G),
que mide la evaluacién funcional en la terapia de pacientes con cancer y el Cancer
therapy scale for breast cancer patients (FACT-B), destinado a la evaluacion funcional
en la terapia de pacientes con cancer de mama. En esta ocasion, los autores obtuvieron
resultados a favor de la intervencion con el ejercicio en el caso del cuestionario FACT-
B, pero estas mejoras fueron significativas para la funcion fisica y en la percepcion de
calidad de vida de las mujeres, con disminucion de la fatiga y mejoras en el suefio, con
el FACT-G. De esta manera, puede entenderse que el SF-36 cuente con ciertas
limitaciones a la hora de evaluar la calidad de vida de este colectivo especifico. En este
sentido, Vilagut et al.''%, sefiala que el SF-36 no incluye algunos conceptos de salud
importantes, como los trastornos del suefio, la funcion cognitiva, la funcion familiar o
la funcion sexual. Ello es especialmente relevante cuando se disefian estudios en que
los pacientes sufren enfermedades o efectos secundarios de tratamientos que pueden

afectar a alguna de estas escalas o conceptos de salud.

Otra variable importante que condiciona la calidad de vida de esta poblacion y que se
evidencian en nuestros resultados, es el sobrepeso y las complicaciones asociadas al
mismo. Los pacientes con cancer, especialmente las mujeres diagnosticadas de cancer
de mama, sufren un aumento de peso significativo durante el afio posterior al
diagndstico (~2,3 - 4.6 kg) y es poco frecuente que retomen su peso anterior>3. Nuestro
grupo de estudio, presentaba un IMC un punto por encima de los valores poblacionales
de referencia (~27,46 kg/m?) al igual que un aumento de casi un 2% en los valores de
GC (~35%) (Tabla 12). Estos valores corroboran la presencia de sobrepeso severo en
este grupo de mujeres. Lo que resulta mas llamativo, es que se encontraron diferencias
significativas entre el grupo de mujeres que realizaban actividad fisica con valores mas

elevados respecto a las que no lo hacian en peso (kg), IMC (kg/m?), GC (kg), y MLG
(kg).

Ante estos resultados, podemos plantearnos dos posibles explicaciones; Por un lado, la
posibilidad de que ante la evidencia de sobrepeso, el grupo de mujeres activas esté mas
concienciado de la necesidad de realizar ejercicio fisico orientado al cuidado de su
salud, preocupandose por realizar actividad fisica de manera continuada. Por otro lado,
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existe también la posibilidad de que el ejercicio realizado por estas mujeres no reina
las caracteristicas necesarias en cuanto volumen, intensidad, frecuencia y/o duracion, a
partir de datos recogidos con el IPAQ. Segun lo planteado, parece necesario proponer
programas de ejercicio bien orientados por equipos profesionales con caracter
multidisciplinar que aconsejen, informen y guien la actividad fisica de estas mujeres.
No obstante, la ventaja de haber utilizado un sistema de andlisis por bioimpedancia,
que ofrece también la posibilidad de analizar los datos antropométricos por segmentos
corporales, nos permitié observar como el grupo de mujeres activas obtenian valores
significativamente superiores en el porcentaje de masa muscular de los miembros
inferiores (~ 55% frente al ~53% de las mujeres no activas); a su vez se comprobd
como las mujeres sedentarias reflejaban datos significativamente superiores en
porcentaje de grasa en los miembros inferiores (~5,07% frente a 4,9%). De esta
manera, aunque en nuestro estudio no pudo comprobarse los beneficios de la actividad
fisica en cuanto al control del sobrepeso, se pone de manifiesto los efectos positivos de
la misma sobre el sistema 6seo y muscular, lo cual resulta clinicamente significativo,
dado que algunas terapias hormonales para cancer de mama estan asociadas con
efectos secundarios adversos, incluyendo pérdida de hueso, osteoporosis y un mayor

riesgo de fracturas.t’ 5467

Respecto al grupo de mujeres con linfedema, los datos antropométricos (Tabla 12)
reflejan valores significativamente superiores en IMC (kg/m2), MG (%) y MG (kg), lo
cual coincide con lo expuesto por autores como McKenzie y Kalda,”® que sefialan la
obesidad como un factor de riesgo para el desarrollo de linfedema. Es necesario
destacar como los datos obtenidos en la MLG (%) y en MM (%) del brazo con
linfedema son significamente superiores que los del brazo afectado por el carcinoma
en las mujeres sin complicaciones linfaticas. Por el contrario, esto no ocurre al
comparar el brazo sano entre ambos grupos. Esta interpretacion en un primer
momento puede conllevar a error, ya que sabemos que la corriente de 50KHz, con una
onda sinusoidal de 0,8 mA que recorre piernas, brazos y tronco, permite evaluar el
porcentaje de masa muscular y grasa en funcion de la resistencia que oponen dichos
tejidos al paso de la corriente®®. Considerando que esta resistencia depende
fundamentalmente del agua contenida en estos tejidos y que ésta tiene una proporcion
notablemente constante en la masa muscular (aproximadamente el 73% del musculo-

esquelético es agua), y que por el contrario el tejido adiposo se caracteriza por su
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impermeabilidad (por lo cual no se mide directamente, sino que se estima a partir de
férmulas matemaéticas) podemos deducir que la presencia del linfedema (acumulo de
liquido rico en proteinas donde el 90% es agua) va a alterar los resultados obtenidos en
este segmento corporal. De ésta manera puede interpretarse un mayor porcentaje de
masa muscular en el brazo afectado, cuando lo que ocurre Unicamente es un aumento
del porcentaje de agua en ese brazo; Por otro lado, puede contemplarse esta
posibilidad, como indicador orientativo a la hora de realizar un primer diagndstico de
linfedema en mujeres operadas de cancer de mama, constatando posteriormente su

presencia 0 no a través de las técnicas de diagndstico comentadas anteriormente.

Podemos concluir entonces que la intervencion quirdrgica junto con otras préacticas
sistematicas utilizadas para el tratamiento del cancer como la radioterapia, afectan
negativamente a la funcionalidad del miembro superior, relacionada con la movilidad
del hombro. Esto, junto con la aparicién de posibles efectos secundarios como el
linfedema o el aumento de peso tras el tratamiento pueden condicionar la calidad de
vida de las mujeres operadas. Los tratamientos de fisioterapia junto con programas
bien orientados de actividad fisica contribuyen significativamente a paliar parte de
estos efectos. Sin embargo, existe una importante desinformacion hacia este colectivo
en relacion al tiempo, forma y modo de realizar actividades y ejercicio fisico para

prevenir posibles alteraciones y/o mejorar las secuelas sucedidas tras la intervencion.'?
46,55

Curiosamente, y a pesar de que se han demostrado beneficios del ejercicio fisico en
personas supervivientes de un cancer, no existen programas bien definidos vy
consensuados por expertos; incluso es comdn encontrar la paradoja de que algunas
mujeres han recibido consejos meédicos invitando a la disminucion de actividad fisica.
En otras ocasiones, han sido animadas a mantenerse activas pero con pocas
especificaciones sobre el tipo de programa a seguir y sin individualizarlo a cada
paciente en términos de tipo, frecuencia, intensidad y duracion*’. Esto puede explicar
que, incluso demostradas las evidencias de los beneficios del ejercicio sobre este
colectivo, las mujeres no aumenten su participacion en frecuencia ni tiempo en los
programas de actividad fisica tras el diagndstico de cancer y que los niveles de
participacion se sitlen por debajo de los niveles recomendados.?® Sélo el 32% de

sobrevivientes de cancer de mama participa en los niveles recomendados de actividad
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fisica que se definen como 150 minutos por semana de actividad con una intensidad de
moderada a vigorosa>. Las mejoras que se obtienen, incluso con pocas semanas de
ejercicio regular, deberia ser justificacion suficiente para comenzar a colaborar desde
la actividad fisica con pacientes y sobrevivientes de cancer que hacen frente a un
tratamiento, combatiendo parte de sus efectos. Ademas, Kendall et al.>® aportan que un
cambio positivo en la practica de actividad fisica se asocia mayores puntuaciones en el
SF-36 con mejoras concretamente mejoras en la percepcion de Salud General y en la

Escala de Salud Fisica.

Lamentablemente, ni el ejercicio fisico ni la fisioterapia estan contemplados como un
tratamiento estandar en el céncer de mama. La medicina tiene ignorada la
investigacion sobre el ejercicio como tratamiento médico. A este respecto, debe
cuestionarse por qué en paises como EEUU existe la posibilidad al igual que ocurre en
Espafia de que un medico de familia derive su paciente a un cirujano o a diferentes
especialistas médicos cuando la situacion lo requiera, quedando esto cubierto por
correspondiente el seguro, o Sistema de Salud Publico y sin embargo, este mismo
seguro o Sistema no cubre una cita con un Centro deportivo profesional y debidamente

acreditado. Esto simplemente no tiene sentido y deberia cambiar.®®

El resultado es la resistencia de los oncologos para prescribir actividad fisica, una falta
de priorizacion de estilo de vida saludable, insuficientes cambios en el funcionamiento
de los sistemas de salud, falta de disponibilidad de cobertura de seguros, falta de
asesoramiento para la actividad fisica, y confusion de los pacientes en si la actividad
fisica puede mejorar sus posibilidades de supervivencia y calidad de vida. En este
sentido entrenadores personales, fisioterapeutas, enfermeras u otros profesionales de la
salud, podemos orientar, asesorar y formar en el conocimiento de la actividad y
ejercicio fisico a sobrevivientes de cancer, en relacion a su seguridad y en la forma y
niveles recomendados®. Serd interesante observar en un futuro proximo, si los
oncélogos derivan a sus pacientes a estos profesionales y controlar, a su vez, si los
programas de fisioterapia y actividad fisica orientados mejoran la supervivencia en el

cancer y la calidad de vida de las personas que lo sufren.
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. CONCLUSIONES.

La movilidad de hombro queda afectada tras la intervencién quirargica por cancer
de mama, registrando importantes diferencias (>10°) respecto al lado no

intervenido, tanto para los movimientos analiticos como funcionales.

La presencia de linfedema condiciona la movilidad del brazo afectado,
especialmente en el movimiento de abduccion, y potencia un mayor rango de

movimiento en el brazo no afectado.

El tratamiento con radioterapia es el factor mas influyente en la pérdida de
movilidad del brazo afectado por el carcinoma, existiendo importantes diferencias

en los movimientos de flexion y abduccion entre el lado irradiado y no irradiado.

La actividad fisica tiene un efecto positivo sobre el movimiento de abduccion del

brazo intervenido y ayuda en la movilidad general del lado no intervenido.

El tratamiento con fisioterapia ayuda en la recuperacion de la movilidad del brazo
afectado tras la intervencion, especialmente disminuyendo las diferencias en el

movimiento de flexion entre ambos lados.

La presencia de linfedema, el tratamiento con radioterapia y la falta de actividad
fisica, influyen negativamente en la calidad de vida de mujeres operadas de cancer

de mama.

El sobrepeso suele manifestarse como una caracteristica propia de este colectivo.
Junto a otras medidas, el ejercicio fisico bien orientado es una herramienta util para

ayudar a su control y reduccion.

La actividad fisica tiene caracter preventivo sobre factores relacionados con el
desarrollo de patologias como el cancer de mama y el de la fisioterapia en la

prevencion de disfunciones ocasionadas por su tratamiento.



9. Es necesaria la estandarizacion y prescripcion de protocolos de fisioterapia
supervisados y continuados con planes de actividad fisica adaptados a las
caracteristicas y necesidades de cada paciente, que puedan ser aplicados de manera

temprana tras la intervencion, e incluso antes de la misma.
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9. LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Las principales limitaciones del estudio son, en primer lugar la no presencia de un
grupo control aleatorio que permita comparar algunos de los resultados obtenidos para
este colectivo; y en segundo lugar, esto se acompafia de un bajo numero de
participantes a la hora de configurar la muestra, debido en parte, a las condiciones
especificas del estudio en cuanto a tiempo disponible de las mujeres, tratamientos

recibidos y tiempo transcurrido desde su aplicacion.

Estas dos limitaciones condicionan el tratamiento estadistico de los datos obtenidos y
no hacen posible generalizar las conclusiones obtenidas tras los resultados de nuestro
estudio. Son necesarios futuros trabajos con mayor nimero de participantes para
evaluar longitudinalmente los efectos de la fisioterapia y la actividad fisica sobre la
funcionalidad del brazo afectado y sobre estos y otros aspectos de la calidad de vida de

las mujeres afectadas por cancer de mama.
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