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1. RESUMEN:
Introduccion: El tratamiento del cancer puede tener efectos adversos severos,
como la fatiga, polineuropatias, recidivas, etc. La evidencia hasta ahora sugiere el
ejercicio fisico como un componente protector al tratamiento de la enfermedad
antes y después del mismo. Objetivo: Aplicar un plan de entrenamiento basado
en el ejercicio terapéutico en un paciente post-cancer, con secuelas derivadas del
proceso, y diabético. Metodologia: Estudio de un caso Unico (n=1) intrasujeto
con evaluacién inicial pre-tratamiento, un programa de ejercicio terapéutico
basado en trabajo aerdbico, fuerza (motora y respiratoria) y de movilidad. Y, por
altimo, una evaluacion final post-tratamiento para realizar la comparacion de
variables dependientes como bioimpedancia, fuerza, espirometria, 6MWT, IPAQ,
etc. Resultados: Descenso de las variables masa grasa, fuerza muscular y
manual y SF-36. Un aumento 6MWT y espirometria forzada. Y el mantenimiento
del IPAQ y masa muscular. Discusion: La aparicidon de una recidiva de cancer y
su operacién pertinente lo que llevd a analizar la bibliografia referente al ejercicio
de prehabilitacién, asi como el post-tratamiento de la enfermedad, concluyendo
favorablemente para los beneficios del ejercicio fisico y el cancer. Conclusion:
Tras la aplicacion de un programa de intervencidn fisioterapica de ejercicio
terapéutico de 8 semanas, se produjo una intervencién quirdrgica no programada
registrandose valores post-intervencion de una buena recuperacidn
cardiorrespiratoria y un descenso menor de otras variables, como del porcentaje

masa muscular.
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2. INTRODUCCION Y OBJETIVOS:

2.1. Introduccién:

El cancer se define como el estado clinico que se manifiesta por la presencia de
uno u otro tipo de crecimiento neoplasico maligno. El proceso en el que las células
normales se transforman en tumores invasivos potencialmente letales es complejo

y no siempre permite una deteccion temprana?.

El cdncer es una causa importante de morbilidad y mortalidad en todo el mundo.
Segun datos recientes de GLOBOCAN data 2020, producidos por la IARC
(International Agency for Research on Cancer) en base a informacion de 185
paises y 36 tipos de canceres, registraron que entre los diversos tipos, el de mama
es el mas comunmente diagnosticado entre mujeres. Se plasméd una incidencia de
2,3 millones de nuevos casos (11,7%) y un ratio de mortalidad del 6,9% al afo.
El tumor maligno de mama constituye la quinta causa de mortalidad por cancer
en el mundo entero, con unas 685.000 muertes/ano. Entre mujeres esta patologia
afecta a 1 de cada 4 casos de cancer y se corresponde con 1 de cada 6 muertes

por cancer?.

Los tratamientos de esta enfermedad pueden tener efectos adversos severos, los
cuales pueden ser inmediatos o persistentes (durando afos después de completar
el tratamiento). Algunos de los efectos adversos persistentes mas comunes son:
canceres secundarios, fatiga, dolor, cambios en los distintos sistemas
(cardiovascular, pulmonar, endocrino, musculoesquelético, inmunoldgico,
gastrointestinal, etc.) destacando el neuroldgico con neuropatias periféricas y

cambios cognitivos34.

Antiguamente, los médicos aconsejaban a los pacientes de cancer descansar y
“evitar la actividad fisica”. Sin embargo, estudios emergentes de ejercicio pusieron

en duda esta recomendacion, sobre todo, orientado al ejercicio post-tratamiento3.

En los ultimos afos, la bibliografia concluye que el ejercicio tiene un factor
protector pre-tratamiento y es seguro durante y después del tratamiento del
cancer, mejorando como resultado el funcionamiento fisico, la fatiga derivada y la

calidad de vida en muchos grupos de supervivientes a la enfermedad?3>.



Justificacion del estudio:

El cdncer es una patologia con una marcada incidencia y prevalencia en la
poblacidén general, afectando de forma considerable a la salud del paciente?.
Actualmente estos pacientes son animados a mantenerse activos, estando cada
vez mas claro el beneficio del ejercicio fisico en el cancer como tratamiento
complementario para superarlo. Pero con escasas especificaciones acerca de la
individualizacién en términos de tipo, frecuencia, intensidad y duracion®. Sin duda,
el ejercicio terapéutico ha irrumpido con fuerza en el campo de la fisioterapia, con

una visidn mas proactiva del paciente.

Asimismo, la complejidad de mezclar las indicaciones de varias patologias en un
mismo tratamiento convierte a este estudio, en un caso Unico. Razoén por la cual
es interesante observar el abordaje de la implementacién de un programa de
ejercicio terapéutico en un caso concreto, no sélo de un paciente con cancer, sino
de un paciente con secuelas y condiciones anadidas. Mas aun, dada la creciente

importancia de la fisioterapia en nuestro rol educador en el ejercicio en pacientes.

2.2. Objetivos:
El objetivo general de este estudio es aplicar un plan de entrenamiento basado

en el ejercicio terapéutico en un paciente post-cancer, con secuelas derivadas del
proceso, y diabético. Con una evaluacién previa y posterior al tratamiento,
llevando a cabo un registro de variables medibles. Al tiempo que se busca
fomentar el cumplimiento del Objetivo 3 del Desarrollo Sostenible “Salud y

Bienestar”. Los objetivos especificos son:

e Integrar el uso del método cientifico basado en un proceso sistematico,
objetivo y organizado.

e Desarrollar las competencias profesionales sobre el cancer, diabetes y
patologias derivadas del proceso oncoldgico.

e Implementar los conocimientos de ejercicio terapéutico en un paciente real
en base a una correcta evaluacion inicial y diagndstico fisioterapéutico.

e Basar el tratamiento en la evidencia cientifica sobre procesos que hayan
demostrado efectos positivos en las condiciones del paciente.

e Atender las potenciales complicaciones que puedan aparecer asociadas al

cancer, pudiendo llevar a cabo adaptaciones al plan de tratamiento.



3. METODOLOGIA:
3.1. DISENO DEL ESTUDIO:
En este trabajo se describe un caso clinico mediante el estudio de un sujeto (n=1)
con un diseno analitico, experimental, longitudinal y prospectivo. El sujeto dio su
autorizacién voluntariamente para participar, mediante un consentimiento
informado (Anexo 1). De forma previa a la firma se desarrollaron las bases del
trabajo, el cual sigue los principios basicos de la Declaracién de Helsinki®. En el
estudio se realizd una evaluacion inicial pre-tratamiento, con 8 semanas de

ejercicio terapéutico y una evaluacion final post-tratamiento, con el fin de poder

rengtra r la evolucion Masa muscular Cuantitativa continua Bioimpedancia ’
. % Masa Grasa Cuantitativa continua Bioimpedancia’
del paC|ente- Las Fuerza muscular general Cuantitativa discreta Escala Daniels ®
. . . Fuerza prensién manual Cuantitativa continua  Handgrip Dinamometer ®
variables principa les Capacidad funcional Cuantitativa continua 6MWT 10
cardiorrespiratoria (CFC)
dependientes del Capacidad Vital Forzada (CVF) | Cuantitativa continua Espirometria forzada 1112

Volumen Espiratorio Forzado en

estudio y cOmo se | el1 segundo en relacion a CVF Cuantitativa continua  Espirometria forzada %12
(VEF1/CVF)

evaluaron esta'n Pico Espiratorio de Flujo (PEF) Cuantitativa continua Espirometria forzada 1112

Flujo Espiratorio Forzado entre

. 25-75% de CVF (FEF25-75)
reﬂeJadaS en Ia Tabla Tiempo espiratorio forzado

Cuantitativa continua  Espirometria forzada .12

Cuantitativa continua  Espirometria forzada .12

(TEF)
1. Nivel de actividad fisica Cualitativa ordinal IPAQ 13
Autopercepcién de salud Cuantitativa continua SF-3614

Tabla 1. Variables dependientes del estudio.

3.2. PRESENTACION DEL CASO (ANAMNESIS):

3.2.1. Perfil del paciente:
Mujer de 45 afios, con una estatura de 163cm y 48,7kg de peso. Casada, sin hijos,
ni familiares a cargo. Como oficio es maestra de educacién especial en un colegio.
Sus aficiones son salir a hacer marcha noérdica los fines de semana con su pareja
y quedar con sus amigos a tomar algo.

3.2.2. Descripcion y localizacion de sintomas:
La paciente acudidé a fisioterapia con el objetivo de mejorar su estado de salud,
teniendo en cuenta sus antecedentes y condiciones actuales. Sus limitaciones
principales son pérdida de fuerza, disminucidn de resistencia y fatiga, como efecto
secundario del tratamiento oncoldgico, acompafnadas de otras secuelas derivadas.

3.2.3. Antecedentes del sintoma:
En 2010 le detectaron su primer cancer de mama bilateral, por ello recibid
quimioterapia y hormonoterapia. Ademas de una mastectomia bilateral con
reconstruccién mamaria y reseccién ganglionar parcial izquierda. En 2016 surgio
una recidiva local de cancer mamario izquierdo, por lo que le intervinieron con una

tumorectomia izquierda, ooforectomia y salpingectomia bilateral. A partir de esta
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operacién aparece una polineuropatia idiopatica axonal de predominio sensitivo
bilateral de piernas.

3.2.4. Antecedentes médicos:
Paciente diagnosticada de Diabetes Mellitus Tipo 1 a los 12 afos, en periodo de
adaptacién a la bomba de insulina. Desde 2017 padece una menopausia inducida
por extirpacién de ovarios y trompas de Falopio. Es una persona exfumadora,
(fndice Paquetes-Ano (IPA) = 15). Con antecedentes familiares de cardiopatias y
cancer. Durante el proceso nunca ha presentado linfedema.

3.3. EVALUACION FISIOTERAPEUTICA INICIAL:
Se realiza una valoracion inicial adaptada a la evaluacién cardiorrespiratoria y

oncoldgica* para poder implementar un programa de ejercicio terapéutico.

Como datos fisicos significativos extraidos valor Real Valor medio
i e PESO (kg) 48,7 -
de mediciones y analisis de sangre (Tabla 2) ALTURA (m) 1,63 -
. . IMC (kg/m?) 18,33 18,5-24,9
destacan unos niveles de colesterol de riesgo COLESTEROL 221 <200
(mg/dL)
moderado segun la Guia ESC de 20217, una COLE(f“TgEIR:LgHD'- 79 >60
H H COLESTEROL no- 142 >130
frecuencia cardiaca (FC) basal de 54 ppm HDL (mg/dL)
. . . 4 . COLESTEROL LDL 131 >116
correspondiendo con bradicardia, y un Indice (mg/dL)
. TRGLICERIDOS 55 <150
de Masa Corporal (IMC) de bajo peso. (mg/dL)
INDICE 2,8 2-5
i ) ATEROGENICO
Valores normativos segun OMS y el SALUD. ———— . S
oA H P H PULSIOXIMETRIA 99% 95-100%
Se realizo un estudio de la bioimpedancia R - €0-100

. Tabla 2. Datos fisicos iniciales de la paciente.
corporal (Tabla 3) por medio del aparato

Valor medio

“Tanita Ironman Body Compossition Monitor Valor real (OMS)
, _ _ PESO (kg) 48,7 -
(Model BC-730)” obteniendo un porcentaje % AGUA 54,7% 45-60%
_ N INDICE GRASA - 115
de grasa bajo en funcidon de su edad y sexo. VISCERAL (kg) '
Pesci OSEO (kg) 2 1-1,5
! i i NDICE
Se evaluo a la paciente con auscultaciones oo GEREE ea 115 )
cardiaca y pulmonar. En la cardiaca se | gpap ,S.';‘;‘;lz,ém
. . o o0 . (aios) % }
observo la presencia del 1° y 29 ruido, sin MAsA::Jgs)cuun 37,2 e
ruidos accesorios. No se evidencid el 39, ni % MASA GRASA 19,6% 23-33%

Tabla 3. Bioimpedancia corporal inicial.

40 ruido, asi como ningun soplo apreciable. Por otro lado, en la auscultacion

pulmonar no  se  registraron

, . . . EXTENSION DE RODILLA 4+ 4+
anomalias, sibilancias o crujidos. FLEXION DE CADERA 44 44
. . . FLEXION DEL CODO 4 4+
Normoventilacion Y frecuencia HANDGRIP DINAMOMETER (kg) 16 23
) . . . Izquierda Derecha
resplratorla de 13 respiraciones por Tabla 4. Fuerza muscular inicial.

minuto (valores habituales 12-20 minuto).



El registro de fuerza muscular y prension manual se muestra en la Tabla 4, con

una disminucion de la fuerza en el miembro superior izquierdo.
Como método de medicién de CFC, se realiz6 el 6 Minute Walking Test (6MWT)
reflejado en la Tabla 5. La distancia esta por encima de un paciente cardiaco o

respiratorio. No existen limitaciones de

PRE POST
rango articular para la vida diaria de la TENSION ARTERIAL 124/74  142/84
FC BASAL (ppm) 54 130
paciente. No se llevd a cabo exploracién % SAT 02 98% 98%
B . BORG FATIGA (modificada) 0 7
neuroldgica dado que posee un diagnosticO | BORG DISNEA (modificada) 0 4
DISTANCIA (m) 584
y no es el objetivo principal del estudio. Tabla 5. Resultados 6MWT inicial.

Banderas rojas y amarillas: En el ultimo analisis de marcadores tumorales los
resultados fueron muy bajos, por lo que el oncdlogo dio el alta de seguimiento, no

dando indicios de banderas rojas. Tampoco se apreciaron banderas amarillas

durante la evaluacion.
Real Prediccién
Pruebas complementarias: Se realizaron un VEF1 (L) 2,74 2,71
CVF (L) 3,40 3,16
; 8 w n [ VMEF1/CVF (%) 80,6% 80,6%
Electrocardiograma® (ECG) modelo “Ar 1200 adv BEIT 501 551
: . FEF25% (L/s) 5,89 5,72
marca Cardiette, sin hallazgos a remarcar (Tabla | cgesoon (Lzsy 304 203
. , FEF75% (L/s 1,18 1,69
13). Y una prueba de espirometria forzada (Tabla FEF25-75((L/s)) 2,66 3.42
- “ " TEF (s) 3,84
6), el modelo utilizado un “Pneumos 300" marca Tabla 6. Valores espirométricos
. . . forzados iniciales.
Cardiette. Obtuvimos valores habituales de
s . SALUD GENERAL 40%
VEF1/CVF y de %CVF teoricos. Pero menores en el PEF, ROL EMOCIONAL 0%
. . FUNCION SOCIAL 37,5%
obteniendo el 77% de lo previsto, y en el FEF25-75 = 65%
. . . . ;. SALUD MENTAL 64%
donde el flujo espiratorio desciende muy rapido no ROL FiSICO 25%
. . DOLOR CORPORAL 22,5%
alcanzando el valor predicho. Asi mismo, se pasaron VITALIDAD 60%
. . EVOLUCION DE SALUD 100%
escalas como el Cuestionario de Salud (SF-36)° donde Tabla 7. SF-36 inicial.

destacamos una autopercepcion de vitalidad o fatiga de un 60% y un 22,5% en
dolor corporal asociado a la polineuropatia (Tabla 7). En el Cuestionario

Internacional de Actividad Fisica (IPAQ) se registré un nivel de actividad bajo'°.

Por ultimo, se mididé el Factor de Riesgo Cardiovascular que segun Visseren,

European Heart Journal’ concluye que los diabéticos, con habito tabaquico previo
y niveles de colesterol elevados tienen un riesgo mayor (5-10%) cardiovascular
gue la poblacién general.

3.4. DIAGNOSTICO FISIOTERAPEUTICO:
Paciente que sufri6 procesos oncoldgicos, en 2010 y 2016, sometida a
guimioterapia y radioterapia que actualmente presenta: Una composicidon corporal

con porcentaje graso corporal bajo, en funcion de su edad y sexo (19,6%), falta
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generalizada de fuerza, acentuada en miembro superior izquierdo, unos niveles
espirométricos forzados de PEF y FEF25-75 que no alcanzan lo previsto, una
calidad de vida afectada por la fatiga y dolor corporal segun el SF-36, un nivel de
actividad escaso segun el IPAQ, y riesgo cardiovascular mas elevado que la media
por DM, colesterol alto y habito tabaquico pasado. Finalmente, nos encontramos
una paciente en situacién de prevencidén y promocion de la salud, por ello se
planted un programa de ejercicio terapéuticol! adaptado a sus necesidades.
3.5. PLANTEAMIENTO DE LOS OBJETIVOS FISIOTERAPEUTICOS:
El objetivo general de la terapia es atenuar los efectos iatrogénicos del cancer3.
Los objetivos especificos son:
e Aumentar CFC medida por el 6BMWT, con trabajo aerdbico.
e Ganar fuerza muscular general, medido por la Escala Daniels y el
dinamodmetro de prension manual, con entrenamiento de fuerza.
e Incrementar masa muscular medido por bioimpedancia con el
entrenamiento de fuerza.
e Aumentar los niveles de espirometria forzada como el PEF e intervalos de
FEF respecto CVF, con entrenamiento muscular respiratorio y aerdbico.
e Mantener el habito de un nivel de actividad fisica moderada semejante al
de la intervencién, medido en funcién del IPAQ.
e Disminuir los sintomas de la polineuropatia periférica, con ejercicios
neurodinamicos y de movilidad, medido en el apartado de dolor del SF-36.
e Atenuar la debilidad y falta de energia dada por la fatiga asociada al cancer
y sedentarismo, medido en el apartado de fatiga del SF-36, por medio del
entrenamiento aerdbico y de fuerza (motora y respiratoria).
3.6. PLAN DE INTERVENCION:
Se prescribié un tratamiento de 8 semanas consecutivas. El seguimiento de la
actividad se llevo a cabo por medio de plantillas en formato papel, donde poder
anotar entrenamientos realizados y observaciones pertinentes, también se
respaldé telematicamente por mensajeria.
Entrenamiento aerébico: #7123
Dividido en actividad aerdbica vigorosa y moderada, con una frecuencia de 3 dias
de vigorosa y 5 (minimo) de moderada a la semana. Por medio de las formulas de
Tanaka y Karvonenn se obtienen los intervalos de trabajo de Frecuencia Cardiaca
de Reserva (FCR). El entrenamiento moderado: 30 minutos minimos de marcha

continua en un 40-60% FCR por debajo del primer umbral ventilatorio, por sus
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siglas en inglés (VT1), con un metabolismo predominantemente aerdbico y
pudiendo hablar durante la actividad, pero no cantar, Talk Test *. En cambio, el
entrenamiento vigoroso: 20 minutos minimo, a un 60-70% FCR acercandonos al
segundo umbral ventilatorio (VT2) con un metabolismo mayoritariamente
anaerdbico con la hiperventilacion como signo externo mas caracteristico,
suponiendo una dificultad a la hora de hablar. La FC fue monitorizada por medio
de un reloj inteligente “"Apple Watch".

Entrenamiento de fuera motora: 4°1215

Se indicé un entrenamiento global con un total de 7 ejercicios (2 series cada uno)
realizados 2 dias/semana, con un descanso entre ejercicios de 1,5-2 minutos y
entre sesiones de 48-72 horas. La intensidad se pauté mezclando carga externa e
interna, con un maximo de 50-60% de 1 Repeticion Maxima (RM) con un caracter
de esfuerzo de 7-8 sobre 10. El calculo de la RM maxima teodrica fue llevado a cabo
con el sistema 10RM. Se siguié una programacion de intensidad progresiva (PIP).
Supervision inicial de ejecucién y adaptacién de los ejercicios, con baja resistencia.
Asi como apariciéon de linfedema o fractura. Calentamiento: Ejercicios de
contraccion de musculatura profunda abdominal, asociado a movimientos
lumbopélvicos. Movilidad centrada en las articulaciones diana de la sesién, asi
como en la técnica de los ejercicios. Parte principal: En torno 20 repeticiones o
30 segundos en ejercicio isométrico. Ejercicios de core, elevaciones de
extremidades en decubito prono para trabajo de musculatura erectora, puentes
de gluteos, sentadillas, peso muerto, curls de biceps y triceps, y empuje pectoral.
Con adaptaciones en funcién del estado de la paciente. Vuelta a la calma:
Entrenamiento de movilidad minimo de 2 dias/semana, al finalizar el
entrenamiento de fuerza. Con ejercicios que impliquen la participaciéon del mayor
numero de grupos musculares y articulaciones.

Entrenamiento de la musculatura respiratoria: 1216

Sesidn de aproximadamente 20 minutos, minimo 1 vez/dia. El tipo de dispositivo
que se utilizd es de resistencia inspiratoria con modulacién, llamado “Power
Breathe”. Se comienza por el nivel 1 en una intensidad de 4-6 en la Escala de Borg

Modificada!’ , con un total de unas 30 respiraciones en posicion de sedestacion.
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4. DESARROLLO Y RESULTADOS:
4.1. EVOLUCION Y CAMBIOS EN EL TRATAMIENTO:
A las dos semanas de tratamiento, tras un accidente laboral, se adaptaron los
ejercicios de la rutina de fuerza de tren superior para no sobresolicitar el hombro
izquierdo (dolorido tras el incidente) hasta una vez realizadas las pruebas de
imagen donde le diagnosticaron “rotura parcial longitudinal del tenddén de la
porcion larga del biceps braquial, con tenosinovitis asociada, y sospecha de lesién
labral anterosuperior”. En la tercera semana se diagnostica un cancer subyacente
agresivo, un linfoma (no de Hodgkin) anaplasico derivado de la protesis. Con el
nuevo proceso oncoldgico, se suprimieron completamente todos los ejercicios de
tren superior hasta pasada la operacion como recomiendan las guias de la
American College of Sport Medicine (ACSM)#*11,

El objetivo general del tratamiento se reformuld en adquirir el mejor estado de
forma de cara a la intervencidon quirdrgica, basada en una tumorectomia y
extraccién de ambas protesis mamarias. Pasada la operacidon, tal y como
recomiendan las guias de ACSM#*!! |os supervivientes de cancer deben poder
permitirse el tiempo adecuado para su recuperacion tras procesos quirdrgicos
antes de la pauta de ejercicio fisico. Por ello, se retoma la actividad fisica en
funcidon del estado de salud de la paciente y la autorizacion médica pertinente.
Una vez estuvo mas recuperada, continud con el ejercicio aerdbico y de movilidad

y retomé con el respiratorio y de fuerza, a un nivel ajustado a su situacién actual.

A partir de la cuarta semana, se realizan cambios en el entrenamiento aerdbico
de modalidad continua a intervadlica, para la aproximacion a intervalo VT2. Picos
de intensidad al 65-80% FCR con un 4-5 en la Escala de Borg modificada. Y picos

de recuperacién activa 30-35% FCR, con 2-3 en Escala de Borg modificada.

En el entrenamiento respiratorio con el Power Breathe, durante la tercera semana

se avanzo al Nivel 2, y al Nivel 3 en la quinta semana.

La paciente realizé al completo el nUmero de sesiones pautadas, a excepcidon de
la semana de la intervencién quirdrgica debido a los dias de ingreso previo y

recuperacion post-operatoria donde se debia mantener reposo.
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4.2. EVALUACION FISIOTERAPEUTICA FINAL:
Una vez completado el plan de tratamiento, se llevd a cabo una evaluacion final
revalorando a la paciente. Se siguié el mismo procedimiento que en la evaluacién
inicial, con el fin de determinar si el plan ha sido efectivo cumpliendo los objetivos

terapéuticos propuestos.

DATOS FISICOS

~ INICIAL FINAL NORMATIVO
En la Tabla 8 se muestran . PESO(kg) = 487 46,5 -

~ ALTURA(m) 1,63 1,63 =
los resultados pre y post [ IMC(kg/m?) 18,33 17,50 18,5-24,9
tratamiento de los datos _ 221 285 <200
fisicos, con un aumento _ 79 93 >60
de los niveles de colesterol. _ 142 192 >130
La tensidn arterial no pudo _ Qo e E
izquierdo debido a Ia
operacion citada, y en el | reNsTON ARTERIAL = 124/74 - <130/80
derecho se encontraba el | PULSIOXIMETRIA |  99% 98%  95-100%

Tabla 8. Comparacion datos fisicos iniciales y finales.

A continuacion los datos antes y después BIOIMPEDANCIA

del tratamiento en relacion a la | pgso(kg) = 48,7 46,5

bioimpedancia (Tabla 9). Se observa 24 7% 58,4%

un descenso del peso e indice de grasa 5 5
_ PESO OSEO (kg)

visceral, acentuado en el porcentaje _ - e
graso corporal. En cambio, se produjo _ 20 20
una ligera ganancia de masa muscular.

- % MASAGRASA

19,6% 14,1%
Tabla 9. Comparacién bicimpedancia
corporal inicial y final.

FUERZA MUSCULAR
~ INICIAL  FINAL

En los resultados de la fuerza muscular
(Tabla 10) se observa como el miembro

superior, sobre todo

el izquierdo, ha

]
perdido fuerza. De [FLEXION DECADERA 4+ a+ a+ 4+
. FLEXIONDECODO 4 4+ - 4
forma mas
16 23 10 17
significativa en la Izquierda Derecha Izquierda Derecha

prensic')n manual Tabla 10. Comparacién fuerza muscular inicial y final.

La auscultaciéon cardiaca y pulmonar, no muestra variaciones respecto a la

inicial, con 19 y 20 ruido presentes y sin sibilancias o crujidos.



Los resultados de la comparacién de la capacidad funcional cardiorrespiratoria
se muestran en la Tabla 11. CAPACIDAD CARDIORRESPIRATORIA (6MWT

INICIAL FINAL
En ellos se resalta el aumento PRE POST PRE  POST
TENSION ARTERIAL @ 124/74  142/84 - -
de la distancia recorrida y FC BASAL (ppm) 54 130 65 142
SAT O; 98% 98% 99% 97%
fatiga post-prueba. BORG FATIGA 0 7 0 8
BORG DISNEA 0 4 0 8
DISTANCIA (m) 584 667
La Tabla 12 nos muestra los Tabla 12. Comparacién resultados Test 6MWT inicial y final.
valores de espirometria
INICIAL FINAL PREDICCION
forzada pre y post VEF1 (L) 2,74 2,79 2,71
] CVF (L) 3,40 3,55 3,16
tratamiento, en los que se | VEF1/CVF (%) 80,6% 78,9% 80,6%
PEF (L/s) 5,01 6,02 6,51
observa un aumento de la FEF25% (L/s) 5,89 5,39 5,72
i ] FEF50% (L/s) 3,04 2,52 4,03
mayoria de las varlables, a FEF75% (L/s) 1,18 1,06 1,69
L, . FEF25-75 (L/s) 2,66 2,41 3,42
excepcion de los intervalos de TEF (s) 3,84 4,54

Tabla 13. Comparacion valores espirométricos iniciales y finales.

ELECTROCARDIOGRAMA

INICIAL FINAL PREDICCION

FEF que han descendido.

En la Tabla 13 observamos que

FC MEDIA (ppm) 57 60 60-100
no se dan cambios notables en COMPLEJO QRS (s) 0,08 0,08 <0,10
EJE CARDIACO 490 490 0-1100
el pre y post tratamiento INTERVALO P-R (s) 0,20 0,16 0,12-0,20
INTERVALO Q-T (mm) 9 9 <11
respecto a registros del ECG. QT/RR 0,34 0,40 <0,44

Tabla 14. ECG inicial y final.

La Tabla 14 presenta la comparacién de TR R

inici ; 40%  25%
resultados iniciales y finales del SF-36 que L EMOCIONAL 0% 0%
refleja un descenso  clinicamente FUNCION SOCIAL CHIE .
FUNCION FISICA 65% 65%

significativo de todas las variables, SARIDEHTAL B i)
ROL Fisico 25% 0%

destacando la evolucion de la salud, el rol DOLOR CORPORAL 22,5% 20%
VITALIDAD 60% 40%

fisico y la vitalidad. EVOLUCION DE LA SALUD  100% 25%

Tabla 15. SF-36 inicial y final.
Si se comparan la evolucion del nivel de actividad fisica con el IPAQ, el nivel de
actividad de la paciente posterior a la evaluacién final sigue siendo un nivel de
actividad bajo. Finalmente, se paso6 la Escala de Impresion Clinica Global'®
para observar los cambios experimentados segun la paciente durante el
tratamiento antes de la operacién, y como considera que se hubiera encontrado
post-intervencidon si no hubiese realizado ejercicio. La paciente contesta que se
encontraba con mayor vitalidad pre-operacion (puntuacién CGI-I = 3 -Minima
mejora-) y que hubiera tenido peor post-operatorio si no hubiese realizado

actividad fisica (puntuacidon CGI-I = 6 -Mucho peor-).
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5. DISCUSION:
El principal objetivo del estudio trataba de reducir y atenuar los efectos
iatrogénicos del cancer. La conclusién general de la 2010 Roundtable fue que el
ejercicio es seguro para los supervivientes de cancer? y esto no ha cambiado segun
la mayoria de estudios desde entonces?, la mayor parte de ellos centrados en el
cancer de mama. Aparte de su seguridad, el ejercicio proporciona una multitud de
beneficios para el organismo, durante y después de la terapia*!2. Aunque en este
caso clinico, dichas premisas se han visto alteradas por habernos enfrentado a un

nuevo proceso oncoldgico.

Se registrdé un descenso en las variables de peso corporal y porcentaje de masa
grasa, hito significativo de la presencia de un nuevo proceso tumoral o falta de
acondicionamiento!#. Aunque también se registré6 un mantenimiento de la masa
muscular, lo que podriamos asociar con un resultado positivo del programa de
fuerza aplicado, aun limitandolo a los grupos musculares implicados (core y tren

inferior) y en tiempo de aplicacién, debido al proceso tumoral.

La pérdida de la cantidad de fuerza, en nuestro caso, acentuada en el miembro
superior izquierdo, lo podriamos relacionar con el accidente laboral sufrido en el
brazo izquierdo, lo que encajaria con los resultados obtenidos acorde al periodo

de inactividad tras la operacién®.

Segun D’Ascenzi et al.'?, el entrenamiento muscular inspiratorio a través del
fortalecimiento de musculos inspiratorios y ofreciendo medios para la respiraciéon
controlada, se asocia a una mejora en valores espirométricos, con efectos clinico
para la disnea, fatiga y su manejo. Concordando con la mejoria general de
resultados en la espirometria, salvo en valores de intervalos FEF donde el flujo

espiratorio desciende rapidamente en el tiempo.

Evolucion positiva también en el 6BMWT, a pesar del proceso neoplasico y de la
intervencion quirdrgica, con un aumento de la distancia recorrida y nivel de fatiga.
Resultados apoyados por Michael et al.'® en el metaanalisis mostraron unos
resultados significativamente prometedores en la mejora del 6MWT post-
operacidon, con un aumento de la distancia recorrida (con una media de 58m y en
nuestro caso 83m) en el grupo que habia realizado un programa de ejercicio

prehabilitaciéon. Mejorando la capacidad funcional y supervivencia post-operacion.
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Analizamos la caida de todos los valores en la SF-36, incluyendo los dos items de
referencia para la medicién de la fatiga asociada al cancer y el dolor corporal
asociado al de la polineuropatia. Y es que segun Fuller et al.?°, mejorar la calidad
de vida es importante ya que muchos supervivientes de cancer denuncian un
bienestar pobre tras su tratamiento, argumento que concuerda con los resultados
obtenidos. Por ello Mishra et al.?! consideraron que establecer un programa de
ejercicio deberia ser un componente basico para el manejo de la calidad de vida

entre supervivientes de cancer durante el tratamiento activo de la enfermedad.

El IPAQ ha mostrado los resultados que esperabamos considerando lo sucedido.
Tanto el SF-36 como el IPAQ, miden el nivel de actividad fisica y calidad de vida
en la ultima semana o ultimo mes, coincidiendo con todo el proceso neoplasico y
las complicaciones de herida postquirlrgica que le limitaron para la realizacion de
ejercicio fisico. Santa Mina et al.?? recalcaron que los impedimentos
postoperatorios pueden reducir significativamente la capacidad fisica, lo que
exacerba el desacondicionamiento fisico y sabotea las actividades que puedan ser
significativas socialmente y emocionalmente para la paciente, asi como repercutir

en los resultados del SF-36.

Segun Campbell et al., hasta 2019 hay muy pocos ensayos de alta calidad para
interpretar el potencial de los beneficios del ejercicio para controlar la neuropatia
periférica derivada por el tratamiento del cancer. Segun los estudios publicados
el ejercicio parece ser seguro, pero propone que para la investigacién futura se
deben incluir intervenciones de ejercicio bien contraladas con los resultados de

neuropatia como principal objetivo®.

Como podemos ver los resultados del estudio no han seguido el curso esperado
en la hipdtesis inicial. Pero, en cambio, poniendo en contexto lo sucedido, es
importante recalcar lo que autores como Michael et al.'?, Santa Mina et al.??, Lin
et al.?3 y Toohey et al.?* narran acerca de la prehabilitacion, conocida por ser el
periodo prequirirgico en el que se pueden utilizar programas eficaces para
optimizar el estado fisico y emocional del paciente antes del estrés de su
operacidon, y podria ser clave para abordar sus necesidades individuales. Los
autores coinciden en que el ejercicio de prehabilitacion esta emergiendo y parece

estar resultando beneficioso, dando como resultado unos tiempos de recuperacion
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menores. La paciente llegd con 4 semanas de ejercicio previo a una operacioén, la

cual sin preparacion podria haber resultado en unos valores aun mas negativos.

5.1. RECOMENDACIONES PARA LA PRACTICA CLINICA:
La mayoria de los estudios revisados coinciden en que es complicado dar
recomendaciones fiables y especificas para la practica clinica, dado que no se han
hecho estudios exclusivos con criterios de inclusidon limitados en tipo de cancer,
estadio y tipo de ejercicio aplicado para el mismo*2°. Por ello se propone todo ello

como lineas de investigacion futuras mas concretas y especificas.

En la actualidad, la atencion se centra en formas de tratamiento o apoyo Unicas,
donde la mayoria de los estudios carecen de un enfoque holistico de la atencién
del participante y de las aportaciones del equipo multidisciplinar. Hay una
oportunidad de mejorar los resultados clinicos, psicoldgicos, fisicos y de calidad
de vida con la implementacién de la emergente prehabilitacion en todo tipo de
canceres'®?4, Es por ello por lo que la prescripcidén del ejercicio terapéutico desde
la Seguridad Social en estos procesos supondria un gran avance en su

tratamiento.

5.2. LIMITACIONES DEL ESTUDIO:
A causa de la baja laboral sufrida por la paciente, de la misma forma que con la
recidiva de cancer, el tratamiento tuvo que ser adaptado y reconducido al nuevo
contexto. La ganancia de fuerza se vio limitada al core y tren inferior, eliminando
de la ecuacion el fortalecimiento de tren superior; afiadido a que durante el tiempo
del ingreso y primeros dias de recuperacion no pudo realizar ejercicio fisico alguno.
Sumado al del contratiempo por la infeccion postoperatoria de la herida de la
region mamaria, lo que aumentd niveles de dolor y limitd la actividad fisica

realizada.

La reflexion extraida de este caso es la importancia del mantenimiento de un
estado de salud favorable, sin importar la edad, patologias previas, etc. dado que
puede repercutir considerablemente en el transcurso de la enfermedad. Es por ello
gue como profesionales sanitarios, los fisioterapeutas debemos promocionar la
salud, educando a nuestros paciente en la importancia y beneficios del ejercicio
fisico como habito. Una buena estrategia para la prevencion de patologia como
citan las guias del cancer de la ACSM es “evitar la inactividad” 3, y podemos ser

heraldos de ello.
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6. CONCLUSIONES:
Tras un programa de intervencién fisioterapica de 8 semanas de ejercicio
terapéutico en una paciente diabética, post-cancer y con secuelas, que desarrolld
otro proceso neopldsico maligno, se registraron valores post-intervencion
quirdrgica que indicaron una buena recuperacién postcirugia, con una mejora
clinica significativa en 6MWT y espirometria forzada. Asimismo los valores de
fuerza, prension manual, IPAQ y SF-36 descendieron menos respecto de los
valores iniciales que lo registrado en otros estudios post-intervencién quirdrgica

oncoldgica.

En este caso clinico concreto y no extrapolable se pudieron comprobar las
conclusiones de la literatura cientifica que avalan la seguridad y beneficios del
ejercicio terapéutico previo y posterior al cancer; y previo y posterior al

tratamiento, cumpliendo con los objetivos del estudio.
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8. ANEXOS:

ANEXO1. CONSENTIMIENTO INFORMADO:

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: “Tratamiento fisioterapico basado en el ejercicio terapéutico para paciente oncoldgico. A
propésito de un caso.”

Yo, (nombre y apellidos del/de la participante)

» He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
» He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente informacién sobre el mismo.

» He hablado con: Emma Brenes Bagliés.

» Comprendo que mi participacién es voluntaria.
» Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) Cuando quiera.

2) Sin tener que dar explicaciones.

3) Sin que esto tenga ninguna repercusion para mi.
Y, en consecuencia,

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: Sl 1 NO 1 (marque lo que proceda)

Si marca Si indique su teléfono o correo electronico de contacto:

He recibido una copia de este Consentimiento Informado.

Firma del/de la participante:
Fecha:

He explicado la naturaleza y el propoésito del estudio a la persona participante.

Firma del investigador/a:
Fecha:
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