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Resumen
Abarca, D. M., & Gonzélez, A. C. (2015). Cambios en la percepcion de la fatiga en mujeres

con cancer de mama durante fratamiento activo, expuestas a un programa de ejercicio para
el hogar, en cuatro grupos de apoyo. Febrero a setiembre 2015. Universidad de Costa Rica,
San José, Costa Rica.

Director: Lic. Eddie Gonzalez Morales

Palabras claves: Cancer de mama, fatiga y cancer, cancer y ejercicio, variables fisiolégicas
en cancer, Terapia Fisica

Como resultado de los tratamientos contra el cancer se presentan los sintomas
adversos 0 secundarios; entre éstos se encuentra la fatiga relacionada al cancer. Se ha
definido la fatiga en el cancer como una sensaciéon angustiosa, persistente y subjetiva de
cansancio o agotamiento fisico, emocional y/o cognitivo relacionado con el cancer o el
tratamiento del cancer que no es proporcional a la actividad reciente e interfiere con el
funcionamiento normal (National Comprehensive Cancer Network, 2014); y se presenta con
gran frecuencia, del 50 al 90% de los padecientes llegan a presentar este sintoma (Gutstein,
2001).

Se ha encontrado que la realizacién de ejercicio es seguro para las diversas etapas
del cancer e incluso una practica regular después del diagnéstico de cancer de mama, puede
mitigar efectos secundarios al tratamiento, incluyendo fatiga, depresion y deterioro en la
calidad (Holmes, Chen, Feskanich, Kroenke y Colditz, 2005) (Irwin et al., 2005)(Irwin et al.,
2008) (Irwin et al., 2011) (Haas, 2011).

La finalidad de la presente investigacion fue analizar los cambios resultantes de la
exposicién de un programa de ejercicios aerdbicos y de resistencia para el hogar a mujeres
con diagnéstico de cancer de mama en la percepcién de la fatiga y en variables fisiolégicas
tales como presion arterial, frecuencia cardiaca, consumo maximo de oxigeno e indice de
masa corporal. Para esto se realizé la caracterizaciéon de usuarias de diversos grupos de
apoyo al cancer de mama y se disefié una propuesta de intervencién fisioterapéutica basada
en el gjercicio segun los lineamientos establecidos por el Colegio Americano de Medicina del
Deporte (2014). La propuesta comprende tres apartados principales: estiramiento y
calentamiento, componente aerébico y el componente de contrarresistencia; en cada
apartado se presentan las descripciones e indicaciones de cada gesto, asi como la

dosificacion en las 12 semanas.

xviii



A partir de la implementacién del programa de ejercicios se encontrd que el ejercicio
genera mejoras significativas en la percepcién del componente fisico de la fatiga (fatiga fisica
y actividad reducida), y pequefias mejorias en el componente mental (fatiga mental y
motivacién reducida). A su vez se encontré que la fatiga semanal y diaria percibida tuvo una
tendencia en promedio al decrecimiento durante el programa de ejercicios, sin embargo los

resultados individuales fueron muy heterogéneos.

Entre los hallazgos de las relaciones de las variables fisiolégicas y la fatiga, se
encontré que la frecuencia cardiaca y la presion sistélica fueron las que mas influenciaron la
percepcién de la fatiga, presentandose disminuciones de la misma en quienes mejoraron en
esas variables. No se encontraron relaciones importantes entre la condicién fisica y la

percepcidn de la fatiga.
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CAPITULO |

1.1. Planteamiento del problema de investigacion.

Encontrarse en un buen estado de salud no es solamente la ausencia de
enfermedad, sino, un estado de bienestar y equilibrio integral. En ocasiones las personas
pierden, o se les disminuye, su capacidad para tolerar fisicamente la realizacién de la
actividad fisica, lo cual puede llegar a afectar en gran medida su calidad de vida.

Segun las estadisticas de la Organizacién Mundial de la Salud, se registraron 14.1
millones de casos nuevos de cancer y un total estimado de 32.6 millones de personas se
encontraron dentro de los primeros cinco afios posteriores al diagnéstico de cancer en el afio
2012 (Ferlay, 2013). De acuerdo con los datos reportados en el afio 2012, se esperan 21.6
millones de casos nuevos de cancer para el aiio 2030 (International Agency for Research of
Cancer, 2012). En Costa Rica el cancer es uno de los problemas mas importantes de Salud
Puablica (Vargas, Ortiz y Muiiéz, 2007); y a partir de los casos reportados en el afio 2012, se
esperan aproximadamente alrededor de 10.000 casos nuevos para el aiio 2015 (International
Agency for Research on Cancer, 2012).

En el mundo, alrededor del 1% de la carga de la enfermedad en las mujeres se
vincula con el cancer de mama. En América Latina y el Caribe se registraron cerca de 100.
000 casos anuales con un incremento del 18%; con una variacién desde 10% en el Caribe,
hasta 21% en Centroamérica (Lozano, Gémez, Lewis, Torres y Lépez, 2009). En la
poblaciéon costarricense, el cancer de mama ocupaba el segundo lugar en incidencia y
mortalidad en el 2012. Para el 2013 se dio un aumento de 2.28 puntos en la tasa ocupando
el primer lugar en mortalidad (Ministerio de Salud, 2015). En Costa Rica la mayoria de los
diagnésticos se dan antes de los 50 afios de edad, lo cual genera una proporcién
relativamente alta de casos hereditarios (Garcia, Gutiérrez y Narod, 2012).

Son varios los sintomas que se pueden presentar debido al cancer y su tratamiento,
tales como la fatiga, depresién, pérdida de masa ésea, disminucién de los niveles de fuerza
muscular, disminucién de la capacidad aerdbica, aumento del peso y deterioro de la calidad
de vida (Loprinzi y Cardinal, 2012).Algunos de estos efectos surgen durante o después del
tratamiento del cancer y persisten de manera crénica a largo plazo. Otros problemas pueden

no aparecer hasta meses, o incluso afios mas tarde. Sin tener en cuenta cuando se
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presentan, los efectos pueden tener un impacto negativo en la calidad de vida de los
sobrevivientes de cancer (Stein, Syrjala y Andrykowski, 2008).

Asi mismo, estos sintomas varian de acuerdo con el tipo de cancer y al estadio, sin
embargo existen algunos que se pueden presentar de manera general, dentro de esos se
encuentran el dolor (Oguntayo et al., 2013), problemas de suefio, angustia (Sharma et al.,
2012), fatiga, insomnio y depresién, que pueden afectar el rendimiento funcional (Oh, Seo,
Jeong y Seo, 2012) entre otros.

La fatiga es uno de los sintomas que se presenta con gran frecuencia en personas
con cancer, del 50 al 90% de los personas llegan a presentar este sintoma (De Oliveira,
Hassan, Riechelman y Del Giglio, 2011), y se relaciona ademas con otros sintomas como
dolor o neuropatia, nduseas, mareos, cambios emocionales, problemas gastrointestinales,

entre otros (Borneman et al., 2012).

La presencia de fatiga puede generar angustia y limitacién funcional, y permanece
incluso después de la curacion del cancer (Mota, Pimenta y Caponero, 2012). Segun
Chouaid et al. (2010), 300 pacientes con diferentes tipos de cancer presentaban los efectos
de la fatiga sobre las siguientes actividades: impacto sobre la vida cotidiana (48%),
consecuencias fisicas (43%), efectos sobre la moral (41%), vida social (36%), efectos
emocionales (29%), vida profesional (26%).

Ademas, la fatiga puede convertirse en un problema de larga duracién: alrededor del
30% de los sobrevivientes de cancer informan que el deterioro del funcionamiento fisico
persiste durante afos después de haber concluido el tratamiento. Finalmente, la fatiga
puede ser lo suficientemente grave como para evitar que los pacientes puedan llevar a cabo
actividades diarias normales o volver al trabajo después del tratamiento. Por lo tanto, este
sintoma puede tener efectos devastadores econdmicos y sociales para los personas (Dimeo,
2001).

Por otro lado, el manejo de la fatiga relacionada con el cancer posee dos ejes
principales, las intervenciones farmacoldgicas y las intervenciones no farmacolégicas. Las
intervenciones farmacolégicas estdn basadas en los factores asociados, como: dolor,
anemia, desérdenes del suefio, insomnio y depresion. Entre las intervenciones no
farmacolégicas se encuentran: el ejercicio, la educacién, y las intervenciones cognitivo-

conductuales. El ejercicio es la unica estrategia de las directrices de la Organizacion
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Mundial de la Salud clasificada como “recomendada para la practica clinica” para
contrarrestar la fatiga relacionada al cancer (Barsevick, Newhall y Brown, 2008).

No obstante, estudios han identificado una disminucién en los niveles de actividad y
en la fuerza muscular en las personas con cancer; un decrecimiento constante en la cantidad
de las actividades diarias puede eventualmente conducir a una reduccién de la tolerancia de
las actividades normales, y resultar en niveles altos de fatiga (Yeh, Lau, Su, Tsai, Tu y Lai,
2011).

Un programa estructurado de ejercicio aerébico, ha demostrado en diversas
pruebas su capacidad para reducir la fatiga y el estrés emocional, y a su vez
mejorar la calidad de vida de los pacientes que se ejercitaron durante el
tratamiento. Los regimenes de ejercicio, usualmente incluyen caminata o
ciclismo, de acuerdo con las directrices de la NCCN, el ejercicio es la
intervencién con mayor evidencia que confirma su efectividad (categoria I) (Yeh
et al, 2011: 8).

Durante la quimioterapia y la radioterapia, los programas de ejercicios en el hogar
han probado ser beneficiosos (Barsevick, Newhall y Brown, 2008). Estos programas en casa
para la poblacion con cancer de mama han generado beneficios en la condicion fisica y
psicolégica de las pacientes, siendo considerados de importancia en la recuperacién (Pinto,
Frierson, Rabin, Trunzo y Marcus, 2005).

Segun el estudio realizado por HonKeung y Sword (2007), se demostré la efectividad
del ejercicio aerdbico para el manejo de la fatiga asociada al cancer y los ejercicios de
resistencia para mejorar la capacidad funcional mediante un programa de ejercicios para el
hogar con una duracién de 12 semanas. Ademas estd comprobado que la realizacién de
ejercicio proporciona una serie de beneficios a nivel emocional y fisico, que pueden
colaborar con la disminucién de los sintomas adversos que se presentan en el cancer, y a su
vez facilita la culminaciéndel tratamiento (Loprinzi y Cardinal, 2012) (Courneya et al., 2007).
Beneficios del ejercicio como las mejorias en variables fisiolégicas (capacidad pulmonar,
peso, presién arterial y frecuencia cardiaca) podrian colaborar con un mejor estado fisico

general, ayudando en la disminucién de sintomas secundarios al cancer.

A pesar de que el ejercicio como opcidén de tratamiento se ha considerado, pocos

estudios se han centrado en los pacientes con cancer de mama durante el tratamiento contra
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el cancer, y la calidad de la evidencia es modesta. Especificamente, en los estudios, las
poblaciones de muestras han sido pequefias, o los tipos de cancer comprendidos en los
estudios han sido heterogéneos, y muy pocos estudios han comparado el ejercicio aerébico
con ejercicios de resistencia (Courneya et al., 2007).

En Costa Rica no se cuenta con estudios relacionados a la presencia del sintoma de
fatiga en la poblacién con cancer, por ende, su atencién ain no se ha incluido en los planes
nacionales elaborados por el Ministerio de Salud. En el Plan Nacional para la Prevencién y
Control de Cancer se recalca la importancia de brindar un abordaje integral al tratamiento de
la persona bajo procesos oncolégicos (Ministerio de Salud, 2012). No obstante, no se
incluye ningun elemento especifico con respecto a la atencién de la fatiga.

Con base en los datos expuestos anteriormente sobre los efectos de la fatiga
presente en personas con cancer y la importancia de su atencién oportuna se plantean las

siguientes preguntas:

¢ Cudles son las caracteristicas que debe contener un programa de ejercicio en casa para el

control de la fatiga en mujeres con cancer de mama?

¢, Cual es el efecto de un programa de ejercicio para el hogar sobre la percepcién de la fatiga,

en mujeres diagnosticadas con cancer de mama?

¢ Cudl es la relacién entre la percepcion de la fatiga y la frecuencia cardiaca, la presién
arterial, el peso y la capacidad pulmonar en las mujeres diagnosticadas con cancer de mama

al implementar un programa de ejercicio para el hogar?
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1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo General

Precisar las caracteristicas clinicas, condicién de salud y los efectos en la percepcién de la
fatiga de pacientes con cancer de mama, sometidas a un programa fisioterapéutico de
ejercicio aerdbico y de resistencia para el hogar, Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna
Ross y Asociacion Metamorfosis. Febrero a Setiembre 2015.

1.2.2. Objetivos Especificos

Precisar las principales caracteristicas sociodemograficas, de condicion de salud y
percepcién de fatiga, de la poblacién.

Implementar un programa fisioterapéutico de ejercicio aerébico y de resistencia para el hogar
a partir de las condiciones de salud de la poblacion.

Describir los cambios en la percepcién de la fatiga y en algunas variables fisiolégicas

(frecuencia cardiaca, presidén arterial, indice de masa corporal y capacidad aerdbica)
asociados al programa fisioterapéutico de ejercicio aerdbico y de resistencia para el hogar.
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1.3. Justificacion

El cancer es una enfermedad que ha ido en aumento en los ultimos afios, por lo cual
enfocarse en la atencién que se brinda a las personas que lo padecen es de suma
importancia. La fatiga es uno de los sintomas que suelen presentar las personas con
cancer, ésta puede afectar su calidad de vida, asi como el proceso de curacién del cancer.

Dentro de la terapia oncolégica una de las herramientas fisioterapéuticas que mas se
ha recomendado para abordar la fatiga es el ejercicio aerébico. La implementacién de éste
ha demostrado reducir la fatiga y por lo tanto ayuda en el mejoramiento de la calidad de vida
de las personas con cancer. Otro de los aspectos importantes en el manejo de este sintoma
es la informacién que se brinde a la persona con respecto a estilos de vida.

En el desarrollo de la presente investigaciéon se plantea analizar los resultados de un
programa de atencién basado en el ejercicio aerdbico y de resistencia para el hogar, a nivel
de la percepcion de la fatiga y las respuestas fisioldgicas, con el fin de brindar una
herramienta que pueda contribuir con la disminucién de éste sintoma y el mejoramiento de la
calidad de vida de las personas diagnosticadas con cancer de mama. En Costa Rica no se
cuenta con un tratamiento establecido para la atencién de la fatiga en pacientes oncolégicos;
a pesar de que a nivel internacional existen guias de atencién en practica clinica basadas en
evidencia que lo recomiendan, tal y como lo plantea la Red Nacional de Comprensién del
Céancer-NCCN (National Comprehensive Cancer Network, 2014). También existen
parametros de ejercicio en personas con cancer propuestos por el Colegio Americano de
Medicina del Deporte (ACSM, 2014).

El desarrollo de la presente investigacién brindard aportes significativos a los
diferentes actores involucrados, a saber: el Sistema Nacional de Salud, los Departamentos
de Oncologia pertenecientes a la Caja Costarricense del Seguro Social, profesionales en
salud, y a los y las usuarias de los servicios.

Con respecto al Sistema Nacional de Salud, la investigacién generara un aporte
innovador ya que a partir de las guias propuestas por el ACSM, se brindara tratamiento al
sintoma de la fatiga relacionada con el cancer, de manera tal que se sienten bases para la
aplicaciéon de abordajes que contribuyan a intervenciones integrales, que puedan dar paso a

nuevas directrices de atencion.
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Para los Departamentos de Oncologia pertenecientes a la CCSS, la investigacién es
de relevancia ya que se realizard una caracterizaciéon de los aspectos relacionados con la
fatiga y las variables fisiolégicas de la poblacién con cancer de mama que se encuentra
recibiendo atencién en grupos de apoyo, previo y posterior al programa de ejercicio;
permitiendo conocer mas a fondo esta poblacién, complementando la informacién existente
al respecto de la presencia de sintomas en el cancer. De manera tal, que se puedan ajustar
las decisiones tomadas, las actividades realizadas y los servicios brindados, y asi poder

continuar brindandoles una mejor atencién durante el proceso de su enfermedad.

Los usuarios de los servicios de oncologia en el pais, tendran acceso a herramientas
que contribuyan con la atencién integral, mediante el tratamiento de la fatiga relacionada con
el cancer, a través de medidas no farmacolégicas, que a su vez mejoran la calidad de vida, y

la interaccion con la sociedad.

En el caso de los profesionales en salud, éstos contarian con informacién acerca de
la fatiga relacionada con el cancer, lo que les permitirA conocer de qué forma y en qué
aspectos esta afecta a los usuarios de los servicios de oncologia de la CCSS. Por otro lado,
también contaran con informacién acerca del efecto de un programa de aplicacién en el
hogar basado en el ejercicio aerdbico y de resistencia, con recomendaciones orientadas al
abordaje de la fatiga, lo que les permitira conocer una de las herramientas con las cuales se
puede atender este sintoma, e instar a realizar mas investigaciones en pro del mejoramiento

de la atencién de las personas con cancer.

Por su parte, los y las terapeutas fisicos tendran a su disposicién informacién de
referencia sobre la caracterizaciéon de la poblacién con diagnéstico de cancer de mama, para
la elaboracién de futuras investigaciones asi como para revisiones bibliograficas. A su vez el
programa de aplicaciéon en el hogar basado en el ejercicio aerébico y de resistencia tendra
recomendaciones orientadas al abordaje de la fatiga brindando herramientas para el
desempeiio profesional en el ambito de oncologia no paliativa. También ofrece un ambito
laboral, enfocado en la prevencién y en la promocién de la salud, ambito aun no explotado lo
suficiente en la Terapia Fisica.

Para los participantes en esta investigacion no solamente implica una oportunidad
para mejorar su calidad de vida y su participaciéon dentro de la sociedad, también ofrece la
oportunidad de adopcién de un nuevo estilo de vida saludable, donde la actividad fisica se
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convierta no sélo en una herramienta para la salud corporal, sino también para la salud

mental.
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CAPITULOII

2. MARCO DE REFERENCIA

El abordaje de la fatiga relacionada al cancer es un tema cuya comprensién se
encuentra enlazada a varios conceptos, estos, deben comprenderse de una manera global,
incluyendo los aspectos biolégicos del cancer, asi como las repercusiones fisicas,

emocionales, sociales y su tratamiento.

En este apartado se presentaran los fundamentos tedricos necesarios para la
comprensién de la investigacién, estableciendo relaciones conceptuales sobre los temas de
salud, procesos neoplasicos, cancer de mama y tratamiento; asi como los efectos
secundarios. Se incluyen también conceptos esenciales como la fatiga, aptitud
cardiorrespiratoria, el papel de la Terapia Fisica en la atencién de personas con cancery el

ejercicio fisico.

2.1 Concepto integral de la Salud

Se contempla la salud como un concepto formado por la interaccion de una serie de
aspectos que van mas alla de la enfermedad y se enfoca de una forma integral, englobando
el mas amplio concepto de bienestar.

La salud como un concepto integral es de gran importancia en la comprensién de los
procesos de enfermedad y de curacidén, ya que si se analizan desde esa perspectiva se
comprenderd que existen diversos aspectos que van a explicar el proceso salud-
enfermedad, ya sea de forma fisica, mental o social.

La salud publica aborda los problemas de salud desde una perspectiva poblacional,
esto quiere decir que se va a enfocar en atender esta problematica tomando en cuenta que
las enfermedades no se distribuyen por igual en las poblaciones, sino que van a existir una
serie de determinantes que van a afectar los procesos de la salud (Martinez, Castellanos y
Mermet, 1998). La salud mas que un concepto es todo un proceso social, en el cual las
desigualdades van a afectar el bienestar de las personas, desde este punto de vista es
importante que al analizar una enfermedad se tomen en cuenta todos aquellos aspectos
desde los biolégicos hasta los ambientales, ya que éstos pueden afectar el curso de la
enfermedad y el proceso de curacién.
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En Costa Rica, debido al aumento de los casos y la mortalidad por cancer, se han
llevado a cabo en los ultimos afios una serie de reformas en las politicas de salud para
mejorar la atencién y el diagnéstico. Como antecedente, en 1995 la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), creé el informe de recomendaciones sobre el Programa
Nacional de Control de Cancer para Costa Rica, en el cual se concluia que en el pais
existian problemas de coordinacién, organizacién, implementacion y evaluacién de la
situacién del cancer. El plan proponia la estructura organizacional y coordinacién necesaria
para implementar las propuestas (Ministerio de Salud; Caja Costarricense del Seguro Social,
Instituto Costarricense Contra el Cancer; Universidad de Costa Rica; Organizacion
Panamericana de la Salud, 2007).

En el Plan Nacional para la Prevencién y Control del Cancer 2011-2017 se contempla
como propdsito: “lograr el control del cancer, a través de un enfoque sistémico, de un
abordaje integral, de una gestién coordinada y de la participaciéon de los diversos actores
sociales” (p 48). Y uno de sus objetivos es la creacién de la red nacional para la atencién
integral del cancer; cuyo plazo va del 2012 al 2014, y su implementacién del 2014 al 2016.
También, se posee como meta la construcciéon de al menos diez normas nacionales para la
atencién integral del cancer desarrolladas, actualizadas e implementadas al 2016 (Ministerio
de Salud, 2012).

En 1998 el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS)
aprobaron el plan nacional de prevencién y atencién integral del cancer, en el cual se le daba
énfasis a los tipos de cancer mas incidentes: piel, estbmago, mama, préstata y cuello uterino.
Posteriormente se aprobd la Ley 7765 en la cual se aprobaba la creacién del Instituto
Costarricense Contra el Cancer (Ministerio de Salud; Caja Costarricense del Seguro Social;
Instituto Costarricense Contra el Céancer; Universidad de Costa Rica; Organizacion
Panamericana de la Salud, 2007).

Por otro lado, cabe mencionar que la CCSS ejecuta una gran inversién en atencién
del cancer, en el 2007 se invirtieron 40.377.5 millones (Caja Costarricense del Seguro Social,
2012), ademas con la declaracion de inconstitucionalidad de la creacion del Instituto
Costarricense Contra el Cancer el pais cuenta con la oportunidad de reformar su sistema de

atencién del cancer y brindar una mejor cobertura.
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En el Manual de Normas para el Tratamiento de Céancer en Costa Rica,
especificamente en el apartado de cancer de mama, se estipulan los lineamientos para el
tratamiento quirdrgico y el tratamiento adyuvante (radioterapia y quimioterapia); y medidas
preventivas, asi como lo que debe ser contemplado en el seguimiento posterior al
tratamiento primario, esto incluye: examenes fisicos cada 4-6 meses en los primeros 5 afos,
hemograma, pruebas de funcién hepatica, examen pélvico cada afio, biopsia de endometrio,
mamografia, ultrasonido y radiografias de térax. Sin embargo no se especifican medidas que
involucren un manejo integral de los efectos adversos del tratamiento contra el cancer
(Ministerio de Salud, 2014).

2.2 Procesos neoplasicos

El cuerpo humano esta formado por células, cada grupo de células posee una funcién

especifica, éstas a lo largo de nuestra vida se van reproduciendo de una manera ordenada.

El cancer se caracteriza por crecimiento celular no regulado, invasiéon de tejidos y
metastasis (Morin, Trent y Collins, 2012). Cuando esto ocurre se comienza a dar una
reproduccién celular desordenada y descontrolada que genera alteraciones en la funcién
corporal.

“El cancer surge a través de una serie de alteraciones somaticas en el ADN que
culminan en la proliferacién celular irrestricta” (Morin, Trent y Collins, 2012). Estos tumores
pueden crecer y generar dafio en las estructuras aledaias, alterando las funciones del

cuerpo e incluso llevando a la muerte.

Se consideran procesos neoplasicos benignos cuando se da un crecimiento no
regulado pero sin invadir tejidos cercanos, en caso de tumores malignos, se da tanto el
crecimiento irregular como la invasidn de tejidos. Algunos tumores malignos parecen
resultado de una alteracion en un gen dominante que impulsa la proliferacién celular
descontrolada. Los genes que favorecen el crecimiento celular cuando se alteran a menudo

se llaman oncogenes (Lee et al., 2012).

Para el diagnéstico del cancer se le realizan al paciente una serie de estudios,
principalmente la biopsia, que van a determinar una serie de alteraciones en el organismo
indicadores de la presencia de cancer. Hay dos componentes principales en la deteccién
temprana del cancer: el estudio de los tejidos y la educacién (Medina y Martinez, 2009).

30



La importancia de un diagnéstico temprano recae en un mejor pronéstico de
evolucién, asi sea que su finalidad no sea la curacién inmediata, el tratamiento aplicado es
mas sencillo; y su impacto en la calidad de vida no es tal como la aplicacién en procesos
neoplasicos en etapas avanzadas (World Health Organization, 2002).

Se conoce como historia natural del cancer a la evolucién previsible de cada tumor
desde su aparicidn hasta su detecciéon y extensién (en caso de presentarse). Muy
relacionado a la historia natural esta el resultado obtenido del tratamiento aplicado (Barceld,
Lépez y Viteri, 2003).

A partir del tejido donde se ubique el cancer va a variar el tratamiento para su
abordaje, ya sea curativo o paliativo, ademas de ello dependeran las dosis y el tipo de
farmaco que se utilice. El tipo de cancer se refiere al érgano o tejido donde se origina la
proliferacién de células cancerigenas, a partir del tejido de origen se pueden clasificar en
sarcomas (tejido conectivo, o conjuntivo), carcinomas (células epiteliales), leucemias

(médula 6sea), y linfomas (tejido linfatico) (De la Torre, Cobo, Rodriguez y Vicente, 2008).

La metastasis se da cuando las células cancerosas penetran en la circulacién, se
expanden hacia otro tejido y comienzan a proliferar (Fauci et al., 2008). Esta expansién se

puede generar en tejido circundante al tumor inicial o presentarse en zonas alejadas a este.

La fase terminal es cuando la enfermedad de la persona ya es incurable, debido al
dafio generado en el organismo o por la extensién del tumor. Las personas con cancer
mueren frecuentemente por infecciones, insuficiencia respiratoria, insuficiencia hepéatica e
insuficiencia renal. El fracaso del tratamiento del cancer pasa por tres etapas, optimismo por
la esperanza de curacién, reconocimiento de enfermedad incurable y por ultimo la nocién de
muerte (Fauci et al., 2008).

2.2.1 Cancer de mama

Cuando en las células de la glandula mamaria existe una pérdida en el control del
crecimiento celular, comienza el desarrollo de un cancer de mama. Una célula normal de
mama no puede originar directamente cancer de mama, sino que va pasando
secuencialmente por distintas etapas hasta que finalmente se transforma en un tumor

maligno (Pérez, Mufioz y Cortés, 2013).
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Existen dos tipos principales de cancer de mama; el no invasivo o in situ y el invasivo
o infiltrante. A su vez se distinguen dos subtipos, en cada tipo: el carcinoma lobulillar in situ
y el carcinoma ductal in situ; el carcinoma lobulillar infiltrante y el carcinoma ductal infiltrante
(Tot, 2014).

El cancer in situ se encuentra confinado a los ductos sin invadir el tejido normal
adyacente (Pérez, Mufioz y Cortés, 2013). Después de que las células progenitoras-
malignas completan la transformacién maligna, reemplazan las células progenitoras y

también asumen sus funciones (Tot, 2014).

En el carcinoma lobulillar, que se ubica en los lobulilos mamarios; mediante la
proliferacién de células cancerigenas, los componentes invasivos del tumor pueden crecer,
resultando en una masa tumoral mas grande y con una morfologia mas compleja (Pérez,
Mufioz y Cortés, 2013).

En el cancer de mama, los mas frecuentes son los carcinomas ductales (origen a
nivel de los ductos mamarios) infiltrantes, con mayor tendencia a la bilateralidad (Bland y
Copeland, 2004).

Referente a su etilogia, un 10% de los casos de cancer de mama en el ser humano
guarda relacién directa con mutaciones de la linea germinal. Uno de los genes supresores
de tumores, es el BRCA-1 (breastcancer), el cual esta implicado en la reparacién de genes.
Las mujeres que heredan un alelo mutado de este gen tienen un riesgo aproximado de 60 a
80% de padecer cancer de mama a lo largo de su vida, asi como un riesgo aproximado de
33% de presentar cancer de ovario. El gen, denominado BRCA-2, también se vincula con

una alta frecuencia de cancer de mama en varones y mujeres (Lippman, 2012).

Ademas de la etiologia y la localizacién del cancer de mama se encuentran otras
variables que determinan su comportamiento. Existen tres factores en la vida de la mujer que
ejercen un impacto importante sobre la incidencia del cancer de mama y llegan a determinar
de un 70 a un 80% de la variabilidad de la frecuencia, que son: la edad de la menarca, la
edad del primer embarazo a término y la edad de la menopausia. Las mujeres que
presentan la menarca posterior a los 16 afios de edad, tienen de un 50 a un 60% de riesgo
de sufrir cancer de mama a lo largo de la vida; mientras que las mujeres cuya menarca
aparece antes de los 12 afios de edad, el riesgo es mayor durante toda la vida. De forma
similar, la menopausia 10 afios antes de su mediana de edad (52 afios), sea de forma

32



natural o inducida quirdrgicamente, disminuye cerca de 35% el riesgo de cancer de mama a
lo largo de la vida. Las mujeres que tienen el primer embarazo a término a los 18 afios de
edad presentan un riesgo menor de padecer cancer de mama de un 30 a 40% respecto al de
las nuliparas (Lippman, 2012). Por lo anterior, la edad del diagnéstico promedio concuerda
con la edad pre-menopausica (Garcia, Gutiérrez y Narod, 2012).

Por su parte, la radiacién puede ser un factor de riesgo en mujeres jéovenes. Las
mujeres que se han expuesto antes de los 30 afios a radiaciébn en forma de mudiltiples
radioscopias o a tratamiento de la enfermedad de Hodgkin; tienen un incremento sustancial
del riesgo de cancer de mama, mientras que la exposicién a la radiacién después de los 30
afos de edad parece tener un efecto carcinégeno minimo sobre la mama (Lippman, 2012).

Al ser el cancer de mama una enfermedad hormonodependiente, las mujeres sin
ovarios funcionantes que nunca reciben tratamiento restitutivo de estrégeno no padecen
cancer de mama. La proporcién mujeres:varones en esta enfermedad es cercana a 150:1

respectivamente (Lippman, 2012).

Por otro lado, casi un tercio de las personas tratadas por cancer de mama
aparentemente circunscrito presenta metastasis. Si bien algunas de ellas pueden evitarlo
por combinaciones de tratamiento general y local, la mayoria termina por sucumbir a la
enfermedad metastasica. La supervivencia promedio de las pacientes con diagnéstico de
cancer metastasico es menor de tres afios. Las metastasis a tejidos blandos, huesos y
oérganos sélidos (pulmén e higado) son responsables cada una de ellas de 33% de las
recidivas iniciales (Lippman, 2012).

Las recidivas pueden aparecer en cualquier momento después del tratamiento
primario. Al menos 50% de las recurrencias del cancer mamario, ocurren después de los
cinco afios del tratamiento inicial (Lippman, 2012). Las recuperaciones, con mas de 80-85%
de personas vivas a los 5 afios, y la posibilidad de recaida tardia, hacen de las mujeres

tratadas de cancer de mama un amplio grupo, que necesita vigilancia.

2.2.2 Tratamiento del cancer

Segun la extension del cancer y el prondstico se va a decidir si el tratamiento sera
curativo o paliativo (Fauci et al., 2008). Siempre tomando en cuenta la opinién de la
persona, si desea someterse al tratamiento indicado.
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Se considera como tratamiento invasivo aquel que entre sus modalidades incluye:
cirugia, radioterapia y tratamiento sistémico, eleccidbn que debe basarse en pruebas
cientificas sobre el mejor tratamiento existente teniendo presentes los recursos disponibles.
Cuando el tumor esta localizado y es de pequefio tamafio, es probable que la cirugia, y a
veces la radioterapia, alcancen muy buenos resultados por si solas. La quimioterapia como
unica modalidad aplicada puede ser eficaz para un pequefio nimero de tipos de cancer,
como las neoplasias hematolégicas (leucemias y linfomas), que por lo general puede
considerarse que estan extendidas desde el principio (Organizacién Mundial de la Salud ,
2013).

La mayoria de los farmacos antineoplasicos tradicionales poseen unos mecanismos
de accion no selectivos que van dirigidos al ADN, al ARN o a las vias metabdlicas tanto en
las células malignas como en las normales. En estas ultimas, pueden producirse efectos

téxicos potencialmente graves y no deseados (Levien, Gravette y Hilden, 2009).

En ocasiones, se utilizan otras modalidades de tratamiento, como la cirugia y la
radioterapia en combinacién con la quimioterapia para conseguir el maximo beneficio clinico.
La quimioterapia adyuvante es aquella en que los pacientes reciben tratamiento local en el
momento del diagnéstico (cirugia y/o radioterapia) para el tumor primario antes de la
quimioterapia. En la quimioterapia neoadyuvante, los pacientes reciben quimioterapia en el
momento del diagnéstico para reducir la carga del cancer antes de aplicar medidas locales
(Levien, Gravette y Hilden, 2009).

Por otro lado, con respecto a los cuidados paliativos, la Asociacién Europea para el
Cuidado Paliativo los define como el “cuidado total activo de los pacientes cuya enfermedad
no responde a tratamiento curativo. EIl control del dolor, de otros sintomas y de problemas
psicolégicos, sociales y espirituales es primordial” (World Health Organization, 1990). Esta
definicién fue adoptada por la Organizacién Mundial de la Salud en 1990 en un documento
para el desarrollo de los cuidados paliativos (Asociaciéon Espafiola Contra el Cancer, 2013).

Posteriormente la Organizacién Mundial de la Salud definié en un informe publicado
en el afio 2004 a los cuidados paliativos como el método que mejora la calidad de vida de las
personas y sus familiares que enfrentan al problema asociado con enfermedades terminales;
a través de la prevencién y el alivio del sufrimiento, mediante la pronta identificaciéon y
correcta valoracion de las alteraciones asociadas, a partir del tratamiento del dolor y otros
problemas, fisicos, psicoldgicos y espirituales (Organizacién Mundial de la Salud, 2013).
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2.2.3 Contexto psicosocial de la persona con cancer de mama

El diagnéstico y el tratamiento del cancer son eventos estresantes (Arman et al.,
2002) (Charlier, et al, 2012) como resultado de la preocupacién e incertidumbre del futuro y
de la amenaza por la posible recurrencia del cancer (Lebel et al., 2007). Se ha encontrado
que cerca de un tercio de las personas con cancer experimentan sintomas de trastornos
psicolégicos, que pueden tener un impacto negativo tanto sobre el funcionamiento fisico
como psicosocial (Aaronson et al., 2014); los cuales pueden influenciar en sus necesidades
(Boehmke and Dickerson, 2006).

Inclusive un afio después de haber concluido la terapia oncoldgica, las pacientes con
cancer de mama presentan problemas especificos relacionados al tratamiento, en especial al
ambito psicosocial, como el apoyo famliar, los recursos econémicos y la situacién laboral; los
cuales pueden ocasionar dafios en las actividades sociales y diarias, asi como repercusiones
en la imagen corporal y aumento de peso (Moreira y Canavarro, 2010) (Schmid-Buchia,
Halfens, Dassen y Van den Borne, 2011). La forma en que las mujeres afrontan el proceso
del cancer estd asociado a muiltiples factores, tanto relacionados al tratamiento y a la
percepcidén de la enfermedad, como a aspectos sociales y personales (Schulz y Mohamed,
2004); éstos factores también pueden influenciar el comportamiento y sus cambios durante
el proceso (Park, Edmondson, Fenster y Blank, 2008).

Las mejoras en los aspectos psicolégicos y en la adaptacién al cancer se han
relacionado con un mejor perfil fisiologico durante y después del tratamiento, lo que puede
incrementar las probabilidades de supervivencia libre de enfermedad en algunos tipos de
cancer (Antoni, 2013) (Emery, Yang, Frierson, Peterson y Suh, 2009) (Harper et al., 2007)
(Talley et al., 2010). Se ha encontrado que, a pesar de enfrentar problemas en la imagen
corporal, una condicién fisica mas activa le permite a las mujeres afrontar los problemas

psicosociales (Charlier et al., 2012).

2.3 Efectos adversos del tratamiento del cancer

Los efectos adversos al tratamiento, también conocidos como efectos secundarios
son aquellos causados por el tratamiento activo aplicado para la resolucién del proceso
neoplasico.
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Las células de un tumor no son normales, sino que crecen sin control y de una forma

mas rapida que las normales. Los farmacos anticancerosos tratan la enfermedad matando

las células que crecen rapidamente. Sin embargo, también hay células sanas y normales

(como las sanguineas, las del pelo, la piel y las del tubo digestivo) que crecen y se dividen

rapidamente. Por ello, estas células sanas también pueden resultar dafiadas por el

tratamiento, y esa es la razdn por la que la quimioterapia puede originar efectos secundarios
(Blasco, 2013).

Los efectos secundarios, se pueden dividir segun el sistema o area que se vea

afectado en:

Sintomas en el sistema nervioso central: La neuropatia sensitiva periférica es un
problema nervioso que causa dolor, entumecimiento, hormigueo, hinchazén, o
debilidad muscular en diferentes partes del cuerpo. Por lo general comienza en las
manos o pies y empeora con el tiempo (National Comprehensive Cancer Network,
2014). La neuropatia periférica es caracterizada por sintomas sensoriales, que
implican respuestas exageradas o inusuales a estimulos dolorosos (sintomas) o

pérdida de la sensacidn (sintomas no dolorosos).

Sintomas gastrointestinales: la quimioterapia actia sobre células que se dividen
rapidamente; las células del tejido que recubre el tracto gastrointestinal (TGI) se
remodelan continuamente, es por esta razdn que el TGl se ve altamente afectado por
el tratamiento. Estos sintomas son de los que se presentan con mayor frecuencia y
generan mayores molestias. Algunos son: nausea, vomito, estrefiimiento, sequedad
de boca, ardor en el estdmago, dolor, pérdida del apetito, mucositis, entre otros
(Cherwin, 2012).

Sintomas en el sistema respiratorio: fibrosis pulmonar, neumopatias.

Sintomas  hematolégicos: leucopenia, plaquetopenia, anemia (National
Comprehensive Cancer Network, 2014).

Se presentan ademas otros sintomas como: dolor, disturbios del suefio, aumento o

pérdida de peso, trastornos sexuales, pérdida de energia, fatiga, dificultad para

concentrarse, entre otros (Akin, Can, Aydiner, Ozdilli, y Durna, 2010) (Mollaoglu y Erdogan,

2014).
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La quimioprofilaxis hace referencia a los agentes antivirales que se utilizan para
prevenir enfermedades o efectos propios de la quimioterapia. La quimioprofilaxis se utiliza
en tres circunstancias: antes de la cirugia, en pacientes inmunocomprometidos, y en las
personas con inmunidad normal que han sido expuestos a ciertos agentes patégenos
(Levinson, 2012).

Para elabordaje de los efectos adversos se utilizan diversas terapias
complementarias. Las terapias complementarias son necesarias cuando los agentes

farmacolégicos tradicionales no proporcionan el control apropiado de los sintomas.

Se ha demostrado la efectividad del masaje para aliviar el dolor, las nduseas y para
relajar a los pacientes hospitalizados con cancer. Un masaje de pies relativamente corto (10
minutos) tiene un efecto inmediato significativo en la percepciéon del dolor, nduseas y
relajacién (Billhult, Bergbom y Stener-Victorin, 2007). A su vez se ha demostrado que la
acupuntura resulta beneficiosa para reducir el vomito y las nauseas agudas, no mostr

efectividad para la nausea y el vomito retrasado (Shiff y Arye, 2011).

2.3.1 La fatiga en el cancer

Desde la fisiologia, la fatiga puede presentarse de manera local (muscular), y de
manera generalizada. El trabajo va a producir fatiga cuando la homeostasis se ve alterada
(Ahonen, Lahtinen, Pogliani, Sandstrém y Wirhed, 2001). La Asociacién Norteamericana de
Diagnésticos de Enfermeria NANDA define la fatiga como “una sensaciéon sostenida,
abrumadora, de agotamiento y disminucién de la capacidad para el trabajo fisico y mental
habitual” (Herdman, 2012, p.229).

Sin embargo en ocasiones se puede presentar fatiga como consecuencia de alguna
enfermedad o tratamiento, debido a las alteraciones sisteméticas que va a generar el
proceso de enfermedad o los medicamentos utilizados. En el caso del cancer, la fatiga se
presenta como un sintoma propio del padecimiento o secundario a los tratamientos utilizados

para el abordaje de la enfermedad (De Oliveira, Hassan, Riechelman y Del Giglio, 2011).

La NCCN, define la fatiga en el cancer como una sensacién angustiosa, persistente y
subjetiva de cansancio o agotamiento fisico, emocional y/o cognitivo relacionado con el
cancer o el tratamiento del cancer que no es proporcional a la actividad reciente e interfiere
con el funcionamiento normal (National Comprehensive Cancer Network, 2014).

37



La fatiga asociada con el cancer y su tratamiento es distinta a la del cansancio tipico
que la mayoria de la gente experimenta como consecuencia de la vida cotidiana. A
diferencia de la fatiga tipica, la relacionada con el cancer, ademas de ser desproporcionada
en relacién con el nivel de esfuerzo, no se alivia con el reposo o el suefio. Es una condicién
que se presenta en todas las edades, géneros, diagndsticos de cancer, etapas de la
enfermedad, y los regimenes de tratamiento (Guru, Divita, Rama, Udaya y Sanjay, 2012).

La patogénesis de la fatiga relacionada con el cancer no posee una explicacién clara,
y una variedad de mecanismos puede contribuir a su desarrollo (Gutstein, 2001). Esto
implica entre otros, los efectos del cancer y su tratamiento sobre el sistema nervioso central,
el metabolismo de la energia muscular, el suefio y los ritmos circadianos, los mediadores de
la inflamacién, el estrés, y la activacién inmune (Cleeland et al., 2003). La fatiga puede
ocurrir debido a varios tipos de terapias de tratamiento, tales como la radioterapia,
quimioterapia o0 quimio-radioterapia concomitante, y en casi todos las personas que
recibieron los modificadores bioldgicos de interferén o interleuquina-2 (Bron, 2001).

Otros de los factores que se asocian también con la presencia de la fatiga son la
edad, la utilizacién de tratamientos mas agresivos, pocas oportunidades para ahorrar energia
debido a responsabilidades en el hogar, pobre estado de salud, enfermedad concurrente,
presencia de dolor, problemas para dormir, depresién y bajos niveles de actividad (De Jong,
Courtens, Abu-Saad y Schouten, 2002).

Debido a que gran cantidad de factores asociados con la fatiga aparecen en la
mayoria de la poblacién con cancer, ésta se presenta en un alto porcentaje de las personas.
En el meta-andlisis de Servaes, Verhagen y Bleijenberg (2002) hallaron estudios donde el
51% de una muestra de pacientes con cancer avanzado de pulmén experimentaron fatiga
clinica y su impacto en las actividades diarias; el 58% de una muestra de pacientes de
cancer sometidos a tratamiento, reportaron que la fatiga les afecté significativamente mas
que cualquier otro sintoma (Stone, Richardson, Ream, Smith, Kerr y Kearney, 2000).
Ademas, el 61% de una muestra variada de una poblacién con cancer presenté fatiga clinica
durante quimioterapia o radioterapia. Por ultimo, se hallé que la prevalencia de fatiga severa
en pacientes con cancer avanzado era del 75%; y en dos estudios en los que se utilizé un
diario, el 89 y 90% de pacientes investigados registraron fatiga en algun momento, durante

un ciclo de quimioterapia.
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La presencia de fatiga en los procesos de cancer y su tratamiento, puede afectar a
las personas en varios aspectos de su vida, impidiéndoles desarrollar actividades cotidianas
de una forma satisfactoria, alterando su estado desde el area fisica, emocional, social y
econdémica (Prue, Rankin, Allen, Gracey y Cramp, 2006).

Este sintoma si no es tratado va a representar problema a largo plazo para las
personas con cancer y los sobrevivientes. Dependiendo de cdmo se registra y de la
poblacién de usuarios con cancer, entre un 70% y un 90%, reportan experimentar fatiga
(Johnson, Amin y Matzo, 2012).

Las directrices para el manejo de la fatiga relacionada con el cancer se encuentran
disponibles en la NCCN, y la Sociedad de Enfermeria Oncolégica (Oncology Nursing Society
ONS). En las directrices de categoria 1 (basada en evidencia de alto nivel, existe un
consenso uniforme por parte de la NCCN de que la intervencién es apropiada) de la NCCN
(2014) para el abordaje no farmacolégico en usuarios con tratamiento activo que presentan
fatiga, se incluyen: mejorar la actividad, mantener el nivel 6ptimo de actividad (considerando
dentro del programa la tolerancia al ejercicio y los ejercicios de resistencia), la masoterapia,
las intervenciones psicosociales (terapia cognitivo conductual (TCC)/terapia conductual),
terapias psicoeducativas, consultas sobre nutriciéon, el control de estimulos, restriccién del

suefo e higiene del suefio.

2.3.2 Aptitud cardiorrespiratoria en el cancer

La eficiencia del transporte de oxigeno y su utilizacién determina la aptitud
cardiorrespiratoria del individuo. Durante el proceso oncoldgico, las personas progresan a
través del diagnéstico y la terapia adyuvante, y se someten a una serie secuencial o
concurrente de perturbaciones directas en uno o mas érganos que rigen el transporte y la
utilizacién del oxigeno, que en conjunto agotan las capacidades cardiovasculares de reserva
(Lakoski et al., 2013).

Se ha encontrado que durante el proceso de la quimioterapia en personas con cancer
de mama, se presenta una reduccién del 3% de la aptitud cardiorrespiratoria en comparacién
con la poblacién control. El decaimiento de la aptitud cardiorrespiratoria parece mantenerse
en personas con cancer de mama, incluso siete afios después del tratamiento en

comparacién con grupos de control de la misma edad (Lakoski et al., 2013).
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Un segundo componente en la aptitud cardiorrespiratoria es el umbral de lactato. En
las cargas de trabajo por debajo del umbral de lactato de un individuo, el lactato se produce y
se metaboliza en proporciones iguales, y la concentracién de lactato en sangre es
relativamente estable. Por lo que los bajos niveles de actividad fisica conducen a un
desequilibrio del umbral del lactato en sangre, lo cual favorece la presencia de la fatiga
relacionada al cancer, y al decaimiento de la aptitud cardiorrespiratoria (Neil, Kilka, Garland,
McKenzie y Campbell, 2013).

La pérdida de la capacidad funcional de los sistemas cardiorrespiratorio y muscular
es causada por un mal estado fisico, debido a la falta de la actividad fisica. El
desacondicionamiento es un contribuyente potencial a los cambios persistentes de fatiga
relacionados con el cancer después del tratamiento. Los niveles de actividad fisica tienden a
disminuir durante el tratamiento para el cancer de mama y de mantenerse por debajo incluso
después de finalizado el tratamiento, es decir; bajos niveles de actividad fisica combinado
con los efectos sistémicos del tratamiento adyuvante, conducen a una disminucién en la
capacidad cardiorrespiratoria, por lo tanto la actividad fisica estructurada y la realizacién de
las tareas diarias se vuelven mas dificiles (Neil, Kilka, Garland, McKenzie y Campbell, 2013).

Un bajo volumen de consumo maximo de oxigeno es un signo de la falta de condicién
fisica cardiorrespiratoria, y los individuos que presentan mayor desacondicionamiento
pueden experimentar mayor dificultad al ejecutar las tareas fisicas cotidianas, lo que puede
contribuir a la fatiga (Neil, Kilka, Garland, McKenzie y Campbell, 2013).

El decaimiento de la aptitud cardiorrespiratoria responde a una razén multifactorial, ya
que involucra componentes de multiples érganos encargados del transporte de oxigeno
(pulmonar, cardiaco, vascular, y la funcibn musculoesquelética). Los agentes
quimioterapéuticos utilizados en el tratamiento del cancer de mama como el tratamiento
adyuvante basado en antraciclinas puede estar involucrado en un bloqueo de la replicacién y
transcripcién, y la generacién de radicales libres de oxigeno que dafan el ADN, las proteinas
y las células en la membrana. Se considera que estos radicales libres de oxigeno
desempefian un papel central en la evolucion de los efectos cardiotéxicos de las
antraciclinas, que conduce a las alteraciones compensatorias en el tono autonémico, que
puede tener importantes implicaciones para la frecuencia cardiaca de reserva y la aptitud
cardiorrespiratoria (Peel, Thomas, Dittus, Jones y Lakoski, 2013).
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A su vez se ha encontrado que el tratamiento basado en antraciclinas puede conducir
a una lesién endotelial, la disfuncién endotelial, la remodelacién vascular y el aumento de la
rigidez arterial, afectando ain mas el suministro de oxigeno. Por ultimo, se ha demostrado
que las antraciclinas dafian la fuerza de contracciébn maxima y de relajacién muscular, y de
esa manera, la disminucién de la funcién muscular esquelética contribuye a la reduccién de

la aptitud cardiorrespiratoria (Peel, Thomas, Dittus, Jones y Lakoski, 2013).

La radiacién incidental a los pulmones durante la radioterapia para el cancer de
mama causa la fibrosis y por consiguiente una alteraciéon en el intercambio de gases. La
anemia, una complicacién frecuente del tratamiento durante la terapia, reduce el aporte de
oxigeno a las células musculares. Se ha encontrado una correlacién significativa entre los
niveles de hemoglobina y el porcentaje de cambio en el VO2max en las mujeres que reciben
tratamiento adyuvante del cancer de mama (Dolan et al., 2010).

2.4 La Terapia Fisica como Promotora de la Salud

La Asociacion Americana de Terapia Fisica (APTA), define la fisioterapia como “una
profesién de la salud cuyo principal propésito es la promocién de la salud y la funcién éptima
mediante la aplicaciéon de principios cientificos para prevenir, identificar, evaluar, corregir o
aliviar disfunciones de movimiento agudas o prolongadas”. Este propésito se logra mediante
la utilizacion de varias herramientas, dentro de las cuales se encuentran: los agentes fisicos,
el ejercicio, técnicas especificas, entre otras; las cuales van a utilizarse con el fin de cumplir

los objetivos del terapeuta y la persona (American Physical Therapy Association, 2013).

Como se menciona en la Conferencia Internacional de Promocién de la Salud en
Ottawa, Canada, la atencién primaria de la salud como filosofia y estrategia de intervencién,
es la mejor manera de promocionar la salud (OMS, 1986):

“La responsabilidad de la promociéon de la salud en los servicios de salud es
compartida entre los individuos, los grupos comunitarios, profesionales de la salud, las
instituciones de servicios de salud y los gobiernos” (p 10).

Ellos deben trabajar juntos para lograr un sistema de salud que contribuya en la
busqueda de la salud. EIl papel del sector de la salud debe avanzar cada vez mas en el
sentido de promocién de la salud, mas alld de su responsabilidad de proporcionar servicios

clinicos y curativos.
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En la promocién de la salud se incluye no sélo a la poblacién en general, sino que
también comprende el contexto que les rodea, de manera que considera los determinantes
biolégicos y sociales que afectan a las personas y a los grupos sociales. Y a partir de la
interaccién de estos elementos se logra desarrollar una actividad en el &mbito social y de la
salud, no un servicio médico como herramienta curativa, sino como una accién que impulsa

estilos de vida saludables, desde la atencién primaria.

La promocién de la salud es un proceso donde la Terapia Fisica puede contribuir, no
trabajando en la comunidad de manera institucional, sino, trabajando con la comunidad de
manera centrada y organizada. Basando las intervenciones en el bienestar de la comunidad,

mediante herramientas e informacién que facilite la redireccidén de los estilos de vida.

Dentro de estas herramientas fisioterapéuticas se encuentran las acciones de
equidad sanitaria y acceso a los servicios de salud; las charlas informativas, y el ejercicio
fisico; respondiendo en todo momento a las necesidades reales de las personas de manera
creativa e innovadora (American Physical Therapy Association, 2013).

2.4.1 La Terapia Fisica en la atenciéon a personas con cancer

La rehabilitacién de los pacientes con cancer y, especificamente, sobrevivientes del
cancer; tiene como objetivo mejorar la calidad de vida, reduciendo al minimo el deterioro
fisico y la discapacidad causada por el cancer y los tratamientos asociados (McNeely et al.,
2006). La rehabilitacién oncolégica se centra en la reduccidén de la desventaja y el nivel de
dafio, sin importar la etiologia de tales dafios o la supervivencia esperada (Popovic, Tomic y
Popovic, 2010). En este ambito la Fisioterapia se encarga de la reduccién de los sintomas

adversos provocados por el cancer o por su tratamiento.

Deepak, Keerthi y Chandra, (2013) mencionan en su articulo cuatro fases de la

rehabilitacién en el paciente con cancer:

o Terapia preventiva: se le ofrece a la persona que acaba de ser diagnosticada,
antes o inmediatamente después de su tratamiento, con el fin de evitar la

pérdida funcional.

o Terapia restaurativa: se le da a usuarios que ya estan remitidos o controlados,
pero que presentan una discapacidad fisica y residual.
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o Terapia de soporte: tiene como fin aumentar las habilidades de autocuidado y
funcionalidad en personas con cancer en crecimiento, deterioro progresivo y
discapacidad, mediante ayudas rapidas y eficaces, tales como: ayudas
técnicas, ensefianza de técnicas sencillas de autocuidado y ejercicios para

evitar la inmovilizacion.

o Terapia paliativa: se le brinda a personas con cancer en etapa terminal, tiene
como fin aumentar o mantener la comodidad y funcionalidad de la persona,
mediante la fisioterapia, értesis y asistencia para aliviar el dolor, contracturas,

dar, en alguna medida, autosuficiencia.

Segun un estudio realizado con fisioterapeutas en la India las molestias por las que
principalmente son contactados los terapeutas en el tratamiento oncolégico, son (en ese
orden): dolor, debilidad general, rigidez, dificultad respiratoria, sintomas neurolégicos,
opresién muscular por cicatrices e hinchazén y problemas de la piel y vasculares
(Karthikeyan, Udaya, y Sanjay, 2013).

Son diversas la técnicas fisioterapéuticas que el profesional puede utilizar en el
tratamiento, éstas van a depender principalmente de las necesidades del usuario, pero
también del tipo de cancer que posea, el estadio, las recomendaciones médicas, entre otros.

En el estudio de Karthikeyan, Udaya y Sanjay (2013), se mencionan también los
tratamientos mayoritariamente aplicados:

Programas de ejercicio para el hogar y ejercicios respiratorios (ambos 77.1%),
ejercicios de rango de movilidad (68.6%), técnicas de desobstruccion del térax
(64.6%), ejercicios de fortalecimiento y educacién del paciente (ambos
60.4%), estiramiento (56.3%), drenaje linfatico manual (54.2%), movilizacién
de cicatriz (43.8%), ejercicios aerdbicos (39.6%), técnicas de conservacién de
la energia (37.5%), y vendajes compresivos (35.4%) (p.180).

En los tratamientos fisioterapéuticos en el area del cancer es importante incluir un
programa de educacién a la persona, por ejemplo, en el cuidado de la extremidad posterior a
la cirugia, en la conservaciéon de la energia o las estrategias de adaptacién y de manejo
apropiado; ademas de proporcionar una adecuada educacién al cuidador. También el
tratamiento con ejercicios para la mejora de la flexibilidad, la fuerza y de la funcién, asi como

43



técnicas de relajacién para reducir los niveles de ansiedad (The Chartered Society of
Physiotherapy, 2003).

De igual forma, la atencién fisioterapéutica brindara beneficios no solo de alivio o
disminucién de los sintomas adversos, sino también generara aportes en el area preventiva,
al evitar principalmente una cronificaciéon de estos sintomas, y una mejora del estado fisico
en general. Asi como existen muchos tipos de cancer, también existen muchas formas de
utilizar la fisioterapia en personas que presenten ésta enfermedad; algunos de estas
modalidades han sido mayormente estudiadas y aplicadas (Martos et al., 2005).

En el caso del cancer de mama los programas de ejercicio tienen un enfoque
preventivo, brindando tratamiento en la fase aguda post-quirdrgica, y rehabilitaciéon en la
etapa donde la alteracién del hombro puede convertirse en crénica si no se le brinda
cuidado. A su vez el manejo de linfedema es uno de los objetivos de la rehabilitacién, a
través de diversas herramientas como la masoterapia, las movilizaciones pasivas y activas,

la crioterapia, y técnicas para el drenaje linfatico (Gudas, 2012).

2.4.2 Los beneficios del ejercicio

La actividad fisica se define como cualquier movimiento corporal producido por la
contraccidbn de los musculos esqueléticos que resulta en un aumento sustancial de
requerimientos caléricos mayores al gasto energético en reposo. El ejercicio es un tipo de
actividad fisica que consiste en un planeado, estructurado y repetitivo movimiento corporal

para mejorar y/o mantener uno o mas componentes de la aptitud fisica (ACSM, 2014).

El ejercicio como un movimiento corporal generado por los musculos va a provocar un
gasto de energia, que puede variar de alto a bajo y va a estar muy relacionado con un buen
estado de salud (Caspersen, Powel y Christenson, 1985).

La realizacién de cualquier tipo de actividad fisica va a generar beneficios, entre ellos
la disminucién de los factores de riesgo de enfermedad, pero estos seran mas evidentes si
se mantiene el ejercicio a lo largo de la vida, de igual forma los beneficios se lograran aun

cuando se inicie la practica en edades avanzadas (Kokkinos, 2012).

Cada tipo de ejercicio, asi como su frecuencia e intensidad de realizacién va a
relacionarse con los objetivos que se deseen cumplir. Los beneficios que se obtendran
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dependeran de la realizaciéon adecuada del ejercicio, asi como del cumplimiento del plan que
se haya elaborado.

El ejercicio puede utilizarse con varios objetivos: descanso, relajacién, aumento de
masa muscular, aptitud cardiovascular y pulmonar. No todos los ejercicios van a generar
todos o los mismo beneficios (Cooper, 2010). En la elaboracién de un plan de ejercicios se
toman en cuenta los componentes del mismo y sus beneficios para que éstos vayan acorde

a los objetivos que se buscan.

El ejercicio de acondicionamiento aerébico va a aportar beneficios tales como un
mejor funcionamiento pulmonar, mayor extraccién de oxigeno, eliminacién mas rapida del
diéxido de carbono, un mejor y mas eficiente funcionamiento del corazén (se puede hacer
mas trabajo con menos esfuerzo), aumento del volumen de sangre, cambios en el
metabolismo; junto a otra actividad fisica genera aumento de la masa muscular, pérdida de
grasa, aumento de densidad 6sea, retraso o prevencién de la aparicién de osteoporosis,
disminucién del peso y de la probabilidad de aparicién de diabetes (Cooper, 2010).

Como resultado de la practica regular de ejercicio se pueden lograr cambios positivos
en variables como la frecuencia cardiaca (FC), la presion arterial (PA) y el peso.

e Frecuencia cardiaca: la FC evidencia el esfuerzo que debe hacer el corazén para
satisfacer la demanda corporal, se mide en latidos por minuto, la FC en reposo
promedio es de 60 a 80 (Wimore y Costill, 2010), sin embargo los atletas tienden a
presentar menores FC, como resultado de adaptaciones fisiolégicas por la practica
regular de algun deporte (Yilmaz, Buyukakilli, Gurgul y Rencuzogullari, 2013). Una
FC de reposo elevada se asocia a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, y
por el contrario FC bajas se relacionan con una mayor esperanza de vida (Brito,
Aleman y Cabrera, 2013). La realizaciéon de ejercicio con regularidad va a propiciar
una disminucién de la FC de reposo (Carbayo et al., 2002) (Lépez y Lépez, 2007)
(Jurca, Church, Morss, Jordan y Earnest, 2004), asi como un aumento de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca (Gomes, Casonatto y Doederlein, 2011)
(Camillo et al., 2011) (Routledge, Campbell, McFetridge y Bacon, 2010). No se posee
una clara explicacion del porque se da la reduccién de la FC, sin embargo se inclina a
que se debe a un aumento de la actividad parasimpatica y disminucién de la
simpatica en el corazén (Wilmore y Costill, 2010).
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e Presion Arterial: la presién arterial o sanguinea es la presién que ejerce la sangre
contra las paredes de los vasos (Wilmore y Costill, 2010) y su medida promedio es de
120mmHg la presién sistdlica y 80mmHg en la diastdlica; el aumento sobre estos
limites significa la presencia de pre hipertensiéon o hipertensién (Longo et al., 2012).
La hipertension es el principal factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares en
paises desarrollados (Gémez et al., 2008), de ahi la importancia de medidas que
reduzcan los niveles de PA, el ejercicio es una de las herramientas recomendadas en
personas con hipertension. Estudios demuestran que la realizacién de ejercicios con
regularidad fomenta disminucién de la PA en personas no hipertensas, hipertensas,
jévenes y de avanzada edad (Gomes, Casonatto y Doederlein, 2011) (Mazini et al.,
2013) (Carbayo et al., 2002) (Pal, Radavelli y Ho, 2013).

o Peso: el ejercicio es una de las herramientas mas utilizadas y la mas recomendada
para la pérdida y control del peso, esto debido, principalmente, al aumento del gasto
energético, sin embargo los cambios en el peso van a depender de la dosificacién del
ejercicio y de las caracteristicas individuales de cada persona (Swift, Johannsen,
Lavie, Earnest y Church, 2014) (King et al., 2012).

Ademas de los beneficios propiamente en el estado fisico de las personas, realizar
ejercicio va a generar también cambios positivos en el estado psicolégico. Resultados como
la participacién positiva, tranquilidad y revitalizacién se obtuvieron en un estudio, sin
embargo se menciona que los beneficios obtenidos van ligados al disfrute del ejercicio
realizado (Rendi, Szabo, Szabd, Velenzcei y Kovéacs, 2008).

La evidencia cientifica indica que la realizacién regular de ejercicio después del
diagnéstico de cancer de mama, puede mitigar efectos secundarios al tratamiento
adyuvante, incluyendo fatiga, depresién y deterioro en la calidad de vida(Loprinzi y Cardinal,
2012). El aumento de la actividad fisica, incluso en ausencia de un programa estructurado de
ejercicio, parece mitigar el efecto de la fatiga relacionada con el cancer, en mujeres que
reciben tratamiento contra el cancer de mama (Haas, 2011).

Otro de los beneficios que trae el ejercicio es sobre la afectividad y el rendimiento
cognitivo de las personas, esto sin importar la edad de quien realice la actividad. Generando
un aumento de emociones positivas asi como mejoras en la memoria de trabajo (Hogan,
Mata y Carstensen, 2013).
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2.5 El ejercicio fisico en el cancer

Una de las herramientas fisioterapéuticas ampliamente utilizadas en el abordaje de
los sintomas generados por el cancer es el ejercicio, el cual va a generar beneficios en
distintos aspectos. El ejercicio comprende la utilizaciéon de la actividad muscular voluntaria
generada a partir de la integraciéon de los centros superiores, cardiovasculares, pulmonares y
componentes neuro-musculoesqueléticos (Linderman, Laubach, Hovey y Porter, 2009). El
ejercicio tiene el potencial de mejorar la funcién fisica, capacidad aerdbica, fuerza y
flexibilidad, las cuales son aptitudes fisicas claves en el mantenimiento de una composicion
corporal e imagen corporal saludable (Wolin, Schwartz, Matthews, Courneya y Schmitz,
2012).

Las intervenciones a través del ejercicio fisico han demostrado ser especialmente
apropiadas para los sobrevivientes de cancer, ya que tienen el potencial de mejorar el
funcionamiento fisico y psicolégico, incluida la calidad de vida (Zeng, Huang, Cheng, Zhou y
So, 2014).

El fisioterapeuta va a hacer uso del ejercicio con el fin de rehabilitar o mejorar la salud
del paciente. Existen varios enfoques mediante los cuales se va a utilizar esta herramienta,
ya sea para abordar una alteracién que presente la persona, o para potenciar su rendimiento
fisico, de los objetivos del tratamiento dependera la prescripcién del ejercicio (Kolt, Snyder-
Mackler y Renstrom, 2004).

La evidencia que fundamenta las guias del Colegio Americano de la Medicina
Deportiva (ACSM) muestra que el ejercicio es seguro para las diversas etapas del cancer
(durante tratamiento activo, sobrevivientes o paliativo); y a su vez para morbilidades en las
que el ejercicio es una intervencién terapéutica util. A pesar de que la evidencia no deja
claro en qué circunstancias los individuos con debilidad deben evitar el ejercicio, la debilidad
en pacientes con cancer puede ser vista no como una contraindicacién para hacer ejercicio,
sino como una indicaciéon para el ejercicio como una intervencién terapéutica, y se debe
iniciar y avanzar lentamente, a partir de las recomendaciones de actividad fisica propuesta
por la ACSM y la Asociacidon Americana del Corazén (ACSM, 2014).

Se ha demostrado que el ejercicio produce un impacto positivo en la calidad de vida y
en la fatiga, y puede reducir la ansiedad asociada con la recurrencia de las actividades
diarias. El ejercicio puede mejorar la capacidad de supervivencia, fisica y psicolégicamente,
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para completar el tratamiento. Por ultimo, el ejercicio puede reducir o prevenir los efectos a
largo plazo y tardios del tratamiento (Wolin et al., 2012).

De igual manera, la capacidad de trabajar y de mantener el empleo son componentes
importantes de un proceso de rehabilitacion debido al aumento del riesgo de desempleo de
sobrevivientes de cancer. Y en diversos estudios se ha encontrado que el ejercicio favorece
el regreso al trabajo y al aumento de confianza personal; lo cual motiva a una mayor
participaciéon en los programas de actividad fisica (Thijs et al., 2012) (Groeneveld, Treharne,
Booth, Kitas y Bowman, 2008).

Los programas de ejercicios pueden ser de varios tipos, los de fuerza han
demostrado obtener beneficios en los problemas de incontinencia y dolor, asi como
disminucién del riesgo cardiovascular en personas con cancer (Serda, Monreal y Del Valle,
2010). El ejercicio de resistencia y aerobico ha probado generar mejoras en la fuerza,
calidad de vida y fatiga (De Backer et al., 2008).

2.5.1 Prescripcion de ejercicio en pacientes con cancer

La prescripcién del ejercicio se basa en seis factores basicos: frecuencia, intensidad,
tiempo o duracién, tipo, volumen y progresiéon del ejercicio (FITT-VP). Para obtener los
beneficios aerdbicos del ejercicio, es necesario alcanzar un umbral minimo de los factores
mencionados anteriormente; sin embargo, debido a que la respuesta de cada individuo a un
programa de ejercicios es variable, el umbral varia a su vez, haciendo necesaria la

programacién personalizada del ejercicio (Wilmore y Costill, 2010).

Un programa de ejercicio regular para la mayoria de los adultos debe incluir una
variedad de ejercicios mas alla de las actividades realizadas como parte de la vida diaria. La
Optima prescripcion de ejercicio debe abordar los componentes de la aptitud fisica
relacionados con la salud cardiorrespiratoria: aerébico, la fuerza y la resistencia muscular y
la flexibilidad. EIl programa de ejercicio debe contemplar cuatro elementos: calentamiento,
acondicionamiento, enfriamiento y estiramientos (ACSM, 2014).

Los lineamientos establecidos para la prescripcién de ejercicio son los estipulados por
el ACSM (ACSM, 2014), los cuales son respaldados por el ente encargado de la
publicaciones de las guias relacionadas al cancer (National Comprehensive Cancer Network,
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2014). A continuacién se presentan las inidicaciones para la prescripcién de ejercicio en

poblacién con cancer:

Para aquellos que han completado el tratamiento, la meta para el ejercicio aerébico,
es el aumento gradual de las sesiones desde el nivel de actividad fisica actual a 3-5 dias por
semana, y en el caso de las sesiones del ejercicio de resistencia de 2 a 3 dias por semana.
La frecuencia del programa va ser de tres veces por semana. La evidencia indica que
aquellos que actualmente se encuentran en tratamiento del cancer, pueden aumentar las

sesiones diarias de actividad fisica posterior al transcurso de un mes.

Varias sesiones cortas por dia en lugar de una sola sesién pueden ser utiles, sobre
todo durante el tratamiento activo. Los sobrevivientes que han completado el tratamiento
pueden aumentar la duracién segun la tolerancia para todas las actividades. El ejercicio
aerdbico debe ser de 75 min por semana con una intensidad vigorosa o 150 min por semana
en caso de ser actividad de intensidad moderada o una combinacién equivalente de ambas.
El entrenamiento de resistencia debe ser de al menos una serie de 8-12 repeticiones.

El ejercicio aerdbico debe ser prolongado, mediante actividades ritmicas que utilicen
grandes grupos musculares (por ejemplo, caminar, ciclismo, natacién). El ejercicio de
resistencia debe ser con pesas, maquinas de resistencia, o las tareas funcionales que
impliquen peso (por ejemplo, sentado y de pie) dirigidos a todos los grupos musculares. Los
ejercicios de flexibilidad deben ser estiramientos o ejercicios de movilidad de todos los
principales grupos musculares. También abordar areas especificas de restriccién de las
articulaciones o de musculos que pueden ser el resultado de un tratamiento con esteroides,

la radioterapia o la cirugia.

Una progresion lenta puede ser necesaria entre los sobrevivientes de cancer en
comparacién con los adultos sanos. Se necesita conciencia del impacto altamente variable
del ejercicio sobre los sintomas en los sobrevivientes de cancer que reciben tratamiento. Si
la progresiéon de ejercicio conduce a un aumento en la fatiga u otros sintomas adversos
comunes como resultado de ejercicio prescrito, debe reducirse a un nivel en el que sea mejor

tolerado.

Para determinar la intensidad del ejercicio se pueden utilizar diversos métodos, como
la equivalencia metabdlica (MET), la frecuencia cardiaca (FC), la frecuencia cardiaca maxima
(FC max), la frecuencia cardiaca de reserva (FCR), el consumo de oxigeno (VO2), el
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consumo de oxigeno maximo (VO2 max), el volumen de oxigeno de reserva (VO2R), entre
otros. La utilizaciéon de la FCR y el VO2R para la prescripciéon de ejercicio es preferible, ya
que la FC y el VO2 pueden sobreestimar o subestimar la intensidad del ejercicio.

La intensidad del entrenamiento fisico es por lo general determinada a partir de un
rango establecido. En las directrices establecidas por el ACSM, la intensidad de las distintas
formas de ejercicio se define por categorias (ligera, moderada, severa y enérgica) que se
caracteriza por una gama de valores de MET (1MET = 3,5ml*min-1+kg-1) o por una serie
absoluta o de valores relativos de VO2 y la frecuencia cardiaca (Mooren, 2012). La
prescripcion del rango de intensidad del ejercicio para una persona debe ser determinado
tomando en consideracién varios factores, incluyendo la edad, el nivel de actividad fisica
habitual, el nivel de condicién fisica y el estado de salud (ACSM, 2014).

Los valores de prescripcion de ejercicio se pueden utilizar ya sea en centros de
acondicionamiento fisico, o para la prescripciéon de ejercicio para el hogar. Previa a la
ejecucion de los protocolos de ejercicios en el hogar, se les realizan pruebas bases a los
participantes para determinar los efectos de los ejercicios a partir de los resultados iniciales;
para ello se les realizan pruebas de capacidad aerébica (prueba de los 6 minutos) y pruebas
acerca de la percepcién de la fatiga (Yuen y Sword, 2007).

Los protocolos para el ejercicio en el hogar, estdn basados en los lineamientos
establecidos por el ACSM; en cuanto a la frecuencia, intensidad, tipo de ejercicio, duracién y
progresividad. El cual propone actividad fisica 5 veces por semana, 60 minutos por sesién, a

un nivel moderado.

Entre las principales razones de barreras (0 impedimentos) que las personas han
referido como causas de las ausencias a sus ejercicios supervisados (aerdbicos o de
resistencia) durante los procesos del tratamiento o una vez concluidos estos, destacan: la
enfermedad relacionada al tratamiento (53%), seguido de las barreras relacionadas con la
vida (34%) y las barreras relacionadas con la motivacién (13%). Durante el periodo de la
aplicacién del programa en el estudio de Dodd et al. (2010), se encontré que las barreras
mas frecuentes fueron predominantemente las relacionadas con las actividades de la vida
diaria. Se informaron barreras relacionadas con el trabajo o responsabilidades fuera del
empleo (14%), vacaciones (14%), las obligaciones familiares (8%), y por ultimo, la fatiga
prolongada posterior (8%).
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Una parte muy importante de los programas para el hogar es lograr que las personas
sigan las instrucciones del programa tanto en aspectos de la ejecucién del ejercicio, como
sobre la importancia de completar las sesiones. El estudio de una intervencién con actividad
fisica en el hogar para pacientes sobrevivientes de cancer de mama en etapa temprana
comprobd que la realizaciébn de un programa de ejercicio en casa puede lograr mayor
adherencia de las pacientes si éstas son monitoreadas por teléfono, logrando una adecuada
participacién y mejorando sus resultados en test de fithess (Pinto, Frierson, Rabin, Trunzo y
Marcus, 2005).

Schwartz en su estudio, se les dieron instrucciones a las mujeres con cancer de
mama de seguir un programa de ejercicios en casa durante 8 semanas, en el periodo en el
que recibian tratamiento. Con lo que se logré observar una disminucién en el nimero de
dias con niveles altos de fatiga y aumento de los dias con niveles bajos, asi como un

reconocimiento por parte de las participantes de sus patrones de fatiga (Schwartz, 2000).
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Cuadro 1. Operacionalizaciéon del Marco Teérico

Objetivo Variables Indicador Unidad de Métodos de recoleccién
Estudio de datos
1. Precisar las principales | 1.1.Aspectos 1.2.1 Antecedentes Usuarias -Anamnesis
caracteristicas demogréficas, de | personales Patolégicos Personales -Expediente clinico
condiciéon de salud y percepcion 1.2.2 Antecedentes -Test de la marcha de los
de la fatiga, de la poblacién. Patolégicos Familiares 6 minutos
1.2.3 Consumo de alcohol -Esfignomandémetro
1.2.4 Consumo de tabaco -Bascula
1.2.5 Consumo de drogas -Centimetro
1.2.6 Calidad del suefio
1.2.7 Actividad fisica realizada
1.2.8 Condicién aerébica
1.2.9IMC
1.2.10 Presién arterial
1.2.11 Frecuencia cardiaca
1.2.12 Asistencia
complementaria para el
tratamiento del cancer a un
centro de ayuda
1.2.Aspectos 1.1.1Edad Usuarias -Expediente clinico
demograficos 1.1.2 Sexo -Anamnesis
1.1.3Lugar de residencia
1.1.40cupacién
1.3.Aspectos 1.3.1 Localizacién del cancer | Usuarias - Expediente Clinico

sobre el cancer

1.3.2 Estadio del cancer

1.3.3 Tratamiento actual que
recibe contra el cancer

1.3.4 Presencia de sintomas
adversos al tratamiento contra
el cancer

1.3.5 Presencia de fatiga

- Anamnesis

- Escala de Evaluacion
Multidimensional de la
Fatiga.

3. Describir los resultados en la
percepcion de la fatiga y en
algunas variables fisiolégicas

3.1.Efectos del
programa

3.1.1. Percepcién de la fatiga
3.1.2 Capacidad aerdbica
3.1.3 Frecuencia cardiaca

-Percepcion de
la fatiga
-Variables

- Expediente Clinico
- MFI
- Escala de Impacto
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(frecuencia  cardiaca, presién 3.1.4 Presién Arterial fisiolédgicas Diario de la Fatiga.
arterial, indice de masa corporal y 3.1.5 Peso (frecuencia - Escala de Evaluacion
capacidad aerdbica) asociados al cardiaca, Multidimensional de la
programa fisioterapéutico de presion arterial, | Fatiga.

ejercicio aerébico y de resistencia pesoy -Test de la marcha de 6
para el hogar. capacidad minutos

Fuente: Elaboracion propia.

53




CAPIiTULO Il

3. METODOLOGIA

En el siguiente apartado se desarrollan los aspectos metodolégicos de la
investigacién, describiendo el tipo de estudio, unidad de analisis, el espacio donde se
efectud, el tiempo, la poblacién involucrada, ademas de presentar los métodos, instrumentos

y procedimientos para la recoleccién y analisis de los datos.

3.1 Definicion del tipo de estudio

La presente es una investigacién longitudinal prospectiva, descriptiva y analitica, de
caracter cuantitativo, siendo un estudio es aplicado

Es un estudio longitudinal y prospectivo puesto que se tomaron datos y se realizaron
evaluaciones en varios momentos en el tiempo con el fin de dar seguimiento y evaluar los
efectos del programa aplicado (ver Figura 1). A su vez es un disefio panel, debido a que
todas las personas participantes son medidas en todos los momentos.

Es una investigacién de caracter descriptivo debido a que se realizd un proceso de
caracterizaciébn de la poblacion a partir de los aspectos demograficos, personales y
relacionados a la condicién de salud. Posteriormente se describié el perfil de la fatiga en
mujeres diagnosticadas con cancer de mama. A su vez es de tipo analitico, ya que se
analizaron los resultados de la exposicién al programa de ejercicio en casa, el nivel de la
percepcidn de la fatiga y las variables fisiolégicas (frecuencia cardiaca, presién arterial, IMC
y capacidad aerébica) en mujeres diagnosticadas con cancer de mama, usuarias del Salén
Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Asociacién Metamorfosis.

Es una investigacion cuantitativa, ya que se realizé una recoleccién de datos con la
finalidad de presentarlos y elaborarlos, para su posterior andlisis como caracterizacién de la
poblacién. A su vez se realizé una evaluacién determinando el estado fisico de las personas

y la presencia de la fatiga, previa y posterior al programa.

El presente estudio es de tipo aplicado debido a que se aplicaron los conocimientos
adquiridos previamente, comprobados mediante una ejecucion practica, a partir de una
teoria sélida que explica el planteamiento de interés.
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Figura 1.Etapas del estudio segun duracién por semana

2 semanas | 12 semanas | 2 semanas | 4 semanas
Etapa de Implementacién del Etapa de Etapa de analisis
evaluacion inicial programa de ejercicio evaluacion de resultados
aerébico final

Figura 1. Semanas de duracién de cada una de las etapas del estudio. Fuente: Elaboracion propia

3.2 Espacio

El estudio se realizé en cinco espacios diferentes. Las evaluaciones iniciales y finales,
asi como las charlas educativas referentes al programa de ejercicio se llevaran a cabo en la
Iglesia Vida de Pacto y los espacios designados por las Fundaciones Anna Ross, FUNDESO
y la Asociacién Metamorfosis.

Debido a que la investigaciéon consiste en un programa de ejercicio en casa, la casa
de cada usuaria se convirtié en otro de los espacios.

3.3 Tiempo del Analisis

Esta investigaciéon se llevé a cabo en un tiempo aproximado entre los 7 y 9 meses,
que comprende la fase de caracterizaciéon de la poblacién, implementaciéon del programa de
ejercicio y andlisis de los resultados. EIl programa propuesto tuvo una duracién de 12

semanas.

3.4 Poblacion de interés

La poblacién meta fueron las mujeres diagnosticadas con cancer de mama usuarias
del Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Asociacién Metamorfosis. Dentro de la
investigacion, se tomaron en cuenta a los personas expuestas, que son aquellos que
cumplieron con las actividades solicitadas durante la investigacion y asistieron a las sesiones
iniciales asignadas. Y se omitieron a aquellas mujeres que no cumplieron con los

requerimientos de adherencia a las sesiones o actividades programadas.

Se seleccionaron 65 mujeres de la poblacién total; la seleccién de la poblacién esta

fundamentada por los criterios de inclusidn y seleccién, que se describen a continuacion:
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Criterios de Inclusién

Edad 25-65 afios.

Diagnosticada con cancer de mama.

Que refiera fatiga.

Que se encuentre durante el proceso de tratamiento del cancer.

Que al iniciar el estudio no hayan transcurrido mas de 6 meses sin que la persona haya
recibido tratamiento contra el cancer (quimioterapia, radioterapia).

Aprobacién de las pruebas aplicadas por las estudiantes de Terapia Fisica (Inventario
Multidimensional de la Fatiga y el Test de la marcha de los 6 minutos) como requisito para
el inicio de la actividad fisica.

Sin contraindicaciones para la actividad fisica por parte del médico encargado.

Haber leido, estado de acuerdo y firmado el consentimiento informado.

Criterios de Exclusion

Aparicion de condiciones relacionadas con el cancer que excluyen el ejercicio (anemia que
imposibilite la realizacién de ejercicio, neutropenia, trombocitopenia, enfermedad ésea
metastasica).

Indicacién del médico de suspension del ejercicio.

Que la persona asista o cumpla otro programa de actividad fisica.

Que la persona no desee continuar con el programa o con el llenado de los instrumentos.

Incumplimiento del programa de ejercicios.

3.5 Unidad de analisis

La unidad de analisis son los cambios resultantes de la exposicién al programa de
ejercicio para el hogar, en la percepcién de la fatiga, tomando como referencia: frecuencia
cardiaca, presion arterial, indice de masa corporal y capacidad aerébica.

3.6 Alcances del disefio propuesto

Para asegurar los alcances del presente estudio se tomaron en cuenta una serie de

aspectos con el fin de otorgarle validez, confiabilidad, consistencia y precision.
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Para otorgarle validez interna a la investigacion se asegurdé que los procesos de
seleccién, recoleccién de datos y analisis de los mismos no se vean afectados por factores
que generen una exposicidn diferente en los sujetos de estudio, con el fin de que los
resultados no se alejen del valor real.

A su vez para continuar con los aspectos relacionados al desarrollo del estudio, Iss
participantes se expusieron a las mismas variables, para poder controlar los sesgos de la
investigacion. Referente al espacio fisico; los pacientes realizaron las actividades preparadas
en el espacio fisico de su conveniencia, siempre y cuando éste presente las caracteristicas

adecuadas para su ejecucion.

Para la realizaciéon del ejercicio se les suministraron las mismas indicaciones a todos
los participantes, y los mismos materiales de apoyo para la realizacién de las actividades
fisicas, tuvieron la misma duracién, y compartieron los mismos objetivos. Ademas a las
participantes se les realizé un seguimiento via telefénica dos veces por semana para aclarar
cualquier duda referente al programa; y en caso de ser necesario, se asistié a la casa del
participante para asistirle con las interrogantes planteadas.

Para controlar el sesgo instrumental, se utilizaron instrumentos normatizados, lo cual
habla en favor de la validez interna que poseen. Referente al sesgo de memoria durante el
proceso de caracterizacidn de la poblacién, no se pudo controlar debido a que no se permitié
la recoleccién de datos directamente de los registros; por lo que se les solicitd a los
pacientes la informacién acerca de su enfermedad. Durante la recoleccién de datos
referentes a la exposicién al programa no se presentd el sesgo de memoria, debido a que la

informacidn solicitada responde a la etapa en la que se encuentran.

Con respecto a los sesgos de confusién, pueden existir factores confusores tales
como la realizacién o total ausencia de actividad fisica previa, lo cual definira la condicién
fisica de la persona, la asistencia a centros que brindan atencién complementaria y la edad.
Estos factores se tomaron en cuenta durante la toma de datos y el andlisis de los mismos
para evitar que interfieran en los resultados de la investigacién y alejen los valores

resultantes de los reales.

Por dltimo un aspecto muy importante en la realizacién de investigaciones es la
precisién, esta va a brindarle a los resultados un mayor alcance, con el fin de otorgarle esta
caracteristica a la presente investigacidon se seleccionara la mayor cantidad de pacientes. Al
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tratarse de una amplia poblacién, se tomaron inicialmente a 65 mujeres de la poblacién de
los centros de estudio en el tiempo establecido para la fase de la caracterizacién; y para la
fase de la intervencioén fisioterapéutica se incluyeron a 19 mujeres; que cumplan con los
criterios de inclusién. Al finalizar el programa de ejercicios, 13 mujeres concluyeron el
programa, de las cuales una no se presentd a la recoleccién de datos finales y una quedé
fuera del analisis de datos por presentar neumonia durante el programa de ejercicios (ver

figura 2).

Figura 2. Diagrama de flujo de las usuarias
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Figura 2. Diagrama de flujo de las usuarias participantes del estudio. Fuente: Elaboracién propia
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3.7 Procedimientos de recoleccion de datos

Para elaborar la investigacion se recolectaron datos de la poblacion en estudio,
provenientes de los registros del Salébn Rosa, FUNDESO, Fundacion Anna Ross y
Asociacion Metamorfosis.

Para la obtencién de datos directamente de los participantes se utilizé la Anamnesis
especifica elaborada por las investigadoras por medio de la consulta de literatura, con el fin
de obtener datos de interés y utilidad en el estudio; al respecto de las evaluaciones
realizadas se utilizaron tres escalas para la medicién de la fatiga: inventario multidimensional
de la fatiga, escala de impacto diario de la fatiga y la escala de evaluacién multidimensional
de la fatiga; y el test de marcha de 6 minutos para estimar la aptitud cardiorrespiratoria de las
pacientes. Estas evaluaciones se llevaran a cabo en los espacios dispuestos por las

distintas fundaciones. A continuacién se describen dichos instrumentos.
1. Anamnesis

Se elaboré una anamnesis especifica, a partir de la anamnesis utilizada en la Sala de
Terapia Fisica de la Universidad de Costa Rica; para la caracterizacion de las personas que
participen de la investigaciéon. Dicho instrumento fue validado por un grupo de expertos
conformado por tres terapeutas fisicos (Ver Anexo 9).

2. MFI (Multidimentional Fatigue Inventory- Inventario Multidimensional de la Fatiga)

La MFI se desarrollé originalmente para medir la fatiga relacionada al cancer
utilizando un breve cuestionario multidimensional. Se incluyen cinco temas relacionados
entre si: fatiga en general, fatiga fisica, actividad, motivacién y fatiga mental. Es un
instrumento auto aplicado que consta de 20 items donde se elige del uno al cinco segun la
veracidad de la frase para cada persona. Referente a su confiabilidad, alcanza un rango de
0.85-0.89 en el Alfa de Cronbach (Munguia et al., 2012) (Smets, Garssen, Bonke y Haes de,
1995) (Anexo 10).

Este instrumento se implementé en dos ocasiones durante la presente investigacion;
se utilizé una vez en la etapa de evaluacién inicial del paciente para estimar la percepcién de
fatiga previa al programa de ejercicio. Se volvié a implementar en la etapa de evaluacién final
posterior al programa de ejercicio.
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3. D-FIS (Fatigue Impact Scale for Daily Use- Escala de Impacto Diario de la Fatiga)

La Escala de Impacto Diario de la fatiga consiste en un instrumento auto aplicado,
con el fin de conocer el impacto de la fatiga sobre las actividades diarias. Esta constituido
por 8 items con cinco posibilidades de respuesta, desde el menor impacto, al mayor impacto
sobre determinada actividad. Dicho instrumento alcanza un 0.91 en el Alfa de Cronbach (Fisk
y Doble, 2002) (Fisk y Doble, Spanish Version of the Daily Fatigue Impact Scale, D-FIS,
2002) (Anexo 11).

4. MAF (Multidimensional Assessment of Fatigue-Escala de  Evaluacion
Multidimensional de la Fatiga)

Instrumento desarrollado con el fin de evaluar diferentes dimensiones de la fatiga.
Abarca cuatro dimensiones: gravedad, angustia, interferencia en las actividades de la vida
diaria y la frecuencia y cambio con respecto a la semana anterior. Es auto aplicado,
semanal, consiste en elegir una puntuacién del uno al siete que sea mas acorde a sus
experiencias con la fatiga, las cuales se indican en 8 diferentes items (Tack,1991). Dicho
instrumento alcanza un 0.93 en el Alfa de Cronbach (Neuberger, 2003), se utilizara al
finalizar cada semana del programa de ejercicios (Anexo 12).

5. Test de la marcha de los 6 minutos

El test de marcha de los 6 minutos 0 6MWT por sus siglas en inglés es una prueba de
campo de funcionalidad cardiorrespiratoria, por medio de ella se puede estimar el consumo
maximo de oxigeno (VO2max); ésta prueba es utilizada en adultos mayores y en
poblaciones con alguna enfermedad (ACSM, 2014). La prueba consiste en caminar lo mas
rapido posible durante 6 minutos en una distancia preferiblemente de 30 metros de longitud
en linea recta de ida y de vuelta (las distancias estuvieron previamente demarcadas en los
espacios dispuestos para el mismo), la persona puede disminuir la velocidad, parar o
recostarse en la pared, no se permite correr. Durante la prueba se utilizan frases estandar
para alentar. Se debe contar el nimero de vueltas que da la personay la distancia extra que
camina (American Thoracic Society, 2002). Para obtener la predicciéon del consumo maximo
de oxigeno se utiliza la siguiente ecuacién segan ACSM, 2014

VOomax= VO2 mL - kg - min™ = (0.02 X distancia [m] — (0.191 X edad [afios] — (0.07 X
peso [kg] + (0.09 X estatura [cm]) + (0.26 X RPP [X 107]) + 2.45
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Para la recoleccién de los instrumentos (D-FIS) Escala de Impacto Diario de la Fatiga y
Escala de Evaluacién Multidimensional de la Fatiga completos se realizé6 una convocatoria
en los espacios autorizados, en las semanas 5y 9, y en la evaluacién final.

Para la recolecciéon de las variable fisiolégica de la presién arterial se hizo uso de un
esfigmomandémetro y un estetoscopio, la frecuencia cardiaca se obtuvo a partir del conteo de
los latidos por minuto en una toma radial. Para la toma del peso se utilizé una balanza y se

midié la altura de las personas mediante un centimetro

3.8 Procedimientos y técnicas de analisis de datos y presentacion de la informacion

El andlisis de resultados se llevé a cabo mediante una comparacién descriptiva,
analizando los resultados obtenidos de las evaluaciones iniciales y finales de forma
cuantitativa, y asi determinar los cambios obtenidos sobre la percepcién de la fatiga, una vez
finalizada la implementacién del programa de ejercicio.

Para la caracterizacion de la poblacién se utilizé estadisitica simple, organizando los
datos con el programa Excell con el fin de presentarlos en tablas y graficos para su mejor
comprensiéon. Se utilizé la herramienta de T-student para analizar los datos previos y
posteriores al programa con el fin de obtener las significancias de los cambios en las
variables medidas y en las puntuaciones de la fatiga. Se realizé también un andlisis de
estadistica multivariada mediante el método de ANOVAS por medio de un paquete de datos
estadistico; para evaluar el efecto de las variables a estudiar sobre la percepcién de la fatiga,
asi como predecir el valor de la percepcion de la fatiga con las variables fisiolégicas, con el
fin de establecer la significancia estadistica de los datos recolectados referente a las
evaluaciones realizadas antes, durante y después de la implementacién del programa de

ejercicio.

3.9 Consideraciones Eticas

Para la elaboracién y el desarrollo de la presente investigacion se tomaron todas las
consideraciones necesarias para velar por el cumplimiento y la proteccion de los principios

éticos de los participantes.

Con el fin de asegurar que se mantenga el respeto por las personas, todos los
participantes que decidan estar dentro de la investigaciéon, debieron completar un
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consentimiento informado, en el cual afirman que participaron en el estudio de manera
voluntaria, sin obligacién por parte de terceros, ni con la intencién de una retribucién de

ninguna forma posterior al estudio.

En el consentimiento informado se les presenté a las personas quienes son los
investigadores, cual es la finalidad y la dinamica del estudio; cuales son los requerimientos
minimos y lo que se espera de cada persona que desee participar en el estudio. Se aclaré
que el programa fisioterapéutico propuesto no sustituye en ningin nivel al tratamiento que
reciben actualmente contra el cancer ni a las medidas profilacticas para el manejo de los

demas sintomas adversos a la quimioterapia.

Se les comunicé a los participantes que los datos obtenidos se utilizarian en el
presente estudio; y con el fin de proteger la privacidad, se garantiza la confidencialidad de
los mismos, mediante el uso de unicamente los resultados grupales referentes a la condicién
de fatiga, sin hacer alusibn a casos individuales. Se omitié la informacién que pueda
traducirse en la identificacion de personas determinadas. A su vez, los resultados tuvieron
usos Unicamente académicos, por lo que no se divulgd la informacion a casas médicas o

farmacéuticas.

Para preservar el principio de beneficencia, se les explicd a los participantes como se
desarrollarian las sesiones programadas, y se les dio un acompafamiento durante todo el
estudio, de manera que en caso de cualquier duda puedan consultar a los investigadores.
Ademas se les suministr6 material con el cual pueden continuar la practica de la actividad
fisica de una forma segura. Los investigadores son profesionales en salud competentes y
capaces de desarrollar la investigaciéon con total conocimiento de las actividades preparadas.

De igual manera la investigacién esta bien concebida, basada en estudios cientificos
a nivel mundial, donde se han implementado propuestas de intervencion bajo las mismas
circunstancias a poblaciones similares. Se previé cualquier imprevisto al incluir en la
investigacion solamente aquellas personas que no cuenten con ninguna contraindicaciéon

médica al ejercicio.

Para asegurar la no maleficencia en la presente investigacién, se reconocieron y se
les comunicé a los participantes los posibles riesgos de dafo que se pueden presentar
durante las sesiones propuestas. Tales como molestias propias de la realizacién del

ejercicio o como consecuencia de la realizacion inadecuada del mismo; no seguir las
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instrucciones o0 que el participante se desvie de sus obligaciones de rutina de cuidado
personal (alimentacién, horas de suefio, toma de medicamentos); y como las molestias
pueden afectar el desempefio de la persona durante las actividades programadas y resultar

en un perjuicio de su salud.

Los participantes no se sometieron a ninguna actividad en la que sean victimas de
estigmatizacién, prejuicio, pérdida de prestigio o autoestima o perjuicios econémicos como
resultado de tomar parte en el estudio; y todos los participantes estuvieron en las mismas

condiciones.

Se explicaron todas las indicaciones o recomendaciones de la manera mas sencilla,

con el fin de evitar y prever cualquier malinterpretacién que pueda originar un dafo.

Se respetd el principio de justicia en este estudio mediante la exposicién de las
personas a las mismas condiciones de participacion, se expusieron a las mismas variables y
se evitd cualquier situacién que le provea de ventaja o al contrario coloque en desventaja a
alguno de los participantes. Igualmente los beneficios esperados, fueron proporcionales a
los niveles de participacion de las personas, de manera que ningun participante fue sometido
a mayor cantidad de sesiones y que éste recibiera los mismos beneficios de los demas

participantes.

3.10 Consentimiento Informado

El consentimiento informado (Anexos 1-8) es el documento que se utiliza en las
investigaciones que incluyen la participacién de personas, ya sea en procedimientos o
brindando sus datos, en dicho documento se les informa de los propésitos de la
investigacion, los procedimientos que se van a realizar, asi como los riesgos y los beneficios
a los que estaran expuestos. Ademas se explica de cual forma se protegera la informacién
brindada y se proporcionara confidencialidad y privacidad a las personas participantes.
Debe contener informacién sobre las personas responsables de la investigacién y un
contacto de las mismas.
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CAPITULO IV

4. DESCRIPCION DE LA POBLACION

En este apartado se presentan los datos que responden a la caracterizacion de la
poblacién, estos se obtuvieron de la anamnesis especifica. Se realiz6 la entrevista para la
anamnesis especifica a un total de 65 mujeres con diagndstico de cancer de mama en el
periodo 2013-2014, y usuarias activas del Salén Rosa, Fundacién Nacional de Solidaridad
Contra el Cancer de Mama (FUNDESO), Fundacion Dra. Anna Gabriela Ross y Grupo
Metamorfosis, 46 de las entrevistadas provenian del Salén Rosa, nueve de FUNDESO, ocho
de Metamorfosis y dos de Fundacién Anna Ross.

Para la descripcién de la poblacién se presentan datos personales, como la edad,
domicilio, estado civil y ocupacién; datos sobre la condicién de salud de las usuarias del
Salén Rosa, tales como los antecedentes patolégicos propios y familiares, asi como datos
sobre el diagnéstico de cancer, tratamiento recibido y sintomas presentados; ademas se
incluyen datos del estilo de vida.

4.1 Aspectos personales y condicion de salud

En este apartado se desarrolla el perfil de las mujeres con respecto a los aspectos
sociodemograficos y la condicién salud de las usuarias.

4.1.1 Datos personales

Para la caracterizacion se entrevistd a un total de 65 mujeres con edades entre los 39
alos 77 afos. La edad de diagndstico se encuentra entre los 38 y los 69 afios. El programa
de Vigilancia, Epidemiologia y Resultados Finales del Instituto Nacional del Cancer, en su
reporte de revisidon de estadisticas del cancer de 1975 a 2009 realizada por Howlader et al.
(2012), estima que el riesgo de ser diagnosticada con cancer de mama, aumenta con la
edad, siendo el mayor porcentaje en mujeres de 70 afos, sin embargo esa es una
estimacion para la poblacién general, existen diversos factores individuales que pueden
hacer mayor o0 menor el riesgo en una mujer. En este caso el promedio de edad de
diagnéstico de la poblacién entrevistada es de 51.87 aios, con +8,01 afios.
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Seccionando la poblacién en rangos etareos, la mayor frecuencia se encuentra en el
grupo de 55 a 59 afios con 15 usuarias, como se aprecia en la tabla 1. El segundo grupo
mas frecuente es de 50 a 54 afos conformado por 13 usuarias.

Tabla 1

Distribucién de la poblacion segun grupos etareos de las usuarias consultadas del Salén
Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015.

Edad Frecuencia Absoluta Frecuencia relativa
35-39 afos 1 1.54
40-44 anos 4 6.15
45-49 afios 9 13.85
50-54 afos 13 20
55-59 afos 15 23.08
60-64 anos 10 15.38
65-69 anos 7 10.77
70 o més 6 9.23
Total 65 100

Fuente: Elaboracién propia

Segun el Registro Nacional de Tumores en Costa Rica, durante el afio 2012 se
reportaron 1026 casos de tumores en la mama, de los cuales la mayor incidencia (15%) se
presenté en la poblacion entre 55 y 59 afios con 157 casos, 1o que coincide con el intervalo
de edad mas frecuente en las usuarias entrevistadas. El segundo grupo etareo con mayor
incidencia en el pais fue el de mayores de 75 afios con 140 casos de tumor, lo cual no se
evidencid en la poblacién estudiada. Se puede apreciar, en el registro nacional, un aumento
en los tumores encontrados en las mujeres de 50 a mas de 75 afios, sin embargo la
incidencia en general se mantiene relativamente estable, presentando una tasa que varia de
40 a 44 por cada 100 mil mujeres desde el 2000 hasta el 2011 (Ministerio de Salud, 2015).

Las condiciones del ambiente pueden incidir en el riesgo de padecer alguna
enfermedad, el cancer de mama no es la excepcién, las investigaciones realizadas por
Coyle, Hynan, Euhus y Minhajuddin (2005) y St-Hilaire, Mandal, Commendador, Mannel y
Derryberry (2011) en distintas ciudades con alta contaminacién ambiental, apuntan a que un
ambiente téxico puede ser asociado a una mayor incidencia de cancer de mama,
encontrandose altas cifras de casos en una ciudad especifica. La poblacién entrevistada
reside en su mayoria en la Gran Area Metropolitana, el cual es un lugar de mucha

contaminacién en el pais, principalmente residen en el canton Central y en el cantén de
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Desamparados (ver figura 3). A partir de los datos del Registro Nacional de Tumores de
Costa Rica se observa que los hallazgos obtenidos de las usuarias consultadas, concuerdan
con la mayor incidencia segun cantén en la provincia de San José en el aiio 2012, siendo los
dos cantones con mayores cifras de tumor en la mama el Central y Desamparados
(Ministerio de Salud, 2015).

Figura 3. Distribucién de las usuarias consultadas segun
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Figura 3. Distribuciéon de usuarias consultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Fundacion Anna Ross y

Metamorfosis, segin cantén de residencia. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracion Propia

Después de la edad, la variacién geografica es un predictor muy fuerte en el riesgo de
presentar cancer de mama, encontrandose zonas geograficas especificas con alta
incidencia, esto asociado entre otros a los factores ambientales (Coyle et al., 2005). Las
tasas de mortalidad por cancer de mama en zonas urbanas tienden a ser mayores que en
zonas rurales, de igual forma se registran mayores cifras en paises desarrollados que en
paises en desarrollo; en Estados Unidos existen hasta variaciones de mas del doble dentro
del mismo pais, relacionado a caracteristicas reproductivas y factores sociodemograficos
variables, como la edad del primer parto, de la menopausia, el consumo de alcohol y el
indice de masa corporal, que lograron explicar gran parte de la variacién geografica en la
mortalidad por cancer de mama (Lacey, Devesa y Brinton, 2002).
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Acerca de la ocupacién de las usuarias de los grupos de apoyo, la mas frecuente es
la de ama de casa con una frecuencia de 35, seguido las que se dedican a diversas
ocupaciones ademas de ser amas de casa (19) y pensionadas (11).

Por otro lado, los resultados del estudio de Aizer et al. (2013) con datos de mas de un
millbn de pacientes han revelado que las personas que se encontraban casadas en el
momento de recibir su diagnéstico tenian mayor supervivencia que aquellas que no lo
estaban, esto debido a que tenian un mayor acceso a diagndstico temprano y a recibir el
tratamiento. Como se observa en la figura 4, en la poblacién de estudio se presenta un
mayor numero de mujeres casadas, seguido de las solteras, divorciadas, viudas y unién libre
la menos frecuente, esto posiblemente asociado a los resultados del estudio de Aizer et al.
(2013), siendo mayor la poblacién de casadas debido a que tienen una mayor acceso a
diagnéstico y mayor sobrevivencia, ademas se puede asociar a los rangos de edad de las

usuarias entrevistadas.

Figura 4. Distribucion de las usuarias consultadas segun
estado civil
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Figura 4. Distribucién de usuarias consultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Fundacion Anna Ross y
Metamorfosis, segun estado civil. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracion Propia
UL: Unién libre

La mayor frecuencia de mujeres casadas relacionado a lo expuesto por Aizer et al.
(2013) se podria relacionar también a que la poblacién consultada es usuaria de una
asociacién que brinda apoyo. Las personas que no estan casadas, incluyendo viudas,

presentan un riesgo significativamente mayor de cancer mestastasico, tratamiento
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insuficiente y muerte como consecuencia del cancer, encontrandose una reduccion relativa
de la mortalidad del 12 al 33% en los casados. Esta asociacion entre el matrimonio y la
sobrevivencia explicada por el acceso a diagnéstico temprano y atencion, devela la
importancia del apoyo social que deben recibir las personas, el estimulo a realizarse
controles médicos, el soporte en la etapa de tratamiento, la atencién que se debe aportar a
poblaciones vulnerables, y el apoyo psicosocial para prevenir la depresién que se asocia a
falta de adherencia al tratamiento, disminuyendo la sobrevivencia (Aizer et al., 2013).

4.1.2 Condiciones de salud

A continuacién se presentan los datos de la condicién de salud de las usuarias, en la
figura 5 se observa la frecuencia de antecedentes patolégicos personales, de los cuales el

mas presente fue la hipertensién seguido de las dislipidemias.

Figura 5. Frecuencia de antecedentes patolégicos personales de
las usuarias consultadas.
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Figura 5. Frecuencia de antecedentes patoldgicos personales en las usuarias consultadas del Salén
Rosa, FUNDESO, Fundacion Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracion
Propia

HTA: Hipertension arterial

La prevalencia de condiciones como la hipertensién solamente se puede detectar
mediante encuestas de poblacién, ya que inicialmente cursa asintomaticamente, se estima
gque una cuarta parte de la poblacién mundial es hipertensa. Con respecto a Costa Rica, en
la Encuesta Multinacional de Diabetes y Factores de Riesgo asociados, realizada en el Gran
Area Metropolitana en el afio 2004, la prevalencia de HTA fue de 25,6%, en la distribucién
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por sexo el 25,0% de las mujeres y el 26,1% de los hombres fueron hipertensos (Caja
Costarricense de Seguro Social, 2009). Para el afio 2010 se registraba un aumento de la
prevalencia de hipertension arterial (HA) en la poblacién en general y principalmente en
mujeres, siendo del 31,5% la general, 35,4% en mujeres y 27,7% en hombres (Wong, 2013).

Con respecto a los antecedentes patolégicos familiares los mas frecuentes fueron la
hipertensién arterial en 51 usuarias, diabetes y cardiopatias, en ese orden. Dentro de otras
enfermedades lo mas frecuente fue la presencia de cancer en algun familiar por 51 usuarias
(78,46%), con menos frecuencia enfermedades como la pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), enfisema, vértigo y escoliosis que se presentaron solo en un caso, cada una. Doce

usuarias no mencionaron ninguna otra patologia familiar.

Se registraron 20 tipos de cancer en algun familiar (ver figura 6), el de mama fue el
mas frecuente, seguido por el cancer gastrico, pulmén y leucemia. Es importante destacar
que algunas usuarias presentaban antecedes de diferentes tipos de cancer, 18 de las 34
usuarias con antecedente de cancer, presentaban dos tipos de cancer, 8 casos tres tipos de

cancer y 2 cuatro tipos.

Figura 6. Frecuencia de presencia de cancer en familiares de las
usuarias consultadas, segun tipo de cancer.
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Figura 6. Frecuencia de presencia de cancer en familiares, segin tipo de cancer; en las usuarias
consultadas del Salon Rosa, FUNDESO, Fundacion Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio

2015.Fuente: Elaboracién Propia
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Cuatro usuarias tenian de dos a tres familiares con diagnéstico de cancer de mama,
usualmente hermanas y madre. La presencia de familiares con cancer es un factor de riesgo
para la presencia del mismo en algunos tipos de cancer, depende también de otros factores
como ambientales, hormonales y de estilo de vida (Claus, Stowe y Carter, 2003) (John et al.,
2004) (Karliner et al., 2007). Si bien tener familiares con cancer de mama representa un
factor de riesgo para padecerlo, en el estudio de colaboradores de TheLancet (2001), sobre
cancer de mama familiar, se apunta que ocho de cada nueve mujeres que presentan cancer
de mama no tienen una madre, hermana o hija afectada, las mujeres que tienen un familiar
de primer grado con cancer de mama tienen mayor riesgo pero usualmente no desarrollan

cancer, y si lo desarrollan sucede después de los 50 afios.

Como consecuencia de su diagnéstico y otras patologias que condicionan su salud
las usuarias consumen gran cantidad de medicamentos. En la anamnesis se reportaron 64

diferentes farmacos, algunos con la misma funcién.
Tabla 2

Distribucién de medicamentos mayormente utilizados por las usuarias consultadas del Salén
Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015.

Cdédigo Farmacos Frecuencia
1 Larimidex 18
2 Calcio 14
3 Tamoxifeno 13
4 Metformina 13
5 Lovastatina 10
6 Enalapril 10
7 Vitamina D 9
8 Aspirina 9
9 Ibersartan 9

Fuente: Elaboracién propia

Dentro de los medicamentos utilizados como parte de la terapia oncolégica referidos
por las usuarias se encuentran el Larimidex y el Tamoxifeno. En la tabla 2 se presentan los
mas frecuentes, Larimidex el mas frecuente es el nombre genérico del Anastrozol, un
inhibidor de aromatasa, disminuye la produccién de estrégenos, suprimiendo el crecimiento
de tumores que necesitan de esa hormona para crecer. Se recomienda su uso en mujeres

postmenopausicas diagnosticadas con cancer de mama, se prescribe por aproximadamente
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5 afios. Dentro de sus beneficios esta el extender el tiempo sin recidiva, reducir el riesgo de
metastasis en otras partes del cuerpo y el riesgo de tumor en la otra mama. Los efectos
secundarios son adelgazamiento, debilitamiento y dolor 6seo, nauseas, vémito, bochornos,
debilidad y fatiga (Breast Cancer.Org, 2012) (National Cancer Institute, 2014).

El segundo medicamento mas utilizado es el calcio, el cual se prescribe para
contrarrestar los efectos de adelgazamiento dseo secundarios al tratamiento para el cancer

de mama.

El Tamoxifeno, el tercer farmaco mas consumido, es el nombre genérico del
Nolvadex, modulador selectivo de receptores de estrogeno, utilizado en hombres y mujeres
con cancer de mama y mujeres con alto riesgo de cancer de mama. Sus beneficios son
reducir el tamafo de grandes tumores, desacelerar o detener el crecimiento del tumor,
disminuir el riesgo de recurrencia y de formacién de tumor en la otra mama, asi como
también reducir el riesgo de cancer de mama en mujeres con alto riesgo. Los efectos
secundarios mas comunes son, dolor éseo, bochornos, nauseas, fatiga, cambios en el
estado de animo, depresién, dolores de cabeza, debilitamiento capilar, constipacion,
sequedad de la piel y pérdida del deseo sexual (Breast Cancer.Org, 2014).

Otro farmaco frecuente es la Metformina, utilizada en el tratamiento de la diabetes,
también se mencionaron otros medicamentos afines como la Insulina y la Glibenclamida.
También prevalecen la Lovastatina, Enalapril, Aspirina e Irbesartan utilizados para el control
de la hipertension e hipercolesterolemia y la Vitamina D.

Es importante mencionar que 14 usuarias desconocian cuales son los medicamentos
gue consumen, en algunos casos mencionaban para que se los recetaban, por ejemplo “para

la quimio”, “para el cancer”, para la alergia” entre otros.

En la figura 7 se presentan los tipos de cirugia mas frecuentes reportadas por las
usuarias consultadas, la totalidad de las usuarias ameritaron una cirugia; de las cuales 34
reportaron que les practicaron cuadratectomia y a 25 mastectomia, en algunos casos se les
practicO mastectomia en una mama y cuadrantectomia en la otra, se registraron cuatro de
cuadratectomia bilateral y tres de mastetomia bilateral. En el estudio de Golshan (2014), la
primera cirugia definitiva fue definida como breast conserving therapy (BCS) o terapia para
conservar el seno en un 64%, y la mastecomia en un 36 %; con o sin reconstruccién
inmediata.
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Figura 7. Cirugias mas frecuentes en las usuarias consultadas
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Figura 7. Cirugias mas frecuentes en las usuarias consultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién
Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracién Propia

La terapia para conservar el seno es el procedimiento estandarizado en etapas | y I
en cancer de mama; y la mayoria de cancer en etapa entre 0 y Il son candidatos para la
BCS; en etapas | y Il con invasién, se recomienda como procedimiento para iniciar el
tratamiento; ya que provee de una rango de sobrevivencia similar al de mastectomia.
También se recomienda en cancer con invasién importante cuando el tamafio del tumor ha

sido reducido lo suficiente mediante quimioterapia neoadjuvante (Komoike et al., 2015).

El procedimiento quirdrgico estandar para la enfermedad localizada avanzada era la
mastectomia, sin embargo, se ha demostrado que un 50% de los casos que han recibido
quimioterapia adjuvante previa han recibido BCS (Chu y Sartorelli, 2015).

4.2 Aspectos relacionados al Cancer de Mama

En el presente apartado se desarrolla el perfil de las mujeres con respecto a su

enfermedad, asi como aspectos relacionados al tratamiento recibido y los sintomas adversos
referidos.
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4.2.1 Perfil de la Enfermedad

En la entrevista realizada se consulté a las usuarias sobre el diagnéstico que habian
recibido, ya fuera el estadio o la ubicacién del cancer, sin embargo la mayoria desconocia
estos datos 0 era muy imprecisos.

4.2.2 Tratamiento

Un resultado clinico éptimo y la satisfacciéon del usuario mantienen una relacién con
un diagnéstico y un tratamiento oportuno. De las mujeres entrevistadas, tres no recibieron
tratamiento posterior a la cirugia de mama, y una se encontraba a la espera de las fechas
para comenzar con el mismo; en el caso de las 61 usuarias consultadas que si recibieron
tratamiento, los lapsos de espera para comenzar el tratamiento de quimioterapia o
radioterapia oscilaron entre un mes y nueve meses; dos usuarias reportaron un lapso
superior a un afo; la mayor cantidad de usuarias tuvieron un periodo de espera
aproximadamente de cuatro a seis meses (ver figura 8).

Figura 8. Tiempo de espera para recibir tratamiento de las usuarias
consultadas
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Figura 8. Distribucién segin tiempo de espera para el tratamiento de las usuarias consultadas del
Salén Rosa, FUNDESO, Fundacion Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Fuente:

Elaboracién Propia

Como se observa en las tablas 3, y 4; los tipos de tratamientos que las usuarias
informaron que recibieron fueron: radioterapia, terapia endocrina/hormonal, y quimioterapia
via intravenosa. Aquellas mujeres a las que unicamente se les aplicd quimioterapia via
intravenosa fueron 10, a 6 solamente terapia hormonal, y a una sélo radioterapia. Cuando el
tumor se mantiene localizado, alrededor de un tercio de los pacientes se curan con

tratamientos locales como cirugia o radioterapia (Komoike et al., 2015).
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Tabla 3
Distribucién de los tipos de tratamientos recibidos por las usuarias consultadas del Salén

Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015.

Tipo de Tratamiento Frec Abs Frec Relat
Quimioterapia 10 16.39

Quimioterapia con Terapia hormonal 2 3.28
Quimioterapia y Radioterapia 13 21.31

Radioterapia 1 1.64

Radioterapia con Terapia hormonal 9 14.75

Terapia hormonal 6 9.84

Quimioterapia, Hormonal y Radioterapia 20 32.79

Fuente: Elaboracién propia

La quimioterapia como via de tratamiento se utiliza en tres escenarios clinicos
principalmente: en casos avanzados o donde otros procedimientos no son viables; la
quimioterapia neoadjuvante para reducir el tamario del tumor primario para proceder con la
opcién de la cirugia; y la terapia adjuvante que incluye cirugia, radioterapia o0 ambos, y la
finalidad de la quimioterapia es reducir la incidencia local y sistémica, y mejorar la sobrevida
del paciente (Chu y Sartorelli, 2015).

Tabla 4

Distribucion de las tres modalidades de tratamiento recibidas por las usuarias consultadas
del Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015.

Tipo de Tratamiento Frec Abs Frec Relat
Quimioterapia sola o acompaiiada de otra modalidad 45 73.77
Radioterapia sola o acompaiiada de otra modalidad 43 70.49
Terapia Hormonal sola 0 acompanada de otra modalidad 37 60.66

Fuente: Elaboracién propia

Del total de 61 usuarias, 45 recibieron quimioterapia via intravenosa sola, o
acompanada de otra modalidad de tratamiento. En la quimioterapia se administraron los
medicamentos: taxol (paclitaxel); y/o quimioterapia “roja”, la cual es doxorrubicina o
adriamicina que son anticlinas. La terapia hormonal la recibieron en conjunto con otros
tratamientos 37 personas. Y en combinacién la quimioterapia intravenosa y el tratamiento

hormonal 2 personas.

A su vez, 43 usuarias recibieron radioterapia; se ha estudiado que la radioterapia
posterior a la cirugia en cancer de mama mejora el control local, y ha demostrado que influye
de manera favorable en la sobrevivencia (He bert-Croteau, Freeman, Latreille, le Rivard y
Brisson 2004).
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El tamoxifeno reduce la incidencia de cancer de mama contralateral en un 50%; sin
embargo también incrementa la incidencia de cancer endometrial en mujeres

posmenopausicas (Maximov, McDaniel y Jordan, 2013).

La quimioterapia via intravenosa, 13 usuarias la recibieron en conjunto con
radioterapia, a 9 personas se les administré radioterapia con terapia hormonal; y a 20
mujeres se les suministraron las tres modalidades de tratamiento. En caso de enfermedad
localizada avanzada, usualmente la quimioterapia se aplica junto con radioterapia, posterior
a un proceso quirdrgico, ésta modalidad de tratamiento ha mejorado los resultados clinicos.
La radioterapia comienza generalmente después de haber completado la quimioterapia, pero
puede administrarse de manera con-comitante con la terapia hormonal (Chu y Sartorelli,
2015).

Patel, Buzdar y Hunt (2011) investigaron la comparacién de la terapia hormonal con
la quimioterapia en usuarias con cancer de mama localizado avanzado. Evidenciando una
respuesta clinica completa favorable en el 27% de las mujeres que recibieron quimioterapia;
sin embargo, ninguna de las usuarias que recibieron tratamiento hormonal tuvo una
respuesta clinica completa favorable, aunque el 10% presentaron una disminucién enel
riesgo psicosocial. Ante esto se concluyd que los rangos de respuesta son
significativamente mejores al administrar la quimioterapia, pero la sobrevivencia fue similar al
cabo de 65 semanas. La combinacién de terapia neoadjuvante con radioterapia ha

demostrado ser un procedimiento mas efectivo para el cancer de mama local avanzado.

En la presente investigacion, al relacionar el tiempo de espera para recibir alguna
modalidad de tratamiento con el tratamiento recibido, como se observa en la figura 9, las
mujeres que recibieron tratamiento entre los primeros tres meses después de la fecha de
diagnéstico, incluyeron la radioterapia acompafiada de otra modalidad de tratamiento.

Quienes esperaron entre cuatro y seis meses, recibieron quimioterapia sola o
acompafada por otras modalidades de tratamiento, a excepcidén de un caso donde
unicamente recibié radioterapia; la quimioterapia usualmente inicia aproximadamente 4
semanas después de la cirugia; aunque estudios han demostrado que un retraso en la
quimioterapia de 8 a 12 semanas no parece tener un efecto negativo en el desarrollo de
metastasis o en la sobrevivencia (He bert-Croteau et al., 2004).

De las personas que iniciaron el tratamiento entre 10 y 12 meses después de la fecha
de diagnéstico, el tratamiento que mas se aplicé fue la quimioterapia en conjunto con terapia
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hormonal; siendo la terapia hormonal sola o acompafiado de otra modalidad, el tratamiento

mas frecuente.

Los casos en los que el tratamiento tardé mas de un afio, se administrd radioterapia y
terapia hormonal, o las tres modalidades. Las mujeres que reciben terapia hormonal, tienen
un menor retraso para recibir la radioterapia en ocho semanas. Este lapso de espera puede
sugerir que la usuaria presentdé un tumor en estadio | o Il y con la cirugia se resolvid, sin
embargo, posterior al afio de la cirugia, se detectd una recidiva y se resolvié con
radioterapia; ademas se administré terapia hormonal para evitar otra futura recidiva (Chu y
Sartorelli, 2015).

Figura 9. Tiempo de espera por las usuarias para recibir el
tratamiento
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Figura 9. Distribucién segun el tiempo de espera para el tratamiento y tratamiento recibido de las
usuarias consultadas del Salon Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-

Junio 2015. Fuente: Elaboracién propia

Como se aprecia en la tabla 5, del total de 45 usuarias que recibieron quimioterapia
via intravenosa, 33 (73,33%) reportaron el nimero exacto de sesiones que completaron, por
otro lado 12 personas no recordaron el nimero exacto de sesiones recibidas, ademas siete
(15,56%) mencionaron la cantidad de meses que recibieron el tratamiento y cinco (11,1%) no

recuerdan ni el nimero de sesiones ni el tiempo aproximado de la quimioterapia.

Del nimero de sesiones reportadas, seis sesiones fue la moda. Como lo afirma Patel
et al. (2011) en su estudio, la combinacién fluorouracilo, doxorrubicina y ciclofosfamida (FAC)
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se administra cada tres semanas para un total de seis sesiones en etapas | y Il. De igual
manera, seis meses pueden corresponder al mismo tratamiento con la misma dosificacién
pero una diferencia en la frecuencia de aplicacién. Chu y Sartorelli (2015) concluyeron que
el uso de quimoterapia adjuvante con seis ciclos de FAC, han demostrado reducir
significativamente el tiempo de relapso y prolongar la sobrevivencia.

Tabla 5

Numero de sesiones de quimioterapia via infravenosa recibidas por las usuarias consultadas
del Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015

Cantidad de Sesiones Cantidad de Usuarias

4 2

5 1

6 9

8 4

9 1

11 2

12 1

15 2

14 1

16 4

17 1

18 1

20 1

24 2

28 1
No recuerdan el nimero de sesiones 12
Total 45

Fuente: Elaboracién propia

Las 12 sesiones de quimioterapia, corresponden al régimen de aplicacién del
paclitaxel, el cual era referido como “taxol’ por las usuarias; existen 2 regimenes de
aplicaciéon, semanal, por 12 semanas; o se aplica una dosis por semana por tres semanas,

una semana de descanso para un total de 4 ciclos (Patel et al., 2011).

El numero de sesiones superior a las 12 puede responder a una aplicacién de una
combinacién de medicamentos (antraciclinas y taxanos); los cuales son dos de las drogas
citotéxicas mas activas. La quimioterapia combinada se ha introducido con el fin de obtener
remisiones mas altas y duraderas en un 50-80% de los pacientes, por ello, los regimenes de
antraciclinas son la primera linea de trabajo estandarizado. Con la combinacién de
medicamentos, las remisiones parciales tienen una duracion media de 10 meses, y

remisiones completas de 15 meses (Chavez y Valero, 2011) (Chu y Sartorelli, 2015).
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El promedio de sesiones de radioterapia recibidas por las usuarias es de 27,54; y la
moda corresponde a 25 sesiones (ver tabla 7). En relacién a esto, se ha mencionado que la
efectividad de la radioterapia depende altamente del calendario de tratamiento; tanto el
namero total de dias que recibe tratamiento, como las fracciones de la misma. La fraccién

diaria mas comun es de 5 dias por semana (Decker y Wilson, 2012).

Tabla 6

Numero de sesiones de radioterapia recibidas por las usuarias consultadas del Salén Rosa,
FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015

Cantidad de Sesiones Cantidad de Usuarias

8
12
19
21
22
23
24
25
26
27
29
30
31
33
35
36
37
38

No recuerdan el nimero de sesiones
Total

30}-\-\#-\#[\)[\)_\_\_\5_\_\_\_\_\_\_\

Fuente: Elaboracién propia

Segun la Estandarizacion de la Radioterapia en Mama (START, 2008) se
recomiendan 25 fracciones (sesiones) en 5 semanas, porque los tejidos mamarios son mas
tolerantes a dosis totales adiministradas menores en mas dias. Otras guias introducidas en
el 2009 recomiendan 15 sesiones en 3 semanas (régimen de hipofraccionamiento). De igual
forma estudios clinicos aleatorios en cancer de mama han demostrado que posterior a la
cirugia de mama conservadora, la irradiacién adjuvante a todo el seno puede reducir el
tumor mamario ipsilateral en aproximadamente un 70% y produce una mejora del 5% en la
sobrevivencia al cancer. El fraccionamiento mas utilizado es el modelo de fracciones diarias
en 6-7 semanas (Haydaroglu y Ozyigit, 2013). La eleccién de la hipofraccién de la
radioterapia depende del estadio del cancer, asi como la finalidad del tratamiento. A su vez
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se toma en consideracién la toxicidad dérmica ocasionada por la dosificaciéon y sesiones del

tratamiento (Haydaroglu y Ozyigit, 2013)
4.2.3 Sintomas adversos al tratamiento

De las 65 usuarias consultadas, 59 refirieron sintomas adversos al tratamiento, como
se aprecia en la figura 10, la fatiga fue el sintoma adverso que mas reportaron las usuarias
(96,6%). De igual forma en el estudio de Hatam, Ahmadloo, Ahmad, Bastani y Askarian
(2011) se encontr6 que el 80% de pacientes que recibieron tratamiento adjuvante,
presentaron fatiga, cuya patogenia no se asociaba a una causa en especifico, sino a las
teorias asociadas a la energia muscular o a alteraciones en el transporte de oxigeno.

Joy, Ghosh, Fernandes, y Clemons (2015) concluyen que todos los medicamentos
aplicados en los tratamientos adjuvantes poseen riesgos variables de fatiga, alopecia,
efectos gastrointestinales (estomatitis, diarrea) y citopenia (anemia, trombocitopenia y
leucopenia). Las antraciclinas poseen una alta cardiotoxicidad e irritacién venosa; en el caso
de los taxanos, generan reacciones alérgicas, neuropatias, dolor y edema periférico.

Figura 10. Sintomas adversos presentes durante el tratamiento en
las usuarias consultadas
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Figura 10. Frecuencia de sintomas adversos presentes durante el tratamiento en las usuarias
consultadas del Salon Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015.

Fuente: Elaboracién propia

En segundo lugar de los sintomas presentes durante el tratamiento, las usuarias
reportaron los cambios en el apetito (61, 02%). En este caso, se ha encontrado que la
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malnutricion a causa de la disminucién de la ingesta de comida se relaciona con efectos
secundarios de la quimioterapia tales como: estomatitis, nduseas y vomito (Lee y Lee, 2015);
estos sintomas se presentan como efectos metabdlicos ocasionados por la terapia biolégica:
anticuerpos monoclonales y los inhibidores tirosin-kinasa (Castellanos, Soto, Alonso, Del
Riego y Mijan, 2014). Asi mismo, la causa mencionada mas frecuente que genera los
problemas de alimentacién y disminucién de la ingesta de comida es la alteraciéon del gusto.
De igual manera, las nauseas, el vomito y el dolor de las lesiones en boca eran causas

asociadas a los cambios en el apetito (Skolin et al., 2006).

A su vez, se report6 la caida del cabello en el 61,02% del total de la poblacién. En
otros estudios, Kanti et al. (2014) refieren que este sintoma se presenta en el 80% de la
poblacién. Los tipos de drogas y su severidad inciden de manera distinta en cada paciente;
(Chung et al., 2013) reportan que la alopecia severa se presenté en un 80% de pacientes
tratados con agentes antimicrotabulos, mas del 60% con agentes alquilantesa, del 60 al
100% con inhibidores de tipoisomerasas y del 1 al 50% con drogas citotdxicas.

En las usuarias estudiadas los sintomas adversos como las nauseas y las lesiones en
boca se presentaron en 35 y 28 de ellas respectivamente. Se encontrd en las investigaciones
de Hatam et al. que las alteraciones en boca se manifiestan hasta en un 40% de las mujeres
gque experimentan tratamiento al cancer; y se reportan sensaciones de nduseas moderada-

severa entre 3%—40% y vomito moderado-severo entre 23%—66% (Hatam et al., 2011).

El dolor ocupé el cuarto lugar en la poblacién estudiada (52,54%), se han estudiado
los rangos de prevalencia de dolor reportados por pacientes durante tratamiento activo son
de 30%-40%; y en pacientes con cancer avanzado de 70% a 90% (Resnick, 2013). Entre el
25% y el 50% de los pacientes tratados con agentes quimioterapéuticos, mayormente con
taxanos, presentan el sindrome de dolor neuropatico, el cual, usualmente se manifiesta

como una disfuncién sensorial y dolor severo (Golan-Vered y Pud, 2013).

Ademas, un 38,9% presentdé cambios en la piel; y como los sintomas menos referidos
por las usuarias, se encuentran el vomito (33,9%), el estrefimiento (33,9%), retencién de
liquidos (32,2%) y la anemia (13,6%).

Como parte dentro de la percepcion de los sintomas adversos al tratamiento
participan otros actores aparte de los medicamentos propios del tratamiento, tales factores
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incluyen la edad, el género, las condiciones de co-morbilidad, medicamentos ingeridos, e
ingesta de alcohol (Roe y Lennan, 2014).

En la tabla 7 se describe cual es la tendencia de las usuarias acerca de los sintomas
que mas afectan la vida diaria. Para ésta pregunta se le solicitdé a las usuarias que
designaran con el nimero 1 al sintoma que afecté mas sus actividades de la vida diaria, y de

manera ascendente ordenaron los sintomas restantes.

Tabla 7

Distribucién del grado de afeccion de los sintomas adversos al tratamiento referido por las
usuarias consultadas consultadas del Salon Rosa, FUNDESO, Fundacion Anna Ross y

Metamorfosis, Febrero-Junio 2015

Sintomas & i i . & o . & I
F F FFPF L Fe F Fefe Fo fd
o A . o r L £ i & g%
o8 4 TF F 4 v F 9 & ¢q«§& VS Q&gﬁ.q“
Posicion Mumero de usuarias que ubicaron el sintoma en esa posicion
1 6 4 7 3 28 3 3 3 2
2 10 5 5 6 16 2 3 2 1 i
3 6 3 5 T 5] 5 1 & 4 2 6
4 4 4 7 4 5 5 3 3 1 3 5]
5 & 2 2 9 1 5 1 1 4 5
B 4 0 1 1 1 5 2 2 2 2 b
i 2 4 2 2 2 3 2 1
8 3 2 1 5 1
9 1 2 1 1 2
10 1

Fuente: Elaboracian propia

Como se puede apreciar en la tabla 7, el sintoma secundario al tratamiento que fue
referido como el que causo mayor grado de afeccién general fue la fatiga. En segundo lugar
se encuentran, la fatiga, las nduseas y cambios en el apetito; y en tercer lugar se ubican el
dolor, las nauseas, la fatiga, el estrefiimiento y cambios en el apetito. Al comparar la
presencia de los sintomas con el grado de afeccién se puede observar que tanto en el grado
de afeccién y en la cantidad de veces percibidos los sintomas ocupan una posicién similar,
donde la fatiga es la que mas se manifiesta. De igual manera, los cambios en el apetito y las
nauseas al igual que el dolor representan un segundo orden en la afeccién y son a su vez los
gque mas frecuentemente percibieron las usuarias. Sin embargo, en el estudio de Kuchuk et
al. (2013), encontraron que las nauseas y el vomito son catalogados como los peores efectos
secundarios al tratamiento, donde la caida de cabello también se encontraba entre los
sintomas secundarios mas desagradables.
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La teoria de los sintomas desagradables (Theory of Unpleasant Symptoms-TOUS)
descrita por Lenz, Pugh, Milligan, Gift, y Suppe en 1997, estipula que las experiencias con
los sintomas son multidimensionales, y las personas presentan multiples sintomas en lugar
de un unico sintoma; a su vez Phligbua et al. (2013) mencionan que las personas califican
los sintomas de manera distinta segun las fases en las que se encuentra, y las dimensiones

que comprende.

Otros autores como So et al. (2009) y Xiao (2010), mencionan el “symptomcluster” o
conjunto de sintomas, como dos o mas de éstos que ocurren de manera simultanea y se
influencian entre si. Especificamente en el cancer, Lin, Chen, Yang y Zhou (2013) lo definen
como dos 0 mas sintomas similares que se encuentran relacionados entre si. Esta situacion
es coincidente con lo hallado en las usuarias, y descrito en la figura 11, donde 57 usuarias
reportaron 2 0 mas sintomas.

Figura 11. Cantidad de sintomas adversos percibidos por las
usuarias
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Figura 11. Distribucién de las usuarias consultadas segun cantidad de sintomas percibidos,
Salén Rosa, FUNDESO, Fundacion Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Fuente:

Elaboracién propia

En este aspecto Phligbua et al. (2013) mencionan como ejemplos el conjunto fatiga-
gastrointestinal, que incluye falta de energia, pérdida del apetito, somnolencia y cambios en
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el sentido del gusto; y por otra parte un conjunto relacionado a la imagen comprende la caida
del cabello, cambios en la piel, y poco agrado por la imagen propia.

De las 59 usuarias que inicialmente reportaron algin sintoma secundario durante el
tratamiento, 47 afirmaron mantener uno o mas sintomas; donde la fatiga se mantiene como
el efecto adverso mas percibido (72.3%), seguido del dolor (48,9%), lesiones en boca

(12,8%), cambios en el apetito y retencioén de liquidos ambos con un 10,6% (ver figura 12).

Figura 12. Sintomas adversos al tratamiento presentes en la actualidad en
las usuarias.
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Figura 12. Frecuencia de sintomas adversos al tratamiento presentes en la actualidad en las
usuarias consultadas del Salon Rosa, FUNDESO, Fundacion Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-

Junio 2015. Fuente: Elaboracién propia

A su vez, los sintomas percibidos persistieron mas en las mujeres que recibieron mas
de una modalidad de tratamiento que incluyera quimioterapia (ver figura 13). La toxicidad de

los medicamentos utilizados en la quimioterapia explica la presencia de los sintomas
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adversos al tratamiento a pesar de haber concluido el mismo (Joy, Ghosh, Fernandes y
Clemons, 2015).

Figura 13. Cantidad de sintomas percibidos segun modalidad de
tratamiento recibido por las usuarias
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Figura 13. Cantidad de sintomas percibidos segun las modalidades de tratamiento recibidas
por las usuarias consultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Fundacion Anna Ross y Metamorfosis.

Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracién propia

Al relacionar la presencia de sintomas con el tiempo transcurrido desde el
diagndéstico, se puede apreciar en la figura 14 que las mujeres refirieron una mayor presencia
de sintomas secundarios cuando el lapso de espera es mayor, entre los 3 y los 10 afios;
ademas la menor cantidad de sintomas referidos se da cuando el tiempo transcurrido es
menor. Sin embargo, se puede observar que sin importar el lapso transcurrido desde la
fecha de diagnéstico, las usuarias aun presentan sintomas adversos al tratamiento. En el
estudio de Kuchuk et al. (2013) al analizar las implicaciones de los sintomas secundarios de
la quimioterapia, encontraron que las personas con cancer en estadios tempranos le
confirieron mayor importancia a la sobrevivencia que las pacientes en estadios mas
avanzados. Ademas, para los usuarios con estadios mas avanzados la calidad de vida es
mas importante que para aquellos en etapas tempranas. A su vez, encontraron que la
importancia de mantener una calidad de vida incrementa conforme progresan las etapas de
la enfermedad.
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Figura 14. Cantidad de sintomas percibidos segun tiempo
transcurrido desde el diagnéstico
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Figura 14. Cantidad de sintomas percibidos segun el tiempo transcurrido desde el diagnéstico de las
usuarias consultadas del Salon Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-

Junio 2015. Fuente: Elaboracién Propia

4.3 Estilo de Vida

Se desarrollan en este apartado aspectos relacionados a los estilos de vida de las
usuarias previas y posteriores a la terapia oncoldgica.

4.3.1 Condicidn previa a la Enfermedad

Del total de usuarias consultadas, 37 no realizaban ningun tipo de actividad fisica
previo al inicio del tratamiento contra el cancer. Por otro lado, 28 usuarias realizaban
actividad fisica por iniciativa propia, con una frecuencia que variaba entre 2 y 5 veces por
semana. Es importante mencionar que 9 usuarias no recordaron la frecuencia con que

realizaban actividad fisica

En la figura 15 se reporta el tipo de actividad fisica que las usuarias realizaron previo
al tratamiento, siendo la caminata la de mayor practica (52,6%), seguido de aerdbicos
(15,8%) y maquinas para realizar actividad aerdbica, denominada “cardio” (7,9%), al igual
gue natacién e ir al gimnasio. En las ultimas posiciones se encuentran correr (5,3%), y

ejercicios de resistencia (2,6%).
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Figura 15. Tipos de actividad fisica realizada por las usuarias
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Figura 15. Frecuencia de los tipos de actividad fisica realizada por las usuarias consultadas del Salon
Rosa, FUNDESO, Fundacion Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracion
Propia

De las 28 usuarias que realizaban actividad fisica, 20 suspendieron su practica al
iniciar el tratamiento para el cancer. Al consultarles la razén por la cual suspendieron la
practica de la actividad deportiva no hubo consenso como se observa en la figura 16, pero se
mencionan la dificultad para asistir debido a citas en el hospital o porque debian recibir
tratamiento por largo tiempo, la falta de motivacién, malestar general ocasionado por el
tratamiento de la enfermedad (Lin et al., 2013).

Sin embargo, el principal motivo fue la falta de energia, al cual se puede asociar con,
fatiga y a su vez, con una afeccién en el desempeiio fisico, generando una incapacidad para
realizar las actividades diarias minimas (Phligbua et al., 2013). La falta de energia y la
disminucién de la energia en conjunto con la sensacién de somnolencia persisten durante la

quimioterapia y se mantienen hasta un mes después de la finalizacién de la quimioterapia.

En el momento de la recoleccién de datos, 27 usuarias realizaban actividad fisica, de
las cuales, 17 eran las mujeres que hacian actividad fisica previo al tratamiento, y 10
comenzaron la actividad fisica posterior al tratamiento. Entre el tipo de actividades que
realizaban se encuentran la caminata, asistencia al Centro de Integral de Rehabilitacién
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Cardiorespiratoria del Hospital de las Mujeres Adolfo Carit Eva (CIDERAN), ejercicio

contrarresistencia; y ejercicio aerdbico.

Figura 16. Razones por las cuales las usuarias suspendieron la
actividad fisica

= Otro
Falta de energia
= Malestar General
® Falta de motivacion

= Dificultad para asistir

33

Figura 16. Frecuencia de las razones por las cuales suspendieron la actividad fisica las usuarias
consultadas del Salon Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015.

Fuente: Elaboracién Propia
4.3.2 Condicién Actual

De un total de 65 mujeres, ninguna reporté consumir drogas, tres refirieron consumir
alcohol y sélo una afirmé fumar; como se puede apreciar en la tabla 8. Relacionado con el
suefio, 32 de ellas (49,2%) comentaron que si dormian bien, mientras que 33 (50,7%) no lo
hacian. Las causas reportadas por las cuales no podian dormir bien estan: insomnio (40%),
medicamentos (22,5%), dolor (10%), alteraciones gastrointestinales (5%) y otras (familia,
hipersensibilizacién, empleo, estrés y fibromialgia) (20%). Segun un estudio sobre los
desérdenes del suefio durante la quimioterapia, el 66% de la poblacién estudiada reportd
gque dormian mal (Romito et al., 2014).
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Tabla 8.

Estilo de vida de las usuarias consultadas del Salon Rosa, FUNDESO, Fundacion Anna
Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015

Cantidad de Usuarias

Frecuencia Frecuencia
Absoluta Relativa
Duerme Bien Si 32 49.23
No 33 50.77
Presentan estrés, preocupacién, angustiao  Si 33 50.77
tension No 32 49.23

Fuente: Elaboracion propia

Con respecto a los factores que influyen sobre la calidad del suefio, el estado mental
y los trastornos del comportamiento, Flynn et al., (2010) encontraron que las mujeres con
tratamiento para el cancer de mama creen que sus alteraciones en el suefio estan
relacionadas con la ansiedad acerca de la enfermedad y la posible recurrencia del cancer,

por esta razén no lo consultan con su médico.

Por otro lado, Lin et al. (2013) concluyen que la fatiga no resuelta se exacerba por el
insomnio y el estado mental de los pacientes; lo cual resulta en ansiedad y depresién; y se
ha denominado un claster que implica que al presentarse fatiga, dolor y alteraciones en el
suefo, usualmente se presenta ansiedad y depresién. Pedersen, Koktved y Nielsen (2013)
describen que los usuarios han reportado que los medicamentos ni las ayudas para dormir
generan un efecto en las alteraciones del suefio; y como consecuencia no lograban

conciliarlo, sintiéndose agotados.

Estos factores influyentes en la calidad del suefio también tienden a ser
multifacéticos, y varian acorde a la fase del cancer en la que se encuentren. Sanford et al.
(2014) sugieren que debido a las citoquinas proinflamatorias, se produce un mecanismo
neuroendocrino que provoca las alteraciones del suefio, fatiga, depresién y disfuncién
cognitiva en persona con cancer. Se encontré que la mitad de las usuarias entrevistadas
presentan estrés, preocupacién, angustia o tensibn no asociada a la enfermedad, y
encausaron éstos sintomas a asuntos familiares, situacién laboral, aspectos personales y

situacion econdmica.

En la revisién bibliografica realizada por Maass, Roordaa, Berendsena, Verhaaka y
de Bock (2015) reportaron que el porcentaje de mujeres con cancer de mama que sufren de
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depresion va de 9.4% a 66.1%, con un promedio del 39.9%; y la cantidad de pacientes con
sintomas de ansiedad tiene una prevalencia de 17.9% a 33.3%, con una media de 27.2%.

Aunada a la depresién se encuentra la preocupaciéon, el cual es uno de los
predictores mas significantes en la calidad de vida antes y después de la quimioterapia y se
pueden encontrar en todas las etapas del cancer. Mientras que la ansiedad y la depresién
estan asociados a momentos especificos del cancer, especificamente en el inicio del

tratamiento y los tres meses posteriores al mismo (Phligbua et al., 2013).

4.3.3 Condicion actual de la enfermedad

De un total de 65 mujeres consultadas, 63 contintan asistiendo al centro hospitalario
por diversos motivos. Y las razones por las cuales asisten son: control, tratamiento y Terapia
Fisica. Entre estas usuarias se encuentran 12 mujeres cuya fecha de diagnéstico de cancer
de mama fue entre el 2005 y el 2010, 20 mujeres entre el 2011 y 2012 y 25 de ellas entre el
2013 y el 2014.

4.4. Percepcion de la Fatiga

4.4.1 Resultados del Inventario Multidimensional de la Fatiga (MFI)

De las 65 usuarias consultadas, a 58 se les aplicé el instrumento MFI, esto con el fin
registrar la fatiga y sus diferentes dimensiones. Se puede reportar el puntaje total obtenido
donde el maximo es de 100 y el minimo es de 20. Como se puede observar en la figura 17,
el maximo puntaje obtenido fue 88, y el minimo fue 20; la media fue 44 lo cual indica que
hubo una mayor cantidad de usuarias que reportaron valores inferiores. Siendo 60 el valor
central, donde el 34,5% de las mujeres se acercaron al limite superior, y el 65,5% tendi6

hacia el limite inferior.

En la poblacién consultada para el presente estudio se encontrdé que de las 58
usuarias, 20 presentaron fatiga clinica, lo cual representa un 34,5% de la poblacién
estudiada. De acuerdo con los estudios de Hervouet et al. (2005) y Kéhler et al. (2014) un
promedio superior o igual a 3 en la puntuacién de la fatiga global representa fatiga a nivel
clinico. En los cuales se presentd fatiga clinica en un 14% y 18,5%; respectivamente.
Tomando como referencia el estudio de Tian y Hong (2012), se encontré que en las usuarias
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consultadas, un 10,34% poseen fatiga severa, al alcanzar una puntuacién igual o superior a
75% como el valor para designar que el paciente posee fatiga severa.

Figura 17. Resultados del MFI
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Figura 17. Distribucion de los resultados del Inventario Multidimensional de la Fatiga realizado a las
usuarias consultadas del Salon Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-

Junio 2015. Fuente: Elaboracién Propia

En la investigacion de Goedendorp, Gielissen, Verhagen, y Bleijenberg (2013) se
mostré que el 22% de las mujeres estudiadas presentaron esta misma condicién, seis meses
después de haber concluido el tratamiento. Basado en los resultados de dicha investigacion,
se encontrd que las pacientes que presentan fatiga severa previo y poco tiempo después del
tratamiento, estan en riesgo de desarrollar fatiga severa persistente.

Al observar en la figura 18 el comportamiento de las dimensiones de la fatiga
propuestas por el MFI (fatiga general, fatiga fisica, fatiga mental, actividad reducida y
motivacién reducida) en las usuarias, se encontré que la dimensién de la fatiga general fue la
que recibié la mayor cantidad de puntuaciones altas, seguida de la fatiga fisica, mental y la
actividad reducida; donde la motivaciéon reducida fue la menos referida. En el estudio de
First y Ahsberg (2001), de igual manera, se encontré que las dimensiones de la fatiga
general, fatiga fisica y la actividad reducida se manifestaron en mayor cantidad al concluir el

tratamiento contra el cancer.

En el estudio de Koéhler et al. (2014) hallaron que las tres dimensiones que mas se
encuentran afectadas, tanto durante, como al finalizar el tratamiento son la fatiga general, la
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fatiga fisica y la actividad reducida; seguida de la fatiga mental y en ultimo lugar la

motivacion reducida.

Figura 18. Resultados del MFI, segun puntuacién por dimensiones de
la fatiga
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Figura 18. Distribucion de los resultados del MFI, segin puntuacién por dimensiones de la fatiga en
las usuarias consultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Fundacion Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-

Junio 2015. Fuente: Elaboracién propia
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CAPITULO V

5. PROPUESTA DEL PROGRAMA DE EJERCICIOS PARA EL HOGAR Y ANALISIS DE
RESULTADOS

Este capitulo comprende la propuesta del programa fisioterapéutico de ejercicio
aerdbico y contrarresistencia para el hogar a partir de las condiciones de salud de la
poblacién. A su vez se presentan los resultados de la percepcidén de fatiga en la poblacién
total y las relaciones con las variables estudiadas; de igual manera se muestran los
resultados y el andlisis sobre la percepciéon de la fatiga, consumo maximo de oxigeno,

presién arterial, frecuencia cardiaca e indice de masa corporal, y sus interrelaciones.

5.1 Propuesta del Programa de Ejercicios

A partir de las guias y recomendaciones dadas por el Colegio Americano de Medicina
del Deporte (ACSM, 2014), se elabord un programa fisioterapéutico de ejercicio aerébico y
contrarresistencia para el hogar tomando en consideracién las condiciones de salud de la
poblacién. A su vez se tomaron como referencia los estudios previos relacionados a la
dosificacion de ejercicio en poblaciones con cancer de mama; de igual manera a partir de las
recomendaciones de estas investigaciones se procedié a la seleccidén de las actividades
comprendidas en el programa.

Se desarrollaron dos documentos con el fin de propiciar un mejor manejo del
programa propuesto; el primero dirigido a profesionales en salud y el segundo es el folleto
que se le facilita a las usuarias, el cual se incluye en los anexos (Anexo 13). En este
capitulo se presenta la propuesta para los profesionales en salud, ésta incluye un
fundamento teérico acerca del cancer, el ejercicio y la fatiga en personas con cancer, a raiz
de cual se elaboré la propuesta. Posterior a la fundamentacion se muestran las instrucciones
e indicaciones del programa, éste contiene tres ejes principales: estiramiento y
calentamiento, componente aerébico y componente de contrarresistencia. Para cada eje se
presenta el sustento tedrico asi como la descripcidn gréfica y dosificaciéon para cada ejercicio
planteado.

Para el uso del programa por parte de las usuarias, en el anexo 13 se presenta el
folleto que comprende el programa fisioterapéutico de ejercicio aerébico y de resistencia
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para el hogar. Este contiene los apartados de estiramiento y calentamiento, componente
aerébico y componente de contrarresistencia; en cada uno se presenta la descripcidn
gréfica, las inidicaciones y la dosificacion para cada ejercicio planteado. A su vez incluye las

indicaciones generales y los cuidados al efectuar el programa.
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EIERCICIO EN EL HOGAR
PARA EL MANEJO DE LA

FATIGA EN PERSONAS
CON CANCER DE MAMA

Cancer de Mama
En ¢l mundo, alrededor de 1% de la carga de la enfermedad en las Elaborado por:
mujeres se vincula con el cincer de mama., En América Latina y el

Caribe se registraron cerca de 100 000 casos anpales com um E‘;ﬁf;ﬁﬁ“
incremento del 18%; con una variacién desde 10% en el Caribe, hasta

21% en Centroamérica ;. En la poblacidn costarricense, el cincer de Ana Catalina
mama ocupaba el segundo lugar en incidencia y mortalidad en el Gowsiiet aliesiero

2012, para el 2013 se dio un aumento de 2.28 puntos en la tasa
ocupando el primer lugar en moralidad ;. En Costa Rica, la
mayoria de los diagndsticos se dan antes de los 50 afios de edad, lo
cual genera una proporcion relativamente alta de casos hereditarios ;.

Actividad Fisica en el Cancer

La evidencia que fundamenta las guias del Colegio Americano de la Medicina Deportiva (ACSM)
muestra que el ejercicio es seguro para las diversas etapas del cAncer (durante tratamiento activo,
sobrevivientes o paliativo), y a su vez para morbilidades en las que el ejercicio es una intervencidn
terapéutica Gtil ,. Ademis esti comprobado que la realizacidn de ejercicio proporciona una serie de
beneficios a nivel emocional y fisico, que pueden colaborar con la disminucion de los sintomas
adversos que se presentan en el cincer, asi como en completar el tratamiento de quimioterapia ..
Beneficdos dd ejercicio como, las mejorias ¢n variables fisiologicas (capacidad pulmonar, peso, presiim
arterial y frecuencia cardiaca), podrian colaborar con un mejor estado fisico general, ayudando en la
disminucion de sintomas secundarios al cancer ., ;.

Programa de Ejercicio en el Hogar para ¢l Mango de la
Fatiga en Personas con Cancer de Mama
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Actividad Fisica en el Cancer

La evidencia cientifica indica que la realizacion regular de ejercicio después del diagndstico de cincer
de mama, puede mitigar efectos secundarios al tratamiento adyuvante, incluyendo fatiga, depresion y
deterioro en la calidad. El aumento de la actividad fisica, incluso en ausencia de un programa
estructurado de ejercicio, parece mediar el efecto de 1a fatiga relacionada con ¢l cincer, en mujeres que

reciben tratamiento ;s o 11.
Fatiga Relacionada al Cancer

La Red Nacional de Comprensién del Cancer (NCCN por sus
siglas en inglis), define la fatiga en el cAncer como una sensacion
angustiosa, persistente y subjetiva de cansancio o agotamiento
fisico, emocional y/0 cognitivo relacionado con el ciancer o el
tratamiento del cdncer que no es proporcional a la actividad
reciente ¢ interfiere con el funcionamiento normal 42454 Es uno
de los sintomas que se presenta com gran frecuencia en personas
con cancer, del 50 al 90% de los pacientes legan a presentar este
sintoma .

La patogénesis de la fatiga relacionada con el cncer no posee
una explicacion clara, y una variedad de mecanismos puede
contribuir a su desarrollo .. Esto implica entre otros, los efectos
del cincer y su tratamiento sobre el sistema nervioso central, €l
metabolismo de la emergia muscular, el suvefio y los ritmos
circadianos, los mediadores de la inflamacion y el estrés, la
activaciém inmuooe .

La fatiga asociada con el cincer ¥ su tratamiento es distinta a la
del cansancio tipico que la mayoria de la gente experimenta
como consecuencia de 1a vida cotidiana. A diferencia de 1a fatiga
tipica, la relacionada con el cincer, ademis de ser
desproporcionada en relacidn con el nivel de esfuerzo, no se
alivia con el repaso o €l suefio 5.

Finalmente, la fatiga puede ser lo suficieniemente grave como
para evitar que los pacientes puedan levar a cabo actividades
diarias nonmales o volver al trabajo despudés del tratamiento oz

La Asociacion Norteamericana
de Diagnosticos Enfermeros
NANDA define la fatiga come
“una sensaciom  sostenida,
abrumadora, de agotamiento )
disminucién de la capacidad
para el trabajo fisico y mental
habitual™,;.

Sin embargo en ocasiones s¢
puede presentar fatiga como
consecuencia de  alguna
enfermedad o tratamiento,
debido a las alteraciones
sistemdticas que va a genemr el
proceso Jde enfermedad o los
medicamentos utilizados 4
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Fatiga Relacionada al Cancer

En los datos obtenidos a partir de la caracterizacidn de la percepcion de la fatiga de 58 mujeres con
diagnostico de cancer se encontrd que el 34,5% de las mujeres se acercaron al limite superior, y el
65,5% tendié hacia el limite inferior; wsando como referencia los valores del Inventario
Mulddimensional de la Fatiga (MFI) (Fig 1). Entre lo hallazgos se reportd que 20 de las usuaras
presentaron fatiga clinica, lo cual representa un 34,5% de la poblacidn estudiada.

Segin las dimensiones que se desprenden del MFI, se encontré que la fatiga general, la fatiga fisica
y la actividad reducida son las dimensiones en las que se reporta mds casos de severidad. Y son la
motivacion y la fatiga mental las que presentan mayor cantidad de casos de puntajes bajos (Fig 2).

Resultados del MFI

4

é 12
iB
¥
- i
i
d :
[ ]

-39 Ad 1% 5059 Fi Ses

Punlaje del MF 1 oblenddo

Figews 1. Dmtrbocibn de los resultados del Ievestass Mulbdmansonal de la Fabiga realzads o las
wsuanas corsubadas del Saldn Ross. FUNDESD, Fusdacdn Anna Ross y Motamorioss. Febrero
Junio 201 E. Fuonde: Tomade de Abarca y Gorzdler, 3018,

Resultados del MFI, segin puntuacion por
dimensiones de la fatiga

100% |
% |
aos |
To% |
0% | #20
T 520«
0% |
0% | ID-1%=
-3 -
o

Falga Fisica Fatiga Mental Aamm Motivacion
Reducida

Cantidad de Lsuarkas

Pimensionss de la Fatiga l"lIH}\

| Figura 2 Dmirbucidn de bs resullados del MFL sagun puriuscién por dimamsiones da i fatga en
ot uvsuaras consullados del Sade Rosa FUNDESD, Furdacdn Anna Hoss y Melamorfosis.
Fabrera-Junds 2046, Fusnte. Temads de Abarca v Qonridder. 2015

96



. ‘ 'y I
e Lds Tl S

Cancerde Mama

Generalidades del Programa

El nivel de complejidad que requiere el programa de ejercicios para llevarse a cabo es
principiante; con el fin de incluir a todas las usuarias sin que la condicion fisica pre-existente
limite su participacion. El programa consta de un apartado de introduccidn al ejercicio donde se
exponen las definiciones del ejercicio y actividad fisica, asi como los beneficios y los lineamientos
propuestos por el Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM). Seguido de las
indicaciones e instrucciones donde se aclara la poblacion a la que estd dirigida el programa (ver
Anexo 13).

Se propone un programa de ejercicios para las mujeres con cdncer de mama en tratamiento
activo y sobmrevivientes del cincer con no mas de 6 meses de haber concluido su tratamiento. E1
programa propuesto se basa en los lineamientos dados por la ASCM, la cual elabora
recomendaciones de prescripcion de ejercicio para personas en diferentes condiciones de salud.
El panel de expertos de 1a asociacion determind que existe suficiente evidencia de que el ejercicio
antes y durante ¢l tmtamiento es segure par los tipos de cidncer examinados, mama, prostata,
colon, hematologico y ginecolOgico o

A continvaciom se presentan las indicaciones generales y las instrucciones del programa de
ejercicio; ¥ se describen los apartados de estimmiento, calentamiento, componente aerdbico y
componente de contrarresistencia; para cada uno se incluye un fundamento tedrico;
postefiommente se presentan los ejercicios planteados con sus respectivas descripciones (grificas-
escritas), asi como su dosificacion.

Se sugiere la realizacidn tanto de los gjercicios aerdbicos como los de contrarresistencia para
obtener mejores resultados.




Indicaciones Generales

El siguiente programa de ejercicics fue elaborado para las mujeres usuarias con diagnéstico de
ciancer de mama, por favor seguir las instrucciones que se brindan a continuacidén,

-

Antes de comenzar con ¢l programa deben realizarse evalvaciones iniciales, con la
finalidad de determinar la forma, la intensidad y frecuencia de cada ejercicio.

Siempre deben realizarse los estiramientos previos a los ejercicios.

Realizar cada ejercicio como se describen y se indican en las imdgenes, los cuales
también han sido previamente explicados por el profesional en salud.

Instrucciones

Seguir las indicaciones que se proveen.

En caso de que presenten algunos de los siguientes sintomas, no deben realizar o deben
suspender el ejercicio y comunicarse con el médico y con los encargados del programa:
= Mareos

= Niuseas 0 vomitos

Daolor de cabeza

Daolor agudo en alguna zona del cuerpo

Malestar general

*  Gripe

Realizar los ejercicios en la forma en que se indican.

Los ejercicios no reemplazan en ninguna forma el tratamiento dado por el médico.

Si se presenta alguna duda comunicarse con los profesionales en salud encargados.




Jids

Calentamiento y Estiramiento

Nakano et al. (201 2) y Brukner and Khan (2002) recomiendan un modo de calentamiento pam
mejorar los rangos de movilidad; esto debido a que el calentamiento sirve como método de
preparacion pam la actividad fisica y conduce a un estiramiento mas eficiente i 2124, debido al
decrecimiento de la viscoelasticidad; asi como factor protector en caso de lesiones . El
calentamiento activo, como la caminata o trotar, produce beneficios tales como: el aumento de
la produccion de liquido sinovial, de temperatura, energia metabolica, la elasticidad de los
tejidos, el gasto cardiaco y el flujo sanguineo periférico, mejora el reclutamiento de las fibras
musculares, ¥ el funcionamiento del sistema nervioso central s

En la investigaciom de Rosario y Folleto (2015} 3 s¢ enconird que en mujeres sedentarias un
calentamiento generado por una caminata de 20 minutos antes de realizar estiramientos por 30
segundos, es un métado valido cuando el objetivo es aumentar la flexibilidad v disminuir la
viscoelasticidad. De igual manera se ha enconfrado que estiramientos de 30 segundos son mis

A continuacidn se presentan las dindmicas recomendadas previas al ejercicio:

ama

Calentamiento

Antes de comenzar los gercicios es importante que su
cuerpo & enguenire preparado para lo que w a
reafizar, parg eto es necesario ¢ calentamiento.,
Tendrd umn duracidn de 10 minutos

Como calentamiento puede realizar los sipuientes
movirientos:

1. De pie, levarge y mueva sus brazos formando
circulos, Realice movimienios suave,
2 Mamhe en un solo lugar subiendo las

i 2

Estiramiento

Realice los siguientes astiramientos, no debe forzar
fa postura, no debe sentir dolor, sostenga por 30
sepundos cada uno, hacer con ambos lados.

1. Tome su pierna con la mano ontraria, con
apoyo en la pared o una superficie plana.

2 Con un apoyo sobre la pared, leve una
plerna af frente y doble la rodifla; dejando
extirada la que se encuenira ainls,

3 Tome su brazo por encima del codo e
incline ef trona hacia ef lado opueseo.

4 Enprelace sus dedos v gire su mano de

manera que la palma guede hacia fuera; y
estire los brazos hacia of frente.
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Componente Aerobico

El gjercicio aerdbico es una opcién para el
tratamiento adjuvante en pacientes durante
tratamiento y en sobrevivientes; e¢sto debido a su
influencia positiva en los sistemas biologicos
involucrados en los procesos de proteccion y
defensa. La ACSM recomienda que el gjercicio
aerdbico sea de moderado a vigoroso, es decir de
un 40 a 60% o 60 a 85% de la frecuencia
cardiaca de reserva o del VO2 de meserva, sin
embargo, sugieren la educacién a los pacientes
en la utiizacidén del esfuerzo percibilo para
monitorear la intensidad ..

El entrenamiento aerdbico tiene un papel en la
homeostitisis al actuar como regulador en la
produccién de energia, en el flujo sanguineo, y
en el uso de sustratcs como rmespuesta al
movimiento z 1.

Robles et al. (2015 » afirmaron que el
entrenamiento aerdbico es el mas efectivo para
mitigar la pérdida de masa muscular, A
diferencia de los efectos producides por
tratamientos de alta frecuencia, el ejercicio
aerdbico promueve la capilarizacidn muscular, e
incrementa la actividad enzimdtica oxidativa, asi
como la defensa antioxidante.

Las intervenciones que incluyen ejercicio
racionado en la fatiga relacionada al cancer, se
basan en que el efecto de la enfermedad, los
tratamientos y la disminucién del nivel de
actividad durante el tratamiento; causan una
reduccidn de la capacidad fisica.

Una carga de trabajo que represente un 40% del
consumo maximo de oxigeno puede ser
sobrellevado en el dia sin generar fatiga
prematura. Cuando la capacidad fisica se
encuentra reducida, la carga de las actividades
normales demandan un porcentaje mayor de la
capacidad fisica, lo cual resulta en la fatiga
prematura. El ejercicio con unma frecuendia,
intensidad y duracién suficiente; es capaz de
mejorar la capacidad fisica lo cual genera una
reduccion de la fatiga asociada al cancer ;;.

Irwin (2013) ; en su estudio sefald que aunque
toda cantidad de ejercicio realizado después del
diagndstico de cincer de mama estd asociada a la
disminucién del riesgo de muerte, el beneficio
miximo ocurre en las mujeres que realizan un
equivalente a caminata de tres horas semanales, y
la actividad fisica presume ser beneficiosa tanto
en perodos tempranos y tardios posterior al
diagnostico 3 .

Se propone en el programa la vtlizacién del
esfuerzo percibido, técnica que se les muestra
durante la realizacibn de las pruebas fisicas
iniciales, ademds como lo recomienda la ASCM.
En este caso se recomienda un nivel moderado de
12-13 en una escala de 6-20 o nivel vigoroso de
12 a 16, se les indica a las usuvarias que
mantengan la actividad aerdbica en niveles en los
cuales puedan sostener una conversacion, aspecto
que sugiere que la actividad es moderada.
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Componente Aerobico

La dosificacion del componente aerdbico se expone en la tabla 1, donde se especifican los
incrementos tanto del tempo como de frecuencia, segin la semana en la que se encuentren.

Tabla 1. Dosificacion del ejercicio aerdbico

FITT Semana del Componente Aerdbico
P rograma
Intensidad 40% 12-13 (Escala de 6-20)
| 1-5 3 Dias x semana
Frecuencia 69 4 Dias x semana
10-12 & Dias x semana
1-2 30 minutos
3-4 A5 minutos
Duracién 56 40 minutos
78 45 minutos
2-10 50 minutos
1112 55 minutos
Tipo Caminata
Nataciin
Cidismo
Correr

Fuente: Elaboracion propia a partir de lay recomendaciones ded Colegio Americano de Medicing dd Deporee 2014

Componente Contrarresistencia

La pérdida de masa muscular tiende a generar
debilidad muscular v fatiga ya, la ASCM
recomienda ¢l gjercicio contramesistencia a una
intensidad moderada, de un #0 a 70% de 1IRM,
siendo conscientes de las reswricciones resultantes
de la cirugia o la radioterapia. ejercicicio
contrarresistencia de miembros  superiores €
inferiores aumenta la resistencia ante lesiones
musculoesquelénicas v la fuerza muscular, lo cual
mejora los rangos de movilidad, disminuye el
peso y la grasa corporal, asi como los niveles de
inflamacidn; incrementando de esta manera la
calidad de vida .

Los posibles mecanismos que coroboran la
efectividad del ejercicio contrarresistencia en la
reduccién de la fatiga asociada al céncer en la
poblacidn de sobrevientes de cdnoer de mama, es la
atenuacibn de la pérdida progresiva de la masa
muscular, asi como en las disrmpcones en &
metabolsmo muscular que odturen con ¢l cincer y
sus tratamientos. Ciertas hipdtesis relacionan la
inhibicibn de la sintesis de proteina, la
desregulacidn  de ATP, l1a desegulacion  de
citoquinas, v la atrofia muscular progresiva como
bases mecanicistas de la fatiga relacionada al cdncer
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Componente Contrarresistencia
En el estudio de Segal (2003) s se reportaron mejoras en cuanto a la fatiga relacionada al cincer,
la funcién cognitiva, y la calidad de vida con mejoras adicionales en la fuerza muscular. Courneya
et al. (2007) ; también encontraron que los pacientes con cdncer de mama que fueron sometidos a
tratamientos de quimioterapia fueron capaces de tolerar una mayor dosis relativa de tratamiento
de quimioterapia con la realizacion de ejercicios de contrarresistencia

Se sugiere que cvando los movimientos se desamollan con comodidad, el entrepamiento con
bandas elisticas puede iniciarse, siempre teniendo cuidado con las posiciones del cuerpo. La
MEor MANER €5 COMENZar con mas repeticiones y menos resistencia y aumentar gradualmente la
resistencia al mismo tiempo que las repeticiones se reducen; de esta manera la fuerza global y los
aspectos neurologicos musculares mejoran ;.

Se ha encontrado menos pérdida dsea, un auvmento significativo de la fuerza, la mejora de la
funcion fisica, y menos discapacidad al incluir entrenamiento contrarresistencia. FEl
fortalecimiento de los misculos vtilizando patrones de movimiento funcional puede ser una
caracteristica importante de los programas de ejercicios disefiados para mejorar la percepcion de la
funcion fisica v la discapacidad ,;.

En la tabla 2 se presentan los incrementos semanales de las repeticiones y las series de los
ejercicios propuestos, se realizardn dos veces a la semana en dias no consecutivos

Tabla 2. Dasificacidn ded ejercicio contrarresistencia

FITT ‘ Semana del Componente Confrarresisiencia
Programa
Intensidad 60-70% 1RM
1-3 1 serie - B repeficionas
Frecuencia 4-7 2 series - 8 repeticiones*
| 812 3 series - § iciones
Tipo s Rl N Bandas Elasticas de Resistencia:

1. Lagarijas contra pared
2. ABD Hombro 0-90°
3. Curl de Biceps
4. Remo
5. Sentadillas isotonicas contra pared
6. Flexion Plantar en Bipedo
7. ABD de Cadera en Bipedo
8. Flexion de Rodilla en Bipedo

alicing de Deporte (2014} (Hon Kweng
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omponente Contrarresistencia
1. Lagartija contra la pared:

Para realizar este egjercicio deben
ubicarse fremte a la pared, colocar las
palmas de las manos contra la pared a
la altura de sus hombros. Inclinar el
cuerpo hacia la pared doblando los
codos los cuales deben apuniar hada
abajo, luego regresar a la posicidm
inicial. Repetir.

Posicidn mical Posicidn final

2. ABD de Hombro

Colocarse de pie en un espacio que le
permita mover los brazos. Tomar k
banda elistica con ambas manos,
Levantar el brazo derecho hacia el lado,
hasta Dlegar a la altura del hombro,
mientras que ¢l brazo izquierdo funciona
como anclaje, luego regresar a la posicion
imicial. Repetir. Realice con ¢l gesto con
ambos brazos.

Posicion final

3. Curl de Biceps:

A: Con el brazo extendido a la altura del pecho, la mano
hacia arriba, doble el codo sin llegar hasta el final , como
se muestra en la Posicidn 2. Repita.

B Con el brazo en extensin, 1a mano hacia abajo, doble
el codo hacia su cuerpo. Repita. ‘
*Puede usar apoyo bajo el brazo
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Componente Contrarresistencia
4. Remo:

En el piso con las piernas hada el
frente, colocar una almohada bajo
las rodillas, si es necesario, ¥y
colocar la banda rodeando la
planta de los pies y tomarla con
una mano en cada extremo. Ahora
mover los brazos haca atrds, ‘ A

doblando los codos, lnego regresar a la Posicion micial
posicidn inicial. Repetir.

Mantener una buena postura.

5. Sentadilla contra pared:

Colocar la espalda contra la pared y los
pies un poco separados entre si y de la
pared. Bajar ¢l cuerpo sin despegar
espalda de la pared, luego regresar a la
posicién imicial. Repetir,

Las rodillas no deben sobrepasar la punta
de los dedos.

Posicié inicial  Posdoafiadl
6. Flexiton Plantar:

De pie con los pies ligeramente
separados, puede sostenerse de la pared
o de upa silla. Elevar los talones del
piso, colocindose de puntillas, luego
regresar a la posicion inicial. Repetir,
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Componente Contrarresistencia

7. ABD de Cadera:

De pie frente a una silla (para
mantener ¢l equilibrio) , colocar el
extremo de la banda alrededor de
ambos twobillos. Ahora levantar la
piema derecha hacia el lado lvego
regresar 4 la posicidn inicial.
Repita. Realice con la pierna
izquierda

8. Flexion de Rodilla

De pie frente a una silla (para mantener
el equilibrio), amarmrar el extremo de I
venda a la pata de la silla que esté frente a
su piema derecha, lvego amarrmr ¢l otro
extemo a su tobillo derecho luego.
Doblar la rodilla, regresar a la posicion
inicial. Repetir, Realizar con b pierna
izquierda

Posicdn iniclal Posicion final
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5.2 Andlisis de la Fatiga

Por medio de los instrumentos aplicados se recolectd informacién sobre la fatiga
registrada inicialmente de cada una de las entrevistadas; la cual se presenté en el capitulo
anterior, en este, se procede a analizar los resultados del comportamiento de la variable
fatiga, estableciendo posibles relaciones entre los puntajes de la fatiga total y sus
dimensiones, con la realizacién de actividad fisica, presencia de problemas personales y

alteraciones del suefio.

Posteriormente se presentan las tendencias de los comportamientos presentados por las
usuarias que participaron del programa de ejercicios, en el registro inicial y final, semanal y
diario, asi como el analisis de los resultados de la percepcién de la fatiga y relaciones con las

variables anteriormente mencionadas.

5.2.1 Fatiga

Utilizando el Inventario Multidimensional de la Fatiga (MFI) se obtuvo que la mayoria
de las usuarias a las que se les aplicé presentaban valores inferiores de fatiga. Al analizar
estos niveles con el tiempo transcurrido desde su diagnéstico no se encuentra una relacion
entre los mismos, obteniendo resultados que no presentan alguna proporcionalidad de la
fatiga con respecto al tiempo.

En el estudio de De Vriesa, Van der Steegc y Roukema (2009) encontraron que los
puntajes de fatiga en mujeres con diagnéstico de cancer son menores en el momento del

diagnéstico, aumentaban al concluir el tratamiento y luego tenian un ligero decrecimiento.

En las comparaciones descritas por Donovan et al. (2004) se reveld que la fatiga
severa aumenta de manera significativa desde el inicio de la quimioterapia hasta la mitad del
tratamiento, pero no presentaba un cambio significativo desde este punto hasta el final. Sin
embargo, la fatiga decrece significativamente desde el final de la quimioterapia hasta el inicio
de la radioterapia, y al comenzar la radioterapia, se alcanzan valores similares a los
reportados al inicio de la quimioterapia, y los valores de la fatiga durante la radioterapia se

mantienen equivalentes.

En la percepcion de la fatiga descrita por las usuarias, como se observa en la tabla 9,
quienes recibieron ambas modalidades reportaron valores superiores a las que sélo
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recibieron radioterapia, pero fueron valores inferiores a las que unicamente recibieron
quimioterapia. Es decir que las usuarias que unicamente recibieron quimioterapia reportaron
valores mas elevados de fatiga que aquellas usuarias que recibieron quimioterapia y
radioterapia.

Tabla 9

Distribucién de los puntajes obtenidos para cada dimensioén de la fatiga, segun el tratamiento
recibido por las usuarias consultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Anna Ross y
Metamorfosis. Febrero-Junio 2015

Dimensiones  Quimioterapia Radioterapia Radioterapia y Totalidad

n=12 n=8 Quimioterapia n= 58

n= 32

Prom DE Prom DE Prom DE Prom DE
Fatiga 13.3 5.2 10.9 6.4 12.2 5.7 121 5.8
General
Fatiga Fisica 12.6 55 10.8 6.2 10.2 5.3 108 54
Actividad 11.2 6.6 11.5 5.3 9.2 5.2 103 5.7
Reducida
Fatiga Mental 9.2 53 7.3 5.0 9.2 54 9.3 54
Motivacién 8.5 34 7.8 3.1 7.8 35 8.1 3.6
Reducida

Notas: Prom= promedio; DE= desviacién estandar. Fuente: Elaboracién propia

Se encontré que en las mujeres que recibieron radioterapia sin recibir quimioterapia
previamente, los niveles de fatiga incrementaron durante el tratamiento. Aquellas mujeres
gue recibieron quimioterapia previa a la radioterapia si reportaron mayor fatiga al comenzar

la radioterapia, pero los valores no incrementaron durante el tratamiento.

De manera que las que fueron pre-tratadas con quimioterapia tienden a reportar
menos fatiga (Donovan et al., 2004). Lo cual se puede apreciar en los resultados de las

usuarias que presentaron ambas modalidades de tratamiento.

Al relacionar la fatiga con aspectos del estilo de vida se obtiene que en promedio no
existe una diferencia considerable entre los resultados de las usuarias que dijeron realizar o
no actividad fisica previa al tratamiento (p=0,737) o al momento de la toma de datos
(p=0,350) (ver figura 19).
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Figura 19. Puntaje del MFI, segun la Actividad Fisica
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Figura 19. Puntuaciones de fatiga total en el MFI, segun realizacién de actividad fisica previa al
tratamiento o al momento de ser entrevistadas las usuarias del Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién
Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracién propia

De igual forma, es importante mencionar que aunque la diferencia no sea muy
notable, se encontraron niveles mayores de puntuaciones de fatiga en las usuarias que
dijeron no realizar alguna actividad fisica al momento de la entrevista. En relacién a esto
existen posturas encontradas, ya que la investigacién de Goedendorp, Gielissen, Verhagen y
Bleijenberg (2013) menciona que la actividad fisica autoreportada casi alcanza valores de
significancia, como predictor en la presencia de fatiga severa; sin embargo, Wright et al.
(2015) encontraron que la actividad fisica previa no es un predictor de fatiga en mujeres con
cancer de mama que recibieron radioterapia, lo cual se acerca a lo hallado en el presente
estudio.

Basado en lo anterior Wright et al. (2015) explican que ésta contradiccién puede estar
relacionada con la mayor funcionalidad que presentan las personas con radioterapia en
comparaciéon con aquellos usuarios que reciben quimioterapia u otras modalidades de

tratamiento. En la poblacién estudiada se encontré una diferencia significativa (p= 0,034)
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entre las usuarias que expresaron tener problemas de suefio y las que no, presentando

mayores puntuaciones en la fatiga general las que los refirieron (ver figura 20).

Figura 20. Puntaje del MFI, segun Estilos de Vida
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Figura 20. Puntuaciones de fatiga total en el MFI, segin presencia de problemas de suefio o
personales en las usuarias consultadas del Salon Rosa, FUNDESO, Fundacion Anna Ross y
Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracién propia

*p<0.05

Estudios han encontrado que el suefio y la fatiga se relacionan entre si y se
presentan muy frecuentemente en personas con cancer, estos tienden a exacerbarse con los
tratamientos de quimioterapia o radioterapia (Ancoli-Israel et al., 2006) (Vargas et al., 2014).
En el primer estudio consultado se muestra que es importante dar tratamiento para mejorar
la calidad del suefo, ya que esta se asocia a los niveles de fatiga.

Como se observa en la figura 20 las usuarias con algun problema personal
presentaban mayores puntuaciones de fatiga que las que no (p=0,012), diferencia que fue
significativa. Asi mismo los problemas psicosociales también se relacionan estrechamente a
la fatiga, situaciones como el estrés, la falta de apoyo o acompafiamiento, problemas
psicolégicos, suelen presentarse en poblaciones con cancer, y repercuten sobre el
tratamiento (Aizer et al., 2013) (Instituto Nacional del Cancer, 2014) (Orre et al., 2008). El
apoyo psicosocial y emocional en las mujeres con cancer de mama es de gran importancia

debido a que influye en los sintomas, y estos en la adherencia al tratamiento y en la curacién
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5.2.2 Dimensiones de la Fatiga

El instrumento MFI, permite subdividir los puntajes totales en cinco dimensiones:
fatiga general, fatiga fisica, actividad reducida, motivacién reducida y fatiga mental; donde el
valor minimo que se puede obtener es de 4 y el valor maximo es de 20, para cada
dimensién. En la figura 21 se presentan los resultados de las puntuaciones de cada
dimensidn segun la realizacion de actividad fisica previa y posterior al tratamiento.

Figura 21. Dimensiones de la fatiga en el MFI segun Actividad Fisica
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Figura 21. Puntuaciones de fatiga en las dimensiones del MFI, seguin la realizacion de actividad fisica
previa al tratamiento y en la actualidad, en las usuarias consultadas del Salén Rosa, FUNDESO,

Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracion propia

Con respecto a la actividad previa al tratamiento, se obtienen datos muy similares
entre si, con diferencias de entre 1 y dos puntos, lo cual significa que en las usuarias
entrevistadas no existe una diferencia en las dimensiones de la fatiga entre realizar o no
actividad previa. Es importante recalcar que la mayoria de las actividades que las usuarias
mencionaban no eran recomendadas ni supervisadas por algun profesional de la salud. En la

realizaciébn de actividad fisica en la actualidad tampoco se encontraron diferencias
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importantes, la mayor diferencia se encuentra en la dimensién de actividad reducida en la
cual en promedio se obtuvieron puntajes mayores en aquellas personas que no realizaban

actividad actualmente.

En la tabla 10 se presentan los resultados de las puntuaciones de las dimensiones de
fatiga en relacién con la presencia 0 no de problemas de suefio; encontrandose que en
aquellas usuarias que presentaban problemas de suefio se encontraron mayores niveles de
fatiga en todas las dimensiones, principalmente en la fatiga general, (p<0.01) ésta dimensién
esta estrechamente unida a la dimension fisica (fatiga fisica y actividad reducida), la cual se
ve afectada y estad asociada a los problemas de suefio, como se mencioné anteriormente
(Kohler et al., 2014).

Tabla 10

Resultados de ANOVA para las dimensiones de la fatiga en el MFl y los problemas del suefio
y los problemas personales en las usuarias consultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Anna
Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015

Dimensiones Problemas de Suefio P Problemas Personales P
Si No Si No
Fatiga General 14.03 9.93 0.006 13.69 10.41 0.029
Fatiga Fisica 11.93 9.54 0.093 11.79 9.76 0.155
Actividad Reducida 11.03 9.43 0.290 12 8.52 0.019
Fatiga Mental 10.07 8.39 0.240 11.1 7.41 0.008
Motivacién Reducida 8.77 7.39 0.149 8.38 7.83 0.565

Fuente: Elaboracién propia a partir de los cuadros generados por el paquete de datos

utilizado.

En el area de los problemas personales fue donde se encontraron mayores
diferencias (ver tabla 10), las principales diferencias se encuentran en las dimensiones de
fatiga general (p<0.05), actividad reducida (p<0.05) y fatiga mental (p<0.01). Es importante
mencionar que el comportamiento de la dimensién general tiende a ser similar a los valores
totales de la fatiga y como ya se mencioné tiende a asociarse a los valores de la dimension
de actividad reducida (Fiirst y Ahsberg (2001).

Las dimensiones de fatiga mental y motivacién reducida tienden a relacionarse, sin
embargo en la poblacién estudiada solamente se encuentran diferencias significativas en la

dimensién de la fatiga mental en las usuarias con problemas personales. Las situaciones
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gue generan angustia o estrés en general afectaron mas a las usuarias que cualquier otra
condicion de su estilo de vida o del tratamiento recibido; ya que al establecer las relaciones
se encontraron mayores diferencias en la fatiga en este aspecto que en las modalidades de
tratamiento recibido, la realizacion de ejercicio, o problemas de suefio (figuras 21 y 22).

5.2.3 Fatiga en las Participantes del Programa

A continuacién se presenta el analisis de los resultados de la percepcién de la fatiga
obtenidos de las usuarias que participaron en el programa de ejercicios. En la figura 22 se
muestran los resultados para fatiga segun lo obtenido en el MFI, previo y posterior al
programa propuesto de ejercicio para el hogar, donde de los 11 casos registrados, 6 de las
participantes obtuvieron un valor final inferior al inicial, desde 1 hasta 38 puntos de
diferencia; una de las usuarias mantuvo el mismo resultado en ambas tomas, y 4 usuarias
reportaron un puntaje final superior al inicial, donde las diferencias oscilaron entre los 2 y los
6 puntos, sin reportar diferencias significativas (ver tabla 11).

Figura. 22 Puntaje del MFI previo y posterior al programa
de ejercicios
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Figura 22. Distribucion de los puntajes de la fatiga en el MIF previos y posteriores a la exposicién del
programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Fundacion

Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Setiembre 2015. Fuente: Elaboracion propia

En las investigaciones de Cantarero, Fernandez, Diaz, Fernandez, Moral y Arroyo,
(2011) y de Velthuis, Agasi, Aufdemkampe y Wittink, (2010) se encontraron resultados
similares, sin significancia estadistica; sin embargo, estos autores concluyen que la mejoria
de la fatiga sugiere cambios clinicamente importantes, tanto inmediatamente posterior a la

intervencién de un programa de ejercicio como a los seis meses posteriores.
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En las investigaciones de Andersen et al. (2013), Courneya et al., (2003), (2007), y
Segal et al., (2001) no se obtuvo un resultado significativo en la calidad de vida en general, al
igual que en esta investigacion, cuya duracién del programa fue de 12 semanas, pero si se
apreciaron cambios con disminucion en la fatiga. Entre los hallazgos de Andersen et al.
(2013) se concluyé que la fatiga decrece en pacientes con diferentes tipos de cancer
conforme progresan en sus ciclos de tratamiento y al participar de manera simultdnea en una
intervencién que involucra ejercicios. En un metaanalisis de Brown, Huedo, Pescatello,
Ferrer y Johnson (2011) se indicé que la magnitud de los efectos de las intervenciones de
ejercicio en la fatiga relacionada al cancer eran pequefos (0,22-0,40). Sin embargo, en los
estudios contemplados en la revisién, se hizo uso de una unica modalidad de ejercicio,
mientras que en la de Cantarero, Fernandez, Diaz, Fernandez, Mora y Arroyo (2011) y la
presente investigacién, se utilizaron diferentes modalidades, lo cual podria explicar que las
diferencias en los puntajes finales de fatiga sean menores.

En la tabla 11 se pueden observar los valores de los puntajes en cada dimensién de
la fatiga, previos y posteriores a la exposicidon del programa de ejercicio propuesto; se
muestra que en todas las dimensiones se obtuvo una disminucién en los puntajes, sin
embargo, en ninguna dimensién hubo cambios respaldados estadisticamente con el uso de

la t de student.

Tabla 11

Resultados del puntaje obtenido en las dimensiones del MFI, previo y posterior al programa
de ejercicios para el hogar en las usuarias consultadas del Salén Rosa, FUNDESO,
Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015.

Inicial Final

Prom DE Prom DE P
Fatiga General 13.09 5.63 10.18 4.37 0.073
Fatiga Fisica 12.18 453 8.73 3.52 0.094
Actividad Reducida 11.00 4.67 8.27 414 0.062
Motivacién Reducida 6.91 219 6.36 1.37 0.528
Fatiga Mental 10.09 5.47 9.36 3.91 0.596
Totalidad 53.27 14.73 42.91 12.52 0.061

Fuente: Elaboracién propia
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Con un nivel de confianza del 90% utilizado en la prueba t-student; se alcanzaron
disminuciones estadisticamente significativas en la dimensién de actividad reducida y en la
fatiga total (ver tabla 12). En la investigacién de Schneider, Hsieh, Sprod, Carter y Hayward,
(2007) se concluydé que los efectos secundarios a los tratamientos del cancer pueden
mejorarse en pacientes con cancer de mama posterior a los tratamientos, y pueden ser
reducidos o mantenidos durante la aplicaciéon del tratamiento, al haber un acompafiamiento
de la practica de actividad fisica. En la investigacién de Fiirst y Ahsberg (2001) al realizar un
seguimiento previo, durante y posterior a la aplicacién de la radioterapia, encontraron que al
concluir el tratamiento, se presenta un pico en la presencia de fatiga, y la tendencia de la
fatiga es de crecimiento. El estrés psicolégico al que se enfrentan los pacientes durante el
tratamiento es extremo, mientras que la sobrecarga fisiolégica ocurre de una manera
gradual, conforme mas sistemas fisiolégicos se ven afectados durante el tratamiento. Por lo
tanto la actividad fisica controlada durante y posterior al tratamiento permite recuperar los
aspectos fisicos que se ven comprometidos, mas que los psicolégicos (Schneider, Hsieh,
Sprod, Carter, y Hayward, 2007). Esto puede explicar porqué de los datos obtenidos sobre
la percepcidn de la fatiga, es en la dimensién fisica que se reportaron mejorias mas que los
relacionados al aspecto mental.

No obstante, en esta investigacién, al agrupar los resultados de las dimensiones
segun el componente fisico (actividad reducida y fatiga fisica) y mental (motivacién reducida
y fatiga mental) (ver tabla 12), en ambos se evidencia una disminucién en los puntajes
posteriores a la intervencion fisioterapéutica. En el componente fisico especificamente, se

alcanzé una disminucién estadisticamente significativa (p<0,05).

Tabla 12

Puntajes en las dimensiones de la fatiga en el MIF previos y posteriores a la exposicién del
programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 2015.

Puntaje del MFI P
Componente de la fatiga Inicial Final
Fisico 23.18 17.00 0.034
Mental 17.00 15.73 0.396

Fuente: Elaboracién propia

En el estudio de Noal et al. (2011) se sugiri6 que el deterioro inducido por los

tratamientos contra el cancer, se manifiestan incluso un afio posterior a su conclusién; y se
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encontré que un 43% de los pacientes refieren un deterioro funcional fisico importante. En la
investigacion de Brockia, Andreasena, Rodkjaer, Nekrasasc, Gorst y Westerdahlb (2014) los
resultados indicaron que bajo un programa de ejercicio estructurado y supervisado se puede
obtener una recuperacién mas rapida en los aspectos fisicos funcionales de la salud a corto
plazo. De igual manera en la investigacién de Rogers et al. (2015) incluyeron a 110 mujeres
a un programa de ejercicios, y se encontraron mejoras significativas en la actividad fisica

reportada.

5.2.4 Fatiga Semanal

Para registrar la fatiga semanal se hizo uso de la Escala de Evaluacién
Multidimensional de la Fatiga (MAF), se puede reportar el puntaje total para cada dimensién
(fatiga, severidad de la fatiga, angustia, afeccién en las actividades de la vida diaria,
frecuencia de la fatiga y la evolucién de la fatiga), donde el maximo es de 10 y el minimo es
de 1; la totalidad puede alcanzar un maximo de 55 y un minimo de 1. De las 11 usuarias
participantes, para el registro semanal no se tomaron en consideracién dos de las usuarias
por presentar los instrumentos incompletos. En la tabla 13 se presenta la distribucién de los
promedios de las nueve usuarias para cada dimensién durante las 12 semanas del programa

de ejercicio.
Tabla 13
Resultados de los promedios semanales de los puntajes obtenidos en las dimensiones del

MAF, durante el programa de ejercicios para el hogar en las usuarias consultadas del Salén
Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Setiembre 2015.

Dimensiones Semanas del Programa de Ejercicio
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Fatiga 63 58 53 56 52 38 43 37 36 38 38 43
Severidad 58 54 56 51 48 37 41 31 33 31 37 4.0
Angustia 47 49 52 48 47 34 43 32 30 31 39 41

AVD 44 45 47 45 40 34 33 27 28 26 35 37

Frecuencia 58 65 65 70 68 58 61 53 41 53 58 53
Evolucion 18 19 18 27 19 23 22 17 16 18 22 2

Totalidad 28.8 275 275 272 258 206 227 184 153 185 212 220

Notas: AVD= actividades de la vida diaria. Fuente: Elaboracion propia.
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En las dimensiones de fatiga, severidad de la fatiga, angustia, afeccién en las
actividades de la vida diaria y frecuencia de la fatiga el valor alcanzado en la dltima semana

fue menor al inicial. En el caso de la evolucién el valor aumentd con respecto al inicial.

En la investigacién de Chul et al. (2009) se realizd un seguimiento de la fatiga por 5
semanas, y se obtuvo que la fatiga fue la variable con la mayor severidad y la mayor
variabilidad, y se evidencié un incremento de la misma al finalizar el tratamiento contra el
cancer; evidenciando que el patrén de la fatiga relacionada al cancer es de aumento. Sin

embargo, en esta investigacién se observé que la tendencia de crecimiento no se presenté
(ver figura 23).

Figura 23. Puntajes de las Dimensiones del MAF
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Figura 23. Puntajes en las dimensiones de la fatiga del MAF durante la exposiciéon al programa de
ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 2015. Fuente: Elaboracion
propia

En el MAF en la dimensién de frecuencia, se consulta cuantos dias en la semana ha
presentado fatiga, en la presente investigacion no se evidencia un gran cambio desde la
semana 1 hasta la semana 12. En la literatura se menciona que la mayoria de los usuarios
presentan ambigliedad a la hora de referirse a la fatiga, confundiendo el concepto como una
debilidad abrupta. Y de la mayoria de los casos en los que se refiere éste sintoma, un 60%
lo reportan como fatiga de 3 a 5 dias a las semana, haciendo un mal uso de éste (Wu y
Davis, 2013).

Para la dimensién de evolucion se toma en consideracién si la fatiga ha disminuido o
aumentado en la semana, ésta fue la Unica dimensién donde hubo un incremento tomando

como referencia la semana 1; empero, se considera que al asociar la fatiga con otros

119



sintomas como debilidad o agotamiento, se explica la impredictibilidad de la fatiga asociada
al cancer, y con ello una mayor percepcién de la misma es posible (Scott, Lasch, Barsevick y
Piault, 2011)(Rosman, 2009). Incluso, esta condicién de impredictibilidad explica la razén
por la cual la fatiga y su impacto en las actividades de la vida diaria es tan variable,
generando dificultades una semana y a la siguiente no tener ningin problema (Spichiger,

Rieder, Muller y Kesselring, 2011).

Se ha encontrado que el predictor mas consistente y prominente de la fatiga es la
angustia, la cual presentd un decrecimiento hasta la semana 10, y luego tuvo un crecimiento
en las ultimas dos semanas del programa, el promedio se mantuvo por debajo de los valores
iniciales. El rasgo de la ansiedad difiere entre las personas, la tendencia del estado de
ansiedad cuando se enfrentan a situaciones que perciben como una amenaza es reaccionar
con un aumento en la intensidad (Van del Ploeg, Defares y Spielberger, 2007). Este factor
de la personalidad parece ser muy importante en las mujeres después de haber confrontado

con un posible diagnéstico de cancer de mama.

A continuacién se presentan los resultados de las totalidades para cada una de las
nueve usuarias participantes del programa de ejercicios y segun el comportamiento que
presentaron. De las nueve mujeres, cinco evidenciaron una disminucién de los valores de
fatiga, y cuatro mantuvieron valores similares durante todo el programa de ejercicios. En la
figura 24 se presentan los valores obtenidos en el MAF para las usuarias que reportaron un
valor final menor al inicial; como se puede observar no fueron totalidades constantes hacia la
disminucién, sino que se presentaron picos de fatiga durante las semanas de observacion.

Figura 24. Puntaje del MAF con Tendencia a la Disminucién
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Figura 24. Puntajes de las usuarias que disminuyeron los valores totales de fatiga segun el MAF
durante la exposicion a programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-

Setiembre 2015. Fuente: Elaboracion propia.
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En el caso de las cuatro usuarias cuyos valores se mantuvieron durante el programa
de ejercicio (ver figura 25), también presentaron pequefos picos de fatiga, ya que segun
Andrykowski, Donovan y Jacobsen (2009) después de completar tratamientos de
radioterapia o quimioterapia, la fatiga tiende al incremento, ya que son terapias que se
encuentran asociadas al potencial para inducir fatiga.

Figura 25. Puntaje del MAF con Tendencia a Mantenerse
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Figura 25. Puntajes de las usuarias que mantuvieron los valores totales de fatiga segun el MAF
durante la exposicion a programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-
Setiembre 2015. Fuente: Elaboracion propia

Ryan, Carroll, Ryan, Mustian, Fiscella y Morrow (2007) mencionan que los cambios
en la severidad de la fatiga coinciden con los tiempos de curso del tratamiento adyuvante ya
sea quimioterapia o radioterapia, donde los patrones tienden hacia el incremento de la fatiga,
incluso meses después de haber concluido con los tratamientos. Al contrario de lo
mencionado anteriormente, en la presente investigacién, se encontré que sin importar el
momento del tratamiento en el que se encontraban las usuarias al recolectar los datos, no se
aprecio la tendencia al aumento de la fatiga, incluso en las mujeres que ya habian concluido
el tratamiento.

5.2.5 Fatiga Diaria

A continuacion se presentan los resultados para la toma diaria de la percepcién de la
fatiga, para lo cual se hizo uso de la Escala de Impacto Diario de la Fatiga (D-FIS), donde el
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menor puntaje posible es 0, y el maximo es 28. Al realizar una sumatoria de los registros de
las 9 usuarias cada semana se obtuvo una linea de tendencia hacia el decrecimiento, a

pesar de presentar picos de crecimiento en algunas semanas (ver figura 26).

Figura 26. Puntajes totales del D-FIS
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Figura 26. Puntajes totales de fatiga diaria segan el D-FIS promediado semanalmente durante la
exposicion a programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 2015.

Fuente: Elaboracién propia

En el estudio de Miller, Maguire y Kearney (2007) al realizar una observacién de los
patrones de fatiga al recibir quimioterapia, mostré6 que la fatiga tiende a incrementar
alrededor de la semana 1, luego se observa un pequefio decrecimiento de la fatiga, a
excepcion de la semana 8, donde se da un subito incremento. Los patrones de fatiga
demuestran que la fatiga se mantiene presente durante los tratamientos, e incrementa con
los ciclos consecutivos de administracion de quimioterapia, lo cual lo hace diferir de los

demas sintomas adversos a los tratamientos contra el cancer

Molassiotisa y Chanb (2004) en su estudio encontraron que los sujetos con
diagnéstico de cancer usualmente reportan valores moderados de fatiga, los cuales
incrementan con el tiempo. Al realizar una observacién diaria de la fatiga, hallaron que el
patron es una repeticion de curvas con picos y valles cada 3-4 dias, y los picos coincidian

con sesiones de tratamientos.
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También se encontré que la hora del dia influye en la percepcién de la fatiga, donde
los valores mas altos de fatiga se reportaron en la tarde y en la noche. Cabe destacar que
para efectos de la presente investigaciéon no se solicité un momento del dia especifico para
completar los instrumentos; pero si se les aclaré que se realizara el llenado de los mismos a

la misma hora durante las 12 semanas de estudio.

A su vez, Molassiotisa y Chanb (2004) hallaron que la fatiga no sélo incrementa con
el pasar del tiempo, sino que representa una afeccién a largo plazo para los pacientes que
recibieron radioterapia; mientras que para quienes recibieron quimioterapia es un problema a
corto plazo. Por lo anterior, al combinar una poblacién que ha recibido diferentes
tratamientos, no permite homogeneidad en las condiciones pre-existentes y con ello los
datos pueden no representar enteramente a la poblacién estudiada.

Segun Wu y Davis (2013) la mayoria de los casos (81%) de apariciéon de fatiga
repentina tenian mas de un episodio de aparicién repentina por dia, con una media de tres
episodios por dia (rango 1-8 episodios). La aparicion repentina de fatiga es mas probable
que ocurra en la tarde (55%), seguida por la mafiana (21%). En el estudio, se les pidi6 a las
mujeres retrospectivamente recordar el momento y las circunstancias de un episodio
especifico de la apariciéon de fatiga repentina; la mayoria (77%) de los episodios ocurrieron
entre las 10 am y las 5 pm, en especial durante dos periodos de tiempo especificos, 14:00-
15:00 (27%) y 10 de la mafiana y las 12 horas (21%).

El aumento transitorio de la gravedad de la fatiga parece ser una de las principales
caracteristicas de esta experiencia, de todos los sintomas adversos al tratamiento. Wu y
Davis (2013) encontraron que la intensidad de la fatiga antes, durante y después de un
episodio especifico de aparicién subita fueron 5, 9 y 5 respectivamente, en una valoracién de
0 a 10, y el promedio de tiempo para el individuo para volver a los niveles de fatiga de
referencia fue de 60 min (rango de 0 a 480 min), donde la mayoria (59%) requieren de 20 a
60 minutos de tiempo de recuperacion.

La fatiga a menudo se produjo mientras los individuos se dedicaban a las actividades
diarias. La aparicién subita era mas probable que se presentara mientras se esta trabajando
o haciendo trabajo de la casa (94%); durante el brote de fatiga, los individuos no tenian
energia para hacer nada y, a menudo eran incapaces de moverse en absoluto. Ademas del

cansancio, el 66 % de las mujeres experimenta otros sintomas concurrentes.
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En las figuras 27, 28 y 29, se distribuyeron las usuarias segun el comportamiento que
presentaron en las 12 semanas de estudio, donde una usuaria presenté una tendencia de

decrecimiento de la fatiga, seis hacia la mantencién de los valores y dos hacia el aumento.

Figura 27. Puntaje total del D-FIS con Tendencia al Aumento
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Figura 27. Puntajes de las usuarias que aumentaron los valores totales de fatiga segun D-FIS durante
la exposicion al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre

2015. Fuente: Elaboracion propia

En comparacién con los individuos sanos, los pacientes oncoldgicos experimentan
fatiga diaria mas severa que no esta asociada con la actividad. En la investigacion de Wright
et al. (2015) encontraron que los pacientes oncolégicos experimentan elevaciones
clinicamente significativas en la fatiga por la mafiana durante su ciclo de quimioterapia. Por
el contrario, los individuos sanos a menudo reportan una sensacién de cansancio en la

noche que se asocié con actividades diarias.

Otra caracteristica demografica que predijo mayores niveles de fatiga por la noche en
las mujeres fue el cuidar a los nifios en el hogar. Esto es de importancia para el presente
estudio ya que varias de las participantes tenian a su cargo el cuido de nifios menores
durante todo el dia, y fueron éstas participantes quienes reportaron aumentos en la fatiga

diaria.

En este estudio, la gravedad de la fatiga en cualquier punto de tiempo se asocié con
si los pacientes estaban recibiendo quimioterapia en ese punto. Sin embargo, la lietratura
menciona que la severidad de la fatiga en las mujeres cuando estaban recibiendo
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quimioterapia solamente fue un 0,26 mayor que cuando no estaban recibiendo quimioterapia

(Huang, Chen, Liang y Miaskowski, 2014).

De acuerdo con Huang, Chen, Liang y Miaskowski (2014) las mujeres con mas
educacién informan las puntuaciones superiores acerca de la gravedad de la fatiga, esto
debido a que las mujeres con educacién superior pueden tener una mayor responsabilidad

social y en la carga de los roles familiares y en consecuencia mayor fatiga.

En la figura 28 se observa que la mayor tendencia encontrada fue hacia la
mantencién de los datos, donde no hubo variaciones importantes en el trascurso del

programa de ejercicios propuesto.

Figura 28. Puntaje total del D-FIS con Tendencia a Mantenerse
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Figura 28. Puntajes de las usuarias que mantuvieron los valores totales de fatiga segan D-FIS durante
la exposicion al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre

2015. Fuente: Elaboracion propia

Como se menciond anteriormente, una unica usuaria presento una clara disminucién
en la percepcion de la fatiga posterior a la participacién de la intervencion fisioterapéutica

propuesta (ver figura 29).
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Figura 29. Puntajes totales del D-FIS con Tendencia a la
Disminucién
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Figura 31. Puntajes de las usuarias que disminuyeron los valores totales de fatiga segun D-FIS
durante la exposicién al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-
Setiembre 2015. Fuente: Elaboracion propia

En la tabla A1 (anexo), se encuentran los datos sobre la percepcién de la fatiga en los
tres instrumentos (MFI, MAF, D-FIS) para cada usuaria, con el fin de corroborar la
congruencia de los valores reportados. A pesar de que los tres instrumentos buscan recabar
informacidn referente a la percepcion de la fatiga, los tres hacen uso de distintos enunciados
y comprenden distintas dimensiones, a su vez, la frecuencia del llenado de los tres es
distinta, donde es MFI sélo son dos tomas, el MAF 12 tomas y el D-FIS 84 tomas. Estas

discrepancias pueden generar confusiones en las personas que realizan el llenado.

Se puede esperar una correspondencia en el llenado de los instrumentos, es decir,
gque se reporte la misma tendencia en los otros tres instrumentos. Sin embargo sélo un caso
presenté la misma tendencia en los tres instrumentos (decrecimiento), tres casos reportaron
disminucién en dos instrumentos y en el tercero hubo un aumento de la fatiga; cuatros
participantes reportaron aumento de la fatiga en dos instrumentos pero en el tercer refirieron
menos fatiga; y en un caso, en dos instrumentos hubo disminucion de la fatiga y en el tercer

instrumento mantuvieron el mismo valor de fatiga previo y posterior al programa.

Estas variaciones en los resultados finales puede responder a distintas causas, como
un llenado incorrecto, falta de comprensién de los enunciados, diferentes horas a las que se
realizé el llenado del instrumento, o confusién de sintomas similares a la fatiga. Ademas
debe tomarse en consideracién que al ser una investigacién longitudinal, la participante tenia
el tiempo para reconsiderar su percepcion de la fatiga. En el estudio de Andrykowski,
Donovan y Jacobsen (2009) se explica el concepto de “response shift” o cambio de
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respuesta, el cual es, que los pacientes que han experimentado el recibir tratamientos contra
el cancer utilizan esta experiencia y a partir de ahi recalibran sus estandares para evaluar su
nivel de fatiga actual. Incluso debido a este cambio de respuesta, los pacientes después de
concluir los tratamientos y estar en la condicién de sobrevivientes, reconsideran la fatiga
autoreportada como percibida en el momento de recibir el tratamiento, e incluso meses
después de terminarlos, y concluyen que no estaban tan fatigados como creyeron estarlo.
Como lo explican Scott, Lasch, Barsevick y Piault (2011) en algunos pacientes, la fatiga es
acumulativa con cada ciclo de tratamiento, por ello percibir cambios en la percepcién de esta

puede representar un reto.

La tabla 14 presenta los promedios de los valores iniciales y finales para cada
instrumento, y en los promedios se logra observar como en los tres, se reportaron valores
inferiores al concluir la intervenciéon. Al comparar los valores individuales con los generales,
en los individuales existen discrepancias en los tres instrumentos, pero en los valores

grupales si existe congruencia en el comportamiento presentado.

Tabla 14

Resultados promedios del puntaje obtenido en las dimensiones del MFI, previo y posterior al
programa de ejercicios para el hogar, la primera y ultima semana del MAF Y D-FIS en las
usuarias consultadas del Salon Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis.
Febrero-Setiembre 2015

Instrumentos utilizados
Prom MFI MAF D-FIS
FG FF AR MR FM T S1 S$12 S1 S$12

Inicial 13.09 1212 11.00 6.91 10.09 5327 288 2200 7444 4511
Final 10.18 8.73 8.7 6.36 9.36 4291

Notas: FG=fatiga general; FF=fatiga fisica; AR=actividad reducida; MR=motivacién
reducida; FM=fatiga mental, T=total, S1=semana 1, S12= semana 12. Fuente: Elaboracién

propia
5.3 Andlisis de las Variables Fisiolégicas

En el presente apartado se desarrollan los resultados de las variables fisiolégicas
previos y posteriores a la intervencion fisioterapéutica en las mujeres participantes,

denotando los comportamientos observados en cada variable.

127



5.3.1 Consumo Maximo de Oxigeno

La aptitud cardiorrespiratoria es una de las capacidades que tiende a disminuirse en
personas con cancer, en la presente investigacidén se realizé6 una evaluacién a la usuarias
(mediante la prueba de los 6 minutos, 6MWT) con el fin de poder obtener el consumo
maximo de oxigeno (VO2max) y realizar una comparacién al final del programa de ejercicios.
Diversas investigaciones arrojan datos sobre los valores promedio de VO2max, sin embargo
en poblaciones con alguna condicién especifica se obtienen resultados que difieren del
promedio. Estudios han reportado cifras de VO2max en poblaciones con cancer con
promedios desde los 18 a los 23 mL/kg/min en sobrevivientes de cancer de mama, y los 23-
25 en mujeres con cancer de mama durante el tratamiento (Rogers et al., 2015) (Courneya et
al, 2007) (Courneya et al, 2003) (Travier et al, 2015) (Musanti, 2012). En la tabla 15 se
muestran los resultados de los promedios obtenidos al inicio y al final del programa, y en la
tabla 16 se presentan los datos individuales.

Tabla 15

Consumo méaximo de oxigeno y resultado de la prueba de los 6 minutos, al inicio y al finalizar
el programa de ejercicios en las usuarias consultadas del Salébn Rosa, FUNDESO,
Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Setiembre 2015.

INICIAL FINAL CAMBIO
Medida Prom DE Prom DE P
VO2max ™kemn 90 8 35 20.4 25 -0.4 0,451
6MWT ™ 331.7 94.6 328.1 57.5 -3.5 0,879

Notas: VO2max= consumo maximo de oxigeno; 6MWT= prueba de los 6 minutos.
Fuente: Elaboracién propia

En la poblacién estudiada se encontré una disminucién promedio de los valores del
VO2max de 0.4 ™™ (ver Tabla 15), la cual no fue una diferencia significativa. En el meta-
analisis de Jones et al. (2011) sobre el efecto de los programas de ejercicio sobre el
consumo maximo de oxigeno en personas con cancer, los datos de los estudios analizados
indican que el entrenamiento fisico estd asociado con aumento del VO2max, sin embargo,
fue significativa la heterogeneidad de los resultados obtenidos; también apunta que los
grupos con cuidados convencionales o grupos control estan relacionados a disminuciones
del VO2max. Referente a los cambios en el consumo maximo de oxigeno, la literatura
concluye que durante el tratamiento activo contra el cancer se observan disminuciones

importantes de éste; con la implementacién de un programa de ejercicio se dan mejoras en
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el consumo en mujeres sobrevivientes de cancer de mama (ya no reciben tratamiento), sin
embargo en las mujeres que aun reciben algun tipo de tratamiento se dan disminuciones del
consumo maximo de oxigeno, pero éstas disminuciones son menores que las que se
observan en poblaciones que no participan de ningin programa de ejercicio. En la poblacién
estudiada se puede concluir que los valores se mantuvieron en lugar de disminuir como la

literatura apunta que es lo usual durante el tratamiento.
Tabla 16

Consumo maximo de oxigeno y resultado de la prueba de los 6 minutos, al inicio y al finalizar
el programa de ejercicios en las usuarias consultadas del Salébn Rosa, FUNDESO,
Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Setiembre 2015.

VO2max ™Hkemin 6WMT ™
Inicial Final Cambio P Inicial Final Cambio P

22.4 22.3 -0.1 0,464 3514 375.8 245 0,879
21.8 20.2 -1.6 270.5 261.9 -8.6

21.1 19.7 -14 363.9 305.0 -58.9

17.5 20.6 3.1 212.3 374.6 162.4

15.8 171 1.3 175.2 225.6 50.4

18.8 19.7 0.8 366.0 370.9 4.9

20.5 19.1 -14 342.3 300.0 -43.3

21.7 19.8 -1.9 403.2 304.3 -98.9

30.1 27.2 -29 545.2 442.3 -102.9

18.3 18.3 0.0 336.9 335.2 -0.8

21.0 20.7 -0.3 281.4 313.8 324

Fuente: Elaboracién propia

En promedio también se obtuvo una disminucién de la distancia en metros alcanzada
durante la 6MWT, no obstante las disminucién es de 3.52 m sin significancia. Observando
cada usuaria por separado se obtiene que tres usuarias lograron aumentos en el VO2max y
cinco en la 6BMWT (ver tabla 16).

En el estudio de Musanti (2012) en el que se trabajé con cuatro grupos de mujeres
sobrevivientes con diferentes programas de ejercicios en el hogar (flexibilidad, aerébico,
resistencia y aerébico con resistencia), se obtuvieron aumentos de 0.7 a 0.9™*¥M" (sjn
significancia estadistica) posteriores a las 12 semanas; al igual que en los estudios de
Courneya (2003) y Rogers (2015) en los que se encontraron mejorias de 2 a 3™*™"  No
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obstante en el estudio de Travier et al con mujeres que se encontraban recibiendo
tratamiento para el cancer de mama, obtuvieron que, posterior a 18 semanas en el grupo
que recibia la atencién usual se daban disminuciones de 3.2™*¥™"mjentras que el grupo que
participé de un programa de ejercicio supervisado aerdbico y de resistencia la disminucién
fue de 2.8™* "o que calificaron como una disminucién de la pérdida de la capacidad
pulmonar. De igual forma en el estudio de Courneya et al. (2007) con mujeres durante la
quimioterapia encontré disminucién del VO2max en quienes siguieron un programa de
contrarresistencia y un leve aumento del 0.2 en quienes siguieron un programa de ejercicio
aerobico.

De las usuarias que completaron el programa siete se encontraban aun recibiendo
terapia hormonal (pastilla), dos recibian quimioterapia y radioterapia, una de ellas las recibié
de forma simultanea hacia el final del programa, y dos recibian solamente quimioterapia. En
el meta-analisis de Jones et al. (2011) se menciona también que las mejorias en el VO2max
depende de caracteristicas clinicas y del programa, siendo mas efectivos los programas en
personas que ya habian terminado el tratamiento que en las que se encontraban durante el

mismo.

5.3.2 Frecuencia Cardiaca y Presion Arterial

La frecuencia cardiaca en reposo (FC) es un buen predictor de enfermedades
cardiovasculares, el ejercicio fisico es responsable de la disminucién de latidos por minuto en
poblaciones en rehabilitacién cardiaca, y tiene efectos positivos en sobrevivientes de cancer
de mama (Sturgeon, Ky, Libonati y Schmitz, 2014). En la tabla 17 se muestran los
resultados de la frecuencia cardiaca de las usuarias, se aprecia en promedio una
disminucién de 5.3 latidos por minuto. Sturgeon et al. (2015) en su estudio encontré una
disminucién de 5 latidos por minuto en mujeres sobrevivientes de cancer que realizaron un
programa de ejercicios, estas disminuciones se asocian a una disminucién del riesgo de

enfermedades cardiovasculares.

En el estudio de Niederer et al. (2015) sobre la mejoria de la FC con el ejercicio, se
indican efectos positivos de una intervencién de 16 semanas con actividad fisica. El ejercicio
se muestra especialmente util en la mejora de la FC y por lo tanto en el sistema nervioso
auténomo, en especial en pacientes con baja capacidad aerdbica, logrando con el ejercicio
mejorar la regulacién cardiaca autdbnoma en pacientes con cancer, durante y después del

tratamiento.
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Tabla 17

Promedios de Frecuencia cardiaca y presion arterial sistblica y diastélica, al inicio y al
finalizar el programa de ejercicios en las usuariasconsultadas del Salon Rosa, FUNDESO,
Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Setiembre 2015.

Medida INICIAL FINAL CAMBIO
Prom DE Prom DE P
FC fatmin 845 11.2 79.3 8.3 -5.3 0.542
PAS™™Hg 119.6 13.1 113.0 11.8 6.6 0.266
PAD™™Hg 76.6 5.3 70.5 6.0 6.1 0.007

Notas: FC= frecuencia cardiaca; PAS= presion arterial sistélica; PAD= presién arterial
diastélica. Fuente: Elaboracién propia

Los mecanismos fisiolégicos del ejercicio sobre la FC, se sugiere que se deben a las
adaptaciones cardiovasculares y musculares debido al entrenamiento, como el aumento del
gasto cardiaco y el flujo muscular. En general, los efectos positivos del ejercicio en la FC
pueden explicarse por un aumento del tono vagal y disminucién de la actividad simpética
(Routledge, 2010).

Con respecto a la presién arterial se encontraron inicialmente en promedio de 119/76
mm/Hg en las usuarias, tres usuarias presentaban presién sistélica alta, 130, 135 y 144
mm/Hg con valores diastélicos de 83, 81 y 85 mm/Hg respectivamente, estas tres usuarias
disminuyeron de 9 a 24 mm/Hg acercandose a los valores considerados saludables, y en
promedio se dio una disminucién de 6 mm/Hg en ambos valores de la presién arterial, con

significancia en la PAD (ver tabla 17).

Sturgeon et al. (2014) en su investigacion sobre varios estudios de intervenciones con
ejercicio, encontré6 que cuatro habian medido los valores de PAS y PAD, pre y post al
ejercicio, dos de ellos reportaron disminuciones significativas en los dos valores y uno solo
en la PAD. Después de seguir el programa de ejercicio durante el tratamiento del cancer los
cambios en la PAS eran de -4.4 mmHg y -1.3 mmHg en la PAD, estos cambios son
consistentes con un 20% de alteracién en el riesgo de eventos cardiovasculares, basado en
la disminucién de la PAS.
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5.3.3 Peso e indice de Masa Corporal

El aumento de peso es comun posterior a un diagnéstico de cancer de mama, y es
también un resultado de aumento en la grasa corporal sin una simultdnea ganancia de la
grasa magra, comunmente referido como obesidad sarcopénica (Irwinet al., 2005). La
obesidad y aumento de peso pueden afectar el riesgo de recurrencia de cancer de mama y
de muerte (Kroenke, 2005).

Este es uno de los mayores problemas durante el tratamiento del cancer de mama, y
afecta a mas del 68% de pacientes con cancer de mama con un promedio de aumento de
3.9kg, entre 0.1 y 27 kg, incluso en pacientes bajo control de la dieta. Estos aumentos de
peso se deben exclusivamente al aumento de la grasa corporal, 74% de las mujeres
aumenta el nivel de grasa corporal entre 0.1-15.0% (Irwin, 2005).

En la tabla 18 se aprecia el peso inicial y final promedio de las usuarias, no se da un
cambio significativo; la literatura indica que posterior al diagnéstico de cancer de mama se da
un aumento del peso, las participantes del programa lograron una mantencién del peso

inicial.
Tabla 18

Promedios del Peso e indice de masa corporal al inicio y al finalizar el programa de ejercicios
en las usuarias consultadas del Salébn Rosa, FUNDESO, Fundacibn Anna Ross y
Metamorfosis. Febrero-Setiembre 2015.

INICIAL FINAL CAMBIO
Medida Prom DE Prom DE P
Peso 9 68.4 13.8 67.5 12.9 -0.9 0,126
IMC 27.8 4.9 275 4.5 -0.3

Nota: IMC= indice de masa corporal. Fuente: Elaboracién propia

En un reciente meta-analisis con 34 estudios, el ejercicio fue asociado a una ligera
reduccion del indice de masa corporal y peso, comparado con la condicién de control (Fong,
2012). En contraposicidn, en las investigaciones de Travier et al. (2015) y Courneya et al.
(2007) se encuentran leves aumentos similares de peso en las poblaciones con programas
de ejercicio y los grupos control, donde el programa no tuvo implicaciones en el peso de las

pacientes con cancer.
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5.4 Analisis de la Fatiga y las Variables Fisiolégicas

En el presente apartado se desarrollan las relaciones resultantes entre los cambios
en las variables fisiolégicas medidas y las puntuaciones de la fatiga previo y posterior a la
intervencion fisioterapéutica en las mujeres participantes. Se presentan inicialmente los
datos de la fatiga total con los cambios en las variables y posteriormente se desglosa con

cada una de las dimensiones.

5.4.1 Fatiga Total, Frecuencia Cardiaca, Consumo de Oxigeno, Peso e IMC

Posterior al programa de ejercicio se encontraron tanto mejorias en la percepcién de
la fatiga medida con MFI, como mejorias en las variables de frecuencia cardiaca y presién
arterial; por otro lado, el consumo de oxigeno, peso e indice de masa corporal no tuvieron
cambios importantes. En la presente secciéon se exponen los resultados de los analisis entre
las variables fisioldgicas y la percepcién total de la fatiga.

Figura 30. Puntajes de Fatiga MFI segun Cambios en las
Variables Medidas
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Figura 30. Puntajes de la fatiga total segin los cambios en las variables medidas posterior a la
exposicion al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 2015.

Fuente: Elaboracién propia

Al realizar una asociaciéon entre los cambios en las variables y las puntuaciones
totales de fatiga, en la figura 30 se observa que aquellas personas que mejoraron en los
resultados de la 6MWT, en la presién arterial, frecuencia cardiaca e IMC presentaban
puntajes menores en la fatiga total. Solamente en los resultados del VO2max se aprecia
mayor puntaje de fatiga en aquellos que mejoraron aunque la diferencia es muy pequefia y
ninguno de los valores obtenidos en las variables presentaba significancia (tabla 19).
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Tabla 19

Resultados de ANOVA para la fatiga total y los cambios en las variables fisiol6gicas medidas
en las usuarias consultadas del Salon Rosa, FUNDESO, Anna Ross y Metamorfosis.
Febrero-Junio 2015

Variables Significancia
VO2max 0,950

6MWT 0,950
FC 0,306
PAS 0,318
PAD 0,220
IMC 0,657

Fuente: Elaboracién propia a partir de los cuadros generados por el paquete de datos

utilizado.

En la tabla 19 se aprecian los cambios en las puntuaciones totales de la fatiga de las
usuarias, segun los cambios en las variables medidas, se puede observar como en las
variables de FC, PAS, PAD e IMC, se dieron notables disminuciones en la fatiga total, en las
variables de VO2max y 6MWT no se muestran grandes diferencias.

Con respecto al VO2max, de las personas que aumentaron los valores, solo una
disminuy6 en las puntuaciones de la fatiga, de las seis que disminuyeron los valores, cinco
disminuyeron también en la fatiga, por lo cual no se encontré una relacién entre el aumento
del consumo de oxigeno y la disminucién de la fatiga total. En el estudio de Neil et al. (2013)
no encontraron diferencias VO2max entre las poblaciones con cancer fatigadas y las que no
lo estaban, sin embargo, al ajustar la edad si encontraron diferencias ya que ésta se asocia
con un menor consumo (Neil, Klika, Garland, McKenzie, y Campbell, 2013).

En el programa de ejercicio basado en control telefénico de Ligibel et al. (2012) no se
encontraron diferencias significativas en la fatiga que reportaban los sobrevivientes de
cancer de mama y colon, pero si se encontraron diferencias en la distancia recorrida en la

6MWT, no existiendo relacién entre la fatiga y el resultado de la prueba.

En la caminata de los 6 minutos en el presente estudio, dos de las cinco usuarias que
aumentaron la distancia recorrida, disminuyeron en grandes cantidades la fatiga, la mayoria
de usuarias que disminuyd la cantidad recorrida disminuyé también la fatiga. Es importante
recordar que los cambios en estas dos variables no fueron muy notables, es decir no existié

gran diferencia entre las usuarias.
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Como se observa en la tabla 20, la mayoria de las usuarias presentd disminuciones
en la FC y la PAS, solamente dos usuarias aumentaron en cada variable, las mismas,
aumentaron en la puntuaciéon de la fatiga total. En la PAD y el IMC no existen grandes

diferencias de cambio en la fatiga total entre quienes aumentaron o disminuyeron el valor.

Tabla 20

Cambios en puntuaciones de fatiga total (MFI) segun cambios en las variables fisiolégicas en
las usuarias consultadas del Salon Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis.
Febrero-Setiembre 2015.

Cambio en Puntuaciones de Fatiga

Variables Fisiolégicas (MFI)
VO2max
Aumento -38,6,2,5
Disminucién -1, -14,-20, 4
Sin cambio 0
6MWT
Aumento -32,-38,6,2,5
Disminucién -1, -14, -20, 4, -26, 0
FC
Aumento -32, -1, -38, 6, -20, -26, 5
Disminucién 2,4
Sin cambio -14,0
PAS
Disminucién -32,-1,-38, -20, 4, -26, 0, 5
Aumento 6,5
Sin cambio -14
PAD
Disminucién -1,-14, 6, -20, 4, -26, 0, 5
Aumento -38, 2
Sin cambio -32
IMC
Disminucién -32,-1,-14, 2,4, -26,0,5
Aumento -38, 6, -20

Fuente: Elaboracién propia
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Princen et al. (2013) en su estudio sobre la actividad y la condicién fisica en la fatiga
en personas post-cancer, al observar mejorias en la fatiga sin mejora en la condicién fisica,
concluyen que la condicién fisica no es un factor, o no es el unico factor relacionado con la
fatiga post-cancer, lo que podria explicar las inconsistencias en la literatura sobre los efectos
de las intervenciones de ejercicios sobre la fatiga. Taylor et al. (2010) en sus estudios sobre
ejercicio y la fatiga en personas sobrevivientes de cancer, no encontraron que los valores de
la PA o funcién cardiorrespiratoria puedan ser predictores de la presencia de fatiga, sin
embargo, Prinsen menciona que su estudio presentd limitaciones por ejemplo, la poca
homogeneidad de la poblacién con respecto al tiempo de diagndstico, destacando la
importancia de mayor investigacién para las correlaciones entre las variables fisiolégicas y
los sintomas depresivos, fatiga y autoestima.

5.4.2 Dimensiones de la Fatiga, y cambios en Frecuencia Cardiaca y Consumo de
Oxigeno, Peso e IMC

Observando por separado cada una de las dimensiones de la fatiga en general con
respecto a los cambios en el VO2max (ver tabla 21 y figura 31) se aprecian resultados muy
similares exceptuando en la fatiga fisica donde se encontré una mayor puntuacién de fatiga

en las personas que habian mejorado el resultado del VO2max.
Tabla 21
Resultados de ANOVA para las dimensiones de la fatiga y los cambios en el VO2max

medidos en las usuarias consultadas del Saléon Rosa, FUNDESO, Anna Ross y
Metamorfosis. Febrero-Junio 2015

Dimensiones Significancia
Fatiga General 0,866
Fatiga Fisica 0,500
Actividad Reducida 0,762
Motivacién Reducida 0,784
Fatiga Mental 0,952

Fuente: Elaboracién propia a partir de los cuadros generados por el paquete de datos
utilizado.
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Figura 31. Dimensiones del MFI segun cambios en el VO2max
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Figura 31. Puntajes de las dimensiones de la fatiga segin los cambios en el consumo maximo de
oxigeno posterior a la exposicién al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas.
Febrero-Setiembre 2015. Fuente: Elaboracién propia

En los resultados de la prueba de los 6 minutos se encuentran menos puntuacién de
fatiga general en quienes mejoraron la distancia recorrida, se encuentran mejorias también

en la fatiga mental (ver Figura 32 y tabla 22).

Figura 32. Dimensiones del MFI segun cambios en la Prueba
6MWT
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Figura 32. Puntajes de la fatiga total segun los cambios en el resultado de la prueba de los 6 minutos
posterior a la exposiciéon al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-
Setiembre 2015. Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 22

Resultados de ANOVA para las dimensiones de la fatiga y los cambios la 6MWT medidos en
las usuarias consultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-
Junio 2015

Dimensiones Significancia
Fatiga General 0,866
Fatiga Fisica 0,500
Actividad Reducida 0,762
Motivacién Reducida 0,784
Fatiga Mental 0,952

Fuente: Elaboracion propia a partir de los cuadros generados por el paquete de datos

utilizado.

En los cambios en la FC se encontraron menores niveles de fatiga en aquellas
usuarias que disminuyeron sus latidos por minuto, en todas las dimensiones (ver figura 33),
principalmente en la fatiga fisica, la actividad reducida y la fatiga menta sin significancia
estadistica (ver tabla 23). Encontrandose mejoras en el componte fisico, como se mencioné
anteriormente, la disminucién de 5 latidos por minuto representa una disminucién de riesgo
cardiovascular, por ende una optimizaciéon en la funcién de ese sistema, pudiendo las
usuarias percibirlo como una mejora en el desempefio fisico y de ésta forma una menor

presencia de fatiga fisica.
Figura 33. Dimensiones del MF| segun cambios en la FC
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Figura 33. Puntajes de la fatiga total segin los cambios en la frecuencia cardiaca posterior a la
exposicion al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 2015.
Fuente: Elaboracién propia

138



Tabla 23

Resultados de ANOVA para las dimensiones de la fatiga y los cambios en la FC medidos en
las usuarias consultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-
Junio 2015

Dimensiones Significancia
Fatiga General 0,306
Fatiga Fisica 0,767
Actividad Reducida 0,649
Motivacién Reducida 0,170
Fatiga Mental 0,417

Fuente: Elaboracion propia a partir de los cuadros generados por el paquete de datos
utilizado.

Con respecto a la PAS, se encontraron también menores puntajes en todas las
dimensiones de la fatiga en las personas que habian disminuido los valores(ver figura 34),
principalmente se encuentran diferencias en la dimensién de fatiga fisica (p <0.01) (ver tabla
24). Es importante recordar que en los estudios donde se dieron disminuciones de 4 mmHg
en la PAS representaban una alteracién del 20% en el riesgo de enfermedad cardiovascular,
siéndola PAS un buen predictor de la funcién cardiovascular, de igual forma que en la FC

una mejora en este sistema se puede traducir en menor fatiga fisica.

Figura 34. Dimensiones del MF| segun cambios en la PAS
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Figura 34. Puntajes de la fatiga total segun los cambios en la presion arterial sistélica posterior a la
exposicion al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 2015.

Fuente: Elaboracién propia. *p<0.01, no se incluyen datos de la persona que no cambio.
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Tabla 24

Resultados de ANOVA para las dimensiones de la fatiga y los cambios en la PAS medidos
en las usuarias consultadas del Salon Rosa, FUNDESO, Anna Ross y Metamorfosis.
Febrero-Junio 2015

Dimensiones Significancia
Fatiga General 0,397
Fatiga Fisica 0,006
Actividad Reducida 0,575
Motivacién Reducida 0,967
Fatiga Mental 0,938

Fuente: Elaboracion propia a partir de los cuadros generados por el paquete de datos

utilizado.

Las usuarias que disminuyeron la PAD, tuvieron menor puntaje de fatiga en actividad
reducida (ver figura 35); en las dimensiones de fatiga general, fisica y mental se encontré
también menor fatiga pero con diferencias leves; se aprecia mayor motivacion reducida en

las usuarias que disminuyeron la PAD (ver tabla 25).

Figura 35. Dimensiones del MFl segan cambios en la PAD
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Figura 35. Puntajes de la fatiga total segun los cambios en la presion arterial diastélica posterior a la
exposicion al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 2015.
Fuente: Elaboracién propia

*Nota: No se incluyen datos de la persona que no cambié.
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Tabla 25

Resultados de ANOVA para las dimensiones de la fatiga y los cambios en la PAD medidos
en las usuarias consultadas del Salon Rosa, FUNDESO, Anna Ross y Metamorfosis.
Febrero-Junio 2015

Dimensiones Significancia
Fatiga General 0,397
Fatiga Fisica 0,581
Actividad Reducida 0,377
Motivacién Reducida 0,094
Fatiga Mental 0,398

Fuente: Elaboracion propia a partir de los cuadros generados por el paquete de datos

utilizado.

Se dieron mejoras en los componentes cardiovasculares, traducidos en
disminuciones en la fatiga fisica, recordando que ésta fue la mas referida, igualmente la
hipertensién y la dislipidemia fueron las patologias con mayor incidencia personal y familiar,
representando un factor de riesgo cardiovascular, el cual se logra reducir con los cambios
dados en la PA y la FC, segun la literatura.

Con respecto a los cambios en el IMC se encontraron mayores puntajes de fatiga
general, fisica y mental en quienes habian aumentado el valor de IMC (ver Figura 36 y tabla
26).

Figura 36. Dimensiones del MFI segun cambios en el IMC
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Figura 36. Puntajes de la fatiga total segun los cambios en el indice de masa corporal posterior a la
exposicion al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 2015.

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla 26

Resultados de ANOVA para las dimensiones de la fatiga y los cambios en el IMC medidos en
las usuarias consultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-
Junio 2015

Dimensiones Significancia
Fatiga General 0,449
Fatiga Fisica 0,513
Actividad Reducida 0,312
Motivacién Reducida 0,632
Fatiga Mental 0,207

Fuente: Elaboracién propia a partir de los cuadros generados por el paquete de datos

utilizado.

La tabla 27 muestra los cambios en las dimensiones de la fatiga segun los cambios
en las variables medidas, no existen relaciones muy notables entre las diferentes

dimensiones.

En el VO2max se observa un leve aumento de los niveles de fatiga mental en las
personas que disminuyeron su consumo. En la 6MWT se aprecia una mayor disminucién de
la fatiga general en quienes aumentaron la distancia recorrida; y mayor diminucién de la
fatiga mental y motivacién reducida en las que disminuyeron la distancia. Con respecto a la
FC se obtuvo una mayor disminucion de la fatiga fisica, general y actividad reducida, en
quienes disminuyeron su FC; y al aumentar la FC se reporté una aumento de la fatiga mental

y una disminucion de la motivacién reducida.

Se dieron mayores disminuciones de las dimensiones de la fatiga en las usuarias que
disminuyeron la PAS, principalmente en la fatiga fisica; a su vez se observa un aumento de
la fatiga en quienes aumentaron la PAS. En quienes aumentaron los valores de la PAD, se
aprecian mayores disminuciones de las dimensiones de la fatiga. @ Se observan
disminuciones en todas las dimensiones de la fatiga en las usuarias que bajaron y
aumentaron su IMC; a excepcién de la fatiga mental, la cual aumenté en las tres usuarias

que aumentaron su IMC.
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Tabla 27

Cambios en puntuaciones de las dimensiones de la fatiga (MFI) segun cambios en las
variables fisiolégicas en las usuarias consultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién
Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Setiembre 2015.

Dimensiones de la Fatiga

Variables FG FF AR MR FM
VO2max
Aumento -8,0,-3,0 -12,5,2,2 -8-3,0,2 -12,0,-1,3 2,4,4,-2
-14,0, 0, -4, -3,-3,-10,- 0,1,-8,-12, -6,0, 4, 12,
Disminucién 2 -9,1,0,-8,2 8,2 -10 0
Sin Cambio 1 -7 2 2 2
6MWT
-14,-8,0,-3, -9,-12,5,2, -3,-8,-3,0, 0,-12,0, -1,
Aumento 0 2 2 3 -6,2,4,4,-2
0,0,4,2- 10-8,0, -3-10,-82 1,-8,-12- 0,4,12 10,
Disminucién 6, 1 -12, -7 -1,2 10, 4, 2 -3,2
Sin Cambio
FC
-14,0,-8,0, -9,1,-12,5, -3,-3,-8,-3, 0,1,-12,0, -6,0, 2,4,
Aumento -4, -6,0 -8, 12,2 -8, -1,2 -12, 4,3 12, -3, -2
Disminucién -3,2 2,0 0,2 -1, 10 1,10
Sin Cambio 0,1 0,-7 -10, 2 -8, 2 4,2
PAS
0,1,-12, -
-14,0,-8,4, -9,1,-12,-8, -3,-3,-8,-8, 12, -10,- -6,0,2,12,
Aumento 2, 6,1,0 0, 12,-7,2 2, -1,2,2 4,2, 3 10, -3,2,-2
Disminucién 0,-3 5,2 -3,0 0, -1 4,4
Sin Cambio 0 0 -10 -8 4
PAD
0,4 4 12,
0,0,0,42 1,05,-80, -3,-10,-3,- 1,-8,0,-12, 10, -3,2,-
Aumento -6,1,0 -12,-7,2 8,2, -1,2,2 -10,-4,2,3 2
Disminucién -8,-3 -12, 2 -8,0 -12, -1 2,4
Sin Cambio -14 -9 -3 0 -6
IMC
-14,0,0,-3, -9,1,0,2,0, -3,-3,-10,0, 0,1,-8, -1, -6,0,4,4,
Aumento 2, 6,1,0 -12,-7, 2 2, -1,2,2 -10, 4,2,3 10,-3,2, -2,
Disminucién -8,0, 4 -12,5, -8 -8, -3, -8 -12,0, -12 2, 4,12
Sin Cambio

Fuente: Elaboracién propia

En la literatura no se encontraron investigaciones que incluyeran las dimensiones de
la fatiga junto a las variables fisiolégicas estudiadas, en el presente estudio como se

menciond anteriormente se encontraron diferencias entre quienes habian mejorado o
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disminuido sus resultados en las variables medidas, apreciandose discretas relaciones entre

algunas variables y dimensiones especificas:

. La dimension de la fatiga general se vio mas afectada por las variable del
resultado en la 6MWT y el IMC en el que se encontraron menores puntuaciones de esta
dimensién en aquellas personas que habian disminuido su IMC y en quienes aumentaron la
distancia recorrida en la prueba. Una mayor distancia recorrida en la prueba arroja
resultados sobre la condicién fisica de la persona, por lo cual se podria decir que una mejor
condicion fisica se relacioné a una menor fatiga general, de igual forma que mejoras en el

IMC. Un mejor desempefio fisico se puede reflejar en menor fatiga general.

. Se encontré una diferencia significativa en las puntuaciones de fatiga fisica de
quienes disminuyeron y quienes aumentaron su PAS, como se menciond anteriormente la
PAS es un buen predictor del riesgo cardiovascular y de una mejor funcién de dicho sistema;
la cual podria influenciar sobre el desempefio fisico de la persona y este a su vez sobre la
percepcién de la fatiga fisica.

. La actividad reducida se vio mas afectada por los cambios en la FC y los
cambios en la PAD, indicadores también de mejor condicién fisica, la cual posiblemente
influya también sobre la percepcién de esta dimension de la fatiga.

. La motivacion reducida no presento diferencias notables en ninguna de las
variables, esto se puede aludir a que las variables se concentran meramente en aspectos
fisicos, al igual que el programa, denotando la importancia de una atencién integral, que
involucre también el aspecto psicolégico y sobre todo el apoyo emocional de las personas

con cancer.

. Se encontraron mayores diferencias en la fatiga mental con respecto ala FC e
IMC al igual que en la fatiga fisica, encontrando similitud de resultados en dimensiones que
no se encuentran muy relacionadas. Es importante ahondar mas en estos datos que podrian
mostrar que la mejora fisica impacta sobre la fatiga mental percibida por las personas con

cancer.
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1 Conclusiones

En la poblacion estudiada el rango etareo mas frecuente fue de 55 a 59 afios, el cual
concuerda con la edad mas frecuente en el pais en mujeres con cancer de mama.
Igualmente la mayor cantidad de la poblacién residia en los cantones de San José y
Desamparados, los cuales tienen mayores indices de diagnéstico de cancer de mama en
Costa Rica junto con el cantén central de Alajuela, en el afio 2012.

El desconocimiento de la patologia asi como una desinformacién del tratamiento
recibido, sus sintomas y el manejo de los mismos, puede generar en los usuarios con cancer
un impacto negativo en los resultados se encontré6 que la mayoria de las consultadas
desconocian datos sobre su diagnéstico, asi como nombres de los medicamentos que

consumian.

Como sintoma adverso al tratamiento se encontré que la fatiga tuvo la mayor
incidencia y genera mayor afeccién durante el proceso oncoldgico; seguido de cambios en el
apetito, caida del cabello y nduseas. De 58 usuarias a las que se les aplicé el MFI, 20
presentaron fatiga clinica, lo cual representa un 34,5% de la poblacién estudiada y un
10,34% poseen fatiga severa. Siendo 60 el valor central, el 34,5% de las mujeres se
acercaron al limite superior y el 65,5% hacia el limite inferior.

A su vez se encontré6 que la presencia de multiples sintomas adversos es la
tendencia durante e incluso posterior a la culminacién del tratamiento. Y los sintomas
percibidos persistieron mas en las mujeres que recibieron mas de una modalidad de
tratamiento que incluyera quimioterapia. La dimension de fatiga general es la mayormente
referida, las mujeres que reciben quimioterapia reportan las mayores puntuaciones que

quienes reciben radioterapia, exceptuando en la dimensién de la actividad reducida.

Cuando el lapso de tiempo posterior al diagnéstico es mayor, se da una mayor
presencia de sintomas adversos al tratamiento, a menor tiempo transcurrido, es menor la
cantidad de sintomas referidos. Sin importar el lapso transcurrido desde la fecha de

diagnéstico, las usuarias aun presentaban sintomas adversos al tratamiento.
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Factores como el suefio y problemas personales afectan mayormente sobre la
percepcidén de la fatiga, la presencia de angustia o estrés en general incide mas sobre la
percepcién de la fatiga que cualquier otra condicién de estilo de vida o del tratamiento
recibido.

A nivel internacional existen directrices sobre el tratamiento de la fatiga en el cancer,
éstas incluyen tratamiento farmacoldgico, psicosocial, psicoeducativo, nutricional y cambios
en estilo de vida, dentro de ello la realizacién de actividad fisica, sin embargo en el pais no
existen investigaciones ni abordajes al respecto de éste sintoma. Las caracteristicas que
debe contener un programa de ejercicios para el abordaje de la fatiga deben comprender las
indicaciones de entes especializadas en cancer y ejercicio, basandose en los principios de
progresividad, individualidad y especificidad.

Para la implementacién de un programa de ejercicios en una poblacién especifica con
el cancer de mama, debe tomarse en consideracién el componente aerdbico y el de

contrarresistencia con el fin de obtener la mayor cantidad de beneficios posibles.

En el caso de los ejercicios recomendados para la practica del componente
contrarresistencia, deben seleccionarse aquellos que comprendan grandes grupos

musculares e incluir un ejercicio en funcién del arco de movilidad del segmento a trabajar.

Posterior al programa de ejercicios, se observan reducciones de fatiga en la
poblacién, principalmente en la dimensién de la fatiga fisica. Los aumentos percibidos de

fatiga fueron leves en comparacién con las disminuciones.

Al agrupar los resultados de las dimensiones segin el componente fisico (actividad
reducida y fatiga fisica) y mental (motivacién reducida y fatiga mental) en ambos se
evidencia una disminucién en los puntajes posteriores a la intervencién fisioterapéutica; en el

componente fisico se alcanzé una disminucién estadisticamente significativa.

Con respecto a la fatiga semanal, en las dimensiones de la fatiga, a excepcién de la
evolucion; el valor alcanzado en la udltima semana fue menor al inicial. En los datos
reportados se presentaron fluctuaciones constantes en la percepcién de la fatiga, durante el
programa de ejercicios propuesto, y no se observd ningin patrén a lo largo de las 12
semanas. La asociaciéon de la fatiga con otros sintomas como la debilidad, explica la
impredictibildad de la misma, razén por la cual la fatiga y su impacto en las actividades de la
vida diaria es tan variable.
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Al analizar la percepcién de la fatiga de forma grupal existe una congruencia entre los
instrumentos utilizados; a diferencia del analisis individual donde hubo discrepancias entre si.
Lo cual puede responder a un cambio en la autopercepcién de la fatiga, generando un mejor
reconocimiento de la fatiga segun las dimensiones afectadas.

En cuanto a las variables fisiolégicas posterior a la intervencion fisioterapéutica; los
valores de VO2max en la poblacién presentaron una disminucién en promedio de menos de
0.5ml/kg/min, lo cual se puede considerar como una mantencién de la condicién.En la
frecuencia cardiaca, se registré una disminucién de 5 lat/min y de 6mmHg en los valores de

la presién arterial. No se dan cambios importantes en el peso por ende tampoco en el IMC.

Al relacionar las variables fisiolégicas con la percepcién de la fatiga, se observan
disminuciones en la fatiga total en aquellas usuarias que mejoraron los resultados en todas
las variables medidas, exceptuando el VO2max. Variables como la frecuencia cardiaca y la
presién sistdlica afectaron mayormente la percepcion de la fatiga, en las cuales se encontré
una relacién entre la disminucién de las variables y la disminucién de la fatiga,

principalmente en la dimensién de la fatiga fisica.

Se observan mejorias en la fatiga sin mejora notable en la condicién fisica,
concluyendo,al igual que en otros estudios, que ésta no es un factor, o no es el unico factor
relacionado con la fatiga post-cancer.

La priorizacion de las afecciones asociadas a los tratamientos en procesos de
enfermedad, permite resolver sintomas en etapas tempranas y brindar una atencion

oportuna, que permita una mejor evolucién de la enfermedad y acceso a la calidad de vida.

Los estudios longitudinales que incluyen un registro diario permiten comprender de
mejor manera los fendmenos de caracter subjetivo, ofreciendo una perspectiva mas global, y
permiten la construcciéon de patrones a partir del seguimiento.La observacion de patrones de
sintomas especificos permite estudiar mejor el comportamiento de los mismos y sus cambios

en el tiempo, lo que ofrece la oportunidad de brindar abordajes con mayor alcance.

A partir del presente estudio, se concluye que los procesos de salud - enfermedad, no
se encuentran solamente implicados factores fisiolégicos, sino que se también inciden de
gran manera los aspectos socioemocionales, por lo tanto, en la atencién en el area de la

salud se debe procurar un enfoque integral.
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6.2 Recomendaciones

A futuros investigadores

Procurar en la metodologia de la investigacién una forma precisa de registrar la
adherencia al programa, ya que de ésta, entre otras variables, dependen los resultados que
se obtengan y puede generar sesgos.

Realizar la investigacion con una poblacibn mas homogénea con respecto al
tratamiento, estilos de vida, tiempo de diagnéstico y/o etapa, ya que se pueden obtener
datos mas representativos y controlar mejor el sesgo.

Incluir acompafamiento psicosocial, ya que se comprobé que este aspecto es de
gran impacto en la fatiga percibida y seria enriquecedor obtener resultados de una

intervencion mas integral.

Al Sistema Nacional de Salud

Incluir dentro del apartado de abordaje integral del Plan Nacional del Cancer

consideraciones y recomendaciones acerca del sintoma de fatiga en personas con cancer.

Sensibilizar a la poblacién sobre la presencia de la fatiga en el cancer, para que los y
las usuarias de los servicios de oncologia puedan reconocer la aparicién o presencia del
sintoma y de ésta forma soliciten asistencia y mejoren sus habitos en pro de una mejor

calidad de vida.

Utilizar las herramientas que brindan la ASCM, NCCN vy el presente estudio para
ofrecer atencioén a las personas que presentan fatiga secundaria al cancer o su tratamiento.

Para un sostén tedrico y practico basado en la evidencia clinica.

Realizar mas estudios sobre la fatiga en personas con cancer con la poblacién
costarricense para poder poseer registros y a partir de esto la creaciéon de perfiles que

permitan brindar un abordaje interdisciplinario de este sintoma.

Crear estrategias preventivas de cambio de estilos de vida saludables que minimicen
en riesgo de apariciéon de la fatiga o reduzcan el mismo en aquellas personas que ya lo

presentan.
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A los Departamentos de oncologia

Mejorar la comunicacién profesional en salud-usuario, para que éstos tengan una
mejor comprensién de su enfermedad, sintomas, tratamiento y sintomas adversos al mismo,
ya que esto incide en la adherencia al tratamiento y sobre la aparicion de angustia o
depresion por la incertidumbre y el desconocimiento.

Informar al personal sobre el sintoma de la fatiga y su presencia en la poblacién que
atienden, para que de ésta forma lo puedan identificar en sus usuarios, y le brinden la

atencion oportuna.

Sensibilizar e informar al personal de la importancia del ejercicio fisico y los cambios

que produce este a nivel fisiolégico, emocional, familiar, social, entre otros.

A las y los Terapeutas fisicos

Formarse en la atencién de poblaciones especificas, para contar con el conocimiento
necesario que permita brindar una atencién oportuna y responsable, que colabore en la

salud del usuario y no atente contra su bienestar.

Tomar en consideracion el principio de individualidad en la valoracién y prescripcién
de ejercicio fisico, con el fin de poder atender las necesidades de cada usuario de una forma

mas oportuna.

Informar a los pacientes que estén durante procesos oncolégicos, sobre los efectos
musculoesqueléticos secundarios de su condicién, estilos de vida saludables y métodos

preventivos.

Alas y los Usuarios de departamentos de oncologia

Incluir dentro de sus actividades diarias estilos de vida saludables, como la practica
de ejercicio, bajo las recomendaciones de su médico y la supervisién de un profesional en

salud.

Llevar un diario sobre la fatiga que le permita tomar conciencia de su estado fisico y
emocional, para que de esta forma tome medidas en su vida diaria regulando las actividades
que realiza y de esta forma controlar o minimizar los efectos de la fatiga.
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A la Escuela de Tecnologias en la Salud

Incluir dentro de los contenidos de la carrera de Terapia Fisica mayor informacion
sobre poblaciones especificas; asi como sus consideraciones especiales y un abordaje mas
integral.

Instar al estudiantado a la investigaciéon de poblaciones vulnerables y los tratamientos

actualizados que pueden ser incluidos dentro de las intervenciones fisioterapéuticas.

Incluir dentro de los contenidos el tema de cancer, asi como los resultados de las
investigaciones recientes con el fin brindar herramientas que fomenten un abordaje
fisioterapéutico mas completo, que no comprometa a los usuarios y permita mayor seguridad

en los estudiantes al aplicar sus conocimientos en esta poblacion.

6.3Limitaciones

La poblacién fue una gran limitante en este estudio, inicialmente el no poder contar
con una poblacién numerosa debido a las restricciones de la captacién de la misma; al no
permitirse contactarla en un centro hospitalario se recurri6 a centros de ayuda en los que

lamentablemente la minoria de poblacién es la activa en el tratamiento.

La utilizacién de un lugar fuera de centros hospitalarios dificulté la toma de datos y
asistencia a la presentacion del programa, asi como la evaluacién final, teniendo pérdidas de
poblacién a lo largo de toda la investigacién e incluso no pudiéndose evaluar a usuarias que

si culminaron el programa.

Por el tamafio de la poblacién y la heterogeneidad de la misma no se lograron
obtener resultados que se puedan extrapolar y se presenté una mayor dificultad en el control
del sesgo.

Por las misma metodologia del programa de monitorear telefénicamente a las
usuarias algunas cambiaban los numeros telefénicos o perdieron los teléfonos; lo cual
imposibilitaba contactarlas en ocasiones por semanas y al consultar a los grupos de apoyo a

los que asistian contaban con otro contacto. Por esta razén hubo usuarias a las que no se
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les pudo contactar para realizar la toma final, o al lograr contactarlas mencionaron que
habian dejado de realizar las actividades indicadas y quedaban fuera de la investigacion.

Inicialmente el programa se disefiaria para la realizaciéon presencial, sin embargo no
se encontrd ningun espacio en un centro hospitalario que cubriera las necesidades propias

de las usuarias que participarian y de las caracteristicas del programa.

Al ser una poblacién en riesgo, existen multiples factores que incidian en el abandono
de la investigacion, principalmente los fisicos y los psicosociales, como por ejemplo
indisposicién, cargas en el hogar, problemas familiares y laborales.
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UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
. VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Q Escuela de
"\ COMITE ETICO CIENTIFICO Tecnologias en Salud
4 Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologias en Salud

Formula de Consentimiento Informado (Anexo 1)
(para ser participante en la investigacion)
TERAPIA FiSICA

Para usuarias del Programa del Salén Rosa

Cambios en la percepcién de la fatiga en mujeres con cancer de mama expuestas a un
programa de ejercicio para el hogar, Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y
Asociacion Metamorfosis. Febrero a Setiembre 2015

Investigadoras: Bach. Daniela Abarca Solano y Bach. Ana Gonzalez Ballestero
Teléfono: Daniela Abarca 8761-5931 — Ana Gonzalez 86176161

A. PROPOSITO DEL PROYECTO: El estudio que se realizara est4d a cargo de las
estudiantes de Licenciatura Daniela Abarca y Ana Gonzalez. EIl propésito de la
investigacién es evaluar los resultados de un programa de ejercicios para el hogar, en
mujeres con cancer de mama atendidas en el Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién
Anna Ross y Asociacion Metamorfosis.

B. ;QUE SE HARA? Se revisaran los registros con el fin de recolectar informacién de
su diagnéstico. Después, se le solicitara brindar informacién para llenar un
documento en el cual se recolectan datos clinicos y de estilo de vida. Ademas se
realizaran evaluaciones iniciales con respecto a la sensacién de la fatiga, asi como
de su condicién fisica. Luego se comenzara con el programa de ejercicios de una
duracién de 12 semanas en el cual se haran ejercicios aerébicos y de resistencia,
tiempo durante el cual usted evaluara la presencia de fatiga. Al finalizar el programa

de ejercicios se realizaran nuevamente evaluaciones de su condicion fisica.

C. RIESGOS: los riesgos que se pueden presentar al participar en la investigacién son
minimos ya que el ejercicio sera acorde con su condiciéon de salud. En caso de existir
molestias, éstas pueden ser molestias propias del inicio de actividad fisica 0 como

resultado de una mala realizacién del ejercicio.
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. BENEFICIOS: como resultado de la participaciéon en esta investigacién usted puede
llegar a sentir mejorias con respecto a la presencia de la fatiga, sentirse con mayor
energia, mejorar su condicién fisica, prevenir enfermedades relacionadas con el
sedentarismo, estar en contacto con personas en su misma condicién de salud,

participar de un programa de ejercicios en su hogar sin costo.

. El programa fisioterapéutico propuesto no sustituye en ningun nivel al tratamiento que
reciben actualmente contra el cancer ni a las medidas para el manejo de los demas

sintomas de la quimioterapia.

. Informacién general: antes de dar su autorizacién para este estudio usted debe haber
hablado con alguna de las responsables (Daniela Abarca o Ana Gonzalez) sobre las
actividades a realizar, quienes deben haber contestado satisfactoriamente todas sus
preguntas. Si desea mas informacién puede obtenerla llamando a los siguientes
nameros Daniela Abarca 8761-5931 — Ana Gonzalez 86176161. Ademas puede
consultar sobre los derechos de los sujetos participantes de investigacion en el
Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud al 2233-3594 o 2223-0333
extensién 292, o a la Direccién de Regulacién de Salud del Ministerio de Salud, al
teléfono 22-57-20-90 de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta
adicional puede comunicarse a la Vicerrectoria de Investigaciéon de la Universidad de
Costa Rica a los teléfonos 2511-4201 6 2511-5839, de lunes a viernes de 8 am. a 5

p.m.

. Usted recibira una copia de esta férmula para su uso personal.

. Su participacién en este estudio es voluntaria. Tiene derecho de negarse a participar

o terminar su participaciéon en cualquier momento.
Su participaciéon en este estudio es confidencial, los resultados pueden aparecer en
una publicacién cientifica o ser presentados en una reunién cientifica pero de manera

anénima.

No perdera ningun derecho legal al firmar este documento.
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CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido toda la informacién de este documento, antes de firmarla. Se me
ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas de forma
satisfactoria. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigacién en este estudio

Nombre, cedula y firma del sujeto

Nombre, cedula y firma del testigo

Nombre, cedula y firma de las investigadoras
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UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
. VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Q Escuela de
i COMITE ETICO CIENTIFICO Tecnologias en Salud
' Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologias en Salud

Formula de Consentimiento Informado (Anexo 2)
(para ser participante en la investigacion)
TERAPIA FiSICA

Para usuarias de la Fundacién Nacional de Solidaridad Contra el Cancer de Mama
(FUNDESO)
Cambios en la percepcién de la fatiga en mujeres con cancer de mama expuestas a un
programa de ejercicio para el hogar, Salon Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y
Asociacion Metamorfosis. Febrero a Setiembre 2015

Investigadoras: Bach. Daniela Abarca Solano y Bach. Ana Gonzalez Ballestero
Teléfono: Daniela Abarca 8761-5931 — Ana Gonzalez 86176161

A. PROPOSITO DEL PROYECTO: El estudio que se realizara est4d a cargo de las
estudiantes de Licenciatura Daniela Abarca y Ana Gonzalez. EIl propésito de la
investigacién es evaluar los resultados de un programa de ejercicios para el hogar, en
mujeres con cancer de mama atendidas en el Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién
Anna Ross y Asociacion Metamorfosis.

B. ;QUE SE HARA? Se revisaran los registros con el fin de recolectar informacién de
su diagnéstico. Después, se le solicitara brindar informacién para llenar un
documento en el cual se recolectan datos clinicos y de estilo de vida. Ademas se
realizaran evaluaciones iniciales con respecto a la sensacién de la fatiga, asi como
de su condicién fisica. Luego se comenzara con el programa de ejercicios de una
duracién de 12 semanas en el cual se haran ejercicios aerébicos y de resistencia,
tiempo durante el cual usted evaluara la presencia de fatiga. Al finalizar el programa

de ejercicios se realizaran nuevamente evaluaciones de su condicion fisica.

C. RIESGOS: los riesgos que se pueden presentar al participar en la investigacién son
minimos ya que el ejercicio sera acorde con su condiciéon de salud. En caso de existir
molestias, éstas pueden ser molestias propias del inicio de actividad fisica 0 como

resultado de una mala realizacién del ejercicio.
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. BENEFICIOS: como resultado de la participaciéon en esta investigacién usted puede
llegar a sentir mejorias con respecto a la presencia de la fatiga, sentirse con mayor
energia, mejorar su condicién fisica, prevenir enfermedades relacionadas con el
sedentarismo, estar en contacto con personas en su misma condicién de salud,

participar de un programa de ejercicios en su hogar sin costo.

. El programa fisioterapéutico propuesto no sustituye en ningun nivel al tratamiento que
reciben actualmente contra el cancer ni a las medidas para el manejo de los demas

sintomas de la quimioterapia.

. Informacién general: antes de dar su autorizacién para este estudio usted debe haber
hablado con alguna de las responsables (Daniela Abarca o Ana Gonzalez) sobre las
actividades a realizar, quienes deben haber contestado satisfactoriamente todas sus
preguntas. Si desea mas informacién puede obtenerla llamando a los siguientes
nameros Daniela Abarca 8761-5931 — Ana Gonzalez 86176161. Ademas puede
consultar sobre los derechos de los sujetos participantes de investigacion en el
Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud al 2233-3594 o 2223-0333
extensién 292, o a la Direccién de Regulacién de Salud del Ministerio de Salud, al
teléfono 22-57-20-90 de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta
adicional puede comunicarse a la Vicerrectoria de Investigaciéon de la Universidad de
Costa Rica a los teléfonos 2511-4201 6 2511-5839, de lunes a viernes de 8 am. a 5

p.m.

. Usted recibira una copia de esta férmula para su uso personal.

. Su participacién en este estudio es voluntaria. Tiene derecho de negarse a participar

o terminar su participaciéon en cualquier momento.
Su participacién en este estudio es confidencial, los resultados pueden aparecer en
una publicacién cientifica o ser presentados en una reunién cientifica pero de manera

anénima.

No perdera ningun derecho legal al firmar este documento.
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CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido toda la informacién de este documento, antes de firmarla. Se me
ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas de forma
satisfactoria. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigacién en este estudio

Nombre, cedula y firma del sujeto

Nombre, cedula y firma del testigo

Nombre, cedula y firma de las investigadoras
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. VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Q Escuela de
"\ COMITE ETICO CIENTIFICO Tecnologias en Salud
4 Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologias en Salud

Formula de Consentimiento Informado (Anexo 3)
(para ser participante en la investigacion)
TERAPIA FiSICA

Para usuarias de la Fundacion Dra. Anna Gabriela Ross

Cambios en la percepcién de la fatiga en mujeres con cancer de mama expuestas a un
programa de ejercicio para el hogar, Salon Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y
Asociacion Metamorfosis. Febrero a Setiembre 2015

Investigadoras: Bach. Daniela Abarca Solano y Bach. Ana Gonzalez Ballestero
Teléfono: Daniela Abarca 8761-5931 — Ana Gonzalez 86176161

A. PROPOSITO DEL PROYECTO: El estudio que se realizara est4d a cargo de las
estudiantes de Licenciatura Daniela Abarca y Ana Gonzalez. EIl propésito de la
investigacién es evaluar los resultados de un programa de ejercicios para el hogar, en
mujeres con cancer de mama atendidas en el Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién
Anna Ross y Asociacion Metamorfosis.

B. ;QUE SE HARA? Se revisaran los registros con el fin de recolectar informacién de
su diagnéstico. Después, se le solicitara brindar informacién para llenar un
documento en el cual se recolectan datos clinicos y de estilo de vida. Ademas se
realizaran evaluaciones iniciales con respecto a la sensacién de la fatiga, asi como
de su condicién fisica. Luego se comenzara con el programa de ejercicios de una
duracién de 12 semanas en el cual se haran ejercicios aerébicos y de resistencia,
tiempo durante el cual usted evaluara la presencia de fatiga. Al finalizar el programa

de ejercicios se realizaran nuevamente evaluaciones de su condicion fisica.

C. RIESGOS: los riesgos que se pueden presentar al participar en la investigacién son
minimos ya que el ejercicio sera acorde con su condicién de salud. En caso de existir
molestias, éstas pueden ser molestias propias del inicio de actividad fisica 0 como

resultado de una mala realizacién del ejercicio.
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. BENEFICIOS: como resultado de la participacion en esta investigacién usted puede
llegar a sentir mejorias con respecto a la presencia de la fatiga, sentirse con mayor
energia, mejorar su condicién fisica, prevenir enfermedades relacionadas con el
sedentarismo, estar en contacto con personas en su misma condicién de salud,

participar de un programa de ejercicios en su hogar sin costo.

. El programa fisioterapéutico propuesto no sustituye en ningun nivel al tratamiento que
reciben actualmente contra el cancer ni a las medidas para el manejo de los demas

sintomas de la quimioterapia.

. Informacién general: antes de dar su autorizacién para este estudio usted debe haber
hablado con alguna de las responsables (Daniela Abarca o Ana Gonzalez) sobre las
actividades a realizar, quienes deben haber contestado satisfactoriamente todas sus
preguntas. Si desea mas informacién puede obtenerla llamando a los siguientes
nameros Daniela Abarca 8761-5931 — Ana Gonzalez 86176161. Ademas puede
consultar sobre los derechos de los sujetos participantes de investigacion en el
Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud al 2233-3594 o 2223-0333
extensién 292, o a la Direccién de Regulacién de Salud del Ministerio de Salud, al
teléfono 22-57-20-90 de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta
adicional puede comunicarse a la Vicerrectoria de Investigacién de la Universidad de
Costa Rica a los teléfonos 2511-4201 6 2511-5839, de lunes a viernes de 8 am. a 5

p.m.

. Usted recibira una copia de esta férmula para su uso personal.

. Su participacién en este estudio es voluntaria. Tiene derecho de negarse a participar

o terminar su participaciéon en cualquier momento.
Su participacién en este estudio es confidencial, los resultados pueden aparecer en
una publicacién cientifica o ser presentados en una reunién cientifica pero de manera

anénima.

No perdera ningun derecho legal al firmar este documento.
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CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido toda la informacién de este documento, antes de firmarla. Se me
ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas de forma
satisfactoria. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigacién en este estudio

Nombre, cedula y firma del sujeto

Nombre, cedula y firma del testigo

Nombre, cedula y firma de las investigadoras
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UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
. VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Q Escuela de
"\ COMITE ETICO CIENTIFICO Tecnologias en Salud
4 Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologias en Salud

Formula de Consentimiento Informado (Anexo 4)
(para ser participante en la investigacion)
TERAPIA FiSICA

Para usuarias de la Asociacion Metamorfosis

Cambios en la percepcién de la fatiga en mujeres con cancer de mama expuestas a un
programa de ejercicio para el hogar, Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y
Asociacion Metamorfosis. Febrero a Setiembre 2015

Investigadoras: Bach. Daniela Abarca Solano y Bach. Ana Gonzalez Ballestero
Teléfono: Daniela Abarca 8761-5931 — Ana Gonzalez 86176161

A. PROPOSITO DEL PROYECTO: El estudio que se realizara est4d a cargo de las
estudiantes de Licenciatura Daniela Abarca y Ana Gonzalez. EIl propésito de la
investigacién es evaluar los resultados de un programa de ejercicios para el hogar, en
mujeres con cancer de mama atendidas en el Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién
Anna Ross y Asociacion Metamorfosis.

B. ;QUE SE HARA? Se revisaran los registros con el fin de recolectar informacién de
su diagnéstico. Después, se le solicitara brindar informacién para llenar un
documento en el cual se recolectan datos clinicos y de estilo de vida. Ademas se
realizaran evaluaciones iniciales con respecto a la sensacién de la fatiga, asi como
de su condicién fisica. Luego se comenzara con el programa de ejercicios de una
duracién de 12 semanas en el cual se haran ejercicios aerébicos y de resistencia,
tiempo durante el cual usted evaluara la presencia de fatiga. Al finalizar el programa

de ejercicios se realizaran nuevamente evaluaciones de su condicion fisica.

C. RIESGOS: los riesgos que se pueden presentar al participar en la investigacién son
minimos ya que el ejercicio sera acorde con su condiciéon de salud. En caso de existir
molestias, éstas pueden ser molestias propias del inicio de actividad fisica 0 como

resultado de una mala realizacién del ejercicio.
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. BENEFICIOS: como resultado de la participaciéon en esta investigacién usted puede
llegar a sentir mejorias con respecto a la presencia de la fatiga, sentirse con mayor
energia, mejorar su condicién fisica, prevenir enfermedades relacionadas con el
sedentarismo, estar en contacto con personas en su misma condicién de salud,

participar de un programa de ejercicios en su hogar sin costo.

. El programa fisioterapéutico propuesto no sustituye en ningun nivel al tratamiento que
reciben actualmente contra el cancer ni a las medidas para el manejo de los demas

sintomas de la quimioterapia.

. Informacién general: antes de dar su autorizacién para este estudio usted debe haber
hablado con alguna de las responsables (Daniela Abarca o Ana Gonzalez) sobre las
actividades a realizar, quienes deben haber contestado satisfactoriamente todas sus
preguntas. Si desea mas informacién puede obtenerla llamando a los siguientes
nameros Daniela Abarca 8761-5931 — Ana Gonzalez 86176161. Ademas puede
consultar sobre los derechos de los sujetos participantes de investigacién en el
Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud al 2233-3594 o 2223-0333
extensién 292, o a la Direccién de Regulacién de Salud del Ministerio de Salud, al
teléfono 22-57-20-90 de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta
adicional puede comunicarse a la Vicerrectoria de Investigaciéon de la Universidad de
Costa Rica a los teléfonos 2511-4201 6 2511-5839, de lunes a viernes de 8 am. a 5

p.m.

. Usted recibira una copia de esta férmula para su uso personal.

. Su participacién en este estudio es voluntaria. Tiene derecho de negarse a participar

o terminar su participaciéon en cualquier momento.
Su participacién en este estudio es confidencial, los resultados pueden aparecer en
una publicacién cientifica o ser presentados en una reunion cientifica pero de manera

anénima.

No perdera ningun derecho legal al firmar este documento.
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CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido toda la informacién de este documento, antes de firmarla. Se me
ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas de forma
satisfactoria. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigacién en este estudio

Nombre, cedula y firma del sujeto

Nombre, cedula y firma del testigo

Nombre, cedula y firma de las investigadoras
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UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
. VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Q Escuela de
"\ COMITE ETICO CIENTIFICO Tecnologias en Salud
4 Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologias en Salud

Formula de Consentimiento Informado (Anexo 5)
(para ser participante en la investigacion)
TERAPIA FiSICA

Para usuarias del Programa del Salén Rosa

Cambios en la percepcién de la fatiga en mujeres con cancer de mama expuestas a un
programa de ejercicio para el hogar, Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y
Asociacion Metamorfosis. Febrero a Setiembre 2015

Investigadoras: Bach. Daniela Abarca Solano y Bach. Ana Gonzalez Ballestero

Teléfono: Daniela Abarca 8761-5931 — Ana Gonzalez 86176161

A. PROPOSITO DEL PROYECTO: El estudio que se realizara est4d a cargo de las
estudiantes de Licenciatura Daniela Abarca y Ana Gonzalez. EIl propésito de la
investigacién es la caracterizaciéon de las mujeres con cancer de mama atendidas en

el Saléon Rosa.

B. sQUE SE HARA? Se revisaran los registros con el fin de recolectar informacién de

su diagnéstico. Después, se le solicitara brindar informacién para llenar un

documento en el cual se recolectan datos clinicos y de estilo de vida.

C. RIESGOS: Los riesgos que se pueden presentar al participar en la investigaciéon son

minimos ya que so6lo se le solicitara informacién verbal.

D. BENEFICIOS: como resultado de la participacién en esta investigaciéon usted puede
generar nuevo conocimiento acerca de la situaciéon del cancer de mama en mujeres

en nuestro pais. Asi como brindar nueva informacién para futuras investigaciones.

E. Informacién general: antes de dar su autorizacién para este estudio usted debe haber
hablado con alguna de las responsables (Daniela Abarca o Ana Gonzalez) sobre las
actividades a realizar, quienes deben haber contestado satisfactoriamente todas sus
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preguntas. Si desea mas informacién puede obtenerla llamando a los siguientes
nameros Daniela Abarca 8761-5931 — Ana Gonzalez 86176161. Ademas puede
consultar sobre los derechos de los sujetos participantes de investigacion en el
Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud al 2233-3594 o 2223-0333
extensién 292, o a la Direccién de Regulacién de Salud del Ministerio de Salud, al
teléfono 22-57-20-90 de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta
adicional puede comunicarse a la Vicerrectoria de Investigaciéon de la Universidad de
Costa Rica a los teléfonos 2511-4201 6 2511-5839, de lunes a viernes de 8 am. a 5

p.m.

. Usted recibira una copia de esta férmula para su uso personal.

. Su participacién en este estudio es voluntaria. Tiene derecho de negarse a participar

o terminar su participaciéon en cualquier momento.
. Su participacién en este estudio es confidencial, los resultados pueden aparecer en
una publicacién cientifica o ser presentados en una reunién cientifica pero de manera

anénima.

No perdera ningun derecho legal al firmar este documento.
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CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido toda la informacién de este documento, antes de firmarla. Se me
ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas de forma
satisfactoria. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigacién en este estudio

Nombre, cedula y firma del sujeto

Nombre, cedula y firma del testigo

Nombre, cedula y firma de las investigadoras

187



UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
. VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Q Escuela de
"\ COMITE ETICO CIENTIFICO Tecnologias en Salud
4 Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologias en Salud

Formula de Consentimiento Informado (Anexo 6)
(para ser participante en la investigacion)
TERAPIA FiSICA

Para usuarias de la Fundacién Nacional de Solidaridad Contra el Cancer de Mama
(FUNDESO)
Cambios en la percepcién de la fatiga en mujeres con cancer de mama expuestas a un
programa de ejercicio para el hogar, Salon Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y
Asociacion Metamorfosis. Febrero a Setiembre 2015

Investigadoras: Bach. Daniela Abarca Solano y Bach. Ana Gonzalez Ballestero
Teléfono: Daniela Abarca 8761-5931 — Ana Gonzalez 86176161

A. PROPOSITO DEL PROYECTO: El estudio que se realizara est4d a cargo de las
estudiantes de Licenciatura Daniela Abarca y Ana Gonzalez. EIl propésito de la
investigacién es la caracterizaciéon de las mujeres con cancer de mama atendidas en

el Salén Rosa.

B. ;QUE SE HARA? Se revisaran los registros con el fin de recolectar informacién de
su diagnostico. Después, se le solicitara brindar informacién para llenar un

documento en el cual se recolectan datos clinicos y de estilo de vida.

C. RIESGOS: Los riesgos que se pueden presentar al participar en la investigaciéon son

minimos ya que so6lo se le solicitara informacién verbal.

D. BENEFICIOS: como resultado de la participacién en esta investigaciéon usted puede
generar nuevo conocimiento acerca de la situaciéon del cancer de mama en mujeres

en nuestro pais. Asi como brindar nueva informacién para futuras investigaciones.

E. Informacién general: antes de dar su autorizacién para este estudio usted debe haber
hablado con alguna de las responsables (Daniela Abarca o Ana Gonzalez) sobre las
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actividades a realizar, quienes deben haber contestado satisfactoriamente todas sus
preguntas. Si desea mas informacién puede obtenerla llamando a los siguientes
nameros Daniela Abarca 8761-5931 — Ana Gonzalez 86176161. Ademas puede
consultar sobre los derechos de los sujetos participantes de investigacién en el
Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud al 2233-3594 o 2223-0333
extensién 292, o a la Direccién de Regulacién de Salud del Ministerio de Salud, al
teléfono 22-57-20-90 de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta
adicional puede comunicarse a la Vicerrectoria de Investigaciéon de la Universidad de
Costa Rica a los teléfonos 2511-4201 6 2511-5839, de lunes a viernes de 8 am. a 5

p.m.

. Usted recibira una copia de esta férmula para su uso personal.

. Su participacién en este estudio es voluntaria. Tiene derecho de negarse a participar

o terminar su participaciéon en cualquier momento.
. Su participacién en este estudio es confidencial, los resultados pueden aparecer en
una publicacién cientifica o ser presentados en una reunién cientifica pero de manera

anénima.

No perdera ningun derecho legal al firmar este documento.
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CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido toda la informacién de este documento, antes de firmarla. Se me
ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas de forma
satisfactoria. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigacién en este estudio

Nombre, cedula y firma del sujeto

Nombre, cedula y firma del testigo

Nombre, cedula y firma de las investigadoras

190



UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
. VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Q Escuela de
"\ COMITE ETICO CIENTIFICO Tecnologias en Salud
4 Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologias en Salud

Formula de Consentimiento Informado (Anexo 7)
(para ser participante en la investigacion)
TERAPIA FiSICA

Para usuarias de la Fundacion Dra. Anna Gabriela Ross

Cambios en la percepcién de la fatiga en mujeres con cancer de mama expuestas a un
programa de ejercicio para el hogar, Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y
Asociacion Metamorfosis. Febrero a Setiembre 2015

Investigadoras: Bach. Daniela Abarca Solano y Bach. Ana Gonzalez Ballestero

Teléfono: Daniela Abarca 8761-5931 — Ana Gonzalez 86176161

A. PROPOSITO DEL PROYECTO: El estudio que se realizara est4d a cargo de las
estudiantes de Licenciatura Daniela Abarca y Ana Gonzalez. EIl propésito de la
investigacién es la caracterizaciéon de las mujeres con cancer de mama atendidas en

el Saléon Rosa.

B. sQUE SE HARA? Se revisaran los registros con el fin de recolectar informacién de

su diagnéstico. Después, se le solicitara brindar informacién para llenar un

documento en el cual se recolectan datos clinicos y de estilo de vida.

C. RIESGOS: Los riesgos que se pueden presentar al participar en la investigacion son

minimos ya que so6lo se le solicitara informacién verbal.

D. BENEFICIOS: como resultado de la participacién en esta investigaciéon usted puede
generar nuevo conocimiento acerca de la situacién del cancer de mama en mujeres

en nuestro pais. Asi como brindar nueva informacién para futuras investigaciones.

E. Informacién general: antes de dar su autorizacién para este estudio usted debe haber
hablado con alguna de las responsables (Daniela Abarca o Ana Gonzalez) sobre las
actividades a realizar, quienes deben haber contestado satisfactoriamente todas sus
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preguntas. Si desea mas informacién puede obtenerla llamando a los siguientes
nameros Daniela Abarca 8761-5931 — Ana Gonzalez 86176161. Ademas puede
consultar sobre los derechos de los sujetos participantes de investigacion en el
Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud al 2233-3594 o 2223-0333
extensién 292, o a la Direccién de Regulacién de Salud del Ministerio de Salud, al
teléfono 22-57-20-90 de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta
adicional puede comunicarse a la Vicerrectoria de Investigaciéon de la Universidad de
Costa Rica a los teléfonos 2511-4201 6 2511-5839, de lunes a viernes de 8 am. a 5

p.m.

. Usted recibira una copia de esta férmula para su uso personal.

. Su participacién en este estudio es voluntaria. Tiene derecho de negarse a participar

o terminar su participaciéon en cualquier momento.
. Su participacién en este estudio es confidencial, los resultados pueden aparecer en
una publicacién cientifica o ser presentados en una reunién cientifica pero de manera

anénima.

No perdera ningun derecho legal al firmar este documento.
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CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido toda la informacién de este documento, antes de firmarla. Se me
ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas de forma
satisfactoria. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigacién en este estudio

Nombre, cedula y firma del sujeto

Nombre, cedula y firma del testigo

Nombre, cedula y firma de las investigadoras
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UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
. VICERRECTORIA DE INVESTIGACION Q Escuela de
"\ COMITE ETICO CIENTIFICO Tecnologias en Salud
4 Facultad de Medicina
Escuela de Tecnologias en Salud

Formula de Consentimiento Informado (Anexo 8)
(para ser participante en la investigacion)
TERAPIA FiSICA

Para usuarias de la Asociacion Metamorfosis

Cambios en la percepcién de la fatiga en mujeres con cancer de mama expuestas a un
programa de ejercicio para el hogar, Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y
Asociacion Metamorfosis. Febrero a Setiembre 2015

Investigadoras: Bach. Daniela Abarca Solano y Bach. Ana Gonzalez Ballestero

Teléfono: Daniela Abarca 8761-5931 — Ana Gonzalez 86176161

A. PROPOSITO DEL PROYECTO: El estudio que se realizara est4d a cargo de las
estudiantes de Licenciatura Daniela Abarca y Ana Gonzalez. EIl propésito de la
investigacién es la caracterizaciéon de las mujeres con cancer de mama atendidas en

el Saléon Rosa.

B. sQUE SE HARA? Se revisaran los registros con el fin de recolectar informacién de

su diagnéstico. Después, se le solicitara brindar informacién para llenar un

documento en el cual se recolectan datos clinicos y de estilo de vida.

C. RIESGOS: Los riesgos que se pueden presentar al participar en la investigacién son

minimos ya que so6lo se le solicitara informacién verbal.

D. BENEFICIOS: como resultado de la participacién en esta investigaciéon usted puede
generar nuevo conocimiento acerca de la situacién del cancer de mama en mujeres

en nuestro pais. Asi como brindar nueva informacién para futuras investigaciones.

E. Informacién general: antes de dar su autorizacién para este estudio usted debe haber
hablado con alguna de las responsables (Daniela Abarca o Ana Gonzalez) sobre las
actividades a realizar, quienes deben haber contestado satisfactoriamente todas sus
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preguntas. Si desea mas informacién puede obtenerla llamando a los siguientes
nameros Daniela Abarca 8761-5931 — Ana Gonzalez 86176161. Ademas puede
consultar sobre los derechos de los sujetos participantes de investigacion en el
Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud al 2233-3594 o 2223-0333
extensién 292, o a la Direccién de Regulacién de Salud del Ministerio de Salud, al
teléfono 22-57-20-90 de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta
adicional puede comunicarse a la Vicerrectoria de Investigaciéon de la Universidad de
Costa Rica a los teléfonos 2511-4201 6 2511-5839, de lunes a viernes de 8 am. a 5

p.m.

. Usted recibira una copia de esta férmula para su uso personal.

. Su participacién en este estudio es voluntaria. Tiene derecho de negarse a participar

o terminar su participaciéon en cualquier momento.
. Su participaciéon en este estudio es confidencial, los resultados pueden aparecer en
una publicacién cientifica o ser presentados en una reunién cientifica pero de manera

anénima.

No perdera ningun derecho legal al firmar este documento.
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CONSENTIMIENTO

He leido o se me ha leido toda la informacién de este documento, antes de firmarla. Se me
ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas de forma
satisfactoria. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigacién en este estudio

Nombre, cedula y firma del sujeto

Nombre, cedula y firma del testigo

Nombre, cedula y firma de las investigadoras
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UNIVERSIDAD DE COSTA RICA
Facultad de Medicina ( Escuela de
Escuela de Tecnologias en Salud Tecnologias en Salud

Anamnesis (Anexo 9)

TERAPIA FiSICA
Cédigo del participante: __ _ Fecha: _/ [/
Sexo: LIF [ M Edad: Teléfono
Domicilio: Provincia Cantén Distrito
Oftros senas:
Ocupacién: Estado civi: [ds e Op Ly Ov
I. ANTECEDENTES PATOLOGICOS PERSONALES
1.CDiobetes  [1HTA [ Dislipidemias [ Cardiopatias [J Asma ClEepilepsia
Al bjios Os_loporosis Arf_Js reumatoide of_l:
2. Cirugias:
3. Medicamentos utilizados:
4. Fracturas:
5. Lesiones tejidos blandos (diagnosticadas):
Il. ANTECEDENTES PATOLOGICOS FAMILIARES
6. ] Diobetes LI HTA [ Dislipidemias [ Cordiopatias Oasma  [epilepsia
AL bics Os_Joporosis Arf_Js reumatoide of_l

Iil. PERFIL DE LA ENFERMEDAD

7. Fecha de diagnédstico:

8 Estadio: [Jo [lia [Chis Clna Clie Cma Clis COme  Lhv

9. Fecha de inicio del fratamiento:

10. Tipo de tratamiento: [ Quimioterapia [ Radlioterapia [ Cirugia -
[] Terapia Fisica L] Ofro:
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11. NUmero de sesiones de tratamiento recibidas:

12. sDurante el periodo de fratamiento ha presentado alguno de los siguientes sinfomas secundarios? Indique con
un nUmero del 1 al 11, si presentd los sinftomas; el grado de afeccién de estos en la vida diaria, considerando el 1
como aqguel que mds afectd.

[INauseas [ Vémito Ll caida del cabello L] Dolor [l Fatiga [ Lesiones en boca

L1 Anemia [ Estrefiimiento [IRetencién de liquidos []Cambios enla piel  [Cambios en el apetito

13. sRedlizaba algin tipo de actividad fisica y/o ejercicio fisico antes del proceso del tratamiento:
Csi Ono (pase a la pregunta 18)

14. 3Quién le indicd o recomendd que realizara dicha actividad?

15. Tipo de actividad: 16. Frecuencic:

17. 3Por qué razén dejé de realizar dicha actividad?
(] Recursos econémicos  L1Falta de implementos deportivos [ pificultad para asistir [ Lesion
[ Horario del lugar Ll Nole gusté la dindmica [ Falta de motivacién L Falta de energia

[ Cieme del lugar ] Malestar general LI ofro:

IV. CONDICION ACTUAL

18. L] Tabaco L] Alcohol ] Drogas Tipo:

19. Duerme bien: [ Si [l No  Porqué:

20. zExiste en este momento alguna situacién/condicién particular (que no sea su enfermedad) que le genere
preocupacién, angustia, estrés o tensién? No [] Si [digue:

21. sRedliza algln tipo de actividad fisica y/o ejercicio fisico2 [ Si [ 1 No {pase a la pregunta 26 )

22. Tipo de actividad: 23. Frecuencic:

24. 3Quién le indicd o recomendd que realizara dicha actividad?

25. 3Recibe instrucciones de algin profesional? : [ 1No []si Indique:

V. CONDICION ACTUAL DE LA ENFERMEDAD

26. 3Asiste actualemente al centro hospitalarioz [ Si [ No {pase a la pregunta 30)

27. Razones por las cuales asiste:
[ cControl L] Recibir tratamiento L] otro:

28. Frecuencia con la que asiste al centro hospitalario:
[]4 0 més dias/sem [12-3dias/sem [11v/sem [2v/mes [1v/mes [otro
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29. Dios que asiste al centro hospitalario: [JLunes [ Martes [IMiércoles [liueves [viernes [1sabado

30. s Actualmente presenta alguno de los siguientes sintomas secundarios? Indique con un nimero del 1 al 11, si
presentd los sinfomas; el grado de afeccidn de estos en la vida diaria, considerando el 1 como aquel que mds
ofecté.

[INauseas [ Vémito Ll caida del cabello [ Dolor U Fatiga [ Lesiones en boca

LlAnemia [ Estrefiimiento  []Retencién de liquidos [1Cambios en la piel [JCambios en el apetito

31. Indigue las razones por las cuales esos son los sintomas que mdés le han afectado

IX. Responsables

Investigadora Cédula Firma
Médico Encargado Céddigo Firma
Teropeuta Fisica Encargado Cédigo Firma

X. Observaciones
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Inventario Multidimensional de la Fatiga (MFI) (Anexo 10)

Instrucciones:

Por medio de las siguientes afirmaciones, nos gustaria obtener una idea de como se ha sentido

ultimamente. Por ejemplo, ante la afirmacion:

“ME SIENTO RELAJADO”

Si piensa que esto es completamente cierto, que verdaderamente se ha sentido relajado

ultimamente, por favor, coloque una X en el extremo izquierdo del recuadro; como en el

siguiente ejemplo:

Si, es cierto kierth |

1. Me siento en forma.

2. Fisicamente, me siento capaz de hacer poco.
3. Me siento muy activo.

4. Tengo ganas de hacer todo tipo de cosas
agradables.

5. Me siento cansado.

6. Creo que hago muchas cosas al dia.

7. Cuando estoy haciendo algo, me cuesta estar
pensando en lo que estoy haciendo.

8. Puedo exigirme fisicamente.

9. Me da miedo hacer ciertas cosas.

10. Creo que hago pocas cosas al dia.

11. Puedo concentrarme bien.

12. Estoy descansado.

13. Me supone mucho esfuerzo concentrarme en
ciertas cosas.

14. Fisicamente, siento que estoy en baja forma.
15. Tengo muchos planes.

16. Me canso facilmente.

17. Hago pocas cosas.

18. No me siento con ganas de hacer nada.

19. Mis pensamientos vagan facilmente.

20. Fisicamente, me encuentro en excelente
condicién.

Si, es cierto
Si, es cierto
Si, es cierto
Si, es cierto

Si, es cierto
Si, es cierto
Si, es cierto

Si, es cierto
Si, es cierto
Si, es cierto
Si, es cierto
Si, es cierto
Si, es cierto

Si, es cierto
Si, es cierto
Si, es cierto
Si, es cierto
Si, es cierto
Si, es cierto
Si, es cierto

N 0 I |
N /I I /0
N O /0 I [
N [ /0 I I |
[]

N I o

No, no es cierto
No, no es cierto
No, no es cierto
No, no es cierto

No, no es cierto
No, no es cierto
No, no es cierto

No, no es cierto
No, no es cierto
No, no es cierto
No, no es cierto
No, no es cierto
No, no es cierto

No, no es cierto
No, no es cierto
No, no es cierto
No, no es cierto
No, no es cierto
No, no es cierto
No, no es cierto

Tomado de Smets, E., Garssen, B., Bonke, B. y Haes de, J. (1995).The Multidimensional
Fatigue Inventory (MFI). Psychometric qualities of an instrument to assess fatigue.
Journal of PsychosomaticResearch, 39, 315-325.

Utilizado por: Daniela Abarca Solano-Ana Catalina Gonzdlez Ballestero
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Escala de Impacto Diario de la Fatiga (D-FIS) (Anexo 11)

La fatiga es una sensaciéon de cansancio fisico y falta de energia que mucha gente
experimenta de vez en cuando. En algunas enfermedades, la sensacién de fatiga puede ser
mas frecuente y puede suponer un problema mayor de lo habitual. Este cuestionario se ha
disefiado para ayudarnos a comprender como experimenta usted la fatiga y como ha
afectado su vida. A continuacién hay una lista de afirmaciones que describen cémo puede
causar problemas la fatiga en la vida de las personas.

Por favor, lea cada afirmacién cuidadosamente y marque con una ‘X’ la casilla que mejor
indique LA CANTIDAD DEL PROBLEMA QUE HA SUPUESTO PARA USTED LA FATIGA
HOY. Por favor, sefale UNA sola casilla para cada afirmacién y compruebe que no se deja

ninguna sin contestar.

No tengo
problema

Pequefio
problema

Problema
moderado

Gran Problema
problema | muy
importante

1. Por causa de la fatiga me noto
menos despabilado/a, menos
despierto/a

2. Por causa de la fatiga tengo
que disminuir mi trabajo o
responsabilidades

3. Por causa de la fatiga estoy
menos motivado/a para hacer
cualquier cosa que requiera
esfuerzo fisico

4. Por causa de la fatiga tengo
problemas para mantener un
esfuerzo fisico durante mucho
tiempo

5. Por causa de la fatiga tengo
dificultad para tomar decisiones

6. Por causa de la fatiga tengo
dificultad para finalizar tareas
que requieren reflexiéon

7. Por causa de la fatiga noto mi
pensamiento mas lento

8. Por causa de la fatiga tengo
que limitar mi actividad fisica

Tomado de Fisk, J., y Doble, S. {2002). Spanish Version of the Daily Fatigue Impact Scale,

D-FIS. Quality of LifeResearch, 263-272.

Utilizado por: Daniela Abarca Solano-Ana Catalina Gonzéleégijlles’rero



Escala Multidimensional de la Fatiga (MAF) (Anexo 12)

Instrucciones: Estas preguntas son acerca de la fatiga y el efecto de la fatiga en sus actividades.

Para cada una de las siguientes preguntas, encierre en un circulo el nimero que mejor indica cémo se
ha sentido durante la semana pasada.

Por ejemplo, suponga que a usted realmente le gusta dormir hasta tarde en las mafanas. Usted
probablemente encerrara en un circulo el numero cercano “mucho” en la linea. Entonces lo coloco de
la siguiente manera:

Ejemplo: 4 En qué medida a usted usualmente le gusta dormir hasta tarde en las mafianas?
0 B B @ B B O ® @
Nada Mucho

Ahora por favor complete las siguientes preguntas en funcion de la ultima semana.

1. ¢ En qué medida ha experimentado usted fatiga? Pl
0 2 B "B 6 1 B & b

Nada Mucho

Si no presenta fatiga, deténgase aqui.

2. Qué tan severa es la fatiga que usted ha estado experimentando?
1 [ 31 [+ [ [ [ [8 [ [
Leve Severa

3. ¢En gué medida la fatiga le ha causado a usted angustia?
M e B E B e m e ® m

No causa angustia Causa mucha angustia

4. Hacer las tareas del hogar

] [ [ 5] [e] [9]

Nada Mucho
5. Cocinar .

M [ B [ [ [6 [9]

Nada Mucho
6. Bafiarse o lavarse

M [z 381 [4 [s] [ [ [8] [8] [

Nada Mucho
7. Vestirse _ _ . -

(1 [z [3] [« [s] [l [7] [e] [e] [ug

Nada Mucho

Tomado de Tack, B. {1991). Dimensions and correlates of fatigue in older adults with
rheumatoid arthrifis. University of California, San Francisco.

Utilizado por: Daniela Abarca Solano-Ana Catalina Gonzdlez Ballestero 202



8. Trabajo
4 @ oGEG

Nada

9. Visitar o socializar con amigos o familiares

B1 [ [ [ [
Nada

10. Participar en actividad sexual

B8] [¢ [ [6] [

Nada

11. Participar en actividades de ocio o de recreacién

2] B8] [¢ [8] [6] [T

Nada

12. Ir de compras y hacer mandados

[2] 4] [5] [€]
Nada
13. Caminar
] [2] 4] [5] [6]
Nada

14. Ejercitarse, aparte de caminar

B8] [ [8] [6] [7]
Nada

[s] [

Mucho

[¢] [g

Mucho

(o] [9

Mucho

[s] [

Mucho

[¢] [g

Mucho

(o] [9

Mucho

[8] [iq
Mucho

15. ¢ Durante la semana pasada, cuantas veces ha estado fatigado?

@ Todos los dias
La mayoria pero no todos los dias

[2d Ocasionalmente, pero no la mayoria de los dias

(1] casi ningun dia

16. ¢, En qué medida ha cambiado la fatiga durante la Gltima semana?

[4] Ha aumentado
La fatiga ha aumentado y disminuido
Sigue igual

[1] Ha disminuido
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Anexo 13

PROGRAMA DE EJERCICID
EN EL HOGAR PARA EL
MANE.JD DE LA FATIGA EN
PERSONAS CON CANCER

@ Elaborado por
> Aea Dataley Goezile: Ballesters

> Dpssely Mekras Bbarca Sslaes

1000000000000 0000¢
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Pigaz & Pragrama de Eprricins ()
4 0ué es el EJERCICIO?

H gercicio es toda aquella actividad que implique movimiento del cuer-
po. pero ésta actividad debe ser estructurada, planeada y repetitiva. La
realizacidn de ejercicio va a estar relacionado con un buen estado de

salud (ACTM, 206)

Hacer gjercicio va a traer siempre grandes beneficios a la salud. como
por gjemplo. la dsminucidn de factores de riesgo de enfermedad. au-
mento de la fuerza. relajacion, mejor funcionamiento pulmonar. cambios
en e metabolemo, péndida de grasa aumentp de densidad dsea
{Kpkkings. 201Z) {Cooper. 20I0). Sin embargo todos estos beneficios
dependen del tipo de gjercicio que se practigue. asi como de una buena
realizacidn y complimiento del plan asignado.

Ademds de ks beneficios anteriormente mencionados. también con el
ejercicio se lbogran camhios positivos a nivel psicoldgico. como la parti-
cipaciin positiva, franquilidad, resitalizaciin mitigar efectos secunda-
rios del tratamiento como a fatiga y depresiin. mejora la afectividad y
rendimiento cognitivo. y aumento de las emociones positivas. H ejerci-
cio es una herramienta ampliamente utiizada en @l tratamiento de si-
tomas generados por el cncer, la realizacidn del mismo puede mejorar
la funcidn fica, capacidad respiratoria. fuerza y flexibilidad, aptitudes
claves en el mantenimiento de una composicidn e imagen corporal sali-

dable

Programa de Ejercicios para el manejo de b3 Fatiga Pigma B

B Colegio Americano de ka Medicina Deportiva (ACSM por sus siglas en
inglés), muestra en sus guias de atencidn que el gjercicio es seguro en
las diversas etapas del cincer (tratamiento activo. sobeevivientes o
paliativo).

INDICACIONES DE USO

H siguiente programa de ejercicios fue elaborado para ls mujeres
usuarias de los grupos de apoyo contra & cdncer de mama por favor
siga las instrucciones que le daremos a continuacidn.

kntes de comenzar con el programa usted debe haber sido evaliado por
el profesional encargado, el mismo le indicard b forma, la intensidad y
frecuencia de cada ejercicio. lo cual también se encuentra especificado
en este folletn.

Debe realizar siempre el estiramientn previo a bos gjercicios.

En b pdgina 10 se muestra ka forma de realizar cada gercicio. Si no
comprende algun ejercicio comuniquese con el profesional encargado.

e sugiere la realizacion tanto de los ejercicios aerdbicos como bos de
resistencia para obtener mejores resultados.
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Pogas B B e Biereician €0
PRECAUCIONES

Sina las indicaciones que se le dieron.

En caso de presentar alguno de los siguientes sintomas, no realizar o
suspender el ejereicio y comunicarse con su médico y con los encarga-
dos del programa:

o Mareos

»  Nduseas o vimitos

s [olorde cabez

«  [oloragude en alguna zona del cuerpo

«  Malestar general

«  [ripe

Realice los gjercicios en la forma en que le fueran indicados.

Los ejercicios no reemplazan en ninguna forma el tratamierto dado por
£U medico.

3i tiene alyuna duda comuniguese con |as encargadas a los nimeros en
el dorso de este folleto.

Programa de Eercicios para e manejo de b Fatiga

PROGRAMA DE
EJERCICIOS
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Pigma 2 Pragrama de Epercicis @
CALENTAMIENTO

Antes de comenzar los gjercicios es importante que su cuerpo se en-
cuentre preparado para lo que va & realizar. para esto es necesario el
calentamiento.

Como calentamiento puede realizar os siguientes movimientos:

De pie. levarte y mueva sus brazos formando circulos con sus manos.
fealice movimientos suaves

Marche enun solo lugar subiendo las rodillas.
El calentamiento debe tener una duracidn de 10 minutos.

Programa de Ejercicios para el manejo de la Fatiga Pigma §

ESTIRAMIENTD

fiealice los siguientes estiramientos. no debe forzar la postura. no debe
sentir dolor. sostenga por 20 segundos cada uno.

|. Tome su pierna con la mano contraria. con apoyo en la pared o una
superficie plana.

2 Con un apoyo sobre |a pared, lleve una pierna al frente y doble la ro-
dilla: dejando estirada |a que se encuentra atrés.

& Tome su brazo por encima del codo e incline el tronco hacia el lado
opuesto.

& Entrelace sus dedos y gire sumano de manera que la palma quede
hacia fuera: y estire los brazos hacia el frente.
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Pigaa Il R ——

EJERCICIOS DE RESISTENCIA

Realice los ejercicios que se indicaran en las piginas siguientes.

Tome en cuenta la cantidad de repeticiones y series que debe realizar
como s& expone a continuacion:

Frecuencia

Semana |- | serie de 8 repeticiones
Semana 4-7 2 series de 8 repeliciones
Semana B2 d series de B repeticiones

Realice un descanso de | minuto entre cada serie

Realice cada ejercicio con la postura correcta y de forma lenta.

Programa de Ejprcicios para el manejp de b Fatiga

|_Lagartija contra la pared:

Para realizar este ejercicio debe
ubicarse frente a la pared colo-
car las palmas de las manos con-
tra la pared a b altura de sus
hombros. Ahora incline su cuerpo
hacia |a pared doblando los codos
los cuales deben apuntar hacia
abajo. luego regrese a la posicidn

inicial Repita

Posicidn 1

Posicidn 2
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Pigwa

Z ABD de Hombro

Loldquese de pie en un espacio
que le permita mover sus brazos
Toma la banda eléstica con ambas
manos dejando en el medio la dis-
tancia indicada Ahora levante el
brazo derecho hacia el lado. has-
ta legar a la altura del hombro.
luego regrese a la posicidn inicial
Repita Realice con el brazo iz-
quierdo

Posicion 2

TN e s sl e b i _ Mgmi

3 Lurl de Biceps Modificado®
A: Con el brazo edendido a la al- |

tura del pecha |z mano hacia
arriba doble el codo sin llegar A Posicica 1
hasta el final . como se muestra
enla Posicidn 2 Repita.

B Con el braz en extensidn , la
mano hacia abajo. doble el codo
hacia su cuerpo. Repita.

A Pogigion 2
“utde wiar apoyebas el braty 3

B Posicion I
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Pigma o Programa de Bercicies (%)

4 Remo

Siéntese en el piso con las
piernas haeia el frente colo-
que una almohada bajo sus
rodillas. si es necesania colo-
que |a banda rodeando la

plante de sus pies y fimela

Posicice 1

con una mang en cada edre-
mo. dhora muevs sus brazos
hacia atrds. doblando los co-

dos. luego regrese a la posi-

cidninicial. Repita

*Hl realizar el ejercicio re-
tuerde manterer la espalda
erguida para una buena pos-

tura.

Programa de Ejercicios para el mansio de la Fatiga Pigas

§ Sentadilla contra pared

Coloque su espalda contra la pa-
red y sus pies un poco separados
de la misma Ahora baje su cuer-
po sin despegar |a espalda de la
pared luego regrese a la posicidn

inicial Repita

Posicicn 1

*En la posicidn 7 asequirese de
gue sus rodillas no sobrepasen

purta de sus dedos
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Figma B Programs ér Beroocs @

B Flexign Mantar

Ce pie con los pies ligeramente
separados. puede sostenerse de
la pared o de una silla. Ahora ele-
ve 5us talones del piso. colocdn-
dose de purtillas. luego regrese 2

|a posicidn inicial. Repita.

Posicidz 1

Programa de Eercicios para & manejo de la Fatiga

7_4BD de Cadera

Ue pie frente a una silla ipara
mantener el equilibrio). coloque
sus piemas entre la banda, a ni- |
vel de los tobillos. thora levante
la pierde derecha hacia el lado
luego regrese a la posicidn inicial. |
Repita Realice con la piema iz-

guierda

Pigma 17
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Pigma B

§ Flexidn de Fodills

De pie frente a wma sila (para
mantener el equikbrio). amarre el
extremo de & banda & | pats de
la silla que esté frente a supierna
derecha amarre el obro extremo
a 5u tobillo derecho luego. Ahora
doble |a rodills. regrese a la posi-
ciin inicial Repits Realice con b

pierna zouierda

*Al realizar &l gjercicio b pierna
debe martenerse sineada con b8

de apayo, no doblar b caders

Brogrami e Eprmy @

Programa de Eercicies para ef manejo de b Fatiga g 8
EJERCICIO AERGBICO

Realice una caminats o marchaen el lugar

Si en algun momento mientras realiza la caminata iene |2 sensacidn de
que |e falta e aire reduzes |s velocidad y respire de maners pausada y
profunda,

Utilice zapatos comodes que le permitan caminar sin que le maltrate
utlice medias que no le queden muy ajustadas: y use uns vestimenta
que le permits moverse ibremente.

En casos de marea o sensaciin de debilidad suspends b actividad y
sidntese en un lugar cercang
Los tiempos de caminata serdn los siquientes

Semanas 12 30 minutos diarios
Semanas 34  ISminutes diarios
Semanas 5-6 &0 minutos dianios
Semanas 78 4Sminuios diarios
Semanas 80 50 minutos diarios
Semanas I-12  SSminutos diarios
La frecuencia semanal
Semanas -5 Jdias por semana
Semanas 68 &dis por semana
Jemanas 042 Sdis por semana



Proyecto: Cambios on la parcencidn de 1a fatiga
S oy e g 507 CANCET A8 mama Epusstas Aun
programa de aprcicia para o hogar Sakia
Rosa FUNDESD Fundacidn Moma Ross v
Msoviacids Matamarfosis Faorern 8 §otismhrs
2005

Programa de Ejercicios para el manejo de
la Fatiga

Universidad de Costa Rica
Escuela de Tecnalogias de la Sakd
Daniels Abarca Solang

Ana Gonzslez Ballesters
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Tabla A1

Resultados de los puntajes obtenidos en las dimensiones del MFI, previo y posterior al programa de egjercicios para el hogar,
resultados a partir del MAF y del D-FIS en las usuariasconsultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y
Metamorfosis. Febrero-Setiembre 2015.

Tabla A7
Resultados de los puntajse obtenidos en las dimensiones del MFI, previo y posterior al programa de ejercicios para el hogar, los
resultados semanales a partir del MAF, y los resultados del D-FIS.
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.Fatiga General (FG), Fatiga Fisica (FF'}, Acti-.ridad Reducida (AR}, Motivacion Reducida (MR), Fatiga Mental (FM), Totalidad (T),

Diferencia total entre la semana 1-12 (DT). Fuente: Elaboracitn propia a partir de la informacion recolectada.
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Cantén

Frecuencia Absoluta

Frecuencia relativa

San José
Desamparados
Aserri
Vazquez de Coronado
Goicoechea
Mora
Acosta
Santo Domingo
Alajuelita
Moravia
Montes de Oca
Curridabat
La Unién
Nicoya
Alajuela
Total

22
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Fuente: Elaboracién propia

Tabla A3

Distribucién de usuarias consultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y

Metamorfosis, segun estado civil.Febrero-Junio 2015. Febrero-Junio 2015.

Estado civil Frecuencia Absoluta Frecuencia relativa
Casada 37 56.92
Soltera 12 18.46

Divorciada 7 10.77
Viuda 6 9.23

Union Libre 3 4.62
Total 65 100

Fuente: Elaboracién propia
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Tabla A4

Frecuencia de antecedentes patolégicos personales en las usuarias consultadas del Salén

Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Febrero-Junio
2015.

Patologia Frecuencia Absoluta Frecuencia relativa
HTA 33 50.77
Dislipidemias 30 41.15
Alergias 24 36.92
Diabetes 17 26.15
Cardiopatias 9 13.85
Asma 9 13.85
Osteoporosis 8 12.31
Artritis Reumatoide 4 6.15

Epilepsia 0 0

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A5

Frecuencia de presencia de cancer en familiares, segun tipo de céncer; en las usuarias

consultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-
Junio 2015. Febrero-Junio 2015.

Tipo de cancer Frecuencia Absoluta Frecuencia relativa
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Mama
Gastrico
Leucemia
Pulmén
Cérvix
Eséfago
Colon
Pancreas
Cerebro
Préstata
Tiroides
Piel
Higado
Linfoma
Oseo
Vejiga
Cabeza
Abdomen
Utero

a N
N W

= 2 a2 aNNNMNNOWWWWAEMOONSN

35.38
26.15
10.77
10.77
7.69
6.16
6.15
4.61
4.61
4.61
4.61
3.08
3.08
3.08
3.08
1.53
1.53
1.53
1.53

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A6

Cirugias mas frecuentes en las usuarias consultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién

Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Febrero-Junio 2015.

Cantén

Frecuencia Absoluta

Frecuencia relativa

Cuadrantectomia
Mastectomia
Histerectomia

Cesarea

Vesicula
Salpingectomia

34
25
24
15
11
11

51.51
38.46
36.92
23.08
16.92
16.92

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A7

Distribucion segun tiempo de espera para el tratamiento de las usuarias consultadas del

Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015.
Febrero-Junio 2015.
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Tiempo de espera Frecuencia Absoluta

1-3 meses 14
4-6 meses 12
9-12 meses 9
7-9 meses 6
Mas de 1 afio 2
Total

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A8

Distribucion segun el tiempo de espera para el tratamiento y tratamiento recibido de las
usuarias consultadas del Salon Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis.
Febrero-Junio 2015.

4-6 7-9 10-12 Mas de
1-3 meses meses meses meses 1 afo

Quimioterapia 2 3 2 1 0
Radioterapia 0 1 0 0 0
Terapia Hormonal 0 0 0 2 0
Quimioterapia y Radioterapia 4 0 0 0 0
Radioterapia y Terapia Hormonal 1 2 1 1 1
Quimioterapia y Terapia Hormonal 0 1 1 3 0
Tres modalidades 6 5 2 2 1
Radioterapia y Terapia Hormonal 1 2 1 1 1

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A9

Frecuencia de sintomas adversos presentes durante el tratamiento en las usuarias
consultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-
Junio 2015.
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Sintoma Frecuencia Absoluta Frecuencia relativa

Anemia 8 13.56
Retencién de liquidos 19 32.20
Vémito 20 33.90
Estrefimiento 20 33.90
Cambios en la piel 23 38.98
Lesiones en boca 28 47.46
Dolor 31 52.54
Nausea 35 59.32

Caida del cabello 36 61.02
Cambios en el apetito 36 61.02
Fatiga 57 96.61

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A10

Distribucién de las usuarias consultadas segun cantidad de sintomas percibidos, Salén
Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015.

Nuamero de sintomas Frecuencia Absoluta

2
3
7

©C O~NOOOPEWN-
)]

-
(=}

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A11

Frecuencia de sintomas adversos al tratamiento presentes en la actualidad en las usuarias
consultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-
Junio 2015.
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Sintoma Frecuencia Absoluta

Anemia 0
Estrefiimiento 3
Vémito 1
Retencién de liquidos 5
Cambios en piel 2
Caida del cabello 2
Lesiones en boca 6
Nausea 2
Dolor 23
Cambios en el apetito 5
Fatiga 34

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A12

Cantidad de sintomas percibidos segun las modalidades de tratamiento recibidas por las
usuarias consultadas del Saléon Rosa, FUNDESO, Fundaciébn Anna Ross y Metamorfosis.
Febrero-Junio 2015.

1 sintoma 2 sintomas 3 sintomas 4 sintomas

Quimioterapia 5 3 2
Radioterapia 1
Quimioterapia y Radioterapia 15 10 8 2
Sin Tratamiento 1

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A13

Cantidad de sinfomas percibidos segun el tiempo transcurrido desde el diagnéstico de las
usuarias consultadas del Salon Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis.
Febrero-Junio 2015.
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Mas de

13-18 19-24 25-35 35 6-9 10
Sintomas 0-6 meses 7-12 meses meses meses meses afos afios afios
1 1 4 1 1 1 7 5 3
2 3 1 3 2 4
3 1 2 1 1 3 1
4 1 1
Total

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A14

Frecuencia de los tipos de actividad fisica realizada por las usuarias consultadas del Salén
Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015.

Tipo de actividad Frecuencia Absoluta

Caminata 20
Aerdbbicos
Natacién
Gimnasio
Maquinas Cardio
Correr
Resistencia
Fuente: Elaboracién propia

NN WWW®

Tabla A15

Frecuencia de las razones por las cuales suspendieron la actividad fisica las usuarias
consultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-
Junio 2015.
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Razén de suspension Frecuencia Absoluta

Falta de energia 33
Otro 33
Malestar general 14
Falta de motivacién 12
Dificultad para asistir 9

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A16

Distribucion de los resultados del Inventario Multidimensional de la Fatiga realizado a las
usuarias consultadas del Saléon Rosa, FUNDESO, Fundaciébn Anna Ross y Metamorfosis.
Febrero-Junio 2015.

Puntaje del MFI Frecuencia Absoluta Frecuencia relativa
20-29 9 15.51
30-39 13 22.41
40-49 11 18.97
50-59 5 8.62
60-69 6 10.34
70-79 7 12.07
80-89 7 12.07

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A17

Distribucién de los resultados del MFI, segun puntuacién por dimensiones de la fatiga en las
usuarias consultadas del Saléon Rosa, FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis.
Febrero-Junio 2015.
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Dimensiones de la fatiga

Sub- Fatiga Actividad Motivacion
categorias General Fatiga Fisica Fatiga Mental Reducida Reducida
4 10 9 20 18 14
>4-10< 12 21 15 12 26
10-15< 14 10 13 10 14
15-20< 13 13 6 15 4
20 9 5 4 3 0

Fuente: Elaboracién propia
Tabla A18
Puntuaciones de fatiga total en el MFI, segun realizaciébn de actividad fisica previa al

tratamiento o al momento de ser entrevistadas las usuarias del Salén Rosa, FUNDESO,
Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015.

Puntaje del MFI

Realizaba actividad fisica Si No
Previa 51.00 46.67
Actual 47.78 52.09

Fuente: Elaboracién propia
Tabla A19
Puntuaciones de fatiga total en el MFI, segun presencia de problemas de suefio o personales

en las usuarias consultadas del Salén Rosa, FUNDESO, Fundaciébn Anna Ross y
Metamorfosis. Febrero-Junio 2015.

Puntaje del MFI

Condicion Si No
Problemas de suefio 55.83 44.68
Problemas personales 56.97 43.93

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A20

Puntuaciones de fatiga en las dimensiones del MFI, segin la realizacion de actividad fisica
previa al tratamiento y en la actualidad, en las usuarias consultadas del Salén Rosa,
FUNDESO, Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015.
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Puntaje dimensiones de la fatiga
Actividad Fatiga Fatiga Fisica Actividad Fatiga Mental Motivacién

Fisica General Reducida Reducida
Previa
Si 12.36 11.52 9.92 8.96 8.72
No 11.82 10.21 10.52 9.48 7.64
Actual
Si 11.00 11.00 8.93 8.81 8.04
No 12.97 10.58 11.42 9.65 8.16

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A21

Distribucién de los puntajes de la fatiga en el MIF previos y posteriores a la exposicién del
programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas del Salon Rosa, FUNDESO,
Fundacién Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Setiembre 2015.

Inicial Final
54 22
63 62
42 28
76 38
38 44
60 62
76 56
44 48
62 36
41 41
30 35

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A22

Puntajes en las dimensiones de la fatiga del MAF durante la exposicién al programa de
gjercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 2015.

Dimensiones Semanas de Intervencion
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

Fatiga 63 58 53 56 52 38 43 37 36 38 38 43
Severidlad 58 54 56 51 48 37 41 31 33 31 37 40
Angusta 47 49 52 48 47 34 43 32 30 31 39 4.1
AVD 44 45 47 45 40 34 33 27 28 26 35 37
Frecuencia 58 65 65 70 68 58 61 53 41 53 58 53
Evolucion 1.8 19 18 27 19 23 22 17 16 18 22 2
Totalidad  28.8 275 275 272 258 206 22.7 184 153 185 212 220

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A23

Puntajes de las usuarias que disminuyeron los valores totales de fatiga segun el MAF

durante la exposicion a programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas.
Febrero-Setiembre 2015.

Semanas de Intervencion

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
1 215 10 20 20 3.0 1.0 10 10 10 1.0 1.0 1.0
2 240 200 19.0 200 240 50 149 145 142 159 124 154
3 439 339 284 249 30.0 254 160 126 125 202 105
4 374 287 350 343 357 27.3 350 269 00 238 273
5 305 254 447 50.2 20.25 16 15 12 12 1 2125 40.2

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A24

Puntajes de las usuarias que mantuvieron los valores totales de fatiga segin el MAF durante

la exposiciébn a programa de egjercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-
Setiembre 2015.
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Semanas de Intervencion

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

358 420 376 337 382 342 337 317 287 319 364 348
401 378 389 393 398 373 37 284 361 362 36.6 407
205 328 285 282 237 276 325 309 275 358 294 290
9 45 109 39 135 M 11 13 75 85 85 85 85

oo ~N O

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A25

Puntajes totales de fatiga diaria segun el D-FIS promediado semanalmente durante la
exposicion a programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-
Setiembre 2015.

Semanas de Intervencidén
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

670 617 650 586 551 426 489 445 517 486 600 406
Fuente: Elaboracién propia

Tabla A26

Puntajes de las usuarias que disminuyeron los valores totales de fatiga segun D-FIS durante
la exposiciéon al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consulfadas. Febrero-
Setiembre 2015.

Semanas de Intervencidén
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

237 146 150 151 107 99 49 30 24 43 30 27
Fuente: Elaboracién propia

Tabla A27

Puntajes de las usuarias que mantuvieron los valores totales de fatiga segun D-FIS durante
la exposiciéon al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consulfadas. Febrero-
Setiembre 2015.
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Semanas de Intervencidén
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

5.1 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4
139 126 130 132 133 127 132 135 140 135 133
0.3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
186 18.0 19,7 159 150 171 16.7 154 189 219 17.0
8 11 149 47 38 33 30 25 33 22 24
61 0,6 63 73 83 24 47 80 80 27 00 70
Fuente: Elaboracién propia

Tabla A28

Puntajes de las usuarias que aumentaron los valores totales de fatiga segun D-FIS durante
la exposiciéon al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consulfadas. Febrero-
Setiembre 2015.

Semanas de Intervencidén
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12

77 87 64 83 81 66 77 80 80 80 100 100
18 187 179 179 179 180 180 180 177 176 20 21
Fuente: Elaboracién propia

Tabla A29

Puntajes de la fatiga total segun los cambios en las variables medidas posterior a la
exposicion al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-
Setiembre 2015.

Cambio Puntajes totales de fatiga en el MFI
en
variable VO2max 6MWT PAS PAD FC Peso/IMC
Mejoré 448 40.2 43.3 43.8 41.9 41.8
Empeord 42.0 45.2 53.0 50.0 55.0 46.0

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A30

Puntajes de la fatiga total segun los cambios en el consumo maximo de oxigeno posterior a
la exposiciéon al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consulfadas. Febrero-
Setiembre 2015.
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Puntuaciones en dimensiones de la fatiga

VO2max FG FF AR MR FM
Aumenté 9.3 10.5 9.5 6.0 9.5
Disminuyd 10.5 7.5 7.8 6.7 9.5

Fuente: Elaboracién propia
Tabla A31
Puntajes de la fatiga total segun los cambios en el resultado de la prueba de los 6 minutos

posterior a la exposicion al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas.
Febrero-Setiembre 2015.

Puntuaciones en dimensiones de la fatiga

6MWT FG FF AR MR FM
Aumentod 8.2 94 8.6 56 8.4
Disminuyé 1.8 8.2 8.0 7.0 10.2

Fuente: Elaboracién propia
Tabla A32
Puntajes de la fatiga total segun los cambios en la frecuencia cardiaca posterior a la

exposicion al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-
Setiembre 2015.

Puntuaciones en dimensiones de la fatiga

Frecuencia

cardiaca FG FF AR MR FM
Disminuyé 10.4 8.4 7.9 6.4 8.7
Aumentdé 11.5 1.0 13.0 6.5 13.9
No cambid 8.0 7.5 50 6.0 8.0

Fuente: Elaboracién propia

Tabla A33

Puntajes de la fatiga total segun los cambios en la presién arterial sistdlica posterior a la
exposicion al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-
Setiembre 2015.
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Puntuaciones en dimensiones de la fatiga

PAD FG FF AR MR FM
Disminuyé 10.6 7.5 8.4 6.4 94
Aumento 1.5 15.0 10.0 6.5 10.0

Fuente: Elaboracién propia
Tabla A34
Puntajes de la fatiga total segun los cambios en la presién arterial diastblica posterior a la

exposicion al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-
Setiembre 2015.

Puntuaciones en dimensiones de la fatiga

PAS FG FF AR MR FM
Disminuyé 10.6 8.9 7.8 6.9 9.6
Aumenté 11.5 10.0 12.0 55 11.0

Fuente: Elaboracién propia
Tabla A35
Puntajes de la fatiga total segun los cambios en el indice de masa corporal posterior a la

exposicion al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-
Setiembre 2015.

Puntuaciones en dimensiones de la fatiga

IMC FG FF AR MR FM
Disminuyd 9.5 8.3 91 6.5 84
Aumenté 12.0 10.0 6.0 6.0 12.0

Fuente: Elaboracién propia
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Anexo 15 Figuras analisis estadistico

Figura A1. Resultado de ANOVA para los tratamientos recibidos por las usuarias y las
dimensiones de la fatiga

ANOVA
Suma de WMedia
cuadrados al cuadratics F Sig
Actvidad Reducida de las  Entre grupos 23,524 2 11,762 351 708
3 Dentro dz grupos 1845,597 55 33,558
Tatal 1869121 57
Faliga Fisica de las Enfra grupas 25,326 2 12,663 A4 Ghd
Usuarias Dentro de grupos 1654, 760 55 30,087
Tatal 1630,088 57
Fatiga General de las Enfire grupos 12,794 2 11,387 A36 T16
asuaras Dentro de grupos 1864 051 55 33892
Total 18E6,345 57
Fatina Mental de |as Enlira grupos 18,276 ? 6,138 308 736
usuarias Denfro dé gripos 1632,843 55 20,688
Total 1681,121 a7
Maotlvacion Reducida de Entra grupos 1,903 2 a52 07 g3z
a5 usLanas Dantra da grupos 741 476 55 13,481
Tatal 743,378 57

Figura A1. Anova de una via de grupos independientes para los tratamientos recibidos por las
usuarias y las dimensiones de la fatiga. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracién propia a partir de los

cuadros generados por el paquete de datos utilizado.
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Figura A2. Resultado de ANOVA para la realizacién de actividad fisica previa y la fatiga total
y sus dimensiones

ANOWA
Suma de Medla
cuadrados gl cuadratica F Sig

Motwvacion Reducida de Entre Qrupas IE,ﬁI3 1 : 18,703 1.2B7 281
BEustAaE Dentio de grupes 726,676 56 12,478

Tatal 743374 a7
Fatiga Menial de fas Entre grupos 3,418 | 1 3518 133 77
HHiTE/ A Dentro de grupos {647,202 55 20414

Tatal 1651121 57
Fatlga Fisica de las Entre grupos 24,331 | 1 2437 223 368
HEIERRA Dentro de grupos 1655, 755 5 28 567

Tatal 1 680,086 57
Fatiga General da las Enfre grupos 4176 | 1 4176 124 736
HeitAraN Deniro 48 grupos 1882, 564 56 33519

Tatal 18BE B45 5T
Actidad Reducida de las  Entre grupos 5038 | 1 5038 151 B89
usuarias Doantra 98 qrupos 1964,082 55 93,787

Tatal 188%,121 a7
Fatiga Tota Enfre grupos 46,771 1 4B 7T 114 737

Dienifr die giupes 23027 573 56 411,207

Tatal 23074,345 5T

Figura A2. Anova de una via de grupos independientes para la realizacion de actividad fisica previa
por las usuarias y la fatiga total y sus dimensiones. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracién propia a

partir de los cuadros generados por el paquete de datos utilizado.
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Figura A3. Resultado de ANOVA para la realizacién de actividad fisica actual y la fatiga total
y sus dimensiones

ANCVA
Suma de Media
cuadrados cuadratica F Sig

Motivacion Reducida de Entre grupas 223 1 223 mT 887
I35 usuarias Denlra de grupos 743157 56 13,271

Tatal 743,379 57
Fatiga Mental de las Entre grupos 9,950 1 9,950 340 562
HARANA Dentro de grupos 1641 171 56 29,307

Total 1651121 57
Fatiga Fisica de las Entre grupas 2,538 1 2,538 a5 .
LsHanas Dentro de grupos 1677 548 58 26,856

Total 1650,086 a7
Fatiga Ganeral de las Entre grupos 55,877 1 55,877 1,703 156
usluanas Dentra de grupas 1830, 5968 56 32,656

Total 1886 845 57
Attvidad Reducida de las Enptre grupos 889 720 1 859720 2,824 048
g e Dentro de grupos 1779,400 55 31,775

Total 1869121 57
Fatiga Total Entre grupos 360,259 1 360,259 888 350

Dentro de grupos 22714.085 56 405,609

Tatal 23074,345 57

Figura A3. Anova de una via de grupos independientes para la realizacion de actividad fisica actual
por las usuarias y las dimensiones de la fatiga. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracién propia a

partir de los cuadros generados por el paquete de datos utilizado.
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Figura A4. Resultado de ANOVA para los la fatiga total, sus dimensiones y los problemas de
suefo de las usuarias

ANOVA
Suma de Media
cuadrados al cuadratica F Sig

Motivaclon Reducida de Enire grupos 27,334 1 27,334 213g 144
las usuanas Denlro de grupos 716,045 56 12,767

Tatal 743,379 57
Fatiga Mental da las Entre grupos ' 405745 1 40,575 1.411 244
usuzrias Deniro de grupos 1610,545 56 28,760

Tata 1651321 57
Fatiga Fisica de las Enfre grupos ‘ B3,255 1 B3,.255 2,920 083
usuarias Dantro da grupos 1506,831 56 28,515

Tatal 1680,086 ar
Fatiga Genaral da |as Enire grupos 244 021 1 244 021 B8 J0s
usuarias Daniro d= grupos 1642,824 56 20,338

Tota 1886845 57
Actividad Raduclda da las  Enire grupos 37,287 1 ar,2a7 1,140 240
usuarias Dentra da grupos 1831,524 56 32,710

Tata 1869 121 57
Fatlga Total Enire grupos 1802071 1 1802071 4744 034

Daniro de grupos 21272 274 56 379,862

Tata 23074,345 &Y

Figura A4. Anova de una via de grupos independientes para la fatiga total, sus dimensiones y los
problemas de suefio de las usuarias. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracién propia a partir de los

cuadros generados por el paquete de datos utilizado.
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Figura A5. Resultado de ANOVA para los la fatiga total, sus dimensiones y los problemas
personales de las usuarias

ANOVA
Suma de Media
cuadrados al cuadratica F Sig

Motivaclon Reducida de Enire grupos 4414 1 4414 334 565
las usuanas Denlro de grupos 738,966 56 13,196

Tatal T43379 57
Fatiga Mental da las Entre grupos 197,347 1 197 347 7.604 og
usuarias Daniro da grupocs 1453724 56 25,959

Taota 1651121 57
Fatiga Fisica de las Enfire grupos | 60,017 1 60,017 [ 2,075 J55
usuarias Dantro da grupos 1620,069 56 28,930

Tatal 1680,086 ar
Fatiga Genaral da |as Enire grupos 155,603 1 155,603 5,033 29
usuarias Daniro d2 grupos 1731,241 56 30,014

Tota 1886,845 57
Actividad Reducida d=2 las  Enire grupos 175,879 1 175,878 5817 01a
usuarias Dentra da grupos 1693,241 56 30,236

Tota 1868,121 57
Fatlga Tolal EI’HI’& Qrupos 2463517 1 2463517 6 653 ma2

Danfiro da grupos 20610828 56 368,050

Tata 23074345 &7

Figura A5. Anova de una via de grupos independientes para la fatiga total, sus dimensiones y los
problemas personales de las usuarias. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracién propia a partir de los
cuadros generados por el paquete de datos utilizado.
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Figura A6. Resultado de ANOVA para los la fatiga total, sus dimensiones y los cambios en el
VO2max de las usuarias

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig

Fatiga Total Enfre grupos 22,158 3 11,080 052 4850

Danlro de grupos 1702,750 g 212,844

Tatal 1724309 10
Fatiga Geneiral de las Entre grupos {386 4 3,643 J4E BEE
usuarias Daniro da grupocs 202,250 8 25,281

Tota 208,636 10
Fatiga Fisica de las Enfre grupos 21,682 2 10,841 T&T 500
usuarias Dantro da grupos 114500 8 14,313

Total 136,182 10
Actividad Reducida d=las  Enfre grupos 12,348 2 6174 281 762
usuarias Daniro da grupos 175,833 8 21,079

Tota 188,182 10
Motivacian Reducida de Enire grupos 1212 2 606 251 T84
135 usuanas Denfra d2 grupos 16,333 8 2417

Tota 20,545 10
Faliga Menial da las Emre Qrupos 2,045 2 1,023 045 a52
=L Daniro de grupos 166,500 3 20,813

Tata 168,545 10

Figura A6. Anova de una via de grupos independientes para la fatiga total, sus dimensiones y los
cambios en el VO2max de las usuarias. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracién propia a partir de los
cuadros generados por el paquete de datos utilizado.
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Figura A7. Resultado de ANOVA para los la fatiga total, sus dimensiones y los cambios en la
6MWT de las usuarias

ANOVA
Suma da Madia
cuadrados gl cuadratica F Sig.

Fatiga Tolal Enire grupos 22158 2 11,080 052 850

D=znira da grupos 1702750 g 212,844

Tatat 1724 909 10
Fafina General dz las Enfre grupos 7,386 ? 3,643 146 JBEG
usuarias Daniro da grupos 202,250 8 25,281

Tatal 206,536 10
Fatiga Fisica de las Enfre grupos 21,682 . 10,841 57 500
HELANAE Daniro da grupos 114,500 g 14,313

Total 136,182 10
Actividad Reducida d2 las  Enfra grupos 12,348 2 6174 2B JT62
NEMATISS Danira ¢z grupos 175,833 8 21,4974

Tota i@g,182 10
Motlvacldn Reduclda de Enfre grupns 1,212 2 608 251 TEd
las usuarnas Dantro da grupos 19,333 | 2,417

Taota 20,545 10
Fatiga Mental da las Enlre gupos 2,045 2 1,023 p4g | gs2
Usuarias Dantro de grupos 166,500 8 20,813

Total 168 545 10

Figura A7. Anova de una via de grupos independientes para la fatiga total, sus dimensiones y los
cambios en la 6MWT de las usuarias. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracién propia a partir de los
cuadros generados por el paquete de datos utilizado.

237



Figura A8. Resultado de ANOVA para los la fatiga total, sus dimensiones y los cambios en la
FC de las usuarias

ANOVA
Suma de Media
cuadrados al cuadratica F Sig

Fatiga Total Enfre grupos 441 552 3 220,776 1,376 306

Danlro de grupos 1283,357 g 160,420

Total 1724,909 10
Fatiga Genzial dz las Enftre grupos ' 13,422 ? 6,711 Redt] TET
usuarias Daniro da grupos 196,214 8 24,527

Tota 208,636 10
Fatiga Fisica de las Enfre grupos 13,068 2 6,084 457 649
usuarias Danfro da arupos 122,214 a 15277

Tola 136,182 10
Actividad Reducida da las  Enfre grupos 67,325 2 33,662 2,228 J70
usuarias Danira da grupos 120,857 g 15107

Tota 188,182 10
Motivacidn Reducida de Enire grupos A 2 66 DE6 83T
135 usuaras Denfra d2 grupos 20,214 8 2527

Tota 20,545 10
Faliga Mental dz las Enlre grupos 337 2 16,558 a7e M7
3HANE3 Denfro de grupos 135429 8 16,929

Tota 168,545 10

Figura A8. Anova de una via de grupos independientes para la fatiga total, sus dimensiones y los
cambios en la FC de las usuarias. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracién propia a partir de los
cuadros generados por el paquete de datos utilizado.
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Figura A9. Resultado de ANOVA para los la fatiga total, sus dimensiones y los cambios en la
PAS de las usuarias

ANOVA
Suma de I':.1ecia
cuadrados gl cuadratica F Sig.

Fatiga Total Entra grupos 426 409 2 214 7058 1,326 318

Danira d2 grupos 1295 500 8 161 934

Total 1724509 10
Fatlga Genaral dz2 |as Enire grupos 43,261 2 71,631 1,040 397
usuarias Daniro da grupoes 166,375 8 20,797

Total 206,636 10
Fatiga Fisica de las Enlre grupos 98,182 2 45,097 10,335 J0E
usuarias Deniro de grupos 98,000 a &750

Tatal 136182 10
Actividad Reducida dalas  Enire grupos 24 307 2 2153 693 575
usuarias Dantro da grupos 163,875 a 20,484

Tota 188,182 10
Motivacion Reducida de Enfre grupos A70 2 085 033 967
las usuanas Denlro de grupos 20,375 g 2,047

Tota 20,545 10
Faliga Mental de las Enire grupos 2,670 2 1,335 B4 938
usparas Dantro de grupos 165 875 8 20,734

Tota 168,545 10

Figura A9. Anova de una via de grupos independientes para la fatiga total, sus dimensiones y los
cambios en la PAS de las usuarias. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracion propia a partir de los
cuadros generados por el paquete de datos utilizado.
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Figura A10. Resultado de ANOVA para los la fatiga total, sus dimensiones y los cambios en

la PAD de las usuarias

ANOVA
Suma de Media
cuadrados al cuadratica F Sig

Fatiga Total Enfre grupos 543,409 2 271,705 1,840 220

Danlro de grupos 1181,500 g 147 688

Tatal 1724309 10
Fatiga General de las Entre grupos 43,261 4 21,631 1.040 a4y
usuarias Daniro da grupocs 166,375 8 20,797

Tota 208,636 10
Fatiga Fisica de las Enfre grupos 17,307 2 B,653 [ 582 581
usuarias Danfro da arupos 118,875 8 14,854

Total 136,182 10
Actividad Reducida delas  Enfre grupos 40,682 2 20,341 1,103 AT
usuarias Daniro da grupos 147,500 8 18,438

Tota 188,182 10
Motivacian Reducida de Enfre grupos 8,170 2 4,585 3,235 it
Ias usuanas Danfra d2 grupos 11,375 8 1422

Tata 20,545 10
Faliga Mental dz las Enlre grupos J4 670 2 17,335 1.036 398
{3k Daniro de grupos 133,875 a 16,734

Tata 168,545 10

Figura A10. Anova de una via de grupos independientes para la fatiga total, sus dimensiones y los
cambios en la PAD de las usuarias. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracién propia a partir de los

cuadros generados por el paquete de datos utilizado.
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Figura A11. Resultado de ANOVA para los la fatiga total, sus dimensiones y los cambios en
peso e IMC de las usuarias

ANOVA
Suma de Media
cuadrados al cuadratica F Sig

Fatiga Total Enfre grupos 30,409 1 3@ 408 0 85T

Dznlro de giupos 1685 500 9 187,278

Tatal 1724,909 10
Fatiga General de las Entre grupos ' 13,636 1 13,636 GIE Ad44
usuarias Daniro da grupocs 196,000 a 21778

Tota 208,636 10
Fatiga Fisica de las Entre grupos | 5,582 1 8582 | 464 513
usuarias Danfro da arupos 120 500 g 14,384

Tota 136,182 10
Actividad Reducida delas  Enfre grupos M 307 1 21,307 1,149 A12
usuarias Danira da grupos 166,875 9 18,542

Tota 188,182 10
Motivacidn Reducida de Enfre grupos 545 1 545 245 632
R UEHAE Denlra d2 grupos 20,000 g 2,222

Taota 20,545 10
Faliga Mental d2 las Entre grupos 28,670 1 2R E70 1 845 207
3HANE3 Daniro de grupos 139,875 3 15,542

Tata 168,545 10

Figura A11. Anova de una via de grupos independientes para la fatiga total, sus dimensiones y los
cambios en peso e IMC de las usuarias. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboracién propia a partir de
los cuadros generados por el paquete de datos utilizado.
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