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RESUMEN

CASTELLANO

Introduccidn: La morbilidad de los hombros después de la cirugia de cancer de mama es un efecto
secundario comun que incluye: limitacion en el rango de movimiento del hombro, pérdida de fuerza,
dolor y disminucién de la funcién pulmonar. Esto afecta considerablemente en la calidad de vida y las

aptitudes fisicas de las mujeres.

Objetivo: El objetivo de esta revisidn sistemadtica es evaluar si el ejercicio fisico tiene un efecto

beneficioso en mujeres post tratamiento quirdrgico de cancer de mama.

Método: Se realizd una revisidon de la bibliografia cientifica publicada en las bases de datos de Pubmed
MEDLINE, PEDro y CINAHL Complete utilizando los términos “breast cancer”, “surgery” y “exercise”. Se
incluyeron articulos que fueran ensayos clinicos de ejercicio fisico post intervencién quirurgica de
cancer de mama en mujeres. Se excluyeron revisiones sistemdticas, meta analisis y estudios
observacionales. La calidad de la evidencia de evalud a través de la escala de PEDro y la herramienta

Cochrane Library.

Resultados: Se incluyeron 9 ensayos clinicos aleatorios o no aleatorios. El ejercicio fisico terapéutico
es factible y seguro. En cuanto a los resultados evaluados, se encontraron mejoras de moderadas a
grandes en comparacién con la atencién habitual o no tratamiento. La amplitud de movimiento del
hombro, la calidad de vida relacionada con la salud, la aptitud cardiorrespiratoria, la fuerza y el dolor

tuvieron un efecto positivo en el grupo de ejercicio fisico terapéutico.

Conclusiones: Las intervenciones de ejercicio fisico terapéutico de fuerza, flexibilidad y capacidad
aerodbica dieron lugar a mejoras en los efectos secundarios de las intervenciones quiridrgicas de cancer
de mama. Es necesario realizar mas estudios sobre el tipo de ejercicio administrado para evaluar mejor

el impacto de la intervencion en los resultados.

Palabras clave: Cancer de mama, cirugia, ejercicio, calidad de vida, capacidades fisicas.



ABSTRACT

ENGLISH

Introduction: Shoulder morbidity after breast cancer surgery is a common side effect that includes:
limitation in shoulder range of motion, loss of strength, pain and decreased lung function. This affects

considerably the quality of life and physical skills of women.

Objective: The aim of this systematic review is to evaluate whether physical exercise has a beneficial

effect in women after breast cancer surgery.

Methods: A review of the scientific literature published in the Pubmed MEDLINE, PEDro and CINAHL
Complete databases was carried out using the terms "breast cancer", "surgery" and "exercise". Articles
were included if they were clinical trials of physical exercise after breast cancer surgery in women.
Systematic reviews, meta-analyses, and observational studies were excluded. The quality of the

evidence was evaluated through the PEDro scale and the Cochrane Library tool.

Results: Nine randomized or non-randomized clinical trials were included. Therapeutic physical
exercise is feasible and safe. In terms of outcomes assessed, moderate to large improvements were
found compared to usual care or no treatment. Shoulder range of motion, health-related quality of
life, cardiorespiratory fitness, strength, and pain had a positive effect in the therapeutic physical

exercise group.

Conclusions: Therapeutic exercise interventions of strength, flexibility, and aerobic capacity resulted
in improvements in the side effects of breast cancer surgical interventions. Further studies on the type

of exercise administered are needed to better assess the impact of the intervention on outcomes.

Key words: breast cancer, surgery, exercise, quality of life, physical abilities.



INTRODUCCION

Descripcion

El cdncer de mama (CM) es un “Tumor maligno que se origina en el tejido de la glandula mamaria” (1).
Ademas, las células del cancer de mama se pueden diseminar a través de la sangre o de los vasos
linfaticos y llegar a otras partes del cuerpo, alli adherirse a los tejidos y crecer formando metdastasis

(2), este seria el peor desenlace.

Epidemiologia

La Agencia Internacional de Investigacion del cancer (IARC) estimdé que en el afio 2012 se
diagnosticarian alrededor de 19,3 millones de canceres nuevos en el mundo y que en el 2040 la
incidencia aumentara a 28,9 millones (4). Ha habido un factor que ha afectado al nimero de
diagndsticos de cdncer en muchos paises, la COVID-19, por lo que probablemente el nimero real de
canceres diagnosticados en 2020 habra sido menor (4). En la imagen 1 se observa que el carcinoma
mas habitual en el sexo femenino es el de mama, que destaca entre los canceres uroginecolégicos.
Situado en primer lugar con una incidencia de 47,8%, seguido del cdncer colorrectal con una incidencia

de 16,2%, y luego se encuentran el cancer de cuello uterino, cuerpo uterino y ovarios.
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Imagen 1: Incidencia de los tumores mds frecuentes en 2020 a nivel mundial en el sexo femenino

Esta enfermedad se presenta en ambos sexos, pero en mas del 99% de los casos ocurre en mujeres. Es
el cancer mas frecuente en el sexo femenino (1,2). La IARC estimd que en 2020 habria una incidencia
de 2,26 millones de casos de CM en mujeres y en el 2040 estimd un aumento significativo de nuevos
casos con un total de 3,03 millones (4). Aparte es la principal causa de mortalidad en el sexo femenino
en 2020, 684.996 personas fallecieron a causa de esta enfermedad. El nimero estimado de casos en
todo el mundo es de 7.790.717. La supervivencia al cancer de mama a cinco afios excede del 90% en

los primeros paises, mientras que en la India y Sudafrica es del 66% y el 40%, respectivamente (3-4).



En la imagen 2 se observa que es el cancer con mayor incidencia y mortalidad en el afio 2020 en

mujeres de todo el mundo.
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Imagen 2: Incidencia y mortalidad de los tumores mds frecuentes en 2020 a nivel mundial en el sexo

femenino

En Europa igual que en el mundo el cancer que destaca en el sexo femenino es el de mama, con una
incidencia de 531.086 casos, con una mortalidad de 141.765 y con una prevalencia de 5 afios de

2.138.117 casos (4).

Los canceres que se diagnosticaran mas frecuentemente en Espafia en 2021 son los de colon y recto
(43.581), prostata (35.764), mama (33.375 casos), pulmén (29.549) y vejiga urinaria (20.613). El de
mama ocupando un tercer lugar entre los descritos anteriormente en ambos sexos. Los mds frecuentes
en mujeres en Espafa en el 2021 serdn los de mama (33.375), colon y recto (5). El tumor con mas
prevalencia en mujeres en el 2020 fue el de mama, con un total de casos de 516.827 casos (5). Los
tipos de cancer con mayor mortalidad en el 2020 en mujeres han sido, en primer lugar el cancer
colorrectal (6.830 defunciones, 15,1%) seguidamente del CM (6.606 defunciones, 14,6%) (5). La

supervivencia neta a 5 afios en mujeres con cancer de mama entre 2008-2013 fue del 85,5% (5).

En la provincia de Tarragona el cancer de mama fue el mas prevalente entre mujeres en el 2014 con
un total de 6277 casos (6), con una incidencia de 481 casos nuevos (6). Respecto a las defunciones el
numero de casos fue de 102,8 entre el 2010-2014, la tasa relativa de supervivencia a 5 afios (2010-

2014) es elevada (89,4%) (6).

En la provincia de Gerona el cancer de mama es el que tuvo una mayor incidencia entre el 2010-2012

fue de 1214 casos, con un total de casos 405 casos nuevos anuales (7). La media anual de defunciones



por cancer de mama entre el 2010-2012 es de 96 muertes. La supervivencia relativa en mujeres entre

el periodo 2005-2007 fue del 87% (7).

Factores de riesgo

Existen factores no modificables y que no dependen de la persona, como el sexo, la edad, las
mutaciones genéticas en el BRCA1 y en el BRCA2, el comienzo temprano de la menstruacién o una
menopausia tardia, una mayor densidad del tejido mamario, antecedentes personales o familiares de
cancer de mama... Por otro lado se encuentran factores de riesgo modificable que tienen que ver con
el estilo de vida: dieta, presencia de obesidad, tabaco, alcohol y vida sedentaria, este ultimo esta
relacionado con el ejercicio fisico ya que éste es un factor protector si se practica actividad fisica de

intensidad moderada-alta, minimo 3 METS, 150 minutos a la semana [1-4, 8,9].

El Cédigo Europeo Contra El Cancer especifica la prevencion para desarrollar cancer (incluyendo los

citados anteriormente): [9-11].

Exposicidn al sol o0 a los rayos ultravioletas.
Agentes contaminantes.

Irradiacién mamaria.

H w N

Antecedentes ginecolégicos: edad primer hijo, nimero de partos, duracidon lactancia,
tratamiento con anovulatorios y terapia hormonal sustitutiva (THS).
5. Vacunas e infecciones.

6. Cribado (5,6).

Prevencidn secundaria

Los cribados poblacionales permiten detectar el cdncer de mama en una etapa muy inicial.
Actualmente por cartera de servicios del Sistema Nacional de SALUD en Espafia, asi como en Catalufia,
se invita a participar a aquellas mujeres de 50 a 69 aflos o mas en la realizacién de una mamografia
digital de doble proyeccidn cada dos afios. Actualmente es uno de los programas que mas aceptacién

tiene con una participacion elevada de mas del 70% (9,12).

Diagndstico

Conseguir un diagndstico precoz es la mejor via para mejorar las posibilidades de curacion vy la
mamografia es la prueba de cribado poblacional mas efectiva, tanto mamografia digital de campo
completo como tomosintesis digital de mama (8). Otras pruebas de cribado son la exploracién

mamaria, ultrasonido (US), resonancia magnética (MRI) y ecografia (1, 9,13).

Si existen sospechas de tener CM el siguiente paso seria realizar una biopsia, que consiste en la

extraccién de una muestra del tejido (1,13).
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El cancer se extiende por el cuerpo de 3 maneras: (1)

e Crecimiento local: el cancer de mama crece por invasién directa, infiltrando otras estructuras
vecinas como la pared toracica (musculos y huesos) y la piel (1).

e Diseminacion linfatica: las células tumorales invaden la red de vasos linfaticos que posee la
mama y llegan por el drenaje linfatico a los ganglios. Los ganglios situados en la axila (axilares)
son los mas afectados frecuentemente, seguidos de los de la zona central de tdrax (los
proximos a la arteria mamaria interna) y los que estan por encima de la clavicula
(supraclaviculares) (1).

e Diseminacion hematdgena: se realiza a través de los vasos sanguineos preferentemente hacia

los huesos, pulmédn, higado y piel (1).

Estadificacion cancer de mama
El tratamiento y el prondstico del cdncer de mama dependen en gran medida del estadio en que se

encuentra el tumor (1).

“El sistema de clasificacion TNM se basa en el tamafio del tumor (T) y su extensién a los ganglios
linfaticos regionales (N) o a otras partes del cuerpo (M). El estadio, por lo general, no se conoce hasta

después de la cirugia en la que se extirpa el tumor y se analiza el estado de los ganglios axilares.”
Estadio 0 o carcinoma in situ: (1)

- Carcinoma lobulillar in situ: lesién en la que hay células anémalas en el revestimiento del
lobulillo.
- Carcinoma ductal in situ o carcinoma intraductal: lesién en la que hay células anémalas en el

revestimiento de un conducto.
Estadio | (1)

El tumor mide menos de 2 cm y no se ha diseminado fuera de la mama.
Estadio Il (Incluye cualquiera de los siguientes): (1)

- El'tumor mide menos de 2 cm pero ha afectado a los ganglios linfaticos de la axila.
- El'tumor mide de 2 a 5 cm (con o sin diseminacidn ganglionar axilar)

- El'tumor mide mas de 5 cm pero no ha afectado a los ganglios linfaticos axilares.
Estadio Ill o localmente avanzado. Se divide en: (1)

- Estadio llIA (incluye los siguientes):

11



El tumor mide menos de 5 cm y se ha diseminado a los ganglios linfaticos axilares de forma
palpable o a los ganglios situados detras del esterndn.
El tumor mide mds de 5 cm y se ha diseminado a los ganglios linfaticos axilares o a los ganglios
situados detrds del esterndén.
- Estadio llIB
Es un tumor de cualquier tamafo que afecta a la pared del térax o a la piel de la mama
- Estadio IIC (Es un tumor de cualquier tamafio con):
Afectacion de mas de 10 ganglios axilares.
Afectacidn de ganglios axilares y de ganglios situados detras del esterndn.

Afectacion de ganglios situados por debajo o por encima de la clavicula.
Estadio IV (1)

El tumor se ha diseminado a otras partes del cuerpo (1).

Tratamiento
El tratamiento del cdncer de mama es habitualmente multidisciplinar. Es decir, en él intervienen varios
especialistas (ginecélogos, médicos nucleares, oncdlogos radioterdpicos y oncdlogos médicos,

cirujanos plasticos, psicologos, fisioterapeutas, trabajadores sociales, educacién). (14,15)
Cirugia: hay dos tipos de cirugia

Cirugia conservadora: consiste en la extirpacidn del tumor con una pequefia cantidad de tejido
sano. Con esta cirugia se conserva la mama.

Mastectomia: consiste en la extirpacion de la mama

El ganglio centinela es el primer ganglio que recibe el drenaje linfatico del tumor y por tanto, es el

primer ganglio linfatico donde es posible que el tumor se disemine (1).

Radioterapia: uso de rayos X u otros tipos de radiacidn para destruir las células tumorales o impedir

que crezcan (15).

Como tratamiento adyuvante: complemento a la terapia local (adyuvante) para eliminar las
posibles células tumorales que hayan podido quedar tras la cirugia. Tras una mastectomia hay
casos en los que también esta indicada con el mismo fin, o tras la linfadenectomia para
completar el tratamiento de la axila cuando hay un cierto nimero de ganglios aislados

afectados por el tumor (15).
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Como tratamiento paliativo: Se utiliza para aliviar sintomas como el que dolor que produce la
afectacién ésea o ganglionar o aliviar la presidn en el craneo producida una metastasis cerebral

(15).
Tipos de Radioterapia

- Radioterapia externa: Una mdquina fuera del cuerpo envia radiacién al area donde esta el
tumor.

- Radioterapia interna o braquiterapia: Se usa una sustancia radiactiva sellada en agujas,
alambres o catéteres que se colocan en la zona tumoral (15). Los efectos secundarios mas
frecuentes de la radioterapia sobre la mama son el hinchazén local, alteraciones de la piel tipo
guemadura y cansancio. Estos efectos desaparecen en unos meses. Algunas veces hay una
disminucién del tamafio de la mama y se muestra mas firme (15).

- Radioterapia intraoperatoria. Es aquella que se realiza en el mismo quiréfano tras extirpar el
tumor. Tiene la ventaja sobre las otras formas de administracién que acorta la duracién del

tratamiento y reduce la toxicidad (15).
Tratamiento médico o terapia sistémica

La terapia sistémica es aquella que actua sobre todo el organismo en contraste con un tratamiento
local como es la cirugia o la radioterapia. La terapia sistémica se administra o bien via intravenosa o
bien via oral por lo que se distribuye a todos los érganos. Este tipo de terapia tiene su papel tanto en
la enfermedad en estadio precoz (adyuvante o neoadyuvante) como cuando la enfermedad se

presenta de forma diseminada o metastasica (15).
Inmunoterapia

La inmunoterapia aprovecha el sistema inmune del propio paciente para luchar contra el cancer
utilizando sustancias del propio organismo o creadas en el laboratorio para restaurar el sistema

inmune del paciente (15).

Ejercicio fisico y cancer

El término ejercicio fisico (EF) se refiere a una “actividad fisica planificada, estructurada y repetitiva
que tiene por objetivo la mejora o mantenimiento de uno o mas componentes de la forma fisica”. Por
lo que no es lo mismo ni actividad fisica ya que se define como “cualquier movimiento corporal,
producido por la musculatura esquelética, que tiene como resultado un gasto energético por encima
del metabolismo basal”. Y tampoco es sindnimo de deporte ya que se define como “ejercicio fisico

realizado en un marco reglamentado y competitivo” (16).

13



Las recomendaciones generales de EF en pacientes oncoldgicos es la siguiente: (16)

- Entrenar la fuerza, 30-60% 1 Repeticion Maxima (RM), 1-2 series, 4-6 ejercicios, 10-15
repeticiones, 30-90 segundos de descanso entre series.

- Entrenar la resistencia, 50-70% consumo maximo de oxigeno (VO.max), 60-80% frecuencia
cardiaca maxima (FCM), 3-5 dias a la semana. Minimo 30 minutos.

- Entrenar la flexibilidad 2-7 dias por semana.

El ejercicio es beneficioso antes, durante y después del tratamiento del cdncer, en todos los tipos de
cancer (3). El EF de intensidad moderada o vigorosa es lo mejor para mejorar la funcidn fisica y mitigar
las deficiencias. Se puede recomendar independientemente del tipo de cdncer aunque se deben tomar
las precauciones adecuadas. El EF es fundamental en las personas con cdncer ya que mejora la calidad
de vida, aumenta la supervivencia, recude los efectos secundarios, recude la toxicidad del tratamiento

y previene de una recaida u otra enfermedad crénica (17).

Diferentes estudios observaron que los supervivientes de cancer que entrenan la fuerza al menos una
vez por semana reducen su riesgo de muerte por cualquier otra causa en un 33% con respecto aquellos
gue no lo hacen. Pero este beneficio solo se ha observado en aquellos que ademas de entrenar la

fuerza una vez a la semana eran fisicamente activos (18).

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El cadncer de mama es el tipo de cdncer mas comun en el sexo femenino, en la imagen 3 se observa
que la incidencia tiene un aumento relevante entre el 2020 y 2040. El cancer de mama fue la principal
causa de mortalidad por cancer en mujeres, aunque la supervivencia cinco afios después del
diagndstico oscila alrededor del 90% (3). Pero tanto la supervivencia como la mortalidad han ido
mejorando en los Ultimos afios, el diagndstico precoz del tumor como de la utilizacién de tratamientos

médicos cada vez mas adecuados al perfil molecular de la neoplasia (19).

Las mujeres con carcinoma de mama tienen un deterioro fisioldgico, por eso la realizacion de actividad
fisica juega un papel importante retrasando el impacto de la enfermedad y ayudando a mitigar las
deficiencias de los efectos secundarios (19). La inactividad fisica debido a la debilidad y la limitacién de
la funcion en las extremidades superiores post intervencidn quirurgica (1Q) puede causar disminucién

de la fuerza y capacidad cardiorrespiratoria (35,36).
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Es necesario comprobar a través de una revision sistematica el impacto que tiene el EF en las mujeres
con cancer de mama para conocer qué tipo de EF podria implementarse y ser mas beneficiosa en dicha

poblacién.

30.000.000 Mundial, ambos sexos

25.000.000 / Mundial
2020 | 19.292.789
20.000.000 229278

2040 |30.226.151 (+56,7%)
15.000.000
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Imagen 3: Incidencia del cancer de mama (2020-2040)
OBJETIVOS

El objetivo es evaluar el ejercicio fisico en mujeres post tratamiento quirdrgico de cdncer de mama

mediante una revision sistematica.
A partir de éste se desarrollan los siguientes objetivos secundarios:

- Evaluar los cambios en la calidad de vida en mujeres supervivientes al cdncer de mama.
- Evaluar las mejoras de las capacidades fisicas en mujeres post tratamiento quirdrgico de
cancer de mama.

- Determinar qué tipo de ejercicio es el mas adecuado para mujeres con CM post quirurgico.

METODOLOGIA

La pregunta planteada para este trabajo es la siguiente: ¢El ejercicio fisico terapéutico en mujeres

supervivientes post cirugia de cancer de mama ayuda a mejorar la condicidn fisica y la calidad de vida?

Siguiendo la estrategia PICO para la definicidn de los criterios de inclusién: P (poblacién): mujeres post
cirugia de cancer de mama, | (intervencion): actividad fisica terapéutica, C (Comparacion): atencién

habitual, O (Outcomes): Mejorar la condicidn fisica y calidad de vida.

Respecto a la busqueda bibliografica se efectud a través de las bases de datos Pubmed MEDLINE, PEDro
y CINAHL Complete. Como palabras clave se utilizaron términos MeSH con diferentes combinaciones:
“breast cancer”, “mastectomy”, “exercise”, “physical activity”, “benefits”, “prescription”,
“physiotherapy”, “effects” y “surgery”. Aparte de las palabras clave se utiliz6 el término booleano
“AND”. Con la combinacion de las palabras clave y el término booleano: breast surgery AND cancer

AND exercise en Pubmed MEDLINE se encontraron 188 articulos, CINAHL Complete 223 articulos y
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PEDro 30 articulos (Tabla 1). Para hacer una seleccién de los articulos seleccionados finalmente para

la revisidn sistematica se siguieron unos criterios de inclusion y exclusién.
Criterios de inclusion

- Articulos cientificos de ensayo clinico que contengan el topico de CM, EF y Fisioterapia.
- Participantes de sexo femenino post cirugia de CM

- Publicaciones en lengua inglesa o castellana.

- Ensayos clinicos.

- Tipo de tratamiento grupo control, atencién habitual o no tratamiento.

- Libros o articulos publicados en cualquier pais.
Criterios de exclusién

- Publicaciones no relacionadas con el tépico.

- Revisiones sistematicas, meta-analisis y estudios observacionales.

- Documentos cuya informacién no fuera explicitamente de cancer de mama.
- Articulos donde el Grupo Control realizara otro tipo de ejercicio.

- No se puede recuperar el texto completo.

Los tipos de estudios que se han incluido son ensayos clinicos de randomizacidn aleatoria o no, donde
el tema a investigar fuera el ejercicio terapéutico en mujeres post intervencion quirudrgica de cancer

de mama y los efectos del ejercicio después de la cirugia.

Para valorar la calidad y metodologia de los articulos se administré la escala PEDro (Anexo 1) (31) y
para el riesgo de sesgo la herramienta Cochrane Library (32). Para esta revisidn se utilizo la lista de
verificacion Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) (Anexo 12)

(33).

Se ha realizado un analisis estadistico descriptivo para analizar la tipologia y disefio de estudios
incluidos, primeramente se ha realizado una estadistica descriptiva univariada en las cuales para las
variables continuas como por ejemplo Impact Factor se ha estudiado su mediana y rango intercuartilico
y para las variables categdricas como afio de publicacidn, disefio de estudio, idioma, pais de origen y

cuartil que se expresan mediante frecuencias absolutas y relativas.

La informacion de los articulos seleccionados para realizar la revisidn sistematica se almacena en el
Software Mendeley Reference Manager 2.70.0 (20). Para realizar el diagrama de flujo se utiliza el

programa Rayyan (21), se insertan el total de los registros de los articulos encontrados en las diferentes
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bases de datos en este programa. Para el analisis de la estadistica descriptiva se ha utilizado el

programa Excel 2013 Versién 15.0.5431.1000.

RESULTADOS

Resultados de busqueda

La estrategia de busqueda se ha realizado en 3 bases de datos, Pubmed MEDLINE, PEDro y CINAHL
Complete. Se obtuvo un total de 441 articulos de los cuales un 27,9% estaban duplicados vy, por lo
tanto, se excluyeron, se observaron 286 articulos de los cuales fueron excluidos un 88,8%, de éstos un
79,9% por titulo y un 20,1% por resumen. Un total de 33 articulos son los seleccionados para leer el
texto completo y analizarlos. Posteriormente de revisar el texto completo de los estudios, se
excluyeron el 72,72%, de los cudles 2 de estos articulos se excluyen por tipo de poblacidn ya que se
centraban en mujeres menopdausicas, 13 porque el grupo de intervencion no realizaba ejercicios
relacionados con el topico de EF y 9 se excluyeron por los ejercicios realizados en el grupo control.
Finalmente, un total de 9 estudios cumplieron los criterios de inclusién, de los cuales 7 corresponden

a la base de datos de Pubmed MEDLINE, 1 de PEDro y 1 de CINAHL Complete (Fig. 1).

A nivel de dominancias respecto al afio de publicacidn, el articulo mas antiguo se publicé en 2006 y el
mas reciente del 2021 por eso no se incluye el afio actual 2022, el 22% de los articulos estan escritos
entre el 2006-2009, el 22% entre el 2010-2013, el 11% entre 2014-2017 y el 44% restante entre el
2018-2021, el 100% de los articulos estan escritos en lengua inglesa. Todos los articulos son ensayos
clinicos, de los cuales un 89% son ensayos clinicos aleatorizados (ECA) y el 11% restante ensayos
clinicos no aleatorizados. Los 9 estudios se llevaron a cabo en diferentes continentes, un 22% en
Oceania, un 44% en Europa, un 11% en América del Norte, un 11% en Oriente y un 11% en Asia. El
factor de impacto se calculé a través de la mediana, 4 articulos no tienen factor de impacto y la
mediana de los otros 5 es de 1,05. Cuatro de los articulos se situan en el Cuartil 1 (Q) y los otro 4 en el

Q2 (Tabla 2).

Caracteristicas de los estudios incluidos

La media de edad de la muestra con una mayor media es 58,1 afios (26) y la de menor es de 49,1 afios
(30). El ensayo clinico con una mayor participacion computa con un total de 382 (26) mujeres, una
diferencia del 85,60% con el de menor participacion que consta con 55 mujeres (30). Referente al
indice de masa corporal (IMC) no hay diferencia significativa entre los dos grupos, el IMC mas elevado

de ambos grupos es: 29,9% Gl vs 30,6% GC, y el menos % es de 24,07% Gl vs 25% Gl (Tabla 3).

El tipo de ejercicio de cada intervencion varia, un 11% de los articulos trabaja solo la fuerza (27), un
33% realiza ejercicios de fuerza y estiramientos (22,26,28), un 11% ejercicio cardiovascular y

estiramientos (30), un 11% fuerza y ejercicios de coordinacién (25), un 22% trabajo de fuerzay ejercicio
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cardiovascular (23,24) y un 11% ejercicio cardiovascular y fuerza y estiramientos (29). En un 66,6% de
los articulos, aparte de realizar ejercicio fisico se les proporciona folletos o sesiones psicoeducativas
sobre el CM, complicaciones, tratamiento, gestién emocional etc... (23-26,28,30). En el 55,5% la
intervencién era tanto supervisada como domiciliaria, en el 22,2% sélo fue domiciliaria y en el 22,2%

restante fue simplemente supervisada (Tabla 3).

En el grupo de control no se realizaba ningln tipo de EF. El 33% no realizaba ningun tipo de
rehabilitacion ni tampoco recibian ninguna informacién sobre CM (22,24,30), el 22% recibia
tratamiento habitual, el 11% obtenia informacién general sobre el dolor, CM y cuidado de la cicatriz
(28), el 11% recibia atencién habitual, educacidn del paciente y folleto informativo y al 22% restante

se les entregaba un folleto con consejos generales y de ejercicios (25,26) (Tabla 3).

El tiempo transcurrido desde la intervencidon quirdrgica hasta el inicio de la intervencion del
tratamiento de fisioterapia en 6 de los articulos es temprana, va desde el primer dia post IQ hasta las
12 semanas (22, 25-29), en otro de ellos no se especifica cuanto tiempo pasa desde la IQ hasta el inicio
del tratamiento, simplemente se apunta que el tiempo de intervencidn estd dentro de un plazo de 2

afios post cirugia (30) y dos de ellos no especifica cuando comienza la intervencion (23-24) (Tabla 3).

Las mediciones de |a calidad de vida de resultados mas utilizadas entre los nueve ECA incluidos fueron:
el Cuestionario de calidad de vida del paciente con cancer (EORTC QLQ-C30) (22,24,27) y el Disabilities
of the Armc, Shoulder and Hand (DASH) (25,26,28), otras mediciones utilizadas son BR-23 (22), SF-36
(23), Sickess Impact Profile (25), FACTB+4 [26,28], SF-12 (26) y MOS SF 12 (29). El dolor solo se ha
medido en 2 articulos y se han utilizado dos escalas diferentes, Escala EVA (25) y Douler Neuropathique

(26) (Tabla 3).

Para medir la aptitud fisica utilizaron en mayor medida el ROM (22,25,28,30) y se midi6 el rango
articular con inclinémetro o gonidmetro, la fuerza se evalud a través de un dinamémetro (22,25), para
la resistencia de EEIl se utilizd Stand-up and sit-down chair test (23) , para la resistencia de EEIll se pasa
el test Arm lifting test (23), para el VO,max se evalud con el Protocolo de Bruce (23) y la prueba

incremental maxima en cicloergémetro (24) y como ultima medida el Test 6MW (29) (Tabla 3).

Resultados

Los resultados del estudio de Kilbreath et al., 2012 se midieron en la semana 8 y al sexto mes de la
intervencién. En la medicién del ROM de la 8 semana hay una mejora en ambos grupos, aunque no en
todos los movimientos del hombro. La flexiéon se ve aumentada en ambos grupos, aunque con una
diferencia de p=0,001, la abduccidn también se ve aumentada, con una diferencia de p=0,05y la RE y
extension no hay diferencia significativa, ambos grupos (p>0,05). La fuerza se ve aumentada en ambos

grupos, el grupo de intervencién (Gl) aumenta +26N y el GC +16N, la diferencia es significativa entre
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ambos grupos con un p=0,04. En la evaluacion de los 6 meses se mantiene la mejora del ROM y se
aumenta en diferentes movimientos del hombro, la diferencia de la abducciéon del hombro es
significativa entre grupos p=<0,01, la extension mejora +82 en el Gl frente a 22 en el grupo control (GC),
diferencia significativa de p=0,03. La flexidn y RE en ambos grupos no es significativa, p>0,05. La fuerza
a los 6 meses no tiene una diferencia significativa, ambos grupos p>0,05. Respecto a las AVD en ambos

grupos no hay diferencias significativas en ninguna de las dos mediciones, p>0,05 (22) (Tabla 3).

Referente al estudio de Dong XYi et al., 2019 las mediciones de los resultados fueron post intervencidn,
esto quiere decir que se realizaron a las 12 semanas de comenzar la intervencién. Para medir la calidad
de vida relacionada con la salud se utilizé el cuestionario SF-36, en el GC no hubieron cambios
significativos en ninguno de los items de éste, en cambio en el Gl se registraron cambios en funcién
fisica (p=0,009), salud general (p=0,024) y salud mental (p=0,014). Para medir la condicién fisica de
fuerza resistencia se utilizaron el Stand-up and sit-down chair test para las extremidades inferiores y
la prueba de fuerza de brazos para las extremidades superiores. En el test Stand-up and sit-down chair
hubo diferencia significativa en el Gl, p=0,0001, en cambio en el GC no hubo diferencia significativa,
p=0,180. En la prueba de fuerza una vez mds se observa que en el Gl la diferencia es significativa
p=0,000 y en el GC no es significativa, p=0,288. La diferencia entre ambos grupos es significativa,
p=0,017. Se utilizé el VO,max para medir la capacidad cardiorrespiratoria, en el Gl la diferencia es

significativa p=0,027 y en el GC no existe diferencia significativa, p=0,056 (23) (Tabla 3).

Respecto a los resultados del estudio de Leclerc et al., 2017 a los 3 meses se encuentran diferencias
significativas entre ambos grupos. Para medir cualidades fisicas uno de los test que utilizan es el de
flexibilidad de tronco, se encuentra una diferencia significativa entre ambos grupos de p<0,0001 a
favor del Gl. La capacidad cardiorrespiratoria se mide con el protocolo de ejercicio incremental, hay
una mejora significativa en el Gl del VO,pico, p=0,0015 y de la Potencia aerdbica maxima (PAM) y
tiempo de agotamiento total p<0,001. En el GC no hubo mejora significativa. El IMC aumento en el GC
y disminuyd en el Gl, habiendo una diferencia significativa entre ambos grupos, p=0,0029 a favor del
Gl. Para medir la calidad de vida se utiliza el cuestionario EORTC QLQ-C30, en el GC hay una mejora
significativa de la fatiga, el insomnio, las funciones sociales y cognitivas en cambio en el Gl todas las
funciones mejoraron significativamente. Las diferencias significativas entre ambos grupos se
encuentran en: estado de salud p<0,0001, papel funcional p=0,024, estado emocional p<0,0001,
funciones fisicas p=0,020, fatiga p<0,0001, dolor p<0,0001, insomnio p=0,018 y diarrea p=0,015 (24)
(Tabla 3).

Beurskens et al., 2007 realiza una intervencién de 3 meses y las medidas se toman al finalizar y alos 6

meses. Realiza medidas tanto fisicas como de calidad de vida. La escala EVA en el Gl se redujo 3,4
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puntos p=0,0001, en el GC se redujo 0,5 puntos, por lo tanto no hubo diferencia significativa. El ROM
mejord significativamente en el Gl, aumento en la flexion de hombro de + 452, p=0,003, también
aumentd la abduccién +709, p=0,0005. En cambio en el GC aumentdé pero no hubo diferencia
significativa, en la flexién +112 y abduccion 2139, La fuerza no tuvo una diferencia significativa en
ninguno de los grupos, p=0,08, el volumen del brazo tampoco fue significativo, p=0,88. El Sickess
Impact Profile (SIP) tuvo una diferencia significativa en el Gl p=0,035 y el cuestionario Disabilities of
Arm, Shoulder of the Arm (DASH) p=0,0017. Seis meses después todas las mejoras continuaron menos

en el SIP que disminuyeron (Tabla 3) (25).

Bruce et al., 2021 realizé un programa de intervencién de 12 meses, las mediciones se realizaron a
mitad de la intervencién y al finalizar. En el cuestionario DASH a los 6 meses hubo diferencias
significativas en los dos grupos de p=0,04 a favor del GI, referente al dolor no hubieron diferencias
significativas y en el FACT-B+4 se encontraron diferencias significativas, p=0,02 a favor Gl, el test SF-12
tiene una diferencia significativa de p=0,03 a favor del Gl. La ultima medicién que se realizd al finalizar
la intervencion, es decir a los 12 meses, en el DASH se obtiene una diferencia significativa entre grupos
de p<0,001 a favor del Gl, hay mejoras en todas las sub escalas, favoreciendo el ejercicio en
comparacion con la atencién habitual. El dolor tiene una diferencia significativa entre ambos grupos a
favor del Gl, p=0,02, los participantes del Gl tienen menos dolor. En FACT-B+4 la diferencia es de
p<0,0001 por lo tanto es significativa a favor del Gl. En el test SF-12 las mejoras son favorables para el

Gl, p<0,0001 (Tabla 3) (26).

Ammitzbgll et al., 2019 realizan una intervencidn con una duracién de 12 mesesy las medidas se toman
al finalizar. Tanto el funcionamiento emocional como el social mejora significativamente a favor del GI,
p=0,02 y p=0,04 respectivamente. La medida para la fatiga, FACIT-f obtiene mejoras, sobretodo en el
Gl pero no son significativas entre grupos, p=0,58. En el cuestionario EORTC QLQ C30 no alcanzaron

significacidn estadistica, pero hubo una mayor mejora que favorecia al Gl (Tabla 3) (27).

Klein et al., 2021 realiza una intervencidn con una duracién de 6 meses y toman medidas en el primer
mes, el tercero y el sexto. Este estudio es el Unico donde se dividen a las mujeres participantes
diferenciando cirugias pequenas y cirugias extensas. A los 3 meses las cirugias pequefias tuvieron una
mejora en la discapacidad del hombro en el Gl, la diferencia entre ambos grupos es de p=0,010 a favor
del GI. A los 6 meses la diferencia sigue siendo significativa entre ambos grupos, p=0,0004. El dolor a
los 3 meses en las cirugias pequefias mejora a favor del Gl, p=0,034 y a los 6 meses igual, p=0,009, en
cambio en las cirugias extensas hay mejora en el primer mes a favor del Gl, p=0,003. El ROM en las

cirugias pequefias no existe diferencia significativa entre ambos grupos pero en la cirugia extensa hay
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mejora al mes de la intervencién en el movimiento de extensidn, p=0,019 a favor del Gl y a los 3 meses

la mejora es en el movimiento de flexién, p=0,014 favorable GI. (Tabla 3) (28).

Anderson et al., 2012 la intervencidn tiene una duracion de 9 meses y las mediciones las realizan a los
18 meses. En el test 6MWT la diferencia entre ambos grupos es de p=0,00098, por lo tanto es
significativa. La distancia recorrida en 6 minutos es de 593,2 metros en el Gl y 558,9m en el GC. En el
FACT-B no hay diferencias significativas entre ambos grupo, p=0,57, la puntuacion en el Gl fue de 115,8
y en el GC 114,4. Respecto al volumen del brazo no hubo diferencias significativas en ambos grupos,

p=0,54 (Tabla 3) (29).

En el articulo de Cho OYoo et al., 2006 las medidas se realizan al finalizar la intervencién, es decir a las
10 semanas. EI ROM tiene diferencias significativas en todos los movimientos del hombro en el Gl, en
cambio en el Gl no se obtienen diferencias significativas en algunos de los movimientos. En la flexidn
el Gl tiene un aumento de +7,92 (p=0,003) y el GC de +6,52 (p=0,004), en ambos existe diferencia
significativa. En los otros movimientos del hombro no existe diferencia significativa en el GC. En la
extensioén el Gl +13,42 (p=0,000) y GC +1,52 (p=0,2), abduccién +11,52 Gl, +0,82 GC, Rl +12,22 (p=0,000)
-0,72 GC (p=0,71. RE +62 GI (P=0,000) y +0,92 GC (p=0,39). En el movimiento de Rl las participantes del

GC han disminuido los grados, es en el Unico movimiento en el cual disminuye el ROM (Tabla 3) (30).

Evaluacion del riesgo de sesgo
Se utilizé la escala de PEDro (Anexo 1) (31) para valorar la calidad metodoldgica de cada uno de los
articulos, el de menor puntuacidn obtuvo un 5/10 (24) (Anexo 5) y tres ensayos clinico tienen la mayor

puntuacion de todos los articulos incluidos, 8/10 (22,25,26) (Anexo 3,6,7).

Los resultados de la evaluacién de la calidad metodoldgica (34) de los estudios incluidos en esta
revisién se resumen en la Tabla 4. El procedimiento para el proceso de asignacién de los grupos fue
aleatorio en 8 de ellos [22-23, 25-30], 6 de los cuales ocultaron sus asignaciones [22-23, 25-28]. El
cegamiento de los participantes solo es posible en uno [29], ya que las caracteristicas de las
intervenciones con ejercicios complican el cegamiento. El personal de tratamiento no fue cegado en
ninguno de los articulos. Los evaluadores de los resultados fueron cegados en 6 ensayos clinicos [22-
27]. Cinco ensayos encontraron un alto riesgo de tener datos de resultados incompletos. El informe

selectivo de los resultados fue completo en 8 ensayos [22-26, 28-30]. (Tabla 4).

DISCUSION

Esta revisidon sistematica tuvo como objetivo sintetizar la evidencia actual sobre las intervenciones de
ejercicio fisico después de la 1Q en las secuelas mds comunes asociadas al CM. Los resultados obtenidos

mostraron que la participacién del ejercicio fisico es seguro y proporciona varios beneficios tanto en
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comparacién con la atencion habitual o sin ningun tipo de atencidn. La inactividad fisica debido a la
debilidad y la limitacidon de la funcidn en las extremidades superiores post IQ puede causar disminucién

de la fuerza y capacidad cardiorrespiratoria y esto afecta a la calidad de vida (35,36).

La amplitud del rango de movimiento se puede ver afectada por el dolor y las adherencias que se crean
después de la 1Q, cuatro articulos (Kilbreath et al., 2012, Beurskens et al., 2007, Klein et al.,2021, Cho
et al.,2006) midieron el ROM del brazo afectado, observan que en los grupos de intervencién con
ejercicio fisico terapéutico el rango articular se ve aumentado en mayor medida en comparacién con
la atencién habitual o no atencién, todas las medidas tienen un aumento de los grados, exceptuando
la Rl del grupo de control (Cho et al.,2006), existe una disminucién -0,72. Beurskens et al., 2007, Bruce
et al,, 2021, Klein et al; 2021 analizaron los efectos de la intervencion de ejercicio fisico terapéutico
sobre el umbral del dolor, todos ellos informaron un efecto positivo significativo de la intervencién en
comparacién con la atencién habitual o no atencién, es importante mantener un umbral de dolor bajo

ya que puede limitar las capacidades fisica y la calidad de vida de las participantes.

Ademas, la inactividad fisica debido a la debilidad y la limitacidon de la funcién de las extremidades
superiores después de la cirugia puede causar la disminucidon de la fuerza muscular y resistencia
cardiorrespiratoria (35,36), en los articulos de Kilbreath et al., 2012 y Beurskens et al., 2007 la fuerza
la miden con un dinamdmetro, pero Kilbreath et al.,2012 encuentran mejoras significativas, al
contrario que Beurskens et al., 2007 ya que las mejoras de la fuerza no fueron significativas para ambos
grupos. La fuerza resistencia de las extremidades inferiores Dong XYi et al,. 2019 la midieron a través
del test Stand-up and sit-down y la fuerza de extremidades superior con el Arm Lifting Test, en ambos
test la fuerza obtuvo una mayor puntuacion en el grupo de intervencion, en el grupo control la fuerza
no tuvo diferencia significativa. Cuatro articulos han medido la actitud cardiorrespiratoria y la fatiga,
Dong XYi et al., 2019 y Leclerc et al., 2017 informaron que el ejercicio fisico terapéutico mejord
significativamente el Voomax y VO2,pico en el grupo de intervencién. En el test 6MWT también
obtienen una mejora, Leclerc et al, 2017, Anderson et al,.2019 comentan que las participantes son
capaces de recorrer mas metros en esos 6 minutos debido al entrenamiento cardiovascular.
Ammitzbgll et al., 2019 realiza la el test FACIT-f para evaluar la fatiga pero no encuentran diferencias

significativas entre ambos grupos, aunque el grupo de intervencion obtiene una mayor mejora.

Hay una alta heterogeneidad en cuanto a la duracidn, intensidad y frecuencia del entrenamiento. Por
ejemplo, las intervenciones de aptitud cardiorrespiratoria respecto a la frecuencia semanal varid entre
2 y 4, la intensidad es de baja a moderada. En las intervenciones de fuerza también fueron

heterogéneas, varia de 1 a 3 veces por semana, la duracidn de las sesiones va desde 30’ hasta 55'.
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Ademas, en la mayoria de los casos, los estudios no revelaron el porcentaje de la sesidén de ejercicio

tanto para aptitud cardiorrespiratoria como para fuerza.

Se encontraron resultados positivos aungque no siempre significativos en las intervenciones de ejercicio
fisico terapéutico en la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS). Los estudios de esta revision
sistemdtica mostraron mejoras generales en la CVRS, aunque hay evidencia de que otro tipo de
ejercicio como el Pilates o el Yoga podrian mejorar algunas subescalas de la CVRS de las mujeres post
1Q, segun el estudio publicado por Odynets, Briskin, y Todorova (2019). Los hallazgos encontrados
sugieren que debe ofrecerse ejercicio fisico terapéutico a los supervivientes de CM, ya que por lo
general predisponen a un estilo de vida sedentario debido a los tratamientos incapacitantes.
Ammitzbgll et al., 2019 y Kilbreath et al., 2012 midieron la CVRS con los cuestionarios EORTC-BR23 y
EORTC-QLQ-C3 respectivamente, dos cuestionarios que se utilizan explicitamente para cancer, aunque
el BR23 esta detallado para CM. Estos autores no encontraron diferencias significativas después de
realizar la intervencidn pero los resultados tendieron a favorecer al grupo de ejercicio con mejores
resultados en estos cuestionarios. Leclerc et al., 2017, Dong XYi et al., 2019, Anderson et al., 2012 y
Bruce et al., 2021 encontraron diferencias significativas para el cuestionario se salud SF-36 y SF-12,

tendiendo siendo a una mayor mejora en el grupo de ejercicio fisico terapéutico.

El idioma (sélo inglés y espafiol) es una restriccidn de la revision sistematica ya que impidié encontrar
otros posibles estudios publicados en otros idiomas en los cuales se respondia la pregunta de
investigacion. Algunas de las limitaciones en la calidad metodoldgica es que sélo en el articulo de
Anderson et al., 2012 han podido cegar a los participantes, debido al tipo de intervencidn que se realiza
es muy dificil sesgar este elemento y que los participantes no sepan el tipo de terapia que estan
recibiendo. Pasa lo mismo con los fisioterapeutas que realizan las intervenciones, pero en este caso no
han sido cegados en ninguno de los articulos, es muy evidente el tipo de tratamiento que se les esta

aplicando a los participantes.

Las fortalezas de la revision sistemdtica es el potencial de estudio de la mayoria de los articulos, ya que

4 articulos se sitlan en el cuartil 1y otros 4 al cuartil 2.

Como conclusion se ha de tener presente que después de la intervencién quirurgica del cancer de
mama se producen cambios anatdmicos y fisiolégicos. Hay evidencias que tras una operacidon de
cancer de mama las mujeres experimentan problemas a largo plazo en el brazo del lado afectado (37-
38). Los sintomas incluyen dolor, rigidez del hombro, reduccién de la amplitud de movimiento,
debilidad muscular del hombro e hinchazén en el brazo (39). Estas deficiencias producidas por la
intervencién quirdrgica pueden afectar en las actividades de la vida diaria y la calidad de vida

relacionada con la salud (40,41).
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CONCLUSIONES

El objetivo general y principal de este trabajo era revisar sistemdaticamente articulos para determinar
si el ejercicio fisico terapéutico después de la intervencidn quirudrgica de cancer de mama tiene efectos
positivos. A partir de la revision de los 9 articulos seleccionados se observan indicios de la efectividad

del ejercicio fisico terapéutico post intervencidn quirurgica del cancer de mama.

Respecto a los objetivos secundarios se han podido lograr 2 de los 3 que se habian propuesto al inicio

del estudio.

En primer lugar, se han podido determinar cambios positivos en la calidad de vida sobre la salud de
las participantes, Dong et al., 2019, Leclerc et al., 2017., Bruce et al., 2021, confirman en sus estudios,
que el ejercicio fisico terapéutico mejora la calidad de vida en las mujeres supervivientes de cancer de
mama, se experimentan cambios significativos a favor del grupo de intervencidn en las diferentes areas
de las medidas de valoracidn de la CVRS. En el drea de sintomas existe mejora en la fatiga, dolor,
insomnio y diarrea, en el area de funcionamiento general se ve aumentada la funcién fisica, el rol
emocional, la funcién cognitiva y social. Ammitzboll et al., 2019 sugieren que los cambios no alcanzaron
significacidn estadistica, pero tendieron a favorecer al grupo de ejercicio fisico terapéutico en las areas
nombradas anteriormente. Por lo tanto todos los estudios que midieron la CVRS han relacionado

cambios positivos por el ejercicio fisico terapéutico.

En segundo lugar, las capacidades fisicas han resultado tener un efecto positivo con la intervencién del
ejercicio fisico, tanto en la capacidad cardiorrespiratoria, como en la fuerza y la flexibilidad de la
extremidad superior afectada. Dong et al., 2019, Leclerc et al.,2017, Anderson et al., 2012 determinan
que el ejercicio cardiorrespiratorio aumenta el VO.max, la potencia aerébica maximay el tiempo hasta
el agotamiento de las participantes. Respecto a la fuerza, Kilbreath et al., 2012, Dong et al., 2019,
encontraron cambios significativos, aumento la fuerza del brazo afectado a las 8 y 12 semanas. En
cambio Beurskens et al., 2007 los cambios que encontraron no fueron significativos pero tendieron a
ser mayores en el grupo de ejercicio terapéutico, por lo tanto una intervencién de fuerza es favorable
para mejorar ésta capacidad fisica. Y la ultima de las capacidades fisicas investigadas es la flexibilidad
del brazo afectado, utilizando como medida el rango de movimiento, Kilbreath et al., 2012, Beurskens
et al., 2007, Klein et al., 2021, Cho et al., 2006 confirman un aumento de éste, aunque no en todos los
movimientos del hombro. Cho et al.,, 2006 es el Unico que obtiene una mejora en todos los
movimientos. Una intervencidn de estiramientos conlleva a una mejora de la flexibilidad y por lo tanto

un aumento del rango de movimiento de la articulacién del hombro.
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Finalmente, todo y que algunos de los ensayos clinicos de la revisidn sistematica realizada muestran
indicios de los beneficios de la actividad fisica terapéutica en mujeres post IQ de cdncer de mama, falta
consenso en la realizacién de un protocolo especifico. Asi como determinar qué tipo de intervencién
o qué combinacién de intervenciones son las mas adecuadas para tener efectos positivos. Determinar
qué tipo de ejercicio es el mas adecuado para obtener mejoras en la CVRS y en las capacidades fisicas

es dificil debido a la heterogeneidad de las caracteristicas de las intervenciones.

Por este motivo, seria necesario mas investigacion por tal de evidenciar si realmente el ejercicio fisico

terapéutico es efectivo y definir qué protocolo o programa seria el dptimo.

IMPLICACION EN LA PRACTICA PROFESIONAL Y LINEAS DE FUTURO

Después de este periodo de investigacidon se puede concluir que a pesar de las discrepancias en algunos
resultados respecto los beneficios del ejercicio fisico terapéutico en mujeres post tratamiento
quirurgico de cancer, se deberia recomendar a las mujeres que fuesen fisicamente activas e
incorporaran a su vida el ejercicio fisico ya que asi tendrian una mejora en la calidad de vida y en las

condiciones fisicas.

Por lo que se refiere a las lineas de futuro, se deberian de realizar mas estudios de ensayo clinico para
definir qué tipo programa es el éptimo para encontrar efectos positivos. Para la obtencién de un

tratamiento adecuado se deberian plantear al menos tres estudios con tratamientos diferentes.

En primer lugar, un primer tratamiento podria ser un programa dos semanas post intervencién
quirargica con una duracién de 3 meses, 3 veces por semana sesiones supervisadas y dos dias sesiones
de 15’ auto administradas. Las sesiones presenciales se realizarian en dias discontinuos, con un total
de 45’ de entrenamiento donde se trabajaria la fuerza y flexibilidad, 5 minutos de calentamiento con
el propio peso, 30’ de ejercicios de fuerza de extremidad superior con una intensidad entre el 30-60%
de la 1RM, 2 series, 4-6 ejercicios, 10-15 repeticiones e ir progresando de peso cuando se puedan
superar esas 15 repeticiones y 10’ de estiramientos. Los 15’ auto administrados serian 5’ de movilidad
del hombro hasta donde el dolor lo permita y 10’ de estiramientos. Con este tratamiento se cumpliera
la recomendacion general de ejercicio fisico de fuerza y flexibilidad para pacientes oncolégicos que 30-
60% 1 RM, 1-2 series, 4-6 ejercicios, 10-15 repeticiones y 2-7 dias por semana entrenamiento

flexibilidad.

En segundo lugar, como segundo tratamiento para otro estudio, se podria realizar un programa dos
semanas post intervencion quirurgica con una duracién de 3 meses de entrenamiento de la capacidad
cardiorrespiratoria, 3 veces por semanas sesiones supervisadas y dos de dias sesiones de auto

administradas. Las sesiones presenciales se realizarian en dias discontinuos, con un total de
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entrenamiento de 45’, 5 caminata a ritmo bajo, 30’ caminata entre el 50%-70% de la frecuencia
cardiaca maximay 10’ de estiramientos. Las sesiones auto administradas tendrian una duracién de 40’,
los primeros 30’ caminata a ritmo moderado 50%-70% de la frecuencia cardiaca maxima y 10’ de
estiramientos. Con este tratamiento se cumpliria la recomendacidn general de ejercicio fisico para
pacientes oncoldgicos, que seria realizar 150 minutos semanales entre el 50%-70% de la frecuencia

cardiaca maxima y de 2 a 7 dias entrenamiento de la flexibilidad.

En tercer lugar, como tercer tratamiento podria ser un programa dos semanas post intervencion
quirdrgica con una duracién de 3 meses, 3 veces por semana sesiones supervisadas y dos dias sesiones
auto administradas. Las sesiones presenciales se realizarian en dias discontinuos, con un total de 45’
por sesion, 2 dias se entrenard la fuerza de la extremidad superior, 5’ de calentamiento con el propio
peso, 30’ realizando ejercicios de fuerza entre el 30%-60% 1RM, 2 series, 4-6 ejercicios, 10-15
repeticiones e ir progresando de peso cuando se puedan superar esas 15 repeticiones y 10’ de
estiramientos. Una sesidn supervisada se entrenara la aptitud cardiorrespiratoria con un total de 45’
por sesién 5’ caminata a baja intensidad, 30’ caminata entre el 50-70% de la frecuencia cardiaca
maxima y 10’ de estiramientos. Las dos sesiones auto administradas tendrian una duracién de 40’, los
30 primeros de caminata a ritmo moderado, 50%-70% de la frecuencia cardiaca mdaxima y 10’ de
estiramientos. Con este tratamiento se cumpliria la recomendacién general de ejercicio fisico para

pacientes oncoldgicos tanto a nivel cardiovascular, de fuerza y de flexibilidad.

En los tres ensayos clinicos se evaluaria la fuerza, la aptitud cardiorrespiratoria, el rango articular y la
calidad de vida relacionada con la salud tanto antes como después de la intervencién. En cuanto a la
valoracion de la fuerza se realizaria la 1RM, para evaluar la aptitud cardiorrespiratoria el VO,max, el
rango articular se mediria con gonidmetro y la calidad de vida relacionada con la salud con el

cuestionario EORTC QLQ-BR23 ya que es especifico para cdncer de mama.

También, se considera que tendria que haber mds de un estudio para cada tipo de programa de
entrenamiento para asi poder confirmary asegurar el beneficio del tratamiento y poder aplicarlo como

protocolo fijo delante de una mujer post intervencién quirargica de cancer de mama.
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FIGURAS

Figura 1: Diagrama de flujo de los articulos incluidos en la revision sistemdtica con titulo: “Beneficios

del ejercicio fisico en mujeres post tratamiento quirurgico del cancer de mama”
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TABLAS

Tabla 1: Busqueda bibliogrdfica

Bases de datos/palabras clave
Pubmed MEDLINE

- “Breast cancer”

- “Surgery”

- “Exercise”

- “Breast cancer”
- “Surgery”
- “Exercise”
CINAHL Complete
“Breast cancer”
“Surgery”

“Exercise”

Resultados totales

188

30

223
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Tabla 2: Estadistica descriptiva univariada de los articulos incluidos.

200E-2009 2 A
2010-2013 2 223
2014-2017 1 14
2013-2021 4 443
_
Enzayo controlado aleatario 093
Erzavo controlado no aleatario 'I 14

Oceania 2 o
Evropa 4 4473
Arnerica del Marte 1 =4
Oriente 1 1134
Bsia 1 14
_
2006

2007 r-,l a

202 Ha

202 Ha

2077 1.05 105
203 1.0

203 05

2020 £.27

2020 E8.73

Coerl |
an 4 B0
oz 4 B3
a3 1 )4
04 1] )4
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Tabla 3: Caracteristicas y resultados de los estudios

REFERENCIA

Kilbreath
SHefshauge
KBeith J et al.
2012 (22)

Dong XYi
XGao D et al.
2019 [23)

Leclerc
AFoidart-
Desszalle
MTomasella
M et al. 2017
21

EDAD MUESTRA

IMC
Gl GC
262  ZER
2407 252
282 57

cardiorespiratoria +

fuerza resistencia+

Duracion sesion, Frecuencia,

Intensidad

Tvzernana, 25 x 25Rep.

exzcala Borg 15 [40 sesiones)

+ Programa domicilio [24
sesiones)

Fuerza: 3wzemana, 30
sesidn, capacidad
cardiorespiratoria;
4izernana, APE. pasos
rnirnirnoz app

Entrenamiento
Cardiovascular:
Idzernana, Thal' sesidn,
Bicicleta, 35 x 8min al 6022
P&k, 1 min descanso entre
S, objetivo: 30' continuos.
Entrenamiento fuerza:
25 x 20rep al 3034 1Rk,
objetivo: 3z x 30 rep al 3534
1Rk

CARACTERISTICAS INTERVENCION

SupervizadoD Medidas calidad de

ROM [inclindrnetra] .

[dinamdrnetra) circun

down chair test, Arm
lifting test, ¥O2rmax
[protocolo de Bruce

prueba incremental

CARACTERIS
TICAS GRUPD
CONTROL
Tipo de
intervencian

RESULTADOS

RESLLTADOS

Mo gjercicios + Mo 8 SEM ROM: Elexidn Gl + 208 GC + 132

CONEE|0s

Tratamiento
tradicional

Mo atencidn
médica especial,
i carnbiar
habitos de vida

[P=0.001). Abd: Gl + 13/ GC +14°
[P=0.08], FE v extenszidn, ambos grupos
[p=0,08].
85EMFUERZA - Gl +26M GC+16M
(p=0.04).
6M ROM. 475 | +209 GC+100
(p=<0.01), Ly 7| +82GC 22
[P=0.03). Flax S5 amvtns gregmas
J/=EgT
bM FUER2A: ambos grupos igual
[p>0.08)
AVD: o diferencias significativas
[p-0.05).
Post intervencion
SF-36 Gl Funcidn fisica GI [(p=0,009]).
zalud general [p=0.024). salud mental
[p=0.014], vitalidad (p=0.014).
funcionamiento fizico [p=0.085)
GC no cambios significativos.
Stand-up and sit-down chair: Gl dif
significativa p=0,0001 GC: dif no
significativa p=0.120
Prueba fuerza brazos: Gl: p=0.000,
GC p=0,268, Dif significativa entre los dos
grupos [p=0.017]
YoZmax Gl p=0,027, GC: p=0,056
rA3
Flexibilidad tronco: [p<0.0001) a favor Gl
Frotocolo gjercicio incremmental: Gl: voZpico
rejora significativa p=0.0015, PAk v
liempo agotariento p<0,001. En GC no
hubo mejora =ignificativa,
EMWT: mavor evolucidn GE [p= 0.0002)
IMC., 24 grasa corporal: Aumnentaron
zignificativamente en el GC, enel GE
graza dizminuyd significativamente.
Diferencia significativa entre ambos grupos
p=0.0029. SF-36
GC: mejora significativa Fatiga, insomnio,
funciones sociales v coghitivas.
Gl: todas las funciones mejoraron
zignificativamente.
Diferencia significativa entre ambos grupos,
estado de salud p<0.0001, papel funcional
p=0.024_ estado ernocional p<0.0001,
funciones fizicaz p=0.020, fatiga
p<0.0001, dolor p<0,0001. insomnio
p=0.018 v diarrea p=0.015



Beurskens
Cvan Uden
CStrobbe L et
al. 2007 (28]

Bruce
JMazuquin
BCanaway A
et al. 2021
(26)

Ammitzbell
GKristina
Kij=r
TJohansen C
et al. 2019
27)

54,5

581

52.5

23

282

158

234

306

Fuerza +
correccion postura
+ gjercicios
coordinacidn +
rejora condicion
gereral + pautas
ejercicia
hornbrofbrazo

Folletas +
Frograrma
fizioterapia
[Ejercicioz
Estiramientos +
Fuerza)

Entrenamienta
fuerza resistencia

1o 2 Wsemana [total 3 2 semanas post |
zeziones) 30" sesion+ cirugia

gjercicios caza durante 10" al

dia

Ejercicios Fuerza:[a 7 diaz post cirugia 12 meses

partir semana 4] mininmo
2vizernana, 35 x 8-12 rep,
escala borg 5-B, rmantener
postura 3 seq.

E stiramientostmoyilidad
: [a partir dia 7). estiramiento
pectaral, 15 x Brep x 3seq.
Actividd Fisica general:
[desde dia 1hasta 4
zemanasz) 35 «10'. & partir
zemana 4 Bwizemana, 30°
dia, 180min sermanales. ritmo
rnoderado

Entrenarniento Fuerza Jrasemanapost 12 Meses
resistencia;. 3vsermana, B0-  cirugia

55" zesidn, 3 ejercicios

EESS, 1ejercicio EEII, 2

ejercicios core, 35 x sesidn.

Laz repeticiones v la carga

va aurnentado cada 4

SEMAanas.

Supervisado + Escala EWVa,

Domiciliario  cuestionario DASH,
Sickess impact
profile

Supervizado + Cuestionario

Domiciliario  Dizabilities of the
Arrnz, DASH,
Douleur
neuropathique,
FACTE+4, SF-12,
EO-5D-5L

Supervizada ECRTC OLOC30
20 semanas +

Dormiciliario 30

TEMAanas

ROk [inclindmetra),
fuerza [dinamdmetro

FACITF

Folleto consejos

post operatorios +

gjercicios [no
acudian a
fisioterapial

Folleto
infarmativo
CONEE| 0
genéricos +
gjercicios post
operatorios [no
acudian a
fizioterapial

Atencion habitual
+ informacidn no
levantar objetos
pesados ni
realizar actividad
fizica extenuante
v prolongada de
EESS.

IMESES

Ewa Gl 26 redujo 3.4 puntos [p0,0017) GC
ze redujo 0.5 puntos.

ROk Gl Flexion +452 p=0,003, abd + 702
p=0.005 GC: Flexidn +11, abd +13°
FLERZ4: Gl v GC p=0.08

YOLUMEMN BRAZC: ambos grupos p=0.88
SIP Gl: p=0.03% v DASH Gl p=0.0017
Bl todaz las mejoras continuan menos la
sIP

D&SH Bk diferencia grupos p=0.04 a
favor Gl

D&SH 120 diferencia grupos de p<0.001 a
favor Gl. Mejoras para todas las sub
escalas, Favoreciendo el ejercicio en
comparacion con atencidn habitual.

Dalor:

Bt no diferencias

120 p=0.02, meros dolor en Gl
FACT-BE+4

Bl p=0.02 a favor Gl

12k p<0.007 & Favour Gl

SF-12

B p=0.03 a favor Gl

12 b p<0.001 a favour 1

12M

Funcionamiento erocional p=0,02 Gl
Furcionamiento social p= 0,04 Gl
FACIT-f Mejor en Gl pero no fueron
significativos p=0.52 &I

Estado de salud global, el funcionamiento
fizico, funcional v cognitivo o el grupo de
zintornas de dolor, suefio v Fatiga con los
datos de la EORTC no alcanzaron
significacidn estadistica, pero tendieron a
fFavorecer al Gl.
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Klein
IKalichman
LChen N et al.
2021(28]

Anderson
RKimmick
GMcCov T et
al._2012 {29]

Cho OY oo
YKim M, 2006
30

b2.2

536

431

57

a2

55

25 25
<25
<25 kgmZ
kghm2; 31
29 25-29.
25-299 9
kghn2-, kofmz2-
4430 4N
kglm2]- [>30
.29 kaim2)
;27

Fovili dad+
Fuerza+

E stiramientos +
Sesiones
psicoeducativas

Ejercicios
aerdbicos + Fuerza
+ Estirarnientos

Ejercicio asrdbico
+ estiramientos+
sesiones
Psicoeducativas

siguiente dia
cirugia

Cuaderno gjercicio
terapéutico, 3v al dia. 5 rep,
hasta restaurar Funcidn
maxima v BOM sin dolor,
cuando el BOM era completo
gjercicios de Fuerza u
estiramientos

Ejercicios para promover
flujo linfatico [respiracidn,
rnavirnientos cuella,

cabeza hombro..]. 24zemana
[30" caminata moderada, 20°
fuerza EEIl v EESS, 10
estirarnientos. B0 1R v e
aurnenta gradualmente. 12
rep con peso especifico se
avanza al ziguiente peso.

cirugia

Plazo dertro de 2
ahos post cirugia

Ivlzemnana. ejercicio grupal
40-60% FC, 90° 2=emana,
ejercicio en caza
estirarmientos, minima
2izernana. 30° educacidn
Tdzernana

B Mezes

4-12 semanas post 9 Meses

0 sernanas

Domiciliario

Supervizado

Dolor [escala
nurnérica de
calificacion del
dolor, Cuestionario

Dizabilities af Arm,

DAasH

ROk [gorniometra),

FaCT-B, MOS SF-12 BhW T, Prograrma

Supervizado + Instrumento

Domiciliario

deszarrollado por
Chae v Choe

rmodelo de
actividades de zalud
comunitaria para
personas mayores

ROk [goniometrao]

Mo recibid
orientacion para
realizar eercicios
i fisioterapia.
Orientacian Chd,
dolor, cuidado
cicatriz, edema
et

Educacion
paciente +
atencidn habitual
+ folleto

Mingudn tipo de
rehabilitacian

Dizcapacidad funcional:

3t Cirugia peguefia; la intervencion mejord
la discapacidad del hornbra del Gl en
comparacion GC p=0,010

Bt cirugia peguefia: Mejor Gl que en GC
p=0.0004.

Medicion autoeficacia
[fuerza.velocidad y tono musuclar]
[p=0.03] mayor en Gl que en GC

T cirugia extensa: mejord |a dizcapacidad
del hornbra en Gi en comparacidn GC,
p=0.021

Bi cirugia extensa p=0,033 a favor Gl
Dalor:

3 M cirugia pequeiia p= 0,034 a favar Gl
i cirugia peguefia p= 0,009 a favor Gl
T cirugia gxtensa p=0,003 a favor G
ROk

Cirugia peguefia: no diferencias

Cirugia extenza

A flexion: p=0.014 aFavor Gl

A extension: p=0.019 a favor Gl

1BMESES

Bt T [p=0.00098] afavor Gl
FACT-B ro diferencias =ignificativas.
Yolurnen brazo; p=0.54

Puost intervencion

Flex Gl: +7.9% [p=0.003)
Flex GC: +6,52 (p=0.004)
Ext Gl: +13.4% (p=0.000)
ExtGC: +15% [P=0.2)
Abd Gl: +11.5% (p=0.005)
Abd GC +0.87 (p=0.58)

Rl Gl: +12,2¢ [p=0.000)
Rl GC: -0.78 (p=0.71)

RE Gl: +E2 (p=0.000)
RE GC: +0.9% [p=0.39]
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Tabla 4: Resumen de la herramienta Cochrane de riesgo de sesgo.

Random sequence generation (selection bias)

Alocation concealment (selection bias)

Blinding of outcome assessment (detection bias)
Incomplete outcome data (attrition bias)
Selective outcome reporting (seporting bias)

Other sources of bias

Kilbreath SRefzhauge
KBeith J et al._2012 [22]
Dong XYi XGao D et al.
2019 [23)

Leclerc AFoidart-Des=alle
MTomasella M et al. 2017
[24)

Beurskens Cvan Uden
CStrobbe L et al. 2007 [25] |

Bruce JMazuquin
BCanaway A et al. 2021
[26]

Ammitzbsell GKristina Kjar
TJohansen C et al. 2019
279

Klein IKalichman LChen N
et al_ 2021_[28)

Anderson BKimmick

GMcCov T et al._2012 (29)

Cho OYoo YKim N_2006
30

L [ ] o ] ] © © [Binding of participarts (performance bias)

Low Risk

nclear
Rizk

e Q@ HohRisk

0 "' ’ " " l. o o .'. Blinding of personnel (performance bias)




ANEXOS

Anexo 1- Escala de PEDro

Escala PEDro-Espaiiol

1. Los criterios de eleccidn fueron especificados nod sild  donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibfan los

tratamientos) nod si0 donde:
3. La asignacién fue oculta nod sid  donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de

pronostico méds importantes nod 51  donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod sild donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod si0  donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod si0  donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
miés del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid  donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intenci6n de tratar’” noQ siQ  donde:

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

L

—

. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave nod si0 donde:

Notas sobre la administracion de la escala PEDro:

Todos los criterios: los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple claramente. Si después de
una lectura exhaustiva del estudio no se cumple algun criterio, no se deberia otorgar la puntuacién

para ese criterio.

Criterio 1: este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencidn de los sujetos y un

listado de los criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio.

Criterio 2: se considera que un estudio ha usado una designacion al azar si el articulo aporta que la
asignacion fue aleatoria. El método preciso de aleatorizacién no precisa ser especificado.
Procedimientos tales como lanzar monedas vy tirar los dados deberian ser considerados aleatorios.
Procedimientos de asignacion cuasi-aleatorios, tales como la asignacidn por el nimero de registro del

hospital o la fecha de nacimiento, o la alternancia, no cumplen este criterio.

Criterio 3: la asignacion oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujeto
es susceptible de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo iba a ser asignado cuando se tomd
esta decisidn. Se puntua este criterio incluso si no se aporta que la asignacién fue oculta, cuando el

articulo aporta que la asignacion fue por sobres opacos sellados o que la distribucion fue realizada por
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el encargado de organizar la distribucidn, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de

investigadores.

Criterio 4: como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe describir al
menos una medida de la severidad de la condicidn tratada y al menos una medida (diferente) del
resultado clave al inicio. El evaluador debe asegurarse de que los resultados de los grupos no difieran
en la linea base, en una cantidad clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso si sélo se

presentan los datos iniciales de los sujetos que finalizaron el estudio.

Criterio 4, 7-11: los resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia
(o ausencia de eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estudios, se usa mas de una variable como

una medida de resultado.

Criterio 5-7: cegado significa que la persona en cuestién (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a
gue grupo habia sido asignado el sujeto. Adema3s, los sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados”
si se puede considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En
los estudios en los que los resultados clave sean auto administrados (ej. escala visual analdgica, diario

del dolor), el evaluador es considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Criterio 8: este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente tanto el nimero de sujetos
inicialmente asignados a los grupos como el nimero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas
de resultado clave. En los estudios en los que los resultados se han medido en diferentes momentos
en el tiempo, un resultado clave debe haber sido medido en mds del 85% de los sujetos en alguno de

estos momentos.

Criterio 9: el andlisis por intencién de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron tratamiento
(o la condicién de control) seglin fueron asignados, y donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el analisis se realizd como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicién de control)
al que fueron asignados. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencidn de analisis por intencién de
tratar, si el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la

condicidn de control segn fueron asignados.

Criterio 10: una comparacion estadistica entre grupos implica la comparacién estadistica de un grupo
con otro. Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la comparacién de dos o mas
tratamientos, o la comparacidn de un tratamiento con una condicién de control. El analisis puede ser
una comparacién simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una

comparacién del cambio experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha
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utilizado un analisis factorial de la varianza para analizar los datos, estos ultimos son a menudo
aportados como una interaccidon grupo x tiempo). La comparacion puede realizarse mediante un
contraste de hipdtesis (que proporciona un valor "p", que describe la probabilidad con la que los
grupos difieran sélo por el azar) o como una estimacion de un tamafio del efecto (por ejemplo, la
diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las proporciones, o en el nimero necesario para

tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) y su intervalo de confianza.

Criterio 11: una estimacion puntual es una medida del tamafo del efecto del tratamiento. El efecto
del tratamiento debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el
resultado en (cada uno) de todos los grupos. Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones
estandar, errores estandar, intervalos de confianza, rango intercuartilicos (u otros rangos de cuantiles),
y rangos. Las estimaciones puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas
graficamente (por ejemplo, se pueden presentar desviaciones estandar como barras de error en una
figura) siempre que sea necesario para aclarar lo que se esta mostrando (por ejemplo, mientras quede
claro si las barras de error representan las desviaciones estandar o el error estandar). Cuando los
resultados son categodricos, este criterio se cumple si se presenta el niumero de sujetos en cada

categoria para cada grupo.
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Anexo 2- Escala de PRISMA

Seccidn/tema

TITULO

Titule 1 | Identificar la publicacion come revision sistematica, metaanalisis o ambos.

RESUMEN

Resumen estructurado 2 | Facilitar un resumen estructurado que incluya, segin cormesponda: antecedentes; objetivos; fuente de los datos, criterios de
elegibilidad de los estudios, pariicipantes & intervenciones; evaluacion de los estudios y de sl is; 15,
limitaciones; conclusiones e implicaciones de los hallazgos principales; nimero de registro de la revision sistematica,

INTRODUCCION

Justificacian 3 | Describir la justificacion de la revision en el contexto de lo gue ya se conoce sobre el tema,

Objetivos 4 | Plantear de forma explicita las preguntas gue se desea conlestar en relacion con los paricipantes, las intervenciones, las
comparaciones, los resultados y el disefio de los estudios (PICOS).

METODOS

Protocolo y registro 5 | Indicar si existe un prolocolo de revisidn al se pueda acceder (por ejemplo, direccion web) v, si esta disponible, la informacion
sobre el registro, incluyendo su numeno de registro.

Criterios de elegibilidad 6 | Especificar las caracteristicas de los estudios (por ejemplo, PICOS, duracidn del seguimiento) v de las caracteristicas (por
ejemplo, afios abarcados, idiomas o estatus de publicacidn) utilizadas comao criterios de elegibilidad y su justificacién.

Fuentes de informacion T | Describir lodas las fusntes de informacién (por ejemplo, bases de datos y periodos de blisqueda, contacto con los autores
para identificar estudios adicionales, etc.) en la bisqueda y la fecha de la dltima bisqueda realizada.

Busqueda 8 | Presentar la esiralegia completa de bisqueda elecirdnica en, al menes, una base de dalos, incluyendo los limites utilizados de
tal forma que pueda ser reproducible.

Seleccion de los estudios 9 | Especificar el proceso de seleccion de los estudios {por ejemplo, el cribado y la elegibilidad incluidos en la revisidn sistematica
¥, cuando sea pertinente, incluidos en el mataanalisis).

Proceso de recopilacion de 10 | Describir los métodos para la extraccion de datos de las publicaciones (por ejemplo, formularios dirigidos, por duplicado y de

datos forma independiente) y cualquier proceso para obtener y confirmar datos por parte de los investigadores.

Lista de datos 11 | Listar y definir todas las variables para las que se buscaron datos (por ejemplo, PICOS fuente de financiacién) y cualquier
asuncion y simplificacién que se hayan hecho.

Riesgo de sesgo en los 12 | Describir los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los esludios individuales (especificar si se realizd al nivel

estudios individuales de los estudios o de los resultadoes) y como esta informacion se ha utilizado en la sintesis de datos.

Medidas de resumen 13 | Especificar las principales medidas de resumen (por ejemplo, razén de riesgos o diferencia de medias).

Sintesis de resultados 14 | Describir los métodos para manejar los datos y combinar resultados de los estudios, si se hiciera, incluyendo medidas de
cansistencia (por ejemplo, %) para cada metaanalisis.

Riesgo de sesgo entre los 15 | Especificar cualquier evaluacion del riesgo de sesgo que pueda afectar la evidencia acumulativa (por gjemplo, sesgo de

estudios publicacidn o comunicacidn selectiva).

Andlisis adicionales 16 | Describir los métodos adicionales de analisis (por ejemplo, andlisis de sensibilidad o de subgrupos, metaregresidn), si se
hiciera, indicar cuales fueron preespecificados.

RESULTADOS

Seleccion de estudios 17 | Facilitar el nimero de estudios cribados, evaluados para su elegibilidad e incluidos en la revisién, y detallar las razones para
su exclusion en cada etapa, idealmente mediante un diagrama de flujo.

Caracteristicas de los estudios 18 | Para cada estudio presentar las caracteristicas para las que se extrajeron los dates (por ejemplo, tamafio, PICOS y duracion
del seguimiento) y proporcionar las citas bibliograficas.

Riesgo de sesgo en los 19 | Presentar dafos sobre el riesgo de sesgo en cada estudio v, si esta disponible, cualguier evaluacion del sesgo en los

estudios resultados (ver item 12).

Resultades de los estudios 20 | Para cada resultado considerado para cada estudio (beneficios o dafios), prasentar: a) el dato resuman para cada grupo de

individuales intervencian y b) la estimacion del efecto con su intervalo de confianza, idealmente de forma grafica mediante un diagrama de
bosque (forest plof).

Sintesis de los resultados 21 | Presentar resultados de tedos los metaandlisis realizados, incluyendo los intervalos de confianza y las medidas de
consistencia.

Riesgo de sesgo entre los 22 | Presentar los resultados de cualquier evaluacion del riesgo de sesgo entre los estudios (ver item 15).

estudios

Andlisis adicionales 23 | Facilitar los resultados de cualquier andlisis adicional, en el caso de que se hayan realizado (por gjemplo, andlisis de
sensibilidad o de subgrupos, metarregresion [ver item 18])

DISCUSION

Resumen de la evidencia 24 | Resumir los hallazgos principales, incluyendo la fortaleza de las evidencias para cada resultado principal; considerar su
relevancia para grupos clave (por ejemplo, proveedores de cuidados, usuarios y decisores en salud).

Limitaciones 25 | Discutir las limitaciones de los estudios y de los resultados (por ejemplo, riesgo de sesgo) y de la revisidn (por ejemplo,
obtencidn incompleta de los estudios identificados o comunicacion selectiva).

Conclusiones 26 | Proporcionar una interpretacion general de los resultados en el contexto de otras evidencias asi como las implicaciones para la
Tutura investigacion.

FINANCIACION

Financiacion 27 | Describir las fuentes de financiacién de la revigidn sistematica y otro tipo de apoyos (por ejemplo, aporte de los datos), asi
como el rol de los financiadores en |a revision sistemdtica,
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Anexo 3- Escala PEDro- Kilbreath et al., 2012

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccidn fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al gzar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distibuidos aleawriamente & medida que recibian los
tratamicntos)

3. La asignacidn fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacidn a los indicadores de
Pronostico mds importanies

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la verapia fueron cegados

7. Todos los evalvadores que midieron al menos un resuliado clave fueron

cegados

§. Las medidas de al menos uno de los resuliados clave fueron obtenidas de
miis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupes

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos gue recibieron tratamiento
o fueron asignados al grapo contral, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencidn de tratar”

10, Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos [eeron informados
para al menos un resultado clave

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

no .,’ donde:

no O sirdmd.e:
no O si' donde:

nod sir donde:
u:ﬂ sild  donde:
ncﬁ sid  donde:

nod ﬂ donde;
mﬂsi O donde:

no D sir donde:

no sl Vdunde:

no O u{ donde:

2-4
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Anexo 4- Escala PEDro, Dong et al., 2019

Escala PEDro-Espanol

10

1L

Los criterios de elecciin fueron especi ficados

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

La asignacidn fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacidn a los indicadores de
pronostico méds importantes

Todos los sujetos fueron cegados
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evalvadores que midieron al menos un resuliado clave fueron
cegados

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
miis del B5% de los sujetos inicialmente asignades a los grupes

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos

para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencidn de tratar”

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados

para al menos un resultado clave

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

no O i V donde;

no 3 si’ donde:

no O 55, donde:

no ) s r donde:

nofe 510 donde:

nurﬂ O donde:

nuﬂi O donde:
nuﬂi O  donde:

nuﬂi O  donde:

no'd sﬂ donde:
no 'O w{ donde:

2-3
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Anexo 5- Escala PEDro, Leclerc et al., 2019

Escala PEDro-Espanol

1. Low criterios de eleccidn fueron especificados no ﬂ donde: 2

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

tratamicntos) i) {51 O donde: 32
3. La asignacidn fue oculta ] ﬁ O dopde: 2
4. Los grupos fueron similarnes al inicio en relacidn a los indicadores di

PrOnOsico més importantes no 3 s r donde: 5
5. Todos los sujetos fueron cegados node 510 donde; p)
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados no ﬁ d  donde:
7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron

cegados ni rn O donde:
#.  Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron oblenidas de

mids del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos Ty fsi d  donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fucron asignados al grupe control, o cuando esto no pudo ser, 1os datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencidn de tratar”  no 0 sir donde: 5-6

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grepos [ueron informados
para al menos un resultado clave no si( donde: g g

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave no O s , donde:  5-6




Anexo 6- Escala PEDro, Beurkens et al., 2007

Escala PEDro-Espariol

10

L1

Lo eriterios de eleccidn fueron especificados

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

La asignacidn fue oculia

Los grupos fueron similares al inicio en relacidn a los indicadores de
Pronosiico mds Imporianies

Todos los sujetos fueron cegados
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evalvadores que midieron al menos un resultado clave fueron

cegados

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

Se presentaron resultados de wodos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al gropo control, o cuando esto no pudo ser, los datos

para al menos un resultade clave fueron analizados por *“intencion de ratar”

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos [ueron informados

para al menos un resultado clave

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

no 0 Hi’ donde;

no O si’ donde:

ool s‘ donde;
nnusﬁ donde:
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Anexo 7- Escala PEDro, Bruce et al., 2021

Escala PEDro-Espanol

10,

L1

Los criterios de eleccion fueron especificados

Los sujetos fueron asignados al &zar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distnbuidos aleatoriamente a medida gue recibian los
tratamicnios )

La asignacidn fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de
pronostico méds imporiantes

Todos los sujetos fueron cegados
Todos los terapentas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evalvadores que midieron al menos un resultado clave fueron

cegados

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mids del 35% de los sujetos inicialmente asignados a los grupes

Se presentaron resultados de wdos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos

para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencidn de ratar”

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupes fueron informados

para al menos un resultado clave

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

no i w donde:
uﬂsi O donde:

nuﬂ O  donde:

no' Lf' donde:
n#si O  donde:

nir s‘ donde:

nold sir donde:

no O -u{ donde:
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Anexo 8- Escala PEDro, Ammitzbgll et al., 2019

Escala PEDro-Espaniol

10

1L

. Low eriterios de eleccidn fueron especificados

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distibuidos aleaioriamente a medida gue recibfan los
tratamientos)

La asignacidn fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacidn a los indicadores de
Pronostico méds importantes

Todos los snjetos fueron cegados
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evalvadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 83% de los sujetos inicialmente asignados a los grupes

Se presentaron resultados de wodos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al gropo control, o cuande esto no pudo ser, los datos

para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencidn de tratar”

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados

para al menos un resultado clave

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

na .,’ donde:

no O si’ donde:

nofd si 0 donde:

oo d si' donde:
mﬂ sid  donde:
no ’51 O  donde:

no :»:’ donde;

nc’si O donde:

nod sﬂ donde:

nod sir donde:

no 0 sigf donde:
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Anexo 9- Escala PEDro, Klein., 2021

1. Los criterios de eleccidn fueron especificados

2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos feeron disinbuidos aleatoriamente & medida gue recibian los
tratamientos)

3. La asignacidn fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio ¢én relacion a los indicadores de
pronostico més importantes

5. Todos los sujetos foeron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evalvadores que midieron al menos un resuliado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 5% de los sujetos inicialmente asignados a los grupes

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

10, Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos [eeron informados
para al menos un resultado clave

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

no 3 5, donde:

o O si’ donde:
no O si’ donde:

no ) si { donde:
ﬂc‘ sid  donde:
oo w O  donde:

nc’ sid donde:
o ﬂ O  donde:

o O si’ donde:

no sir donde:

no [ si V:lnnd::

4-5

4-5
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Anexo 10- Escala PEDro, Anderson et al., 2012

Escala PEDro-Espanol

10

1L

. Los critenios de eleccidn fueron especificados

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

La asignacidn fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacidn a los indicadores de
pronostico més imporiantes

Todos los sujetos fueron cegados
Todos los terapentas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evaluadores que midieron al menos un resuliado clave fueron
cegados

Las medidas de al menos uno de los resuliados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al gropo control, o cuande esto no pudo ser, los datos

para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencidn de ratar”

Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados

para al menos un resultado clave

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

nod sir donde:

nod si’ donde:
na’sil:l donde:

noW‘iD donde;
nuWiEI donde:

12

no O sir donde 15

no D si’ donde:
no O 'u( donde:

15-16

15-16
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Anexo 11- Escala PEDro, Cho, O. H., Yoo, Y. S., & Kim, N. C. (2006)

Escala PEDro-Espaniol

1. Low critenios de eleccidn fueron especificados no O Hir donde: 2

2. Los sujetos fueron asignados al azar & los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distibuidos alealoriamente a medida que recibian los

tratamientos) no O s:ir donde: 2
3. La asignacidn fue oculta nofe sid donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

pronostics més importantes no s:ir donde: 2
5. Todos los sujetos fucron cegados nogsid  donde: 3
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cepados nof si0  donde: 3
7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron

cegados no rh: O donde: 3
8. Las medidas de al menos uno de los resuliados clave fueron oblenidas de

mis del 83% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no ﬂ O  donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron iratamiento
o fueron asignados al gropo control, o cuandoe esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado elave fueron analizados por “intencidn de tratar”  no O si? donde: 4.5

10 Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nod si r donde: 4-5

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave no O s (:lnnd:: 4-5
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Anexo 12. Escala PRISMA de la revision sistemdtica del TFG

Seccion/tema

TiTULO

Titulo

| |dentificar la publicacidn como revision sistemdlica, metaandlisis o ambos.

RESUMEN

Resumen astructurado

Facilitar un resumen estructurade que incluya, segin corresponda: antecedentes: objetivas; fuents de los datos; mlenos de
elegibilidad de los estudios, participantes e intervenciones; evaluacion de los estudios vy métodos de alniasls. Itad
limitaciones; conclusiones & implicaciones de los hallazgos principales; nimero de registro de la revision sisternatica.

INTRODUGCION

Justificacion 3 | Describir la justificacidn de la revisién en el conlexto de lo gue ya se conoce sobre el lema.

Objelivos 4 | Plantear de forma explicila las preguntas gue se desea lacidn con los paricip las i ones, las
comparacionas, los resultados y el disefio de los estudios (PICDGJ

METODOS

Protocolo y registro

Indicar si existe un protocolo de revision al se pueda acceder (por ejemplo, direccion web) v, si estd disponible, la informacion
sobre el regisiro, incluyendo su numero de registro.

Criterios de elegibilidad

Especificar las caracteristicas de los ios (por aj . PICOS, iGn del seguimiento) y de las caracteristicas (por
ajemplo, afios abarcados, idiomas o estatus de pLNImdﬂn} utilizadas como criterios de elegibilidad y su justificacidn.

Fuentes de informacién 7 | Describir todas las fuenles de informacion (por ejemplo, ham de datos y periodos de bisqueda, contacto con los autores
para identificar estudios adiclonales, etc.) enla b da y la fecha de la ditima bisqueda realizada.

Bisqueda 8| P la i leta de bisqueda electrdnica en, al menos, una base de dalos, incluyendo los limites utilizados de
tnl forma que pueda ser mfoducibln

Seleccion de los estudios 9 | Especificar el proceso de seleccion de los estudios (por e lo, el cribado v la elegil d incluidos en la revision sistematica
¥, cuando sea pertinente, incluidos en el metaandlisis).

Proceso de recopilacion de 10 | Describir los métodos para la extraccion de datos de las publicaciones (por ejemplo, formularios dirigidos, por duplicado y de

datos forma independiente) y cualquier proceso para obtener y confirmar datos por parte de los investigadores.

Lista de datos 11 | Listar y definir iodas las variables para las que se buscaron datos (por ejemplo, PICOS fuente de financiacitn) y cualquier
asuncion y simplificacion que se hayan hecho.

Riesgo de sesgo en los 12 | Describir los métodos utilizados para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios individuales (especificar si se realizd al nivel

estudios individuales de los estudios o de los ) y como esta inf #0n se ha ulilizado en la sintesis de datos.

Meadidas de resumen 13 | Especificar las principal didas de resumen {por ejemplo, razdn de riesgos o diferencia de medias).

Sintesis de resultados 14 | Describir los métodos para manejar los datos y combinar resultados de los estudios, si se hiciera, incluyendo medidas de
consistencia (por ejemplo, I¥) para cada metaanalisis,

Riesgo de sesgo enlre los 15 | Especificar mtﬂquier eva!uaclén dd neugo de sesgo que pueda aleclar |a evidencia acumulativa (por ejemplo, sesgo de

ostudios publicacitn o cor

Andlisis adicionales 16 | Describir los métodos adicionales de analisis (pnl ejemplo, andlisis de ibilidad o de subgrupos, metarregresion), si se
hiciera, indicar cudles fuercn preespecificados.

RESULTADOS

Seleccitn de estudios 17 | Facilitar el ndmerc de i i luados para su elegibili e incluidos en la revisidn, y detallar las razones para
su exchusion en cada etapa, ideal mediante un diagrama de flujo.

Caracteristicas de los estudios 18 | Para cada estudio presentar las caracteristicas para |as que se extrajeron los datos (por ejemplo, tamafio, PICOS y duracién
del seguimiento) y proporcionar las citas bibliograficas.

Riesgo de sesgo en los 19 | Presentar datos sobre el riesgo de sesgo en cada estudio v, si esta disponible, cualquier evaluacion del sesgo en los
resultados (ver item 12),

Resultados de los estudios 20 | Para cada resultade considerado para cada estudio os o dafios), p tar: a) el dato resumen para cada grupo de

individuales intervencion y b) la estimacion dal efeclo con su intervale de confianza, idealmente de forma grifica mediante un diagrama de
bosque (forest plot).

Sintesis de los resultados 21 | Presentar resultados de todos los metaandlisis realizados, incluyendo los intervalos de confianza y las medidas de
consistencia.

Riesgo de sesgo enire los 22 | P losr de i ion del riesgo de sesgo entre los estudios (ver item 15),

estudios

Andlisis adicionales 23 | Facilitar los resultados de cuslquier andlisis adicional, en el caso de que se hayan realizado (por efemplo, anailisis de

idad o de subgrupos, meta [ver item 16])

DISCUSION

Resumen de la evidencia 24 | Resumir los hall ipales, incl do la forlaleza de las evidencias para cada ltada ipal; idh U
relevancia para grupos clave (por epemplu proveedores de cuidados, usuarios y decisores en salud}

Limitaciones 25 | Discutir las imitaciones de los estudios y de los resultados (por ejemplo, riesgo de sesgo) y de |a revision (por ejemplo,
obtencidn incompleta de los estudios identificados o comunicacion selectiva).

Conchusiones 26 | Proporcionar una Inlerpretacidn general de los resultados en el lexto de olras evidencias asi como las implicaciones para la
Tulura invesligacidn,

FINANCIACION

Financiacion 27 | Describir las fuentes de financiacién de la revizidn sistematica y otro tipo de apoyos (por ejemplo, aporte de los datos), asl

como &l rol da los financiadores en la revisién sistematica.

Si

x x® o ox x X x X X

No
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