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RESUMEN

VALORACION DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION PSICOLOGICA
(MINDFULNESS) Y ACTIVIDAD FiSICA ACUATICA (DEEP WATER RUNNING) EN
MUJERES CON CANCER DE MAMA EN FASE DE SUPERVIVENCIA

Introduccion.

Cada afio mas pacientes sobreviven a un cadncer de mamay se incrementa la demanda
de nuevas necesidades de atencidn a este colectivo. Los sintomas psicoldgicos yfisicos
tras los tratamientos generan un impacto negativo sobre la salud de las pacientes
y producen malestar emocional. Las intervenciones con mindfulness han mostrado
beneficios en sintomas como el estrés, ansiedad y depresién. Realizar actividad
fisica regular disminuye el riesgo de padecer cancer de mama y en pacientes con la
enfermedad, el ejercicio fisico incrementa la supervivencia cuando la curacién no es
posible mejorando la calidad de vida. El trabajo en el medio acudtico para pacientes
supervivientes de cancer de mama puede ayudar a disminuir el estrés del peso en las
articulaciones, huesos y musculos, reduciendo el dolor.

Objetivo.

Evaluar la eficacia de un entrenamiento en MBSR, un programa bimodal (MBSR
junto con intervencion fisica acudtica), frente a un grupo control para variables
fisicas (parametros fisioldgicos, medidas antropométricas, medidas goniometricas y
fuerza de brazos) y psicoldgicas (ansiedad, depresion y calidad de vida) en pacientes
supervivientes con cancer de mama.

Método.

Se llevé a cabo un disefio experimental de tres grupos aleatorios, con medidas pre
y post tratamiento y seguimiento a los 6 meses. La muestra final del estudio estuvo
constituida por 70 mujeres con cadncer de mama en fase de supervivencia, con edades
de 18 a 65 afos, estadios o-lll. La variable independiente fue el tipo de tratamiento:
MBSR, MBSR vy ejercicio fisico acudtico y tratamiento como es usual (control). Las
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variables dependientes fueron los parametros fisioldgicos medidos con tensiémetro
eléctrico (OMROM M3), las medidas antropométricas medidas con biompedancia
eléctrica (Tanita BC-1000) y cinta antropométrica (SECA), medidas goniometricas
medidas con el test de flexibilidad del hombro (Programa digital KINOVEA), fuerza
de brazos medido con dinamémetro de mano digital (TKK-5401), ansiedad medida
con el Inventario de Ansiedad de Beck (BAI), depresién mediad por el Inventario de
Depresion de Beck (BDI-Il) y la calidad de vida medida por la escala EORTC QLQ-C30
y BR-23.

Resultados.

Las pacientes de los grupos experimentales en comparacién a las del grupo control
presentaron en el seguimiento mejoria estadisticamente significativa (p<o,001)
para los sintomas de ansiedad (BAI). Tras el periodo de estudio las pacientes no
presentaron diferencias significativas para las variables fisicas y los sintomas de
depresién (BDI-II). El programa bimodal en comparacién al MBSR y el control mostro
mejoras significativas sobre estos para los sintomas de ansiedad (p<o0,001) y para
algunos aspectos de la calidad de vida tales como; la funcién emocional (p=0,033),
la preocupacion de la salud en el futuro (p <0,001) y en la mejoria de los efectos
secundarios del tratamiento (p <0,001).

Conclusiones.

Los resultados obtenidos tras los programas de entrenamiento en MBSRy MBSR junto
con la intervencion fisica acudtica proporcionan evidencia de efectividad clinicaen la
mejoria de ansiedad asi como algunos aspectos de la calidad de vida en pacientes
supervivientes de cdncer de mama. El tratamiento combinado de la intervencién
fisica acuatica con la intervencién psicoldgica MBSR es Util para fomentar habitos de
vida saludable como la préctica regular de actividad fisica en estas pacientes.

Palabras clave: Supervivientes de cancer de mama, mindfulness, actividad fisica
acudtica y calidad de vida.
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ABSTRACT

ASSESSMENT OF A PROGRAM OF PSYCHOLOGICAL INTERVENTION
(MINDFULNESS) AND AQUATIC PHYSICAL ACTIVITY (DEEP WATER RUNNING) IN
WOMEN BREAST CANCER SURVIVORS

Introduction.

Every year more patients survive breast cancer and the demand for new needs for
this group increases. The psychological and physical symptoms after the treatments
generate a negative impact on the health of the patients and produce emotional
discomfort. Interventions with mindfulness have shown benefits in symptoms such as
stress, anxiety and depression. Performing regular physical activity decreases the risk
of breast cancer and in patients with the disease, physical exercise increases survival
when healing is not possible by improving the quality of life. Work in the aquatic
environment for breast cancer survivors can help reduce weight stress in the joints,
bones and muscles, reducing pain.

Objective.

To evaluate the effectiveness of a training in MBSR, a bimodal program (MBSR
together with aquatic physical intervention), in front of a control group for physical
variables (physiological parameters, anthropometric measurements, goniometric
measurements and strength of arms) and psychological (anxiety, depression and
quality of life) in patients breast cancer survivors.

Method.

An experimental design of three randomized groups was carried out, with pre and
post treatment measures and follow-up at 6 months. The final sample of the study
consisted of 70 women with breast cancer in the survival phase, aged 18 to 65 years,
stages o-lll. The independent variable was the type of treatment: MBSR, MBSR and
aquatic physical exercise and treatment as usual (control). The dependent variables
were the physiological parameters measured with an electric tensiometer (OMROM
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M3), the anthropometric measures measured with electrical biompedance (Tanita
BC-1000) and anthropometric tape (SECA), goniometric measures measured with
the shoulder flexibility test (Digital program KINOVEA ), arm strength measured
with digital hand dynamometer (TKK-5401), anxiety measured with the Beck Anxiety
Inventory (BAI), depression mediated by the Beck Depression Inventory (BDI-1I) and
the quality of life measured by the EORTC scale QLQ-C30 and BR-23.

Results.

Patients in the experimental groups compared to those in the control group presented
statistically significant improvement (p <o.001) in the follow-up for anxiety symptoms
(BAI). After the study period, patients did not show significant differences for physical
variables and symptoms of depression (BDI-Il). The bimodal program compared to
the MBSR and the control showed significant improvements over these for anxiety
symptoms (p <o.001) and for some aspects of quality of life such as; emotional
function (p = 0.033), health concern in the future (p <0.001) and in the improvement
of treatment side effects (p <o0.001).

Conclusion.

The results obtained after the training programs in MBSR and MBSR together with
the aquatic physical intervention provide evidence of clinical effectiveness in the
improvement of anxiety as well as some aspects of the quality of life in patients
surviving breast cancer. The combined treatment of the aquatic physical intervention
with the psychological MBSR intervention is useful to encourage healthy lifestyle
habits such as the regular practice of physical activity in these patients.

Keywords: Breast cancer survivos, mindfulness, aquatic physical activity and quality
of life.
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1. INTRODUCCION.

El cancer de mama (CM) sigue siendo el tumor mas diagnosticado entre las mujeres
en Espafia (REDECAN, 2018) y Europa (EUROCARE-$, 2018). En el mundo es el mas
comun y entre las mujeres es la neoplasia mas frecuente, con un estimado de 1,67
millones de nuevos casos diagnosticados en 2012 (25% de todos los canceres) (Ferlay
et al., 2015).

En Espafia cada afio mdas personas superan esta enfermedad, las previsiones
indican que la supervivencia a § afos para el CM sera superior al 80% de los casos
diagnosticados (Malvezzi et al., 2015). El diagndstico precoz, el éxito de los tratamientos
y el avance de los cribados estan favoreciendo la supervivencia de un cada vez mayor
numero de pacientes.

Ser diagnosticada de CM y superar los tratamientos implica multiples necesidades
de atencién; ademas de problemas médicos, adaptaciones continuas a problemas
sociales, mentales y emocionales, que limitan la calidad de vida de estas pacientes
(Fiszer et al., 2014). Asi muchas de estas pacientes una vez superados los tratamientos
presentaran secuelas fisicas (cambios en la imagen corporal, fatiga, falta de energia,
problemas en el suefio), neurocognitivas (disfuncion cognitiva) y psicoldgicas
(ansiedad y depresion) (Holland et al., 2015; Smith, 2015; Krebber et al., 2014).

Para estas pacientes, por lo tanto, el CM no es sélo un problema médico, sino
que también es un problema que tiene una incidencia psicoldgica y fisica grave.
El tratamiento eficaz requiere un enfoque profesional multidisciplinar y holistico
(Cruickshank et al., 2008).

Desde hace ya una década se empieza hablar de una disciplina denominada medicina
de la supervivencia en EEUU que se resume en el marco filoséfico nombrado por
Hortobagyi, ex-presidente de la Sociedad Americana de Oncologia Clinica (ASCO):
“curar el cdncer es necesario, pero ya no es suficiente” (Burgos et al., 2011).

Todo lo expuesto pone de manifiesto la necesidad de desarrollar tratamientos
interdisciplinares que traten los efectos secundarios generados por los tratamientos
a estas pacientes, complementando al tratamiento médico tradicional en la mejora
de la calidad de vida.
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Este trabajo pretende valorar la eficacia de un programa de intervencién psicologia
en mindfulness frente a un programa interdisciplinar que incluye intervencion
psicolégica (mindfulness) y fisica (ejercicio fisico acudtico) en la mejoria de la calidad
de vida (CV) de pacientes supervivientes de CM.

2. APROXIMACION AL CONCEPTO CANCER.

Actualmente el cancer se ha convertido en una cuestién prioritaria en los Sistemas
de Salud del mundo por ser una de las enfermedades con gran relevancia a nivel
mundial en cuanto a su prevalencia, incidencia y mortalidad.

La palabra céncer engloba un grupo numeroso de enfermedades que se caracterizan
por el desarrollo de células anormales, que se dividen, crecen y se diseminan sin
control en cualquier parte del cuerpo.

Las células normales se dividen y mueren durante un periodo de tiempo programado.
Sin embargo, la célula cancerosa o tumoral “pierde” la capacidad para morir y se
divide casi sin limite. Tal multiplicaciéon en el nimero de células llega a formar unas
masas, denominadas “tumores” o “neoplasias”, que en su expansion pueden destruir
y sustituir a los tejidos normales (Ver Figura 1).

@
Dafio celular @ /\@

sin reparacién /\ /\ /\
swdmesty ) @ e@ @

S Nt S Dy

\ 7N
—@ ®© 00000,
FGEPEONENE PN
000003030200,

Division sin control de celulas cancerosas

Division celular normal

Figura 1. Ejemplo del crecimiento celular normal y canceroso (tlomada de la AECC, 2018).
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Algunos cdnceres pueden no formar tumores, como sucede tipicamente en los de
origen sanguineo. Por otra parte, no todos los tumores son “malignos” (cancerosos).
Hay tumores que crecen a un ritmo lento, que no se diseminan ni infiltran los tejidos
los vecinos y se los considera “benignos”.

En los dltimos 20 afios, el nimero de tumores diagnosticados ha experimentado
un crecimiento constante en Espafa debido no sélo al aumento poblacional, sino
también a las técnicas de deteccion precoz y al aumento de la esperanza de vida (ya
que el riesgo de desarrollar tumores aumenta con la edad).

Aunque el riesgo de desarrollar un cdncer ha aumentado, el riesgo de mortalidad
por cancer ha ido disminuyendo de forma considerable en las ultimas dos décadas.
A pesar de que alrededor del 50% de los enfermos diagnosticados de cancer en
Espafa viven mas de § afios, aquellos que padecen cancer avanzado suelen tener
supervivencias mucho mas cortas (REDECAN, 2018). EI comportamiento, prondstico
y tratamiento de los diversos tipos de cancer, incluso dentro de las distintas fases
evolutivas de un mismo tumor, son muy variables.

3. CANCER DE MAMA.

El CM clinicamente es considerado una enfermedad heterogénea, dada la diversidad
de su etiologia, sus subtipos y las formas de tratarlo (Anderson, 2014).

Enlos siguientes apartados desglosaremos su concepto, sudiagndstico, epidemiologia
e incidencia asi como tratamientos.

3.1. ¢En qué consiste el cancer de mama?

La mama femenina adulta esta localizada entre la 22 y la 62 costilla en el eje vertical y
entre el esternén y la linea media axilar en el eje horizontal. Por término medio mide
de 10 a12 cm y su didmetro antero-posterior es de § a 7 cm. Se encuentra formada por
tres estructuras principales: la piel, el tejido subcutdneo y la gldandula mamaria.

La anatomia de la mama, (Ver Figura 2) estd compuesta de lébulos o lobulillos
(carcinoma lobulillar, se encuentra con mas frecuencia en ambas mamas), conductos
(carcinoma ductal), vasos sanguineos y vasos linfaticos, estos ultimos se comunican
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con los ganglios linfaticos cuya funcién es filtrar sustancias en la linfa y ayudan a
proteger contra infecciones y enfermedades. Los grupos de ganglios linfaticos se
localizan cerca de la mama en la axila, sobre la clavicula y en el pecho (Pandya &
Moore 2011).

Anatomia de la mama femenina

Pared toracica
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Figura 2. Anatomia de la mama (tomada de la NCI, 2019).

El CM consiste fundamentalmente en un crecimiento maligno de las células epiteliales
que rodean los conductos de las mamas. Normalmente este crecimiento anémalo
suele iniciarse en los conductos mamarios, aunque también puede iniciarse en los
[6bulos mamarios (Martin, et al., 2015).

La Sociedad Espanola de Oncologia Médica (SEOM) define asi al CM: “El cdncer
de mama consiste en la proliferacion acelerada e incontrolada de células del epitelio
glandular. Son células que han aumentado enormemente su capacidad reproductiva.
Las células del cdncer de mama pueden diseminarse a través de las sangre o de los
vasos linfdticos y llegar a otras partes del cuerpo. Alli pueden adherirse a los tejidos
y crecer formando metdstasis” (SEOM, 2014).

El CM puede diseminarse fuera de la mama a través de los vasos sanguineos y los
vasos linfaticos. Cuando el cancer de mama se disemina a otras partes del cuerpo, se
dice que se ha producido metastasis.
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Los distintos tipos de cancer de mama recogen su nombre del lugar de la mama
donde se encuentran. Los mds comunes son (Sainsbury, 2000):

e Carcinoma ductal “in situ”: Suele ser el CM de mama mas comun. Llamado asi
porque las células cancerosas se encuentran tinicamente en la capa que cubre
los conductos (estan localizadas) y no se han extendido a otros tejidos de la
mama.

e Carcinoma ductal “infiltrante”. Las células cancerosas se multiplican fuera
de los conductos e invaden otras partes del tejido mamario. Estas células
cancerosas invasoras también pueden diseminarse, o formar metastasis, en
otras partes del cuerpo.

e Carcinoma lobulillar “infiltrante”. Las células cancerosas se diseminan de los
lobulillos a los tejidos mamarios cercanos. Estas células cancerosas invasoras
también pueden diseminarse a otras partes del cuerpo.

3.2. Diagnéstico del cancer de mama.

El CM es comtin detectarlo en la exploracidn fisica por la propia mujer o por el médico.
Esta se presenta cominmente como un ndédulo palpable en la mama que suele ser
indolora aunque también puede presentarse a través de la retracciéon del pezén o
alteraciones de la piel de la mama.

Después de la exploracidon fisica y la sospecha de CM se inicia es estudio para
confirmar el diagndstico que continuara con una mamografia y después una biopsia
que sera la que confirme el diagnéstico (Santaballa, 2017).

Una vez confirmado el diagnostico de CM se realizan otras pruebas radiolégicas (RX
térax, ECO abdominal o gammagrafia 6sea) para detectar si la enfermedad se ha
extendido a otros érganos y descartar que no existen metastasis (Santaballa, 2017).

En la actualidad el cribado en serie con mamografia es el método mds eficaz para
detectar la enfermedad en estadio temprano y disminuir la mortalidad, ya que esto
a veces depende de la politica y la economia en muchos paises, el uso juicioso del
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examen clinico competente y el autoexamen de mamas también puede identificar
tumores pequefios que conducen a una morbilidad reducida (Coleman, 2017)

Al igual que en el diagndstico del resto de tumores, todos los subtipos de cancer de
mama se clasifican en estadios segun la extension de la enfermedad.

El TNM, sistema de clasificacién aceptado internacionalmente para la estatificacion
del cancer, se basa en el tamario del tumor (T) y su extensidn a los ganglios linfaticos
regionales (N) o a otras partes del cuerpo (M). Las combinaciones a las que dé lugar
los nimeros T, N y M se les asignara un grado de extensién global lamado “estadio”,
que predecira la probabilidad de curacién (ver Figura 3).

Clasificacion TNM

To Sin signos de tumor primario

T=Tumor primario
Tl-4 Aumento creciente del tamario del
tumor y de la afectacion

No Sin signos de afectacion de los ganglios
linfaticos

N=Ganglios linfaticos regionales
NI-4 Grados crecientes de afectacion gan-
glionar

M=Metastasis Mo Sin signos de metastasis

Figura 3. Clasificacion ‘INM. Elaborada a partir de datos de Santaballa (2017).

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.

El cdncer de mama se clasifica en 4 estadios muy relacionados con el pronéstico de la
enfermedad y la supervivencia:

* Estadio o: es el estadio inicial donde las lesiones son premalignas (también
llamado Carcinoma in situ). Aqui las células tumorales estan localizadas
exclusivamente en la pared de los lobulillos o de los conductos galactéforos.
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e Estadio I: el tumor tiene un tamano inferior a 2 centimetros y hay ausencia de
afectacion de ganglios linfaticos y de metdstasis.

e Estadio ll: el tamafio del tumor esta entre 2 y § centimetros. Puede haber, o no,
afectacion de los ganglios axilares. Se subdivide en 1A y IB.

e Estadio lll: el tumor ya afecta a los ganglios basales, |a piel y la pared toracica.
También se subdivide en: 1A, lIB y lIIC.

e Estadio IV: el cancer se ha diseminado provocando afectacién de otros 6rganos
como huesos o higado.

En conclusién un CM en estadio | estara detectado en una etapa inicial contando con
mejor prondstico de curacién y un CM en estadio IV indicara que el cancer estd muy
avanzado y que se ha extendido a otras partes del cuerpo acareando consigo un peor
prondstico de curacion.

3.3. Epidemiologia.
3.3.1. Incidencia.

En los sistemas de Salud el cdncer constituye una enorme carga mundial que se
espera que aumente debido al crecimiento y envejecimiento de la poblacién y debido
a la adopcidén de ciertos comportamientos y estilos de vida (Dartois et al., 2014).

Los canceres mas comunes o al menos un tercio de ellos estan relacionados con el
estilo de vida: como el tabaquismo, la mala alimentacion, la inactividad fisica y los
cambios reproductivos (incluyendo menor paridad y mayor edad al primer parto).
Estos comportamientos modificables podrian tener un impacto considerable en la
prevencién del cancer en los paises mds desarrollados econdmicamente (McKenzie,
et al., 2016).

La Agencia Internacional para la Investigaciéon del Céancer (IARC), organismo
especializado en el cancer de la OMS, emitié el informe GLOBOCAN 2012 (http://
globocan.iarc.fr) (Ferlay et al., 2015) que arroja una valiosa visién de lo que representa
la carga del cdncer en el mundo, con los datos globales mds actualizados a nivel
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mundial de poblacién adulta (= 15 afios), sobre incidencia, prevalencia a 1, 3y 5 afios
y mortalidad de la poblacién por cancer de los 28 tipos mas frecuentes de 184 paises,
asi como su distribucién por paises y regiones del mundo, segtn sexo, incluyendo
predicciones hasta dentro de 20 afos (calculadas considerando el envejecimiento y
el crecimiento de la poblacién).

Segun este informe, en 2012 hubo 14,1 millones de casos nuevos de cancer en el mundo
y 8,2 millones de muertes y se estima que en las préximas décadas se convertird en
la primera causa de morbilidad y mortalidad en todo el mundo con una incidencia
mundial que alcanzard los 21 millones de nuevos casos en 2030. El cdncer es la
segunda causa mas comun de muerte en los paises industrializados.

En particular, el Informe del cancer en Espafa, considerando una poblacién de
46.771.000 habitantes, describe una incidencia del cancer en Espafia en 2012 de
215.534 casos (alrededor de 2/3 partes en pacientes = 65 afios) y un riesgo de presentar
cancer antes de los 75 afios de 25,1%. La prediccion para 2015 era de 227.076 casos,
con un crecimiento de nuevos casos que se produce en mayor medida a costa de la
poblacién = 65 afios. El crecimiento de la poblacién y su envejecimiento explicarian
fundamentalmente este incremento. La prediccidn para 2035 ha seguido en aumento.
(Ver Tabla 1).

Tabla 1. Incidencia de cancer en Espaiia por edad en 2012 y prediccion para 2035 (todos los
canceres, excluyendo cancer de piel no melanoma).

N1:1111e1'0 estimado de nuevos Hombres e Alll!)OS

canceres (todas las edades) SExos
2012 128.550 86.984 215.534
< 65 afos 46.202 39.225 85.427
> 65 anos 82.348 47.759 130.107
2035 198.157 117.256 315.413
< 65 afos 61.211 42.503 103.714
> 65 afos 136.946 74.753 211.699

Elaborada a partir de datos de GLOBOCAN 2012. Global Cancer Observatory. IARC 2018.
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Por sexos, la incidencia de cancer es mayor en hombres respecto a las mujeres asi
como también lo es el incremento previsto para 2035 (Ver Tabla 2).

Tabla 2. Incidencia estimada de las 5 localizaciones de cancer mas frecuentes en Espaia
en 2017 (segun total de n° de casos, en orden decreciente) para hombres, mujeres y ambos

SEXO0s.

Hombre Mujer Ambos sexos
Prostata Mama Colorrectal
19
30.076 26.370 34.331
Pulmén Colorrectal Préstata
29
23.398 13.711 30.076
Colorrectal Cuerpo del ttero Pulmoén
39
20.621 5.473 28.645
Vejiga Pulmoén Mama
2°
12.364 5.247 26.370
Gastrico Ovario Vejiga
59
5.195 3.412 14.677
Elaborada a partir de datos de GLOBOCAN 2012. Global Cancer Observatory. IARC 2018.

El tumor mas frecuente en hombres sigue siendo la préstatay en mujeres en la mama.

Respecto a la mortalidad por cédncer en Espafia, los datos del INE, en el afio 2016
informaron de que un 27,5 % de las muertes se debieron a tumores. Las predicciones
poblacionales para 2035 ascenderan a156.898 muertes por cancer, con un crecimiento
mayor para la poblacién = 65 afios (Ver Tabla 3).
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Tabla 3. Estimacion de la mortalidad de tumores en Espaiia por edad en 2012 y prediccion
para 2035 (poblacion general).

N1:1nle1'0 estimado de nuevos Hombres RO Alll!)OS
canceres (todas las edades) SExos
2012 63.579 39.183 102.762
< 65 afnos 16.679 9.995 26.674
> 65 anos 46.900 29.188 76.088
2035 99.869 §7.029 156.898
< 65 afos 22.697 11.609 34.306
> 65 anos 77.172 45.420 122.592
Elaborada a partir de datos de GLOBOCAN 2012. Global Cancer Observatory. IARC 2018.

La estimacidon de muerte por tumor para 2035 asciende tanto en hombres como en
mujeres asi como en ambos sexos.

3.3.2. Incidencia mundial del cancer de mama.

El CM es el segundo cancer mds comun en el mundo y, con mucho, la neoplasia mas
frecuente entre las mujeres de todo el mundo, con un estimado de 1,67 millones de
nuevos casos diagnosticados en 2012 (25% de todos los canceres) (Ferlay et al., 2015).

El CM es la forma mas frecuente de cdncer en las mujeres del mundo occidental. Se
diagnostica en aproximadamente 1 de cada 8 mujeres en algin momento de su vida.

Las tasas de incidencia varian casi cuatro veces a través de las distintas regiones del
mundo, con tasas que van del 27 por 100.000 habitantes en Africa Central y Asia del
Este hasta el 96 por 100.000 habitantes en Europa occidental (Ferlay et al., 2015).

El CM es la quinta causa de muerte por cancer general (522.000 muertes en el mundo
en 2012) y, si bien es la causa mas frecuente de muerte por cancer en las mujeres en
las regiones menos desarrolladas (324.000 muertes, 14,3% del total), actualmente es
la segunda causa de muerte por cancer en las regiones mas desarrolladas (198.000
muertes, 15,4 %) después del cancer de pulmén. El rango en las tasas de mortalidad
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entre las diferentes regiones del mundo es menor que el de incidencia debido a la
supervivencia mas favorable de cancer de mama en regiones desarrolladas (alta
incidencia).

El CM es el cancer mas frecuentemente diagnosticado y la principal causa de muerte
por cancer entre las mujeres de todo el mundo, se registraron 1,7 millones de casos
y 521.900 muertes en 2012. El CM representa el 25% de todos los casos de cdncer y el
15% de todas las muertes por cancer entre las mujeres (Torre et al., 2015).

La mitad de todos los casos de CM y el 38% de las muertes se dan en los paises
mds desarrollados (los porcentajes son generalmente altos en América del Norte,
Australia, Nueva Zelanda, norte de Europa y Europa occidental; intermedios en
Centro Europa, Europa Oriental, América Latina y el Caribe; y bajos en la mayor parte
de Africay Asia).

La variacion en las tasas de incidencia internacionales de CM refleja las diferencias en
la disponibilidad de la deteccién temprana, asi como en los factores de riesgo.

Los factores de riesgo para desarrollar CM incluyen la edad, historia familiar de CM o
de ovario, exposicién prolongada a estrégenos (menarquia precoz, menopausia tardia
o nuliparidad), uso de terapia hormonal sustitutiva, alta densidad mamografica,
obesidad (aunque este factor solo se asocia con el CM en mujeres postmenopausicas)
y distintos factores ambientales tales como el tabaquismo, el consumo de alcohol o la
dieta (Kratze et al., 2015).

Entre los factores de prevencidn se encuentran: mantener un peso corporal saludable,
aumentar la actividad fisica y reducir al minimo el consumo de alcohol son las mejores
estrategias disponibles para reducir el riesgo de desarrollar cancer (Izquierdo et al.,
2013). Dar aluz ylalactancia materna también disminuye el riesgo de cdncer de mama.

Entre 1980 y finales de 1990, la incidencia del CM aumenté aproximadamente un
30% en los paises occidentales, probablemente debido a cambios en los factores
reproductivosyel usodelaterapiahormonal paralamenopausiay, mdsrecientemente,
debido al aumento de los test de screening (Angelopoulos et al., 2004).
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La disminucién de la incidencia a principios de la década del 2000 se ha atribuido a
la reduccién del uso de la terapia hormonal en la menopausia.

3.3.3. Incidencia en Espafia del cancer de mama.

Espafa ha sido durante décadas uno de los paises europeos con tasas mas bajas,
aunque la incidencia de CM ha ido en aumento durante las décadas de los 8o y 90,
debido, en parte, a la amplia implantacién de un sistema de cribado de CM universal
favoreciendo un aumento de los diagndsticos a edades mas tempranas. Mas tarde,
a partir del 2001 la incidencia descendié de nuevo para estabilizarse en la siguiente
década (Pollan et al., 2009).

En 2012 en Espafa, el 20,7% de la mortalidad en mujeres se debia a neoplasias
malignas, siendo el CM el responsable del 14,6% del total de éstas segin datos del
centro nacional de epidemiologia (Fernandez - Cuenca et al., 2014).

En 2017 los tumores mas frecuentemente diagnosticados en Espafia para ambos
sexos seglin REDECAN (Red Espafiola de Registros de Cancer; http://redecan.org/
es/index.cfm), en el que se proporcionaron datos de incidencia de cancer estimada
para 2015 por sexo y tipo de tumor, fueron los de colorrecto, préstata, pulmén, mama,
vejiga y estomago.

Segun este mismo informe el CM fue el cancer mas frecuentemente diagnosticado entre
las mujeres espafolas seguido del colon, ttero, pulmén, ovario, pancreas, estémago,
LNH, melanoma cutaneo y cérvix.

3.4. Tratamiento en el cancer de mama.

Siguiendo a Santaballa (2017) el tratamiento médico del CM se basa en multiples
factores y dada su complejidad y diversidad se organiza de forma individualiza en
cada paciente. Se aborda de forma multidisciplinar con: cirujanos, oncélogos médicos
y oncélogos radioterapeutas.

Enlos estados iniciales la cirugia hasta hace unos afios era el primer tratamiento que se
aplicaba y posteriormente se administraba el tratamiento sistémico y la radioterapia,
esta prescripcion recibe el nombre de tratamiento adyuvante. Actualmente y en

Raquel Calero Dominguez Marco Teorico

3


http:http://redecan.org

funcién de cada paciente se inicia el tratamiento sistémico seguido de cirugia y
radioterapia con el fin de facilitar una cirugia conservadora y recibe el nombre de
tratamiento neoadyuvante.

En los estadios avanzados el tratamiento principal sigue siendo el sistémico
seguido de cirugia y radioterapia (tratamiento adyuvante).

3.3.1. Cirugia.

La cirugia tiene como objetivo principal extirpar el tumor y analizar los ganglios de la
axila.

Cuando el tumor estd localizado existen dos opciones de cirugia en las mujeres con
un cancer de mama:

» Cirugia conservadora. En ella se extirpa el tumor con una pequefia cantidad de
tejido sano alrededor. El beneficio de esta es conserva la mama y generalmente
se administra radioterapia después con objeto de eliminar las células tumorales
que pudieran quedar tras la cirugia en la mama.

Realizar una cirugia conservadora depende de varios factores como la
localizaciéon del tumor, el tamafio del tumor y de la mama y de la toma de
decisién de la paciente.

* Mastectomia. En esta cirugia se extirpa toda la mama. Las pacientes que se
someten a una mastectomia pueden reconstruirse la mama. La reconstruccién
puede hacerse en el momento de la mastectomia (reconstruccién inmediata)
o después de finalizar todos los tratamientos (reconstruccién diferida). Para
decidir el momento ideal de la reconstruccion deben valorarse muchos factores
relacionados con el tratamiento (si va a recibir radioterapia, que tipo de
reconstruccion se va a hacer) y por supuesto de las preferencias de la paciente.
La reconstruccion puede realizarse con tejido propio de la paciente o mediante
el uso de implantes.

Uno de los primeros sitios donde se disemina el CM son los ganglios de la axila. La
afectacion de los ganglios de la axila es el principal factor prondstico en él.
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La unica forma de saber si el cancer se ha extendido a la axila es examinar los
ganglios en el microscopio, por ello durante la cirugia es necesario extirpara algunos
ganglios linfaticos para ser analizados. Esto se conoce como linfadenectomia. La
linfadenectomia debe hacerse siempre que los ganglios estan aumentados de tamario
o cuando el tumor de la mama es grande.

La linfadenectomia produce efectos secundarios como: Adormecimiento temporal o
permanente de la cara interna del brazo, limitacién temporal de los movimientos del
brazo y del hombro o hinchazén del brazo, producido por una dificultad en el drenaje
del liquido circulante por los vasos linfaticos (linfedema).

En los casos en que los ganglios no han aumentados de tamafio durante
el estudio por imagen puede realizarse la técnica de ganglio centinela. La ventaja
principal de la técnica del ganglio centinela es evitar los efectos secundarios de la
linfadenectomia, sobre todo el linfedema (Santaballa, 2017).

3.3.2. Radioterapia.

La radioterapia estd basada en el uso de rayos X de alta energia u otros tipos de
radiacién para destruir células tumorales o impedir que crezcan. Se puede aplicar de
varias formas (Santaballa, 2017):

a) Como tratamiento adyuvante

Se utiliza como 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.

b) Como tratamiento paliativo

Se utiliza para aliviar sintomas como el que dolor que produce la afectacién ésea o
ganglionar o aliviar la presién en el crdneo producida por una metdstasis cerebral.
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También se dan diferentes tipos de radioterapia:

* Radioterapia externa. La mdquina se sitta fuera del cuerpo y envia radiacién al
area donde estd el tumor.

e Radioterapia interna o braquiterapia. Es una técnica mds invasiva, ya que se una
sustancia radiactiva sellada en agujas, alambres o catéteres que se colocan en
la zona tumoral.

La radioterapia también puede producir efectos secundarios, los mas frecuentes son
sobre la mama: hinchazén local, alteraciones de la piel tipo quemadura y cansancio.
Estos efectos desaparecen en unos meses.

3.3.3. Terapia sistémica.

Laterapiasistémica(Santaballa, 2017) es aquella que acttia sobre todo el organismo en
contraste con un tratamiento local como es la cirugia o la radioterapia. Se administra
via intravenosa o bien via oral por lo que se distribuye a todos los érganos.

Este tipo de terapia se aplica en la enfermedad en estadio precoz (adyuvante o
neoadyuvante) y en estadios avanzados (adyuvante).

3.3.3.1. Tratamiento adyuvante.

El tratamiento adyuvante (Santaballa, 2017) se administra después del tratamiento
primario con el objetivo de disminuir el riesgo de que el cancer vuelva. En etapas
iniciales de la enfermedad, las células tumorales pueden propagarse a través de la
sangre. No son detectables por su pequefio tamafo, pero si se dejan evolucionar
pueden producir metdstasis en otras partes del cuerpo. El tratamiento adyuvante
intenta erradicar esas células para evitar que en un futuro produzcan metastasis. El
objetivo principal del tratamiento adyuvante sistémico es reducir el riesgo de recaida
y muerte.

Existen diferentes modalidades de tratamiento adyuvante: la quimioterapia, la
hormonoterapia y las terapias dirigidas. La utilizacién de una u otra o de varias en
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cada paciente depende del riesgo de recaida y del subtipo de cancer de mama'y su
funcién es la siguiente:

e Quimioterapia: sucometido eseliminaralas células que se dividen rapidamente;
La quimioterapia no distingue entre células tumorales y células sanas llegando
a eliminar muchas de ellas, es por ello que a veces se afecta al pelo o las ufias y
provoca cansancio en las pacientes.

e Terapia hormonal: Este tratamiento ayuda a detener el crecimiento de tumores
dependientes de hormonas, como los estrégenos o la progesterona.

e Terapiadirigida: estd centrada en atacar a células especificas (células tumorales)
por lo que es menos agresiva que la quimioterapia.

El criterio para administrar el tratamiento adyuvante se basa en la propensién al
riesgo de recaida por parte de las pacientes. La valoracién del riesgo de recaida se
hace atendiendo a los factores prondstico (afectacion ganglionar, edad, tamario del
tumor, grado histoldgico o status de receptores y HER2).

En la actualidad hay también disponibles test genéticos que ayudan a determinar el
riesgo derecurrenciabasandose en el perfil genético del tumor. Hayya comercializados
varios de ellos que se pueden utilizar para calcular el riesgo de recaida en pacientes con
tumores sin afectacion ganglionar, receptores hormonales positivos y HER2 negativo.
Ademads estos test pueden orientan sobre el beneficio o no de la quimioterapia
adyuvante.

Con respecto a la utilizaciéon de tratamiento hormonal, sélo se indica si el tumor
expresaba receptores hormonales. Habitualmente el tratamiento hormonal se da tras
finalizar la quimioterapia y puede durar entre 5y 10 afios.

3.3.3.2. Tratamiento neoadyuvante.

El tratamiento neoadyuvante (Santaballa, 2017) es aquel que se administra
previamente a la cirugia en tumores localmente avanzados. Su objetivo principal es
facilitar la cirugia, disminuyendo el tamafio del tumor y facilitando que la cirugia sea
completa.
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En otros tumores que son operables de entrada y no permitirian una cirugia
conservadora se utiliza para disminuir el tamano del tumor y asi hacer factible esa
cirugia conservadora.

Otra ventaja de administrar tratamiento sistémico antes de la cirugia es que nos
permite saber si ese tumor ha sido o no sensible a él y el pronéstico del diagnéstico.
Es el caso de los tumores que desaparecen completamente con la quimioterapia
hasta el punto de que tras la cirugia el patélogo no encuentra células tumorales en
la pieza al analizarla con el microscopio. Esto se considera un factor de muy buen
prondstico a largo plazo.

En el tratamiento neoadyuvante puede utilizarse cualquier modalidad de tratamiento
sistémico (hormonoterapia, quimioterapia o quimioterapia + una terapia dirigida)
dependiendo del subtipo de cancer de mama puede. Los farmacos son basicamente
los mismos que para la quimioterapia adyuvante. Esta clinicamente demostrado que
el resultado de dar la quimioterapia antes o después de la cirugia es el mismo en
cuanto a supervivencia.

4. SUPERVIVENCIA EN CANCER DE MAMA.

La supervivencia es la probabilidad de sobrevivir a un periodo de tiempo determinado
desde el diagndstico del tumor. Se basa en los datos de mortalidad que incluyen tanto
la atribuida al tumor como a cualquier otra causa.

A lo largo de los ultimos afos, la tasa de supervivencia a 5§ afos ha aumentado en
un 10% con la introduccién del screening mediante mamografia. En Espaiia, todas
las Comunidades Auténomas han implantado programas de cribado poblacionales
mediante realizacion de mamografias bianuales, incluyendo siempre como objetivo las
mujeres en edades comprendidas entre los 50 ylos 69 afios. Existen algunas diferencias
entre comunidades, ya que las primeras que iniciaron el cribado incluyen también al
grupo de 45 a 49 afnos. La participaciéon media en estos programas en Espafia es de un
67% de las mujeres subsidiarias de este estudio preventivo (Ascunce et al., 2010)

Segun el uUltimo informe de REDECAN 2017, la supervivencia de los pacientes con
cancer en Espafia es similar a la del resto de paises europeos, situandose en Espafia
en un 53% a los § arfios.
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Con lo que respecta al CM:

e Cinco afios después del diagndstico y tratamiento el 90% de las pacientes
contindan libres de enfermedad.

e Gracias al 1% de mejora por el avance en el tratamiento del cancer de mama, de
27.000 casos diagnosticados al afio de cancer de mama en Espafia, 250 mujeres
menos recaen en la enfermedad y puedan disfrutar de una mejor calidad de
vida con reincorporacién plena a su vida social y laboral.

e Los avances en la investigaciéon han conseguido aumentar la supervivencia en
un 20% entre los afos 70 y la actualidad.

e Los avances también son visibles para los casos de enfermedad avanzada, ya
que existen farmacos nuevos mds selectivos y menos téxicos que, asociados
a tratamientos cldsicos como quimioterapia u hormonoterapia, permiten
incrementar la supervivencia y mejorar la calidad de vida de una manera muy
significativa.

Enlaactualidadyanivelmundialen los paises desarrollados, lastasas de supervivencia
a largo plazo después de un diagnéstico de cancer de mama estan aumentando
constantemente, esto implica nuevos desafios para la comunidad médica ya que el
cancer de mama ha pasado de ser una enfermedad mortal a una enfermedad crénica
que convive con multiples efectos secundarios a sus tratamientos que necesitan de
atencién médica (Bodai, 2015).

4.1. Calidad de vida en supervivientes de cancer de mama.

Ser diagnosticada de CM y superar los tratamientos implica multiples necesidades
de atencién; ademas de problemas médicos, adaptaciones continuas a problemas
sociales, mentales y emocionales, que limitan la CV de estas pacientes (Fiszer et al.,
2014).

El concepto de CV enlaactualidad es un area de especial interés para la investigacion
en diversos campos. La investigacion sobre CV ha crecido significativamente desde
un punto de vista cuantitativo y cualitativo. Suimportancia reside en que proporciona
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una estructura aglutinadora centrada en la persona (o en la familia), y un conjunto de
principios para incrementar el bienestar subjetivo y psicolégico de las personas. Sin
embargo el término CV no cuenta con una definicién aceptada universalmente. En
general, la CV se puede relacionar con todos los aspectos de la vida de una persona,
pero en el campo de la Oncologia este término se centra en la Salud del paciente
(Arraras et al., 2004).

La OMS definié la CV en 1994 como la “percepcion del individuo de su posicion en
la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive y en relacién con
sus objetivos, expectativas, estdndares y preocupaciones”(OMS, 1997) (Whoqol Group,
1998).

La CV se entiende como un concepto multidimensional cuya valoracién deberia
incluir las diferentes dreas de la salud que se ven afectadas por la enfermedad y los
tratamientos. No hay un consenso sobre las dimensiones que componen la CV, pero
si un cierto acuerdo en que deberia incluir las areas de la Salud que se ven afectadas
por la enfermedad y los tratamientos: funcionamiento fisico entendido como la
capacidad de realizar diferentes tareas, el funcionamiento psicoldgico, en especial
el estado de animo, y el funcionamiento social, que se refiere a la interaccién con las
otras personas de la comunidad, el nivel de independencia, las creencias personales,
su relacién con las caracteristicas mas destacadas del medio ambiente y las de los
sintomas de la enfermedad y efectos secundarios de los tratamientos.

El CM es el tumor que mas se ha evaluado en diferentes estudios de calidad de vida
dentro de la enfermedad oncolégica (Urdaniz et al., 2003). En los primeros estudios
eran los profesionales quienes evaluaban la situacion del paciente, a través de una
medicidn de su actuacién o de una valoracién general de su CV. Hoy en dia existe un
acuerdo entre los profesionales en que debe ser el paciente quien mida su CV; ya
que se trata de un fendmeno subjetivo donde los factores psicoldgicos pueden influir
en la percepcion del paciente sobre su enfermedad y su situacion. Ademas, estas
valoraciones de CV son temporales y pueden variar.

Habitualmente la perdida de la CV, de los factores que la componen tiende a alcanzar
su maxima expresion durante la fase de tratamiento, puede persistir meses e incluso
afos tras finalizar el mismo y conseguir la remisién de la enfermedad, por lo que la
reduccién de la calidad de vida no se circunscribe sélo al momento del diagndstico y
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tratamiento del cancer, sino que persiste durante meses o afios tras el tratamiento e
incluso puede que no igualen a los previos al diagndstico.

Las pacientes supervivientes de CM cominmente conviven con estas secuelas
conductuales: fatiga, trastornos del suefio, depresion y deterioro cognitivo (Bower,
2008). Estas van a interrumpir en su CV y suponen un reto en la atencién sanitaria
continuada que necesitan.

En los dltimos afios se ha incrementado la investigacién en las intervenciones
psicolégicas destinadas a favorecer la calidad de vida en pacientes supervivientes
de cancer de mama. Entre ellas las psicoeducativas, terapias cognitivo conductuales,
counselling grupal e individual, terapia de expresién emocional y las intervenciones
basadas en mindfulness (Tratow, 2006; Golant et al., 2003).

Vazquez et al. (2014) llevan a cabo una revision de la sobre los efectos de las terapias
psicoldgicas en el manejo de aspectos psicoldgicos y/o sintomas de los supervivientes
de cancer, que abarca desde 2009 a 2013 donde concluyen que a mayoria de las
intervenciones psicoldgicas en pacientes supervivientes con cancer son positivas
solas 0 en combinacién con otras modalidades de tratamiento.

La intervencién en psicoeducacion, el apoyo emocional y social han encontrado
escaso apoyo (Fors et al., 2011). Las intervenciones cognitivo conductuales han
mostrado ser eficaces a largo plazo en mejorar sintomas depresivos y calidad de
vida en supervivientes de cdncer de mama (Stagl et al., 2015), y aunque la revision
de estas intervenciones ha encontrado beneficios a largo plazo en estas pacientes,
los resultados no son concluyentes, por el nimero reducido de las muestras, la
heterogeneidad y problemas metodolégicos de los estudios (Jassim et al., 2015).
El Mindfulness aplicado a los pacientes oncoldgicos estd encaminado a reducir
los niveles de estrés y los aspectos emocionales negativos (Vallejo, 2007). Este
tipo de intervenciones se han realizado con pacientes supervivientes (Palao et al.,
2011), demostrando que promueven el crecimiento postraumdtico. Shennan et al.,
(2011) hace una revision de las intervenciones psicolégicas basadas en Mindfulness
empleadas con pacientes oncoldgicos diagnosticados de diferentes tumores y
estadios de la enfermedad entre 2007 y 2011. Los resultados reflejan la existencia
de una mejoria significativa en sintomas de ansiedad, depresidn, estrés, dificultades
sexuales, activacion fisiolégica y funcién inmune, o beneficios subjetivos en todas las
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intervenciones. Recomiendan continuar investigando los efectos de estas terapias a
largo plazo y su utilidad y beneficio en pacientes oncoldgicos independientemente al
tipo de tumor y estadio de la enfermedad donde se encuentre.

4.2. Estado emocional en mujeres con cancer de mama.

Todos los enfermos oncoldgicos experimentan diferentes reacciones emocionales
y fisicas, antes, durante y después del tratamiento. Es por todos conocidos de la
agresividad de los tratamientos y de la relacién con la muerte de la enfermedad si
esta no es tratada.

El CM afecta negativamente no sélo en los aspectos fisicos generados por las
caracteristicas aversivas y agresivas de los tratamientos, sino psicoldgicos, alterando
la imagen corporal y la autoestima de la mujer, y provocando interferencias en las
distintas dreas de vida de las pacientes; como la sexualidad, el trabajo y los recursos
econdémicos entre otras (Aires-Gonzalez et al., 2012).

Se podria firmar que un gran porcentaje de pacientes supervivientes de CM conviven

|”

con “malestar emocional”. El Informe de Hasting Center (2004) en su documento “Los
Fines de la Medicina” define el malestar emocional (distress) de los pacientes como:
“sensacion subjetiva por parte de una persona de que su bienestar fisico o mental se halla

ausente o mermado, de modo que no puede desenvolverse con normalidad en la vida diaria”.

Dentro del campo de la oncologia el malestar emocional es definido como: “la
experiencia emocional aversiva que impacta el funcionamiento cognitivo, conductual,
social, emocional y espiritual de los pacientes con cancer” (NCCN, 2008).

Segun Cruzado (2010) este malestar interferira en la capacidad de afrontar el cancer,
sus sintomas fisicos y el tratamiento médico generando en muchos casos trastornos
psicopatoldgicos.

El estado de dnimo en las supervivientes de CM ha sido ampliamente investigado y
aunque la mayoria de pacientes se ajustan a sus vidas con éxito tras los tratamientos
hay un gran porcentaje de pacientes que experimentan un estado de dnimo negativo
persistente relacionados con el miedo a las recidivas, estrés postraumatico, ansiedad
o depresion (Yi, 2017).
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Estas investigaciones donde se evallia el estado de animo en pacientes con CM tras los
tratamientos, informan de un alto porcentaje de pacientes que presentaban ansiedad
y depresién (Hegel et al., 2006; Burgess et al., 2005) siendo peor la presencia de esta
sintomatologia en pacientes con enfermedad avanzada (Kissane et al., 2004).

Maass et al., (2015) llevan a cabo una exhaustiva revision de investigaciones donde se
evalta el estado de dnimo en mujeres supervivientes con CM y concluyen informando
que: tienen mayor riesgo de padecer sintomas de depresién que la poblacién
femenina libre de enfermedad en general, persistiendo los sintomas § afios después
del diagndstico y que la prevalencia de sintomas de ansiedad a largo plazo es menor
que la de sintomas de depresién.

Estos datos nos alertan de la necesidad de seguir investigacion y facilitando
intervenciones psicoldgicas a estas pacientes que cuenten con fiabilidad y validez
para poder paliar esta sintomatologia contribuyendo a mejorar la calidad de vida de
este colectivo.

5. MINDFULNESS APLICADO A SUPERVIVIENTES DE CANCER DE
MAMA.

Las intervenciones psicolégicas basadas en Mindfulness llevan mds de una década
aplicandose con el objetivo de mejorar el bienestar y la respuesta emocional al cdncer
en general y al de mama en particular (Bertolin, 2015; Shennan et al., 2011).

El Mindfulness empieza a utilizarse a finales de 1970 como intervencién terapéutica
destinada a reducir los sintomas de estrés y ansiedad y problemas con el suefio
en poblaciones sanas en la Clinica de Reduccién de Estrés de la Universidad de
Massachusetts. Este programa, Mindfulness Based Stress Reduction (MBSR), consta
de 8 sesiones semanales de 2,5 horas de duracién. En ellas se practican; ejercicios
de atencién y relajacién, meditacién, yoga Hatha, asi como explicaciones y didlogos
sobre los procesos de la mente y el cuerpo. Las sesiones se realizan en grupos y
alternan momentos de silencio con otros de exploracién colectiva sobre estrategias
para afrontar las situaciones complejas y dificiles de la vida, buscando ademas
aplicaciones practicas en el ambito personal y profesional (Kabat-Zinn, 2017).
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A finales de 1990, aparecen modalidades de tratamiento que combinan Mindfulness
con la terapia cognitivo-conductual (Mindfulness Based Cognitive Therapy, MBCT),
ampliando su intervencién a sintomas depresivos y el dolor crénico. Este programa
disefiado para poblaciones clinicas en su origen se marca como objetivo prevenir
y reducir las recaidas de pacientes que pasaron por un diagndstico y tratamiento
depresivo. El programa se desarrolla como el anterior a lo largo de 8 sesiones que
incluyen herramientas que faciliten al paciente detectar un empeoramiento del
estado animico, habilidades de descentramiento y habilidades para ayudar a romper
el vinculo afecto y pensamiento rumiativo que presentan estos pacientes. Tras afios
de aplicacién sus creadores informaron que la aplicacion de MBCT en trastorno de
depresidn o fibromialgia- resultaba eficaz (Segal et al., 2015). Por otro lado, el equipo
que lidera Carlson (Carlson, 2016) a finales de 1990 también adapté el programa
MBSR a pacientes oncolégicos e iniciaron investigaciones encaminadas a demostrar
la validez y fiabilidad de estas intervenciones. Su programa: recuperacion del cancer
basada en Mindfulness (Mindfulness Based Cancer Recovery, MBCR), fue desarrollado
por su equipo y en la actualidad estd destinado a personas que viven con cancer.
Incluyen 8 sesiones con un retiro de fin de semana y recomiendan una practica diaria
para casa como en el programa MBSR. El tiempo de las sesiones es mas limitado del
programa original de MBSR, con el fin de adaptarse a los sintomas (como el cansancio,
falta de energia) que padecen los pacientes oncoldgicos. Los principios y practicas
centrales son esencialmente lo mismo e incluyen material especifico para afrontar la
sintomatologia asociadas al cancer; como son los problemas del suefio, el dolor y el
miedo a la recurrencia del cancer; y algunas estrategias de afrontamiento cognitivo
basadas en principios de terapia cognitivo conductual. Utilizan ademds componentes
de movimiento consciente a través de posturas de yoga y hacen énfasis en el proceso

y apoyo grupal.

Otra version de Mindfulness para afrontar la enfermedad oncolégica es la de Bartley
(2013), Terapia Cognitiva basada en Mindfulness para el cancer (Mindfulness Based
Cognitive Therapy for Cancer, MBCT). Partiendo de los trabajos de Segal et al. (2015) y su
experiencia clinica, adapta el MBCR a las necesidades de los pacientes oncolégicos. En
este manual para profesionales desarrolla un curso de Mindfulness de ocho semanas
de duracién similar al MBCT y dirigido especialmente a personas que padecen cdncer.
El manual contiene un capitulo destinado a informar del seguimiento de mas de 10
afnos de pacientes que participaron de la terapia, asi como de los beneficios hallados
en la calidad de vida de estos tras su aplicacion.
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En la actualidad, el Mindfulness se aplica con frecuencia a supervivientes con
cancer. Sin embargo es necesario valorar la eficacia de estas intervenciones en
esta poblacidn, y conocer en qué consisten y como se estructuran sus programas,
para ello llevamos a cabo (Calero y Cruzado, 2018) una revision sistemdtica de las
intervenciones psicoldgicas en mindfulness en supervivientes de CM (bases de datos:
Pubmed, CINAHL y Psycinfo) con el requisito de que incluyeran ademas de los grupos
experimentales, grupos control, asi como seguimiento tras finalizar las intervenciones
con el fin de validar los resultados obtenidos.

En esta revisién (Calero y Cruzado, 2018) se encontraron 10 investigaciones que
informan de resultados positivos del Mindfulness en mejora significativa de
sintomas psicoldgicos, fisicos, cognitivos y biolégicos (aumento de la telomerasa).
La investigacion muestra hasta tres modalidades de programas en mindfulness que
parten del original MBSR y estos son: Mindfulness basado en la reduccion de estrés
para cancer de mama (MBSR-BC), Recuperaciéon del cancer basada en Mindfulness
(MBCR) y Mindfulness para la vida cotidiana (MAPs). La modalidad de programa mas
utilizada de Mindfulness sigue es el MBSR. No obstante, a este respecto y tras el
andlisis de los programas de Mindfulness empleados en estas investigaciones no se
puede concluir cual es el protocolo de entrenamiento en Mindfulness mds idéneo
para las supervivientes con cancer de mama, por lo cual siguen siendo necesarios
estudios que vayan encaminados a validar el contenido y estructuracién del programa
de entrenamiento.

En conclusidn, el Mindfulness se muestra eficaz para mejorar el bienestar, la calidad
de vida, y reducir los sintomas de ansiedad, depresién y estrés percibido, y variables
fisicas como la fatiga, Asi mismo, es necesario hacer hincapié en la necesidad de
continuar llevando a cabo investigaciones por medio de disefios de investigacidn
rigurosos que ayuden a determinar si también podrian resultar eficaces para reducir
sintomas fisicos como insomnio, sintomas cognitivos, y mejorar la actividad del
sistema inmunoldgico.

6. EJERCICIO FiSICO APLICADO A SUPERVIVIENTES DE CANCER DE
MAMA.

Desde hace ya mas de una década la “American College of Sports Medicine” (ACSM),
hace extensible a la poblacién oncoldgica la prescripcion en actividad fisica que
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recomienda a la poblacién adulta sana, resaltando que su préctica es vital para la
prevencién y el control del cancer. Esta recomendacién incluye ejercicio aerdbico
de moderada intensidad, alternado con trabajo muscular global de fuerza-resistencia
(Serda, 2004).

La ACSM en 2009 evalud con un comité de expertos la solidez de la evidencia cientifica
de las investigaciones sobre actividad fisica y cancer, de la seguridad de estas
intervenciones y los beneficios del ejercicio en supervivientes de cancer concluyendo
que la practica de actividad fisica es una intervencion terapéutica segura que ofrece
innumerables beneficios para los sobrevivientes, incluyendo mejoras en la funcién
fisica, la fuerza, la fatiga, la calidad de vida (Schmitz et al., 2010).

Los expertos aseguran que el ejercicio fisico tiene un papel importante para mejorar
la calidad de vida y evitar o retrasar la aparicion de otras enfermedades en los
supervivientes de cancer (Courneya, 2010). Battaglini et al., (2014) llevan a cabo una
revision sistemdtica donde examinan la eficacia de las intervenciones con actividad
fisca entre los supervivientes de CM publicadas desde 1989 hasta 2013. Los §1
estudios que seleccionan informan de beneficios del ejercicio para las mejoras en
la funcién cardiorrespiratoria, la composicién corporal, la fuerza y los resultados
informados por los pacientes, incluida la fatiga, la depresién y la CV. La investigacion
concluye afirmando que el entrenamiento fisico parece ser seguro para la mayoria
de los pacientes con CM y las mejoras en los pardmetros fisioldgicos, psicolégicos y
funcionales se pueden lograr con la participacion regular en ejercicios de intensidad
moderada.

La ACSM establece las recomendaciones sobre la cantidad de ejercicios en la Physical
Activity Guidelines for Americans (PAGA) para los supervivientes de cancer y hace una
recomendacion especifica por tumor. Para los supervivientes de CM recomienda la
practicade actividad fisica que incluya ejercicios aerébicos, de resistencia y flexibilidad
siempre bajo la supervision de un experto (Wolin et al., 2012) (Véase Tabla 4).
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Tabla 4. Recomendacion ejercicios ACSM para supervivientes de CM. Elaborada a
partir de los datos de la “Recomendacion ACSM para la practica de actividad fisica a
supervivientes de CM™.

Tipos de ejercicio Aerobico Resistencia Flexibilidad

*150 min por sema-

na de intensidad *Actividades de i
- *Estiramiento de
moderada fortalecimiento .
- . los principales
*75 min por sema- muscular de al
. . - grupos muscula-
na de actividad de menos intensidad
Pautas . . . ., res y tendones en
intensidad vigorosa moderada 2 dias .
5 o los dias en que
*Combinacién por semana para :
. se realizan otras
equivalente de las cada grupo muscu- -
. . actividades.
anteriores lar principal.

Recomendacién: “Comience con el programa supervisado y progrese lentamente”.

Los expertos aseguran que la practica de actividad fisica es segura durante y después
del tratamiento del cdncer, no obstante deberia estar supervisado por un experto e
individualizado a cada paciente.

Siguiendo a Herrero (2011) la prescripcion de ejercicio recomendada para
supervivientes de cancer y extensible al CM por tipo de ejercicio asi como frecuencia,
intensidad y duracién se detalla a continuacion.

1. EJERCICIO AEROBICO.

Ejemplo: andar, correr, nadar, pedalear

e Frecuencia: minimo § dias/semana intensidad moderada o 3 dias/semana de
intensidad vigorosa.

* Intensidad: moderada o vigorosa
* Duracién: minimo 30 minutos/dia de actividad moderada (continuado o

fraccionado en sesiones de 10 minutos acumulables) o 20 minutos de actividad
vigorosa.
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2. EJERCICIO DE RESISTENCIA/ FUERZA.
Ejemplo: maquinas asistidas, pesos libres, bandas eldsticas.

¢ Frecuencia: minimo 2 sesiones/semana

* Intensidad: 8-10 ejercicios con grupos musculares mayores.

e Duracion: Series/repeticiones: 2 series de 8-12 repeticiones.
*En el trabajo de Fuerza en CM hay que tener especial atencién:

* Bajaresistencia, progresion con pequefnos incrementos.

e Vigilar la aparicién de linfedema (mediciones pre y post sesion)

e Si existe una parada del entrenamiento por cualquier motivo, readaptar las
cargas de trabajo en la reincorporacion.

3. EJERCICIOS DE FLEXIBILIDAD.
Ejemplo: estiramientos

* Frecuencia: minimo 2 sesiones/semana.

e Intensidad: implicacién del mayor nimero de grupos musculares.

e Duracién: Minimo § minutos.
Segun Herrero (2011) para la mejora de la condicién fisicay CV, es necesario combinar
un trabajo de resistencia aerdbica (andar, correr, nadar...), que mejora la resistencia
cardiorrespiratoria, con un trabajo de fuerza muscular (para contrarrestar la atrofia

muscular y la fatiga). Sin olvidar el trabajo de flexibilidad/estiramiento (stretching) y
movilidad articular.
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Por otro lado la ACSM recomienda tener en cuenta una serie de consideraciones
generales para estas pacientes antes de comenzar un programa de actividad fisica
(Wolin et al., 2012).

e Serecomienda unaevaluacién médica previa para conocer el grado de condicién
fisica del individuo, tomandolo como punto de partida en la prescripciéon del
ejercicio y para descartar posibles alteraciones o patologias que impidan el
desarrollo normal de un programa de actividad fisica.

e Debe pasar un tiempo adecuado después de la cirugia. El nimero de semanas
necesarias para la recuperacion puede ser 8 o mds.

* No hacer ejercicios si se esta experimentando fatiga extrema, anemia o pérdida
del control muscular (ataxia).

e Seguir guia de prescripcion de ejercicios del ACSM con respecto a las
contraindicaciones cardiovasculares y pulmonares para empezar un programa
de ejercicios.

* Mujeres con tratamiento de CM que presentan problemas secundarios en el
brazo u hombro deberian buscar cuidados médicos para resolver esto antes de
empezar en el programa de ejercicios con trabajo del miembro superior. Reducir
o suprimir los ejercicios de extremidades superiores hasta estabilizacién del
problema.

e Suspender el programa de ejercicios si se producen cambios en el brazo/
hombro o sintomas de hinchazén del hombro, reducir o evitar ejercicios del
tren superior hasta después de una evaluacién médica y tratamiento para
resolver el problema.

Hasta aqui tenemos guias que nos ayudan a seguir unas pautas seguras en la practica
de ejercicio fisico en supervivientes de CM, sin embargo la diversidad de programas
existentes no clarifica atin cudl es el mas idéneo para estas pacientes.

Brunet et al. (2012) revisaron 30 estudios de intervencién donde analizaron el tipo
de actividad fisica asi como la intensidad, frecuencia y duracién para esta poblacion.
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Estos autores encuentran que los programas de actividad fisica para sobrevivientes
de cancer de mama deben incluir entrenamiento aerébico al menos 3 veces / semana
durante 30 minutos, entrenamiento de resistencia 2 a 3 veces / semana (6-12 ejercicios)
yflexibilidad entrenando 3 veces/semana por §0 a 60 minutos para obtener beneficios
de salud. Asi mismo concluyen que las pautas actuales de actividad fisica para los
sobrevivientes de CM son genéricas, y se necesita investigacion para desarrollar
pautas de actividad fisica mas personalizadas.

Se puede concluir este apartado afirmando que la practica de ejercicio fisico tras el
diagnéstico de cancer en general y del CM en particular contribuye a la rehabilitacién
de la enfermedad oncoldgica y en la actualidad se van sumando investigaciones a la
comunidad cientifica que avalan la eficacia de estas intervenciones en la CV de las
pacientes (Midtgaard et al., 2015).

7. PROGRAMAS DE INTERVENCION CLiNICA: MINDFULNESS (MBSR)
Y EJERCICIO FiSICO ACUATICO (DWR).

Teniendo en cuenta lo mencionado anteriormente se aplicé en los grupos
experimentales:

e Un programa Bimodal que incluia una intervencién psicoldgica unida a una
actividad fisica acuatica.

e Un programa MBSR.

La intervencidn psicoldgica en mindfulness que se practicé fue la modalidad MBSR
por ser esta la modalidad la mas aplicada en la bibliografia consultada en pacientes
supervivientes con CM (Calero y Cruzado, 2018).

La intervencion fisica elegida fue la acudtica, en concreto la modalidad Deep Water
Running (DWR) porque integra la prescripciéon de ejercicio recomendada a estas
pacientes por la ACSM y porque esta modalidad de actividad fisica incluye ejercicios
de tipo aerdbico, resistencia-fuerza y flexibilidad asi como la frecuencia, intensidad
y duracion pueden ajustar a las necesidades de entrenamiento que recomiendan los
expertos a estas pacientes. (Herrero., 2011).
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1. OBJETIVO GENERAL.

El objetivo general que persigue este trabajo es:

Valorar la eficacia de la intervencién psicolégica en Mindfulness (MBSR) y la
intervencion fisica acudtica (DWR) en la mejora de la CV de pacientes supervivientes
con CM en comparacién con un grupo que sigue las recomendaciones de cuidados
usuales (CU) de su oncélogo.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.
Los objetivos especificos son:

1. Valorar la eficacia de un programa de intervencién en actividad fisica acudtica
e intervencién psicoldgica en mindfulness en pacientes con CM en fase de
supervivencia. Concretamente se valorard:

e Sus efectos sobre la mejora de la condicidn fisica; capacidad aerdbica,
fuerza y flexibilidad.

e Sus efectos sobre la sintomatologia ansiosa y depresiva y la calidad de
vida.

e Composicién corporal: Indice de masa corporal (IMC)

2. Compararlaintervenciénfisicaacudticajunto conlaintervencién en mindfulness,
laintervencion psicoldgica en mindfulness en pacientes supervivientes de CM en
comparacion con el grupo de pacientes que recibe los CU para la sintomatologia
ansiosa, depresiva y calidad de vida.

3. HIPOTESIS.

Hipétesis 1. EI programa bimodal tendrd el efecto de mejorar las variables fisicas
evaluadas (parametros fisioldgicos, medidas antropométricas, medidas goniométricas
y la fuerza en brazos) del pre al post tratamiento.Y en el post tratamiento el grupo
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bimodal serd superior en la medida de estas variables en comparacién al grupo
control.

Hipétesis 2. El grupo bimodal tendrd el efecto de mejorar la variable antropométrica
IMC del pre al seguimiento, obteniendo mejor puntuacién para esta variable que el
grupo control.

Hipétesis 3. El programa bimodal tendra el efecto de mejorar las variables psicoldgicas
evaluadas (ansiedad, depresion y CV) del pre al post tratamiento, del post tratamiento
al seguimiento y del pre al seguimiento.

Hipédtesis 4. Las pacientes del grupo Bimodal incrementaran sus habitos de practica
de actividad fisica del pre tratamiento al seguimiento y este ademas sera superior al
del grupo control.

Hipétesis 5. El grupo MBSR tendra el efecto de mejorar las variables psicoldgicas
evaluadas (ansiedad, depresién y CV) del pre al post tratamiento, del post tratamiento
al seguimiento y del pre al seguimiento.

Hipdtesis 6. El grupo bimodal y MBSR obtendran puntuaciones similares en la
evaluacion de las variables psicolégicas evaluadas (ansiedad, depresién y CV) del
pre al post tratamiento, del post tratamiento al seguimiento y del pre al seguimiento
en comparacion al grupo control.
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1. DISENO DEL ESTUDIO.

La primera muestra de pacientes objeto de estudio se selecciono en el afio 2014y la
segunda en el afio 2016 de ahi la justificacién en los dos estudios que incluye este
proyecto.

e Estudiol

Observa la comparacidn entre un programa Bimodal (MBSR y DWR) y un grupo control
que recibe los CU prescritos por su oncélogo en pacientes supervivientes de CM. Para
esto se lleva a cabo un disefio experimental de dos grupos aleatorios con medidas
pre tratamiento y post tratamiento y un seguimiento a los 6 meses para las variables
psicoldgicas. Las variables fisicas se evaluaron en el pre tratamiento y pos tratamiento
y el indice de masa corporal (IMC) conté también con seguimiento a los 6 meses.

e Estudioll

Observa la comparacién entre un programa de Mindfulness (MBSR) frente a un
programa Bimodal (MBSR y DWR) y un grupo control que recibe los CU prescritos por
suoncdlogo en pacientes supervivientes de cdncer de mama. Para esto se lleva a cabo
un disefio experimental de tres grupos aleatorios con medidas pre tratamiento y post
tratamiento y un seguimiento a los 6 meses.

2. MUESTRA.

La poblacién de estudio estd compuesta por mujeres diagnosticadas y tratadas de
CM, que en el momento de la recogida de muestra estuviesen libres de enfermedad
en fase de supervivencia esto es: tras finalizar tratamientos entre 2 meses y § afos,
pudiendo estar recibiendo tratamiento hormonal.

La eleccion de la muestra se selecciond entre los afios 2014 al 2016 de entre las
pacientes supervivientes con CM atendidas en consultas ambulatorias por el equipo
médico oncoldgico Oncoavanze en Sevilla.

La primera seleccién de pacientes se recluto en 2014 y estuvo constituida por 5o
pacientes que cumplian los criterios de inclusién y exclusién. 20 pacientes articiparon
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del programa de intervencién Bimodal: MBSR y DWR vy otras 20 participaron del
grupo de los CU prescritos por sus oncélogos. El resto de pacientes (10) abandonaron
los programas y el principal motivo fue la incorporacién a sus actividades laborales
cotidianas.

La segunda seleccién de pacientes se recluto en 2016 y la conformaron 4o pacientes
que participaron del grupo de intervencion en Mindfulness (MBSR) de ellas 10 no
finalizaron el programa y el principal motivo también fue la incorporacién laboral a
sus actividades laborales cotidianas.

La muestra final del estudio estuvo constituida por 70 mujeres con CM en fase de
supervivencia, con edades de 18 a 65 afios, en estadios o-lll (Véase figura 4).

Pacientes supervivientes de CM atendidas por el equipo médico oncolégico
Oncoavanze en consulta ambulatoria en Hospitales privados de Sevilla.

12 muestra 2014 (N=50) ¢ Cumplen criterios
inclusion/exclusion? ¢Completan evaluacion?

(N=20)
=MBSR+DWR

22 muestra 2016 (N=40) {Cumplen criterios
inclusion/exclusion? i Completan evaluacion?

Muestra final (N=70) Completan evaluacion
pre-post y seguimiento 6 meses

Figura 4. Diagrama de la seleccion v seguimiento de la muestra.
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2.1. Criterios de seleccion.
2.1.1. Criterios de inclusion.

e Mujeres de 18 a 65 afos

e Pacientes supervivientes de CM en estadio o-lll de la enfermedad, que hayan
finalizado los tratamientos complementarios en un periodo comprendido entre
los dos meses y los cinco afios pudiendo estar recibiendo tratamiento hormonal.

e Saber leer y escribir.

* Pacientes que no presentaran un linfedema severo o alguna patologia médica
con contraindicacién de actividad fisica.

e Pacientes que no estdn recibiendo tratamientos activos a excepcién de
tratamiento hormonal.

2.1.2. Criterios de exclusion.
e Mujeres que fueran menores de 18 afios y mayores de 65 afios
e Pacientes que padecieran otro tipo de cancer
* No saber leer y escribir

e Pacientes que presentaran un linfedema severo o alguna patologia médica con
contraindicacion de actividad fisica

e Pacientes que estén recibiendo tratamiento activo.
3. VARIABLES E INSTRUMENTOS.
3.1. Variables Independientes.

La variable independiente fue el tipo de tratamiento:
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1. Programa Bimodal: Intervencion psicolégica en Mindfulness junto con la
intervencion fisica acuatica (MBSR+ DEEP WATER RUNNING)

2. Tratamiento CU prescrito por oncélogos tras finalizar tratamientos de la
enfermedad.

3. Intervencidn psicolégica en Mindfulness (MBSR)
3.2. Variables dependientes.
Las variables dependientes fueron:
* Enelestudiol
e Variables fisicas
e Pardmetros fisiolégicos
e Medidas antropométricas
e Medidas goniométricas
* Fuerza de brazos
e Variables psicoldgicas
e Ansiedad
* Depresion
e (alidad de vida
* Enelestudioll.

e Variables psicolégicas
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e Ansiedad
* Depresion
e (alidad de vida
3.3. Instrumentos.
3.3.1. Entrevista Clinica.

Se aplicé una entrevista clinica inicial e instrumentos de medida que aplicamos antes
y después de las intervenciones asi como a los 6 meses tras finalizarlas (ver Anexo 2).

Fue elaborada ad hoc e incluimos los siguientes indicadores:

1. Datos de filiacién

2. Datos socio-demograficos

3. Datos referentes a la historia clinica y percepcién de la propia salud

4. Posibles acontecimientos estresantes actuales

5. Genograma familiar

6. Apoyo social recibido durante la enfermedad

7. Habitos de actividad fisica

3.3.2. Instrumentos que miden las variables fisicas.

Los parametros fisiologicos fueron medidos siguiendo el test de esfuerzo submaximo
del protocolo de Bruce modificado (May et al., 2010). Para ello se midié la presién

sanguinea (frecuencia cardiaca basal) yarterial maxima (sistélica) yminima (diastélica)
con un tensiémetro electrénico de mano, marca OMROM Ms3.
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Las medidas antropométricas fueron tomadas siguiendo las directrices del manual
de la I.S.A.K (ISAK, 2001):

El peso y la altura fueron medidos con Bioimpedancia electrénica, marca TANITA BC-
1000.La circunferencia de cintura y cadera fue medida con una cinta antropométrica
marca SECA.

Las medidas goniométricas, las medidas del hombro que recogen la flexion,
abduccién y rotacién externa. Fueron tomadas con el Test de flexibilidad de medidas
goniométricas del hombro a través del programa digital de analisis, comparacidn,
medicién y evaluacién del movimiento de las articulaciones corporales: KINOVEA
(2019), (Henderson et al., 2012).

Y las medidas de la fuerza de presion manual para ambos brazos se obtuvieron con
un dinamémetro de mano digital, marca TKK-5401.

A continuacidn se presenta la tabla §, que expone resumen con las variables fisicas y
sus correspondientes instrumentos.

Tabla 5. Resumen de variables fiscas, parametros y los instrumentos que la miden.

‘ariable
fisica

Parameltros Instrumentos

-Presion sanguinea(frecuencia car-

Parametros . ., . . . -Tensiémetro electrénico de brazo
e diaca basal) y Presion arterial maxi-

fisiolégicos . .. . (marca OMROM M3)
ma (sistdlica) y minima (diastdlica)

Peso y altura (indice Masa Corpo- -Bioimpedancia eléctrica (marca

Medidas an- y P Tanita BC-1000)

ral, ICM)

tropometricas -Cintura y cadera

-Cinta Antropométrica (cinta mé-
trica, marca SECA)

-Test de flexibilidad de medidas

'\fweizgﬁgtsri(é;s- -Medidas de hombros goniométricas del hombro (Progra-
ma digital KINOVEA)
Fuerza de -Fuerza de presién manual para Dinamdémetro de mano digital
brazos ambos brazos (marca TKK-5401)
Raquel Calero Dominguez Metodologia
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3.3.3. Instrumentos que miden variables psicolégicas.

Los sintomas de ansiedad fueron evaluados a través del Inventario de Ansiedad de
Beck (BAI) (Beck et al., 2011), (Ver Anexo 3).

El cuestionario BAI consta de 21 items. Cada uno de ellos se punttia en una escala
tipo Likert con 4 opciones de respuesta que van de o a 3. La puntuacién que indica la
mdxima ansiedad es de 63 puntos y su interpretacidn es la siguiente:

o-7: ansiedad minima; 8-15: leve; 16-25: moderada y 26-63: grave.

Para medir los sintomas de depresion se utilizé el Inventario de Depresion de Beck
(BDI-II) (Beck et al., 2011), (Ver Anexo 3)

El formato del cuestionario BDI-Il es similar al del (BAI). Consta de 21 items, con
modalidad de respuesta tipo Likert que van de o a 3 a excepcién de los items 16 y 18
que tienen 7 categorias.

Si una persona ha elegido varias opciones en un item, se toma la opcién con la
puntuacién mds altay en los items 16 y 17 el Manual recomienda registrar la categoria
seleccionada, por su valor diagnéstico.

Cuantamas alta sea la puntuacién, mayor sera la severidad de los sintomas depresivos,
alcanzando la maxima puntuacion en depresién en 63 puntos. Su interpretacion es la
siguiente:

0-13: depresién minima; 14-19: leve; 20-28: moderada y 29-63: grave.

La calidad de vida fue medida con los cuestionarios de la Organizacién Europea para
la investigacién y el tratamiento del cancer (EORTC).

La escala EORTC QLQ-C3o0. Cuestionario de Calidad de Vida para cancer de la European Organization
for Research and Therapy of Cancer desarrollado por el grupo de estudio de calidad de vida del EORTC

(version 3.0) (Arraras et al., 2002; Aaronson et al., 1993), (Ver Anexo 3).
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El QLQ-C30 se ha traducido y validado a 81 idiomas y es uno de los cuestionarios
de CV mas valorados y utilizados en la enfermedad oncoldgica. Adicionalmente se
complementa con médulos especificos para cada tumor, tratamiento u otra area,
no recogidos en el general de la enfermedad como el de mama, pulmén, estomago,
cabezay cuello, ovario, esé6fago, mieloma muiltiple, etc...

Estd compuesto por 30 items que valoran la CV en relaciéon a aspectos fisicos,
emocionales,socialesyengeneral elnivel defuncionalidad de pacientes diagnésticados
de cancer. Las preguntas del cuestionario se refieren a la tltima semana en la que el
paciente cumplimenta el formulario.

El cuestionario se encuentra organizado en varias escalas multi-items y algunos
items independientes. Se estructura en § escalas funcionales (Funcionamiento
fisico, actividades cotidianas, funcionamiento emocional, funcionamiento cognitivo
y funcionamiento social), 3 escalas de sintomas (fatiga, dolor y nauseas, vomito), 1
escala de estado global de salud y 6 items independientes (disnea, insomnio, anorexia,
estrefiimiento, diarrea e impacto econémico).

Los items se valoran entre 1y 4 (1: en absoluto, 2: un poco, 3: bastante, 4: mucho)
excepto en la escala salud global donde los items se se evaltian con puntaje de1a 7
(1: pésima, 7: excelente). Las puntaciones obtenidas se estandarizan y se obtiene un
score entre 0 y 100, que determina el nivel de afectacion del impacto del cancer en el
paciente de cada una de las escalas. Los valores altos en las escalas de salud global y
estado funcién indican una mejor CV, mientras que en la escala de sintomas indicaria
disminucién de CV ya que indica la presencia de sintomatologia asociada al cancer.

La escala EORTC QLQ-BR-23. Cuestionario de Calidad de Vida para cancer de mama
de la EORTC - (Arraras, 2001; Sprangers et al., 1996), (Ver Anexo 3).

El QLQ-BR-23 es el mddulo especifico para el cdncer de mama que evalta el estado
de salud, la CV asi como el impacto fisico y emocional en estas pacientes.

Su composicién y estructura sigue el patrén general del QLQ-C30 basandose en
varias escalas multi-items. Consta de 23 items divididos en 2 dreas generales: drea
de funcionamiento y area de sintomas.
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Sus preguntas también se refieren a la Ultima semana en la que el paciente
cumplimenta el formulario y se valoran entre 1y 4 (1: en absoluto, 2: un poco, 3:
bastante, 4: mucho). La estandarizacién de la puntuacién lineal se realiza del mismo
modo que para el QLQ-C30, obteniéndose un valor entre o-100 para cada items. En
las escalas funcionales (area de funcionamiento) un valor mas alto corresponde a
un valor funcional “mejor” para CV a excepcién del funcionamiento sexual y el item
disfrute sexual que es a la inversa. En las escalas de sintomas (area de sintoma) un
valor mds alto se corresponde a una mayor existencia de sintomatologia y por tanto a
un “peor” estado fisico.

A continuacion se presenta la tabla 6, que expone un resumen con las variables
psicoldgicas y sus correspondientes instrumentos.

Tabla 6. Resumen de variables psicoldgicas, instrumentos que la miden y autor.

Variable Psicoldgicas Instrumentos Autor

Inventario de Ansiedad de

Ansiedad Beck (BAI)

(Beck et al., 2011)

Inventario de Depresion de

Beck (BDI-Il) (Beck et al., 2011)

Depresion

(Arraras et al.,2002:

EORTC QLQ-C30, version 3.0 Aaronson et al., 1993)

Calidad de vida
EORTC QLQ-BR-23, especifi- (Arraras, 2001:
co cancer de mama Sprangers et al., 1996)

4. PROCEDIMIENTO.

El desarrollo del proyecto se estructuré en dos estudios, las siguientes fases a lo largo
de los afios 2014 hasta 2017. Este proyecto se aprobé por el Comité Coordinador de
Etica de la Investigacién Biomedica de Andalucia el 20 de marzo de 2017 ( ver anexo 3).

4.1. Procedimiento del Estudio I.

1. Seleccién y configuraciéon de los grupos muéstrales: Se seleccionaran 50
pacientes con CM en fase de supervivencias atendidas de forma ambulatoria
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por el equipo médico Oncoavanze y que quieran voluntariamente formar parte
del proyecto. Se les informé de los objetivos del tratamiento, de la dinamica a
seguir asi como del propésito de la investigacion. Se les invité a leer y firmar
el consentimiento informado (ver Anexo 1). La asignacion aleatoria se realizd
a través del programa estadistico SPPS. Esto consistid en la asignacién de un
cédigo a cada una de las pacientes que cumplian criterios de inclusién, y que
aceptaron participar en el proyecto y que se introdujo en una base de datos. Tras
esto se asignd a las pacientes al grupo Bimodal y control para reducir sesgos y
errores sistemdticos y garantizara la homogeneidad de los grupos.

2. Evaluacién pre-tratamiento grupos bimodal y control: Se realizé la evaluacién
inicial con la entrevista clinica, la bateria de pruebas psicoldgicas y fisicas.

3. Implementacién programa bimodal: implementamos el programa de
intervencion psicoldgicaen MBSR yactividad fisica acudtica (Deep wdter running)
que se extendié a lo largo de tres meses.

4. Evaluacién post tratamiento de los grupos bimodal y control: Tras la finalizacién
del periodo de estudio, iniciamos la evaluacién de las pruebas psicolégicas y
fiscas a los grupos bimodal y control. Completando el estudio 40 pacientes.

5. Seguimiento a 6 meses del post-tratamiento de los grupos bimodal y control:
Se llevé a cabo el seguimiento a 6 meses completo de las variables psicolégicas
en ambos grupos. No se pudo realizar el seguimiento completo de la evaluacion
fisica por falta de medios econémicos, consiguiendo solo medir el pardametro
del peso de las pacientes.

4.2. Procedimiento del Estudio Il.
4.1.1. Ampliacion muestra y creacion grupo MBSR.
En 2016 se amplié la muestra de estudio y siguiendo el mismo procedimiento inicial

se selecciond a 40 pacientes que cumplian con los criterios de inclusién y se creé el
grupo de MBSR.
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4.1.2. Evaluacion pre tratamiento grupo MBSR.

Se procedi6 a realizar la entrevista clinica y la evaluacién de las variables psicoldgicas

ya que no fue posible por falta de medios econédmicos realizar la evaluacién fisica.

1.

3.

Implementacién programa MBSR. El programa MBSR se desarrollé a lo largo de
8 sesiones durante 3 meses.

Evaluacion post-tratamiento programa MBSR. Tras finalizar el periodo de
estudio, evaluamos las variables psicoldgicas.

Seguimiento a 6 meses del post-tratamiento del grupo MBSR. Pasados 6
meses de la intervencién. Volvimos a contactar con las pacientes y evaluamos
nuevamente las variables psicoldgicas, finalizando el estudio 30 pacientes.

4.3. Equipo Humano e instalaciones.

El en proyecto intervinieron de forma voluntaria el siguiente equipo interdisciplinar:

Dos oncélogas del equipo médico oncolégico ONCOAVANZE.

Una Psicéloga General Sanitaria, experta en Psicooncologia y cuidados
paliativos.

Dos Profesionales de Ciencia de la Actividad Fisica y del Deporte - Monitores
terapéuticos en agua.

El proyecto se realiz en las instalaciones del Servicio de Actividades Deportivas de la
Universidad de Sevilla (5.A.D.U.S.).

4.4. Programa de intervencion fisica acuatica: DWR.

El programa de actividad fisica acudtica empleado sigue las recomendaciones que

establece la ACSM para los supervivientes de cancer de mama (Wolin et al., 2012).
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Es por ello que se eligié el medio acudtico ya que incluye ejercicios aerébicos, de
resistencia y flexibilidad y movilidad articular como recomiendan los expertos
(Herrero, 2011).

La intervencion fisica acudtica en DWR aplicada al grupo Bimodal se desarrollé a
lo largo de 12 semanas con 2 sesiones semanales de 60 minutos de duracién. El
programa sigue la misma estructura y contenido de las investigaciones publicadas
por el equipo de investigacion (Cantarero-Villanueva 2013a: Cantarero-Villanueva
2013b, Cuesta-Villanueva 2014) del departamento de ejercicio fisico en salud de la
Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica de la Universidad de Granada en Espafia.
Sus trabajos estudian los beneficios de la actividad fisica acudtica sobre la CV de vida
de las pacientes supervivientes de CM.

El programa DWR se distribuyé en 3 fases, con un total de 24 sesiones, todas ellas
incluian ejercicios aerébicos de resistencia-fuerza y flexibilidad:

12 Fase: De familiarizacion y adaptacion al medio acuatico que se desarrollé a lo largo
de 8 sesiones de la 1? a la 42 semana. En esta fase se incluyen los ejercicios aerdbicos,
resistencia-fuerza y flexibilidad y se inician con una intensidad, frecuencia y duracién
moderada.

22 Fase: De acondicionamiento que se desarrolld a lo largo de 8 sesiones de la semana
s ala8. En esta fase es una continuacién en cuanto al tipo de ejercicios de la anterior
con la diferencia de que la intensidad, frecuencia y duracién de los ejercicios va en
aumento en comparacion a la fase anterior.

32Fase: De mantenimiento incluyd al igual que las anteriores 8 sesiones de la semana
9 ala12. Se aplicaron la misma variedad de ejercicios y en esta fase se alcanza el nivel
mas elevado de intensidad, frecuencia y duracién de los ejercicios con respecto a las
fases anteriores.

Véase la Tabla 7 con el objetivo de las fases a lo largo del tratamiento con sus
correspondientes ejercicios asi como su distribucién por semanas.

Raquel Calero Dominguez Metodologia



Tabla 7. Resumen de los objetivos de las sesiones, ejercicios y su distribucion por semanas.

Distribucion por

Objetivo Ejercicios
semanas

- Ejercicio aerdbico 50%

intensidad
FAMILIARIZACION Y '(F°;ta'ec'm'e”bt° ";““‘I*',af S hactaS .
ADAPTACIC’)N AL MEDIO au Ocargas y ban ast'e aS) €mana 1° nasta >émana 4
ACUATICO . \cas).
- 2 series de 10-12 repet|C|0'
nes.

- Estiramientos y relajacion

- Ejercicio aerdébico 50%

-65% intensidad

- Fortalecimiento muscular
(autocargas, material y ban- Semana s? hasta Semana 82

das eldsticas).

- 2 series de 12-15 repeticio-

nes.

- Estiramientos y relajacion

ACONDICIONAMIENTO

Ejercicio aerdbico 60-75%%

intensidad

- Fortalecimiento muscular
(autocargas, material y ban- Semana 92 hasta Semana
das elasticas). 122

- 3 series de 10-12 repeticio-

nes.

- Estiramientos y relajacion

MANTENIMIENTO

4.5. Programa de intervencion psicoldgica en mindfulness: MBSR.

El programa de mindfulness empleado sigue la estructura del programa original de
MBSR de Kabat- Zinn (2017). Estd ajustado en tiempo y contenido a las necesidades
de los pacientes supervivientes de CM como en el programa (Mindfulness Based
Cancer Recovery, MBCR) que emplea Carlson y su equipo (2016). La Unica excepcién
es que nosotros no hemos incluido en nuestro programa el retiro de silencio de fin
de semana.

El programa se impartié a lo largo de 8 sesiones para los dos grupos clinicos (Bimodal
y MBSR) con un total de 9o minutos de duracién.

El objetivo y el contenido de las sesiones se detallan en la Tabla 8.
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Tabla 8. Resumen de los objetivos de las sesiones y su contenido.

Sesion Objetivo Contenido
Introduccién al MBSR, proporcionandole explicaciones sobre
Piloto automi- concep'tf>s claves y Ig apIicabindaQ de la terapia basada en la
12 tico atencion plena, asi como discutiendo el concepto de Piloto
automatico y asignando ejercicios a modos de toma de con-
ciencia sobre el concepto.
Revision de las tareas y lecciones de la sesiéon anterior.
" Enfrentando Practicar y discutir el ejercicio de examen corporal, practicar
los obstaculos técnicas de meditacion de respiracion consciente y asignando
tareas a los pacientes.
Repasar las tareas y las lecciones de la sesién anterior. Prac-
3 s T ticar la meditacion sentada y tomar retroalhiljnentaciép de los
pacientes, haciendo ejercicios de respiracién de 3 minutos y
asignando tareas a las pacientes
ek A Repasa.r Ia§ t‘areas y Ia§ lecciones de la sesion anterior. Hacer
e momento _ejercicios dg § minutos de ver o escuchar, gnsayando la
. meditacion conscuer\te yel examen corporal realizado por los
pacientes, y asignando tareas a los pacientes.
Revisar las tareas y lecciones de la sesién anterior. Practica-
mos ejercicios de respiracion; presentando meditacién sen-
El permiso de tada sobre el tema de “atencion plena sobre la respiracion, el
b la cuerpo, los sonidos y los pensamientos”; explicaciones sobre
presencia el estrés y su relacion con el dolor; conciencia de eventos
agradables y desagradables sobre sentimientos, pensamien-
tos y sentidos fisicos; y dando asignaciones a los pacientes.
Lok e Revisar las ta‘reas y Ie(_:ciones'de I.a‘sesién anteric?r. Rgaliza-
6 mientos no son mos un trabajo consuente} Ejercicios de yoga, dlscutle.nd'o
realidades diferentes maneras de mirar Io§ pen‘samlentos 0 SU:StItU.II’
pensamientos, y dando asignaciones a los pacientes.
Revisar las tareas y lecciones de la sesién anterior. Evaluamos
la higiene del suefio, el tiempo a nuestro descanso y activida-
72 Autocuidado des personales de nuestro interés asi como al cuidado de sa-
lud mental. Preparamos una lista de actividades agradables; y
dando tareas a la pacientes
Repasando las tareas y lecciones aprendidas de la sesion
La aceptacién an_terior, ejercitan.do el cuerpo..ReaIizamos. un examen, resu-
8 del cambio miendo el contenido de las sesiones anteriores, y discutimos
sobre los cambios de las etapas de la vida en general y tras la
enfermedad en particular.
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4.6. Grupo Control o de cuidados usuales.

El grupo control siguié la recomendaciéon de CU prescritos por su oncéloga de
referencia tras los tratamientos, esto es: “Recomendacion de actividad fisica
moderada, asistencia a talleres de expresiéon emocional y dieta equilibrada”.

5. ANALISIS DE LOS DATOS.

El andlisis estadistico se realizé utilizando el paquete estadistico IBM SPSS Statistics
22. Una vez obtenido los datos, éstos fueron organizados y analizados mediante
estadistica descriptiva y estadistica inferencial. Para el andlisis descriptivo se
calcularon la frecuencia absoluta (N), los valores medios, desviacién tipica (D. T.),
minimo, maximo y percentiles 25,50y 75.

El andlisis inferencial se utilizé con el objetivo de obtener conclusiones una vez
planteadas las hipdtesis estadisticas sobre las variables a estudiar. Para este tipo
de andlisis se tuvo en cuenta un nivel de confianza del 95% por lo que el p-valor

experimental se ha comparado con un nivel de significacién del 5%.

Para conocer el tipo de prueba mds adecuada a emplear segiin el comportamiento de
los datos se realizaron las siguientes pruebas:

Para la valoracién de criterios de normalidad se aplicé el test de Shapiro-Wilk o
Kolmogorov-Smirov

Si se cumplian los criterios de normalidad se consideraba apropiado aplicar las
pruebas psicométricas que se citan a continuacion:

* PruebaT paramuestrasindependientes. Comparados muestrasindependientes.
* Prueba T para muestras relacionadas. Compara dos muestras relacionadas.

e ANOVA para muestras independientes: Compara mds de dos muestras
independientes.

e ANOVA de medidas repetidas: Compara mas de dos muestras relacionadas.
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En caso de no cumplir los criterios normalidad, se aplican las siguientes pruebas
estadisticas

* Prueba U de Mann- Whitney. Compara dos muestras independientes.
* PruebadeWilcoxondelosrangos con signo. Comparados muestras relacionadas.
e Prueba de Kruskal-Wallis. Compara mas de dos muestras independientes.

e Andlisis bidimensional de Friedman de varianza por rangos: Compara mas de
dos muestras relacionadas.

Para el andlisis de las variables cualitativas, se empled el test Chi-cuadrado para
valorar relaciones de dependencia entre las variables. En el caso de las tablas 2x2 se
calculé la prueba exacta de Fisher.

Para conocer la magnitud de las diferencias encontradas estadisticamente, se calculé
el tamario del efecto. En el caso de las pruebas paramétricas se obtuvieron a partir de
lad de Cohen, yen el caso de las pruebas no paramétricas a partir de lar de Rosenthal.

Ademas se calcularon las correlaciones de Pearson entre las variables cuantitativas.

Para la interpretacion de los datos derivados de estas pruebas estadisticas, se deberd
tener en cuenta que los datos estadisticamente significativos serdn indicados por un
asterisco (*) en caso de que el nivel de significacién sea p < 0,05y por dos asteriscos
(**) si el nivel de significacién es p < 0,01.
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Capitulo 4 RESULTADOS

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos a lo largo
del proceso de investigacion, el cual, se va a desarrollar en tres
apartados:

1. DATOS DESCRIPTIVOS DE LOS PACIENTES.
1.1. Caracteristicas socio demograficos de los pacientes.
1.2. Caracteristicas clinicas de los pacientes.

1.3. Habitos de actividad fisica de los pacientes de los
grupos bimodal y control.

2. DIFERENCIAS ENTRE LOS GRUPOS DE BIMODAL Y
CONTROL PARA LA EVALUACION DE LAS VARIABLES
FiSICA: DIFERENCIAS INTRASUJETOS Y DIFERENCIAS
INTERSUJETOS.

3. DIFERENCIAS ENTRE LOS TRES GRUPOS

DE TRATAMIENTO PARA LA EVALUACION DE
LAS VARIABLES PSICOLOGICAS: DIFERENCIAS
INTRASUJETOS Y DIFERENCIAS INTERSUJETOS.

4. CONFIRMACION DE HIPOTESIS.

»



1. DATOS DESCRIPTIVOS DE LOS PACIENTES.

1.1. Caracteristicas socio demograficos de los pacientes.

Edad.
La media de edad de la muestra de 70 pacientes es de 50,93 + 8,7 afios. Registrdndose
la media mas alta en el grupo bimodal 52,8 + 6,57 y la mas baja en el grupo control

50,05 + 6,83.

El grupo MBSR tiene una media del 50,27 +10,28 mds cercana a la puntuacién obtenida
en el grupo control (véase Tabla 9).

Tabla 9. Edad. Edad media, D. T.y p-valor de la muestra de 70 pacientes distribuidas por
grupos de tratamiento.

Edad (D.T) Bimodal Jontrol
50,93 (8,7) Edad D.T Edad D.T Edad D.T
p-valor 0,434 52,7 6,57 50,05 6,83 50,27 10,28

Edad media, D. T. y p-valor de la muestra de 70 pacientes distribuidas por grupos de tratamiento.

Estado Civil.

En los tres grupos predominan las pacientes que tienen pareja sentimental. (Véase
Tabla 10).
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Tabla 10. Estado Civil.

Estado civil Bimodal Jontrol
N % N %o N %
Tiene pareja 16 80,0 15 75,0 27 90,0
No tiene pareja 4 20,0 S 25,0 3 10,0

Frecuencia (N) y porcentaje (%) de la muestra de 70 pacientes distribuidas por grupos de tratamiento.

Estudios Realizados.

En el grupo Bimodal se registra un 55% de pacientes con estudio universitarios frente
al 10% con estudios primarios.

El grupo control registra un 50 % de pacientes con estudios universitarios frente al
15% con estudios primarios.

El grupo MBSR registra el porcentaje mas bajo en estudios universitarios con un 30%
de la muestra frente al mas alto de estudios primarios con un 53,3 % (véase Tabla 11).

Tabla 11. Estudios realizados.

Estudios realizados Bimodal Control MBSR
N % N % N %
Estudios primarios (ESO) 2 10,0 3 15,0 16 53,3
Estudios Medios 7 35,0 7 35,0 S 16,7
Estudios Universitarios 11 55,0 10 50,0 9 30,0
Frecuencia (N) y porcentaje (%) de la muestra de 70 pacientes distribuidas por grupos de tratamiento.
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1.2. Caracteristicas clinicas de los pacientes.
Estadio del diagnostico.

Las pacientes segun el diagndstico por Estadio de la enfermedad estan distribuidas
de forma similar en los tres grupos.

Los grupos Bimodal y Control registran el mismo porcentaje (40%) de pacientes
diagnosticadas con Estadio | seguidas de un 10% en el grupo Bimodal.

El estadio Il estd presente en un 35% de pacientes en el grupo Bimodal, un 40% en el
grupo control y un 50 % en el grupo MBSR.

El estadio Ill registra su porcentaje mas alto para el grupo MBSR con 40%, seguido del
bimodal con un 25% y el control con un 20% (véase Tabla 12).

Tabla 12. Estadio del diagnostico de las pacientes.

Estadio Bimodal Control p-valor
N % N % N %
I 8 40,0 8 40,0 3 10,0
0,084!
I 7 35,0 8 40, 15 50,0
1] S 25,0 4 20,0 12 40,0

Frecuencia (N), porcentaje (%) y p-valor de la muestra de 70 pacientes distribuidas por grupos
de tratamiento.
Prueba chi-cuadrado para muestras independientes

Tratamientos recibidos durante la enfermedad.

La diferencia mas significativa la encontramos en el grupo MBSR ya que el 100% de
las pacientes recibid tratamiento con quimioterapia (p-valor 0,045*) frente al 80% del
grupo control.
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El porcentaje mas bajo de radioterapia lo registra el grupo bimodal con un 10%,
seguido del control con un 15% y el MBSR con un 16,7 %

Todas las pacientes de la muestra han pasado por cirugia, con un porcentaje del 100%

para cada grupo (véase Tabla 13).

Tabla 13. Tratamiento recibido durante la enfermedad.

Tratamiento recibido Bimodal “ontrol »-valor
durante la enfermedad ' I
N % N % N %
Quimioterapia Si 18 90,0 16 80,0 30 100,0 0,045
. . Si
Radioterapia 17 90,0 17 85,0 25 83,3 0,800!
Cirusf Si
irugia 20  100,0 20 100,0 30  100,0
Frecuencia(N), porcentaje (%) y p-valor de la muestra de 70 pacientes distribuidas por grupos
de tratamiento
*Prueba chi-cuadrado para muestras independientes

Tratamiento que recibe en la actualidad.

El grupo control registra el porcentaje mds alto de pacientes que recibe tratamiento
hormonal en la actualidad con un 85 % de la muestra seguido del MBSR con un 83 %.
El mas bajo lo registra el bimodal con un §5% (véase Tabla 14).
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Tabla 14. Tratamiento que recibe en la actualidad.

Tratamiento que
recibe en la actualidad

Bimodal “ontrol MBSR p-valor

N % N % N %
Hormonal 11 55,0 17 85,0 25 83,3
0,033
Ninguno 6 30,0 3 15,0 5 16,7
Otros 3 15,0 o 0,0 o 0,0

Frecuencia (N), porcentaje (%) y p-valor de la muestra de 70 pacientes distribuidas por grupos
de tratamiento.
*Prueba chi-cuadrado para muestras independientes

1.3. Habitos de actividad fisica de los pacientes de los grupos Bimodal y
Control.

Los hébitos de la practica de actividad fisica de las pacientes de los grupos Bimodal y
Control antes de iniciar el periodo de estudio eran similares.

Tras la evaluacion a 6 meses, el 90% de las pacientes del grupo Bimodal informaron
de estar practicando algun tipo de actividad fisica frente al 55% del grupo control
(Véase Tabla 15).

Tabla 15. Habitos de actividad fisica.

Habitos de actividad fisica
pre-tratamiento

Bimodal Control p-valor

S Si 9 450 7 350
¢Hainiciado alguna vez un programa

de ejercicio y lo ha abandonado?

0,374
No 11 55,0 13 65,0

: R Si 3 150 5 250
¢Harealizado alguna actividad fisica

durante la fase de tratamiento médico?

0,347
No 17 85,0 15 75,0
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Habitos de actividad fisica

. Bimodal Control
pre-tratamiento <

¢Hace actualmente ejercicio

fisico con regularidad?

Habitos de actividad fisica

. Bimodal Control
post-tratamiento

e o - Si 18 900 1550
Hadbito actividad fisica tras seguimiento

(6 meses después de la intervencion)

0,015
No 2 10,0 9 45,0

Pre-tratamiento (antes del tratamiento oncolégicos), Pos-tratamiento (después del tratamien-
to oncoldgico), Frecuencia (N), porcentaje (%) y p-valor de la muestra de pacientes del grupo
bimodal y control.

Prueba chi-cuadrado para muestras independientes.

2. DIFERENCIAS ENTRE LOS GRUPOS DE BIMODAL Y CONTROL
PARA LA EVALUACION DE LAS VARIABLES FiSICA: DIFERENCIAS
INTRASUJETOS Y DIFERENCIAS INTERSUJETOS.

Parametros fisioldgicos.

Las pacientes de los grupos Bimodal y Control para la frecuencia cardiaca basal parten
de parametros normales, ya que estos segtn la Fundacién Espafiola del Corazén
(2019) oscilan de los 50 a los 100 latidos por minutos. Tras el periodo de estudio se
mantienen los valores para ambos grupos.

Siguiendo los datos aportados por Fundacién Espafola del Corazén (2019), los
parametros normales de la presidn arterial en adultos oscilan entre 120-129 mmHg
parala presién arterial maximay para la presién arterial minima entre 8o y 84 mmHg,
pudiendo puntuaciones mas bajas considerarse normales, siempre que no provoquen
ningtin sintoma en la persona. Siguiendo estos datos las pacientes antes del periodo
de estudio y tras este puntian en pardmetros normales (véase Tabla 16).
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Tabla 16. Parametros fisiologicos.

Pre Post p-valor/Tamano
Variable Grupos Media Media del efecto
(DT) (DT) intragrupo
Bimodal 71,93 73.79 0,433/0,12
(9.40) (7,20) 4337027
Frecuencia cardiaca Control 77,17 78,00 0.7262/0.058
Basal (I/m) (12,49) (14,48) +736°70,05
p-valor/ Tamario de 0,1273/ 0,471/
efecto intergrupo 0,242 0,124
. 12,65 12,08 X
Bimodal (1.60) ) 0,077+/0,287
Presion arterial maxima 12,95 12,88 X
(=sistélica) mm/Hg) e (1,77) (1,60) 0,906%/0,020
p-valor/ Tamario de 0,620%/ 0,087/
efecto intergrupo 0,082 0,286
: 7.80 785 .
Bimodal (0.89) (1.06) 0,686'0,066
Presién arterial minima Control 8,19 8,13 6.0057/0.020
(=diastélica)(mm/Hg) (0,84) (1,29) e
p-valor/ Tamario de 0,211%/ 0,433%/
efecto intergrupo 0,205 0,135
Frecuencia cardiaca basal (I/m=latidos por minutos), Tension arterial maxima (mm/Hg= milime-
tros (mm) de mercurio (Hg)) y Tensién arterial minima, del grupo bimodal y control antes (Pre)
y después (Post) de la intervencion de los grupos Bimodal y Control. Media y desviacidn tipica
(D.T)), p-valor intragrupo e intergrupo.
‘Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo para muestras relacionadas
*Prueba T para muestras relacionadas
3Prueba T para muestras independientes
4Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes

Medidas antropométricas.

Las pacientes en ambos grupos parten de datos similares en cuanto a la medicién de
centimetros de cintura y cadera.

El datos mds significativo los encontramos dentro del grupo Control, ya que en el
post tratamiento la puntuacién media de la medida de la cintura de las pacientes
aumento significativamente (p-valor 0,001**) (véase Tabla 17).
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Tabla 17. Medidas antropométricas.

Pre Post p-valor/Tamaio
Variable Grupos Media Media del efecto
(DT) (DT) intragrupo
: 83,75 83,63
Bimodal 0,444%/0,12
' (9,02) 7.8) aaaroza
Cintura (cm) Control 77,19 81,67 0,001 /0,572
(9:54) (9.3)
p-valor/ Tamario de 0,052%/ 0,415%/
efecto intergrupo 0,306 0,137
. 105,89 106,27 X
Bimodal (10.72) (10,62) 0,178'0,219
101,6 100,56 ,
Cadera (cm) Control (7,66) 60G) 0,554%/0,102
p-valor/ Tamario de 0,149%/ 0,196%/
efecto intergrupo 0,231 0,219
Cintura y cadera (cm=centimetros) del grupo bimodal y control antes (Pre) y después (Post) de
la intervencion de los grupos Bimodal y Control. Media y desviacién tipica (D.T.), p-valor intra-
grupo e intergrupo.
‘Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo para muestras relacionadas
*Prueba T para muestras relacionadas
3Prueba T para muestras independientes
4Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes

LaOMS (2019) defineelintervalo de peso saludable de 18,5 IMCa 24,5 IMC, el sobrepeso
como un IMC igual o superior a 25, y la obesidad como un IMC igual o superior a 30.

Segun estos datos la media de la muestra del grupo Bimodal parte al inicio del
estudio de un IMC de 26,69 considerandose sobrepeso y la media de la muestra de
las pacientes del grupo control de 23,61 considerandose peso saludable.

Tras el periodo de estudio y el seguimiento de este a los 6 meses, observamos que en
el grupo Bimodal los valores se mantienen. Y que en el grupo Control las pacientes
aumentan de peso tras el periodo de estudio y de forma significativa (p-valor 0,024)
tras el seguimiento a los 6 meses, entrado en el criterio clinico de sobrepeso (véase
Tabla 18).
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Tabla 18. Medidas antropométricas.

p-valor/
Pre Media Post Media Tamano

/ariable Grupos (OT) (DT) Seguimiento del efecto
intragrupo

Bimodal 26,69 (4,75) 26,78 (4,53) 26,87 (4,57) 0,375*/0,044
IMC 0,024 /
(kg/m?) Control 23,61 (3,61) 24,26 (3,42) 24,43 (3,24) 0,281
p-valor/
Tamaio 0,026 /0 e 0,075%/0,2
de efecto ’ 343 0,300 ,0757/0,294

intergrupo

indice de masa corporal (ICM) (kg/m>=peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla
en metros) del grupo Bimodal y Control antes (Pre) y después (Post) de la intervencién de los
grupos bimodal y control y seguimiento a los 6 meses de la intervencién. Media y desviacién
tipica (D.T.), p-valor intragrupo e intergrupo.

*Prueba ANOVA de medidas repetidas para muestras relacionadas

*Prueba T para muestras independientes

Medidas Goniométricas.

La amplitud de movimiento del miembro superior para ambos grupos muestra
mejoras similares, sin llegar a ser significativas en la evaluacién post tratamiento.

Excepto para el brazo derecho (p-valor intragrupo 0,001**), antebrazo derecho
(p-valor intragrupo 0,001**) y mufeca izquierda (p-valor intragrupo 0,033*) donde el
grupo control mejora significativamente tras el periodo de estudio (véase Tabla 19).
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Tabla 19. Medidas goniometricas.

Post p-valor/Tamaio
Variable Grupos Media del efecto
(DT) intragrupo
Bimodal Zé ’?;;)_ 2(2 2) 0,091%/0,274
g 27,75 ¢ 28,99 ¢
Brazo derecho (180-09) Control (2.85) (2.82) 0,001 /0,564
p-valor/ Tamafio de 0,163 0419 /0.1
efecto intergrupo /0,222 415°/0,14
. 28,87°¢ 29,82 ¢
Bimodal e (4,06) 0,001 /0,529
Brazo izquierdo (180-09) Control 2(1,%67) 2(92’1;3 _ 0,001 /0,573
p-valor/ Tamario de 0,2893 0,616
efecto intergrupo /0,171 /0,085
Bimodal 2’;3;) 23,9°2(1,9) 0,659%/0,064
Antebrazo derecho 22,72° 23,92°
(180-0%) Control ) ) 0,001 /0,59
p-valor/ Tamafio de 0,208/ 0,999/
efecto intergrupo 0,203 0,003
. 23,14 ° 23,629
Bimodal o) (2.12) 0,002 /0,503
Antebrazo izquierdo Control 22,212 23,94 2 <0.001"™0 61
(180-09) (1,72) (1,45) ’ ’
p-valor/ Tamaiio de 0,242}/ 0,397/
efecto intergrupo 0,186 0,145
: 15,44 ° 15,41 ° 2
Bimodal (1.01) (0.82) 0,233%/0,193
- 0 14,96 ¢ 15,01 2 N
Murneca derecha (180-09) Control ) o 0,798%/0,044
p-valor/ Tamafio de 0,1573/ 0,1963
efecto intergrupo 0,225 (0,217)
- 15,38 15,35 © .
Bimodal () (116) 0,123%/0,25
Muifieca izquierda 14,79 ° 15,01 ° -
(180-09) Control (0.83) (0,65) 0,033%/0,366
p-valor/ Tamafio de 0,149%/ 0,133/
efecto intergrupo 0,231 0,138
. 29,322 29,722
Bimodal o) G 0,4942/0,111
o o
Subescapular (180-02) Control 2?7'3;) 28;;) 0,6531/0,077
p-valor/ Tamafiode 0,004 / 0,007 /
efecto intergrupo 0,443 0,447
Raquel Calero Dominguez Resultados
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Pre Media Post Media

p-valor/Tamaio

Variable Grupos (OT) (DT) del efecto
intragrupo
. 35,112 32,29 )
Bimodal e ) 0,191%/0,212
" o 29,31° 25,44 ° :
Suprailiaco (180-09) Control (10.66) o) 0,063%/0,319
p-valor/ Tamafio de 0,043 / 0,007 /
efecto intergrupo 0,321 0,444
. 43,68 ° 40,46 ° 2
Bimodal (18,57) . 0,064%/0,3
Abdominal (180-0°) Control 32,877 29,23 0,289%/0,182
(17.55) (10,21)
p-valor/ Tamafiode 0,043 / 0.009 /
efecto intergrupo 0,319 0,431
: 18,65 ° 17,58 ° .
Bimodal (6.35) (6.25) 0,0672/0,297
, e 12,92 ° 13,92 ° )
Biceps derecho (180-02) Control ) e 0,162%/0,24
p-valor/ Tamafiode 0,004 / 0,087/
efecto intergrupo 0,45 0,285
. 30,15 ° 30,19° 2
Bimodal 8.97) i) 0,962%/0,008
Triceps derecho (180-09) Control 27,82(7,51) 2(56’971) 0,227%/0,207
p-valor/ Tamafio de 0,445/ 0,100%/
efecto intergrupo 0,124 0,275
. 19,40 2 19,48 ¢ .
Bimodal (9.89) ) 0,691'/0,065
o o
Biceps izquierdo (180-09) Control 1(‘51;57 ) zz;) 0,697%/0,067
p-valor/ Tamafiode 0,049 / 0,038 /
efecto intergrupo (0,31) 0,346
: 30,15 ° 28,77° .
Bimodal 8.97) (8.30) 0,306%/0,166
, . o 25,412 24,26 ° N
Triceps izquierdo (180-09) Control (6.22) Gl 0,379%/0,151
p-valor/ Tamario de 0,083/ 0,0663/
efecto intergrupo 0,276 0,307

Entendiendo la amplitud de movimiento normal de 180-0% del grupo bimodal y control antes
(Pre) y después (Post) de la intervencién de los grupos Bimodal y Control. Media y desviacién
tipica (D.T.), p-valor intragrupo e intergrupo.
Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo para muestras relacionadas
2Prueba T para muestras relacionadas

3Prueba T para muestras independientes
4Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
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Fuerza de brazos.

Segun las puntuaciones de parametros normales que ofrecen Luna et al., (2004) para
la medicién de la fuerza de los brazos con dinamometria, la muestra de nuestras
pacientes oncolégicas puntiian mds bajo que la poblacién adulta sana.

Para la fuerza de presion manual del brazo derecho e izquierdo en el grupo Bimodal
aparece la mayor diferencia significativas (p-valor intragrupo <o0,001**) en la
evaluacion post tratamiento.

También se da diferencia significativa tras el periodo de estudio para el grupo Control
para la fuerza de presiéon manual del brazo derecho (p-valor intragrupo 0,023*) y del
izquierdo (p-valor intragrupo 0,001**) (véase Tabla 20).

Tabla 20. Fuerza de brazos.

Pre Post p-valor/Tamaiio
Variable Grupos Media Media del efecto
(DT) (DT) intragrupo
. ,08 22,57
Bimodal 17:0 <0,001 /0,62
(4,76) (3.35)
FPMBD Control 20,54 3,12 0,0232/0,402
(3,79) (3.69) 3 104
p-valor/ Tamafiode ~ 0,018% / 0,9613/
efecto intergrupo 0,37 0,011
Bimodal 1(46112? 2(;’,2)9 <0,001 /0,601
FPMBI Control (13?:91) éfs’g) 0,001 /0,567
p-valor/ Tamario de 0,081/ 0,8574/
efecto intergrupo 0,278 0,034
FPMBD=Fuerza de presiéon manual brazo derecho, FPMBI=Fuerza de presién manual brazo
izquierdo del grupo bimodal y control antes (Pre) y después (Post) de la intervencién de los
grupos Bimodal y Control. Media y desviacidn tipica (D.T.), p-valor intragrupo e intergrupo.
‘Prueba de Wilcoxon de los rangos con signo para muestras relacionadas
*Prueba T para muestras relacionadas
3Prueba T para muestras independientes
4Prueba U de Mann-Whitney para muestras independientes
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3. DIFERENCIAS ENTRE LOS TRES GRUPOS DE TRATAMIENTO PARA
LA EVALUACION DE LAS VARIABLES PSICOLOGICAS: DIFERENCIAS
INTRASUJETOS Y DIFERENCIAS ENTRESUSJETOS.

Ansiedad (BAI).
Los tres grupos de pacientes parten de puntuar levemente en ansiedad.

Desde la evaluacién post tratamiento al seguimiento los dos grupos experimentales
presentan mejoria significativa en sus puntuaciones (p-valor intragrupo <o0,001**).

En la comparacién intergrupo se da una diferencia significativa entre el post
tratamiento y el seguimiento entre los grupos experimentales y el control (p-valor
intergrupo <0,001**) (véase Tabla 21).

Tabla 21. Ansiedad (BAI).

p-valor/
ariable Grupos Pre Media Post Media Sesuimiento Tamano
I oS (DT) (DT) 8 del efecto
intragrupo
Bimodal 15,15 (9,50) 12,00 (7,98) 5,60 (7,50) <0,001™"
MBSR 14,13 (6,26) 11,73 (4,52) 10,33 (3,37) <0,001""
Ans'?g:g Control 13,25 (9,45) 12,06 (7,00) 11,59 (7,78) 0,444
p-valor/
LU 0,608? 0,8162 0,001
de efecto
intergrupo
Puntuaciones del cuestionario BAI del grupo Bimodal, MBSR y Control antes (Pre) y después
(Post) del periodo de estudio y el seguimiento a las 6 meses tras finalizar la intervencién. Media
y desviacidn tipica (D.T.), p-valor intragrupo e intergrupo.
‘Andlisis bidimensional de Friedman de varianza por rangos para muestras relacionadas
2Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes
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Depresion (BDI-II).

Las pacientes de los tres grupos parten de puntuar minimamente en depresién y
aunque se da un descenso en la puntuacién de los grupos experimentales del pre
al post y del post tratamiento al seguimiento, esta no llega a ser significativa, (véase
Tabla 22).

Tabla 22. Depresion BDI-II.

p-valor/
ariable Grupos Pre Media Post Media Seeuimiento Tamano
I oS (DT) (DT) 8 del efecto
intragrupo
Bimodal 12,45 (8,64) 9,75 (6,54) 6,83 (5,84) 0,181}
MBSR 8,23 (4.39) 7,80 (2,91) 7,27 (2,56) 0,299*
Depresion
F()BDII-H) Control 11,10(8,98) 10,06 (5,47) 9,59 (5,00) 0,740*
p-valor/
Tamaio 0,347* 0,327* 0,0662
e 347 1327 )
intergrupo
Puntuaciones del cuestionario BDI-Il del grupo Bimodal, MBSR y Control antes (Pre) y después
(Post) del periodo de estudio y el seguimiento a las 6 meses tras finalizar la intervencién. Media
y desviacidn tipica (D.T.), p-valor intragrupo e intergrupo,
‘Andlisis bidimensional de Friedman de varianza por rangos para muestras relacionadas
?Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes

Calidad de Vida.
EORTC QLQ_C-30-Escala Global

Las pacientes de los tres grupos parten de puntuaciones por encima de la media en
CV para esta poblacién.

Del pre al post y del post al seguimiento las pacientes de los grupos experimentales
aumentaron sus puntuaciones, encontrando la mayor mejoria significativa del post al
seguimiento para el grupo MBSR (p-valor intragrupo <o,001*%).

Raquel Calero Dominguez Resultados
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No se da mejoria significativa para la comparacion intergrupo, (véase Tabla 23).

Tabla 23. Escala Global QLQ C-30.

p-valor/
ariable Grupos Pre Media Post Media Seeuimiento Tamaiio
S Do (DT) (DT) 8 del efecto
intragrupo
Bimodal 65,42 (14,63) 70,42 (18,63) 76,75 (22,15) 0,043™
MBSR 63,33 (21,06) 67,50 (18,61) 76,15 (19,12) <0,001""
EORTC ’ i
L
C_}Q_E%ST Control 70,83 (21,05) 65,74 (23,20) 69,79 (22,95) 0,433'
la Global
p-valor/
Tamarfio ) ) ,
de efecto 0,283 0,763 0,569
intergrupo
Puntuaciones del grupo bimodal, MBSR y Control antes (Pre) y después (Post) del periodo de
estudio y el seguimiento a las 6 meses tras finalizar la intervencién. Media y desviacién tipica
(D.T.), p-valor intragrupo e intergrupo.
‘Andlisis bidimensional de Friedman de varianza por rangos para muestras relacionadas
?Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes

EORTC QLQ C-30-Escalas Funcionales

Para las Escalas funcionales, la variable rol mejora del pre al post y del post al
seguimiento para el grupo control (p-valor intragrupo 0,033*).

La variable emocién mejora significativamente del pre al seguimiento y del post al
seguimiento para el grupo Bimodal (p-valor intragrupo 0,032*) y en la comparacién
entre grupos (p-valor intergrupo 0,033%).

Para la funcién cognitiva los tres grupos parten de diferentes condiciones, mostrando
la mejor condicidn significativa el grupo MBSR (p-valor intergrupo 0,005**).

La variable rol mejora significativamente en el grupo control del pre al seguimiento
(p-valor intragrupo 0,041%).
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La funcidn social mejora del pre al seguimiento en el grupo MBSR (p-valor intragrupo
0,032%), (véase Tabla 24).

Tabla 24. Escalas Funcionales QLQ C-30.

Variable p-valor/
Escalas Grupos Pre Media Post Media Seeuimiento Tamano
Funcionales Apos (DT) (DT) Se8 del efecto
QLQ C-30 intragrupo
Bimodal 83,86 (10,02) 88,07 (7,88) 87,72 (16,37) 0,316}
MBSR 88,51 (12,824) 82,76 (16,76) 86,67 (12,34) 0,159*
Fulr:ll,cslic;g Control 86,67 (13,12) 84,71 (16,79) 87,06 (16,58) 0,395*
p-valor/
Tamafio de ) , ,
efecto inter- 0199 B8 5%
grupo
Bimodal 78,98 (19,91) 85,09 (22,15) 85,09 (22,84) 0,156
MBSR 76,44 (31,97)  77,01(2536) 87,36 (20,73) 0,120
Rol Control 81,25 (24,25) 90,63 (17,18) 87,50 (27,55) 0,033
p-valor/
Tamarno de , , 2
efecto inter- Bt 0,090 Ber
grupo
Bimodal 74,02 (17,89) 72,06 (19,97) 86,76 (16,68) 0,032
MBSR 75,29 (20,47) 81,61 (18,01) 83,33 (22,93) 0,150*
Emocion Control 73,53 (17,24) 75,00 (11,41) 72,06 (17,66) 0,706"
p-valor/
Tamarfio de 0.795% 0.051% PR §
efecto inter- 795 03 033
grupo
Raquel Calero Dominguez Resultados



Variable p-valor/
Escalas Grupos Pre Media Post Media Sesuimiento Tamano
Funcionales po! (DT) (DT) 8 del efecto
QLQ C-30 intragrupo
Bimodal 72,55 (22,78) 78,43 (17,45) 84,31 (18,13) 0,205
MBSR 88,51 (19,47) 80,46 (20,93) 78,45 (17,75) 0,112}
Funcién 1
i Control 77:45 (24,96) 7549 (16,79) 73,53 (22,09) 0,649
p-valor/
Tamario de 0.005"2 0.682 0.202°
efecto inter- o 5 s
grupo
Bimodal 73,53 (31,21) 81,37 (19,44) 84,31 (23,18) 0,423!
MBSR 78,16 (25,63) 77,01 (25,75) 86,21 (25,22) 0,041
Fu:;é?; Control 75,00 (27,89) 84,38 (19,69) 87,50 (20,64) 0,122}
p-valor/
Tamafio de N , )
efecto inter- 08 S 0,835
grupo
Puntuaciones del grupo Bimodal, MBSR y Control antes (Pre) y después (Post) del periodo de
estudio y el seguimiento a las 6 meses tras finalizar la intervencién. Media y desviacién tipica
(D.T.), p-valor intragrupo e intergrupo.
*Andlisis bidimensional de Friedman de varianza por rangos para muestras relacionadas
?Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes

EORTC QLQ C-30-Escalas Sintomas

Para la variable dolor los tres grupos parten de diferentes condiciones, mostrando
la mejor condicién significativa el grupo MBSR (p-valor intergrupo 0,003**). Muestra
mejoria significativa del pre al seguimiento el grupo Bimodal (p-valor intragrupo
0,006**) y control (p-valor intragrupo 0,023%).

Las nauseas mejoran del pre al post en la comparacidén entregrupos para los grupos
experimentales (p-valor intragrupo 0,022%)

La variable insomnio mejora significativamente del pre tratamiento al post tratamiento y
del post tratamiento al seguimiento para el grupo bimodal (p-valor intragrupo 0,008**).
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La variable estrefiimiento mejora significativamente del pre al seguimiento para el

grupo MBSR (p-valor intragrupo 0,002**), (véase Tabla 25).

Tabla 25. Escalas de Sintomas QLQ C-30.

Variable p-valor/
Escalas Grupos Pre Media Post Media  Seguimiento Tamaiio
Sintomas po! (DT) (DT) Media (DT) del efecto
QLQ C-30 intragrupo

Bimodal 30,56 (19,37) 30,56 (17,61) 21,64 (20,45) 0,262
MBSR 7833(2520)  33,33(27,53)  20,31(18,08) 0,091"
Fatiga Control 27,22 (27,33) 30,25 (24,93) 24,84 (25,32) 0,478
p-valor/
Tamario de 03307 0.033% .03
efecto inter- 33 923 93
grupo
Bimodal 41,67 (20,59) 33,33 (28,10) 21,05 (24,75) 0,006
MBSR 22,22 (28,14) 20,00 (27,47) 21,26 (20,84) 0,368
Dolor Control 35,83 (27,19) 29,63 (25,28) 23,53 (27,04) 0,023™
p-valor/
Tamario de 0.003"2 0107 0.067
efecto inter- e e 907
grupo
Bimodal 4,39 (9,37) 3,51 (11,89) 0,00 (0,00) 0,092
MBSR 4,02 (13,10) 1,72 (5,17) 0,57 (3,09) 0,247*
Niuseas Control 7,29 (25,07) 10,42 (25,00) 5,21 (16,91) 0,165*
p-valor/
Tamario de 0.827° R | 0.1002
efecto inter- 027 ’ 199
grupo
Bimodal 5,00 (12,21) 1,67 (7,45) 3,51 (15,29) 0,449*
MBSR 333 (10,17) 3,33 (13,42) 6,90 (13,74) 0,326
Disnea Control 5,56 (12,78) 3,70 (10,78) 5,88 (17,62) 0,584
p-valor/
Tamarno de 08287 0.7712 o
efecto inter- ’ 77 375
grupo
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Variable p-valor/
Escalas Grupos Pre Media Post Media  Seguimiento Tamaio
Sintomas ATUpo (DT) (DT) Media (DT) del efecto
QLQ C-30 intragrupo

Bimodal 46,67 (31,34) 36,67 (32,26) 16,67 (23,57) 0,008
MBSR 3333(27,68)  3111(27,59) 3333 (37,80) 0,895*
Insomnio Control 27,78 (28,58) 37,04 (27,75) 25,00 (25,82) 0,649*
p-valor/
Tamario de 010 06807 0.240%
efecto inter- e 069 349
grupo
Bimodal 10,00 (19,04) 5,00 (12,21) 5,26 (12,49) 0,223}
MBSR 17,78 (24,34) 13,33 (16,61) 5,75 (15,61) 0,125
Apetito Control 12,96 (20,26) 11,11 (16,17) 1,96 (8,08) 0,050*
p-valor/
Tamafio de 04572 0.1712 0.612°
efecto inter- 453 a /033
grupo
Bimodal 18,33 (25,31) 11,67 (24,84) 3,51 (15,29) 0,061}
MBSR 25,56 (37,84) 34,44 (32,14) 6,90 (20,66) 0,002
Estrefi- Control 33.33(37,.92)  24,07(33,93) 13,73 (23,74) 0,127*
miento
p-valor/
NG 0,515? 0,022 0,145>
efecto inter- 315 ’ 145
grupo
Bimodal 8,33 (14,81) 1,67 (7,45) 1,75 (7,65) 0,069
MBSR 4,44 (14,47) 11,11 (23,71) 4,6 (19,36) 0,107*
Diarrea Control 12,96 (28,33) 12,96 (25,92) 1,96 (8,08) 0,116}
p-valor/
Tamario de ) , )
efecto inter- ple 0149 O
grupo
*Andlisis bidimensional de Friedman de varianza por rangos para muestras relacionadas
*Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes

EORTC QLQ C-30-Escala Impacto econémico

Las pacientes del grupo MBSR informan de una mejoria significativa del post
tratamiento al seguimiento (p-valor intragrupo 0,025*) en la preocupacién por la
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afectacion del impacto econdmico sufrido tras la enfermedad. No se dan diferencias
significativas para la comparacién entre grupos (véase Tabla 26).

Tabla 26. Escalas de Impacto Economico QLQ C-30.

Variable )-valor/
Escala i PR S p-valor
AT TR Pre Media Post Media S¢g111.1111011t0 Tam.ano
conémico (DT) (DT) Media (DT) -dcl efecto
, itragrupo
QLQ C-30
Bimodal 11,67 (24,84) 10,00 (19,04) 9,80 (28,30) 0,999*
MBSR 10,00 (19,87) 17,78 (24,34) 9,20 (28,03) 0,025
Im’pac.:to Control 16,67 (20,23) 11,11 (16,17) 25,49 (38,24) 0,197}
econémico
p-valor/
Tamarfio , ) )
de efecto 0,274 AT e
intergrupo

Puntuaciones del grupo Bimodal, MBSR y control antes (Pre) y después (Post) del periodo de
estudio y el seguimiento a las 6 meses tras finalizar la intervenciéon. Media y desviacién tipica
(D.T.), p-valor efecto intragrupo e intergrupo.

‘Andlisis bidimensional de Friedman de varianza por rangos para muestras relacionadas
2Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes

EORTC QLQ BR-23 Escalas Funcionales

La variable Imagen Corporal mejora en los tres grupos del pre tratamiento al
seguimiento (p valor intragrupo p < 0,05).

Para la variable disfrute sexual los tres grupos parten de diferencias condiciones,
mostrando menor sintoma el grupo MBSR (p valor intergrupo 0,022*). Del post
tratamiento al seguimiento informan de mejor disfrute sexual las pacientes del grupo
MBSR y control en la comparacién entre grupos (p valor intergrupo 0,015%).

En la preocupacion por el futuro las pacientes del grupo Bimodal muestran mejoria
significativa del pre tratamiento al post tratamiento y del post tratamiento al
seguimiento (p-valor intragrupo <0,001**). En la comparacién entre grupo se da
diferencia significa del grupo Bimodal sobre el MBSR y control en el post tratamiento
(p valor intergrupo 0,006**) y en el seguimiento (p valor intergrupo p < 0,001*%)
(véase Tabla 27).
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Tabla 27. Escalas Funcionales QLQ BR-23.

Variable p-valor/
Escalas Grupos Pre Media Post Media  Seguimiento Tamaio
funcionales ATupo (DT) (DT) Media (DT) del efecto
QLQ BR-23 intragrupo
Bimodal 63,33 (34,14) 78,33 (25,71) 88,60 (24,09) 0,038
MBSR 78,61 (25,77) 67,78 (29,01) 82,47 (27,67) 0,032™
Imagen Control 77,50 (28,24) 80,56 (25,88) 85,78 (20,99) 0,042
corporal
p-valor/
B2 0,278? 0,174? 0,731
de efecto ’7 74 73
intergrupo
Bimodal 25,44 (26,86) 24,56 (23,81) 40,35 (39,01) 0,336
MBSR 20,11 (20,60) 27,59 (24,51) 23,56 (21,60) 0,180!
Disfrute Control 23,53 (24,34) 30,39 (22,23) 25,49 (22,14) 0,407*
sexual
p-valor/
Tamano 0.6212 0.6072 02502
intergrupo
Bimodal 50,00 (30,15) 46,15 (34,80) 61,90 (34,24) 0,593
MBSR 25,56 (31,18) 28,89 (27,31) 28,74 (29,17) 0,617*
Disfrute Control 50,00 (36,40) 47,62 (28,39) 35,56 (26,63) 0,289
sexual
p-valor/
LRtz i 0,022 0,087? 0,0152
de efecto ’ 07 o
intergrupo
Bimodal $3,33(31,34) 23,33 (19,04) 14,81 (23,13) <0,001""
MBSR 54,44 (33,31) 52,22 (31,18) 66,67 (28,17) 0,252"
Preocu- )
pacioén por Control 48,33(29,57) 4259 (27,55) 37,25 (28,58) 0,717
el futuro p-valor/
LRI 0,3462 0,006 <0,001""?
de efecto 34 ’ ’
intergrupo

Puntuaciones del grupo Bimodal, MBSR y control antes (Pre) y después (Post) del periodo de
estudio y el seguimiento a las 6 meses tras finalizar la intervencién. Media y desviacion tipica
(D.T)), p-valor intragrupo e intergrupo.
*Andlisis bidimensional de Friedman de varianza por rangos para muestras relacionadas
*Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes
3Prueba ANOVA de medidas repetidas para muestras relacionadas
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EORTC QLQ BR-23 Escalas Sintomas

Para los sintomas de la mama, el grupo control muestra mejoria significativa del post
tratamiento al seguimiento (p-valor intragrupo <o,001**).

Los efectos secundarios del tratamiento mejoran de forma significativa en los grupos
experimentales del pre tratamiento al seguimiento. Para el grupo Bimodal (p-valor
intragrupo  <0,001**) y para el MBSR, (p-valor intragrupo <o0,001**). También
se observan diferencias significativas en la comparacién entre los grupos del pre
tratamiento al post tratamiento (p-valor intergrupo <0,001**) y del post tratamiento
al seguimiento (p-valor intergrupo <0,001*%).

Para la variable preocupacién por la pérdida del cabello los tres grupos parten de
diferentes condiciones, mostrando menor preocupacion para este item el grupo MBSR
(p valor intergrupo 0,047%). Se aprecia mejoria significativas del post tratamiento al
seguimiento para el grupo MBSR (p valor intragrupo 0,006**), (véase Tabla 28).

Tabla 28. Escalas de Sintomas QLQ BR-23.

Variable

Escalas p-valor/
sil;t(;nl-;s Grupos Pre Media Post Media ~ Seguimiento Tamaiio
‘ . ATupo (DT) (DT) Media (DT) del efecto
OLQ BR- I

7 itragrupo
Bimodal 29,24 (26,50) 29,24 (32,12) 23,39 (32,69) 0,218*
MBSR 11,11 (11,88) 12,26 (15,53) 18,77 (18,33) 0,141}
Movilidad Control 16,99 (22,95) 16,99 (19,69) 9,80 (15,15) 0,124
brazo
p-valor/
B2 0,0892 0,360? 0,2212
de efecto 009 3 ’
intergrupo
Bimodal 28,24 (23,59) 17,59 (17,12) 20,83 (32,62) 0,074
MBSR 24,14 (20,57) 19,83 (22,21) 21,84 (20,82) 0,070"
Sintomas o
= [ Control 22,55 (16,86) 18,14 (17,49) 8,82 (14,57) <0,001"*
mama p-valor/
Tamarfio , , N
de efecto 50 0:992 50
intergrupo
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/ariable

p-valor/

SE:tc;llll?:;s R Pre Media Post Media  Seguimiento Tamaiio
QLO BR- (DT) (DT) Media (DT) .(lel efecto
intragrupo
Bimodal 20,80 (13,67) 19,55 (12,79) 7,02 (10,81) 0,001™"*
Efectos MBSR 21,35 (20,31) 39,57 (20,72)  22,82(16,90) <0,001""
secunda-
rios del tra- Control 21,27 (13,45) 19,37 (11,73) 14,92 (13,33) 0,520
tamiento p-valor/
sistemico Tamafio %2
2 - e
de efecto 0,632 <0,001 <0,001
intergrupo
Bimodal 37,50 (51,75) 16,67 (19,25) 19,05 (32,53) 0,368
MBSR 13,33 (25,67) 32,22 (37,63) 12,64 (24,26) 0,006"3
Preocu-
pacion por Control 33.33(25,20) 40,00 (30,63) 19,05 (26,23) 0,497
la pérdida
de cabello p-valor/
Tamario g % 0.2202 0.6412
DA ,047 349 ,04
intergrupo
Puntuaciones del grupo Bimodal, MBSR y control antes (Pre) y después (Post) del periodo de
estudio y el seguimiento a las 6 meses tras finalizar la intervencion. Media y desviacion tipica
(D.T)), p-valor intragrupo e intergrupo.
*Andlisis bidimensional de Friedman de varianza por rangos para muestras relacionadas
*Prueba de Kruskal-Wallis para muestras independientes
3Prueba ANOVA de medidas repetidas para muestras relacionadas

4. CONFIRMACION DE HIPOTESIS.

Segun los resultados obtenidos se plantean la confirmacién o no de cada una de las
hipétesis planteadas.

Para facilitar su lectura a continuacién se presentaran las hipétesis planteadas y
los datos de las variables que aparecen en este apartado estan extraidos de los que
aparecen dentro de este capitulo de Resultados.

1. Hipétesis. El programa bimodal tendrd el efecto de mejorar las variables fisicas
(parametros fisioldgicos, medidas antropométricas, medidas goniométricasy la
fuerza en brazos) del pre tratamiento al post tratamiento.

Valoracion de un programa de intervencion psicoldgica (mindfulness) y actividad fisica
acuatica (deep water running) en mujeres con cancer de mama en fase de supervivencia

9



Y en el post tratamiento el grupo bimodal serd superior en la medida de estas
variables en comparacién al grupo control.

El grupo Bimodal mejoré tras el post tratamiento dentro de las medidas
goniométricas la amplitud de movimiento del brazo izquierdo (p= 0,001*%) y
del antebrazo izquierdo (p= 0,002**) y en la fuerza de brazo, |la fuerza del brazo
derecho e izquierdo (p= <0,001%%).

No hubo diferencias significativas entre el grupo Bimodal y control para las
variables fisicas evaluadas en el post tratamiento.

La hipétesis 1 no se ha confirmado.

2. Hipdtesis. Elgrupobimodaltendra el efectode mejorarlavariable antropométrica
IMC del pre tratamiento al seguimiento, obteniendo mejor puntuacién para
esta variable que el grupo control.

LavariableIMCnomejordenlaevaluaciéndel seguimiento parael grupobimodal.
Del pre tratamiento al seguimiento el IMC aumenté de forma significativa para
el grupo control (p= 0,024*). No obstante no hay diferencias significativas en la
comparacion entre grupos.

La hipétesis 2 no se ha confirmado.

3. Hipotesis. EI programa bimodal tendrd el efecto de mejorar las variables
psicoldgicas (ansiedad, depresion y CV) del pre tratamiento al post tratamiento,
del post tratamiento al seguimiento y del pre tratamiento al seguimiento.

A continuacién se presentan las variables confirmadas para la hipétesis 12 del pre
tratamiento al post tratamiento y del post tratamiento al seguimiento (véase Tabla
29).
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Tabla 29. Variables confirmadas en la Hipotesis 3.

verEla e Pre-Post Seglll)i(:zti;nto seglﬁ::i_ento
Ansiedad ns ns <0,001"
Escala Global QLQ C-30 ns ns 0,043"
Emociéon QLQ C-30 ns ns 0,032
Dolor QLQ C30 ns ns 0,006™
Insomnio QLQ C30 ns ns 0,008"
Imagen Corporal QLQ BR-23 ns ns 0,038"
Preocupacién por el futuro QLQ BR-23 0,006 <0,001"" <0,001""
Efectos secundarios del tratamiento sistémi-
co QLQ BR-23 ns <0,001 0,001
ns=no significativo

No se ha confirmado para el resto de variables estudiadas. Por lo tanto la Hipdtesis 3
se ha confirmado parcialmente.

4. Hipdtesis. Las pacientes del grupo Bimodal incrementaran sus habitos de
practica de actividad fisica del pre tratamiento al seguimiento y este ademas
serd superior al del grupo control.

La hipétesis 4 se ha confirmado. Tras el periodo de seguimiento el 90% de las
pacientes del grupo Bimodal informan de practicar con regularidad algtn tipo de
actividad fisica frente al 55% de pacientes del grupo control. En la comparacién
entre grupos se aprecia una diferencia significativa (p- valor 0,015%).

5. Hipotesis. El grupo MBSR tendrd el efecto de mejorar las variables psicolégicas
(ansiedad, depresion y CV) del pre tratamiento al post tratamiento, del post
tratamiento al seguimiento y del pre tratamiento al seguimiento.
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A continuacion se presentan las variables confirmadas para la hipétesis §2 del
pre tratamiento al post tratamiento, del post tratamiento al seguimiento y del pre
tratamiento al seguimiento, (véase Tabla 30).

Tabla 30. Variables confirmadas en la Hipotesis 5.

Post- Pre-
seguimiento  seguimiento

Variable Pre-Post

Ansiedad ns ns <0,001""
Escala Global QLQ C-30 ns ns <0,001""
Funcién social QLQ C-30 ns ns 0,041
Estrefiimiento QLQ C30 ns ns 0,002""
Impacté econémico QLQ C30 ns ns 0,025
Imagen Corporal QLQ BR-23 ns ns 0,032
Efectos secundarios del tratamiento sistémi- ns ns <0.001"
co QLQ BR-23 ’
Preocupacion por la pérdida del cabello ns ns 0,006"

ns=no significativo

No se ha confirmado para el resto de variables estudiadas. Por lo tanto la Hipdtesis 5
se ha confirmado parcialmente.

6. Hipétesis. El grupo bimodal y MBSR obtendrdn puntuaciones similaresy mejores
que el grupo control en las variables psicolégicas (ansiedad, depresion y CV)
del pre tratamiento al post tratamiento, del post tratamiento al seguimiento y
del pre tratamiento al seguimiento.

Para la variable ansiedad, en la evaluacion del seguimiento, se da una diferencia
significativa de los dos grupos experimentales (p <0,001**) y en la comparacién entre

grupos se muestra superior el grupo Bimodal sobre los demds (p 0,001*%).

Para la variable depresién no se cumple.
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Dentro de la CV: Esta hipétesis solo se confirmaria para la variable funcién emocional
QLQ C-30 en la comparacién de los grupos en el seguimiento (p 0,033%).

En los dos grupos experimentales se dan puntaciones semejantes en los efectos
secundarios del tratamiento QLQ BR-23 (p 0,001**: p <0,001**). En la comparacién

entre grupos se observa mejoria del grupo Bimodal sobre los otros 2 (p <0,001*%).

Por lo tanto la Hipdtesis 6 se ha confirmado parcialmente.
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1. DISCUSION.

Con el andlisis de los resultados se pretendia conocer si desde el principio (pre-
tratamiento) hasta el final (seguimiento) de la evaluacién pasando por el post
tratamiento los programas aplicados a las pacientes en el grupo Bimodal y MBSR
tendrian el efecto de mejorar las variables evaluadas en comparacién al grupo control
que siguid los CU prescrito por los oncélogos.

La muestra de esta investigacion cuenta con 70 mujeres con una media de edad de
50,93 afios, todas son pacientes supervivientes de CM, que se encontraban habiendo
superado los tratamientos desde hacia 2 meses hasta § afios y 53 de ellas estaban
tomando tratamiento hormonal. Las pacientes se encontraban en los estadios
iniciales de la enfermedad sin presentar ninguna de ellas complicaciones médicas o
metastasis.

La muestra se seleccioné en 2 tiempos, la primera muestra la compusieron 4o
pacientes y la segunda 30. Aleatoriamente en el 1* estudio 20 pacientes formaron
parte del grupo bimodal y otras 20 del grupo control. En el segundo estudio las 30
pacientes seleccionadas formaron parte del grupo MBSR.

En las puntuaciones basales obtenidas en la evaluacién pre tratamiento de las
variables estudiadas las pacientes parten de condiciones similares en el estudio 12y
en el estudio 22

Las variables fisicas evaluadas en el 1¢ estudio confirmaron que las pacientes no
presentaban un grado de afectacion fisico severo y las puntuaciones obtenidas para
los parametros fisioldgicos, las medidas antropométricas y goniometricas y la fuerza
de los brazos se encontraban en los parametros referenciales para esta poblacidn
(Fundacién Espanola del Corazén, 2019; OMS 2019; Luna et al., 2004).

Las variables psicoldgicas evaluadas en el 1*'y 2¢" estudio parten de puntuar levemente
en ansiedad (BAl) y depresién (BDI-11). Comparando estos datos con otros estudios, la
muestra del presente estudio parte de puntuaciones bajas para las variables ansiedad
y depresién en comparacién a lo que documentan otras investigaciones (Maass et al.,
(2015): Mitchell, 2011).
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Para la CV y siguiendo los datos de referencia de la EORTC QLQ _C-30 para mujeres
con cancer de mama de 50 a §9 afios, en los estadios iniciales de la enfermedad, la
media esperada para la Escala Global del QLQ C-30 en estas pacientes esta en 63,3
(Scott et al.,, 2008). En este estudio las pacientes del grupo Bimodal informan en el
pre tratamiento de una media 65,42 para la Escala Global de CV, las del grupo MBSR
de 63,33y las del grupo control de 70,83. Para las escalas funcionales y las de sintomas
tanto del QLQ C-30 y BR-23 los datos son similares y ligeramente superiores a la media
de las pacientes supervivientes de CM ofrecidas por estos estudios.

Hasta aqui los datos iniciales de los que parte esta investigacion son los comunes
encontrados en la poblacion de mujeres supervivientes de CM, asi la literatura
cientifica consultada, informa que tras los tratamientos las pacientes supervivientes
de CM presentan secuelas fisicas (cambios en la imagen corporal, fatiga, falta de
energia, problemas en el suefo), neurocognitivas (disfuncién cognitiva) y psicoldgicas
(ansiedad y depresién) (Holland et al., 2015; Smith, 2015; Kreber et al., 2014).

Las hipétesis que planteabamos al inicio del estudio se han confirmado en algunas
variables parcialmente.

Parala hipétesis 4 que hace referencia al incremento de practica de actividad fisica del
grupo Bimodal con respecto al control tras el seguimiento a seis meses se confirmé.
De las 20 pacientes, 9 informaron que nunca habian practicado con regularidad
ningun tipo de actividad fisica y tras finalizar el seguimiento 7 de ellas informaron de
practicar algun tipo de actividad fisica con regularidad.

En las variables fisicas evaluadas no se observaron mejoras significativas tras el
tratamiento Bimodal. Entre el pre tratamiento y el post tratamiento transcurrieron
tres meses y no realizamos seguimiento, exceptuando para la variable IMC tras los
seis meses del post tratamiento. No obstante, el hecho de que las pacientes del grupo
Bimodal se adhieran a la practica de actividad fisica con regularidad podria provocar
que se produjeran cambios en las variables fisicas mas a largo plazo como consecuencia
de ello.

En lo relativo a la variable ansiedad, el grupo Bimodal se mostré superior en la
comparacion entre los grupos para el tratamiento de la variable ansiedad (p=0,001**)
y en algunos aspectos de la CV, tales como la funcién emocional (p=0,033%), la
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preocupacion por el futuro (p <0,001**) y en la mejoria de los efectos secundarios
del tratamiento (p <0,001**). En cuanto a la depresién no se observan cambios, pero
como ya menciondabamos anteriormente las pacientes parten de puntuaciones muy
leves. Podemos concluir que el grupo Bimodal se mostré eficaz en el tratamiento de
estas variables.

El grupo MBSR aunque mostro mejorias tras el seguimiento para las variables
ansiedad (p <0,001**) y algunos aspectos de la CV: la escala global (p <0,001*%),
la variable estrefiimiento (p=0,002**), el impacto econémico (p=0,025*), los efectos
secundarios del tratamiento (p <0,001**) y la preocupacién por la pérdida del
cabello(p=0,006**), estas no fueron mejores que las del grupo control ni semejantes
a las obtenidas por el grupo Bimodal.

La superioridad del grupo Bimodal frente al MBSR creemos se debe a la suma de la
intervenciéon MBSR mas la suma de los beneficios del medio acudtico. No obstante
y para seguir discutiendo estos resultados y ya que esta investigacién incluye un
programa pionero, recibido por las pacientes del grupo Bimodal (DWR+MBSR), cuyos
datos no podemos confrontar con bibliografia cientifica, discutiremos los datos
obtenidos separando los programas aplicados a los grupos experimentales.

1.1. Intervencion fisica acudtica (DWR) en el programa Bimodal.

La bibliografia existente en el medio cientifico sobre la practica de actividad fisica en
pacientes supervivientes de CM nos informa en lineas generales que el trabajo en
el medio acuatico y en particular la modalidad DWR, que incluye ejercicio aerébico,
de fuerza y flexibilidad, puede ayudar a disminuir la fatiga, el estrés del peso en las
articulaciones, huesos y musculos, reduciendo el dolor, ademas de la mejoria de
sintomas psicoldgicos relacionados con la CV (Cantarero-Villanueva et al., 2013a:
Cantarero-Villanueva et al., 2013b: Ferndndez-Lao et al., 2013:Cuesta-Vargas et al.,
2014).

El programa Bimodal no tuvo el efecto de mejorar las variables fisicas, si algunas
variables psicolégicas como la ansiedad y aspectos de CV como menciondbamos
anteriormente.
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Otras investigaciones que emplean laintervencion fisicaacudticao DWR siencuentran
mejoria de algunas variables fisicas y psicoldgicas como la CV tras el post tratamiento
y seguimiento y en comparacién a grupos controles.

Cantarero-Villanueva et al. (2013b) informan que un programa de intervencion en
actividad fisica acudtica con mujeres supervivientes de CM frente a un grupo control
no encuentran mejoras en el post tratamiento para el IMC y la fatiga al igual que
nosotros si bien ellos encuentran diferencias significativas para las variables dolor y
la circunferencia de la cintura (p <0,09).

Esta discrepancia puede explicarse porque se dan diferencias en la linea base de la
que parte el grupo experimental para la variable circunferencia de la cintura, IMCy
dolor en su investigacion, ya que estas puntuaciones son superiores a las reflejadas
por las de este estudio. Este aumento de la puntuacién para la variable dolor se debe
a que estos investigadores incluyen expresamente en este estudio a 40 pacientes que
presentan artralgia, esto es dolor intenso en las articulaciones. Nuestras pacientes
parten de puntuaciones para esta variable de dolor en el QLQ C-30 bajas.

En otra investigacion Cantarero-Villanueva et al. (2013a), informan tras el paso de las
pacientes por el programa acuatico de mejoras significativas tanto para la fatiga como
para variables fisicas (p <0,05) sin encontrar cambios en el estado de animo. En su
programa las pacientes asisten 3 veces por semana a tratamiento y en el nuestro 2, y
quizds la cantidad de entrenamiento influya en estos resultados.

Cuesta-Vargas et al. (2014) encuentra tras el entrenamiento en un programa de
fisioterapia que incluye DWR mejoras para la fatiga (p= 0,001) y para la CV global (p
<0,05) medidas con el indice de cinco dimensiones de la calidad de vida europea
(EuroQoL-VAS). Las pacientes que participan en su programa acudtico también
entrenan 3 veces por semana y asisten a un total de 24 sesiones. En la comparacién
de las muestras, las pacientes de su estudio presentan menos edad que la nuestra,
con respecto a los tratamientos solo mencionan la cirugia y la mayor parte de ellas
fueron intervenidas de lumpectomia, acabaron este tratamiento dentro de un afio y
no mencionan el estadio en el que se encuentra por lo que podemos concluir que
su muestra tiene menos afectacion médica que la nuestra y esto podria explicar los
resultados encontrados.
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Fernandez-Lao et al. (2014) compara el entrenamiento de una serie de ejercicios en el
medio acuatico frente a un grupo que practica los mismos ejercicios en tierra. Ellos
tampoco encuentra mejoria significativa para el IMC y la circunferencia de la cintura
y si lo hace para los sintomas de la mama, medidos con el cuestionario QLQ BR-23 (p
<0,001) tras el post tratamiento, ello no hacen un seguimiento de estas variables. Los
datos de los que parten en la linea base de su investigacién son mds similares a los
nuestros con respecto al IMCy CV.

Estos datos comparados con los encontrados por Cantarero-Villanueva et al. (2013b)
sugieren que los beneficios del DWR podrian detectarse tras el seguimiento.

Estas investigaciones no evaldan la variable ansiedad ni la depresién y no podemos
confrontar los resultados que hemos obtenidos para estas. Seria interesante poder
evaluarla en futuras investigacion y conocer el efecto de la terapia fisica acudtica
sobre las variables ansiedad y depresién.

1.2. Intervencion psicoldogica en MBSR.

Los beneficios obtenidos por los pacientes del grupo MBSR han sido muy limitados 'y
estos datos no estarian en consonancia con los aportados por la literatura cientifica
sobre el beneficio de estas intervenciones para las variables ansiedad, depresién y CV
(Calero y Cruzado, 2018; Rush y Sharma, 2017; Cramer et al., 2012).

Estos datos se pueden relacionar a priori con 2 cuestiones, la primera las puntuaciones
basales de las que parten las pacientes de este estudio y la segunda el tamafio de la
muestra.

Carlsonetal. (2016) informaron de que 134 pacientes que participaron nde un programa
de mindfulness frente a un grupo de 118 pacientes que asisten a un grupo de terapia
expresiva (SET) presentaron mejoras significativas para los sintomas de ansiedad y
depresiéon medidos con el cuestionario Perfil de los Estados de Humor (POMS) (p=
0,001-0,03), sintomas de estrés medidos con el cuestionario Clagary (C-SOSSI) (p=
0,001-0,03)y cognitivos medidos con el cuestionario de CV para sintomas del CM
(FACT-B) (p= 0,001-0,03). Los resultados se mantuvieron tras el segui-miento de 6
y 12 meses. La linea base de esta investigacion informa de puntuaciones elevadas
para las variables ansiedad y depresién y esto se debe a que dentro de los criterios de
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inclusiéon contemplen la seleccién de pacientes que presentan malestar clinicamente
significativo para garantizar la presencia de esta sintomatologia en la muestra.

Conrespecto a la estructura y contenido del programa en mindfulness, este equipo de
investigadores emplean 8 sesiones de 9o minutos de duracién, incluyen ademds un
taller de 6 horas entrela 6 y7sesion yrecomiendan tareas para casa. Las intervenciones
aplicadas son superiores a las nuestras. Esto sumado a la amplitud de muestra con
la que cuentan (n=252) y la sintomatologia de la que parten las pacientes ofrece una
prueba clara de eficacia de la intervencién.

En una investigacion reciente Reich et al. (2017) estudian el efecto del MBSR frente
a un grupo que sigue CU en 322 pacientes supervivientes de cdncer de mama. En
su linea base estas pacientes informan de la presencia de elevada sintomatologia
psicoldégica como ansiedad, depresidn y estrés percibido. Sus criterios de inclusién
en la configuracién de la seleccién de la muestra de pacientes son similares a la
nuestra. Sin incluir expresamente como en la investigacion anterior algin criterio que
garantizara la presencia de estos sintomas. Tras finalizar el programayen la evaluacién
del seguimiento las pacientes del grupo MBSR informaron de mejoras significativas
para estas variables y para la CV (P<0,001). El programa MBSR que emplean cuenta
con 6 semanas y 2 horas de duracién por sesién, excluyen el retiro de silencio de fin
de semana y recomiendan tareas para casa con un registro diario.

Entendemos que estas diferencias metodoldgicas que respectan al contenido y
estructuracion del programa y a la prevalencia de la sintomatologia (ansiedad,
depresion y CV) presente en la linea base de estas investigaciones sumado al tamafo
de la muestra influyen directamente en los resultados.

En este estudio no hemos evaluado otras variables relacionadas con la variable
atencion que podrian haberse modificado tras el programa MBSR. Esta variable en
futuras investigaciones con MBSR en estas poblaciones seria conveniente incluirla ya
que ayudaria a determinar el beneficio de estos tratamientos.

Otra cuestion se relaciona con el nimero de participantes que forman parte de los
programas MBSR.
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En el grupo Bimodal se incluyeron a las 20 pacientes en el mismo grupo y el grupo
MBSR se formaron 2 grupos de intervencion con el criterio de incluir un minimo de 10
pacientes y un maximo de 20 participantes por grupo. En la bibliografia consultada
acerca de las intervenciones con mindfulness en la supervivencia del CM (Calero y
Cruzado, 2018) solo 3 investigaciones informan en el apartado de procedimiento de
como distribuyeron en los grupos de intervencién a las pacientes. Zhang et al. (2017)
describe el contenido y objetivo de cada una de las 8 sesiones del programa que aplica
de MBSR. Distribuye a las 30 pacientes que inician el programa MBSR y conforman
el grupo experimental en 6 grupos con 4 - 6 participantes. Andersen et al. (2013)
informan que crearon 10 grupos con las 168 participantes del grupo experimental,
donde habia un minimo de 10 pacientes y un maximo de 30. Hoffman et al. (2012)
en su investigacion establecen 12 grupos con un minimo de 12 y un maximo de 20
practicantes. No hemos encontrado ninguna referencia acerca de la idoneidad del
numero de participantes en grupos de Mindfulness. Kabat-Zinn et al. (2017) en su
ultimo libro sobre Mindfulness donde aborda el origen, su significado y aplicaciones
no menciona nada a este respecto. Seria esta una cuestién necesaria de estudiar en
futuras investigaciones.

1.3. Limitaciones del estudio.

Este estudio cuenta con limitaciones metodoldgicas que se relacionan con la seleccién
de la muestra, la evaluacion de las variables y el contenido y estructuracién de los
programas experimentales.

En la seleccion de la muestra, hubiese sido conveniente incluir a pacientes con
malestar emocional, ya que estas pacientes se podrian haber beneficiado de los
efectos de las intervenciones.

La muestra es pequeiia, ya que el grupo Bimodal cuenta con N=2o0, el grupo MBSR
N=30y el grupo control con N=20 y esto contribuyd a no poder encontrar diferencias
significativas en la comparacién de los grupos.

No contamos con un seguimiento amplio para todas las variables de 12 meses y en
el grupo Bimodal no realizamos seguimiento para la medida de las variables fisicas
excepto en el caso del IMC a los 6 meses.
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No incluimos cuestionarios que evaluaran otros beneficios del MBSR como los que
evalian la Escala Mindfulness Attention Awareness Scale (MAAS) (Barajas y Garra,
2014; Feldman et al., 2007).

La estructura de los grupos experimentales difiere de otras formas de tratamiento
en cuanto a los tiempos de aplicaciéon para DWRy MBSR con otras investigaciones
donde si se ha demostrado la eficacia de ambas intervenciones.

El nimero de sesiones de los grupos experimentales de este estudio difieren en
cantidad, ya que le grupo Bimodal cuenta con un total de 32 sesiones frente a las 8
sesiones del grupo MBSR.

2. CONCLUSIONES.

1. El tratamiento combinado de la intervencién fisica acuatica (DWR) con la
intervencidn psicoldgica MBSR es util para fomentar habitos de vida saludable
como la practica regular de actividad fisica en pacientes supervivientes de
cancer de mama.

2. El tratamiento combinado de la intervencién fisica acuatica (DWR) con la
intervencién psicolégica MBSR es util para mejorar la ansiedad en pacientes
supervivientes de cancer de mama.

3. El tratamiento combinado de la intervencién fisica acudtica (DWR) con la
intervencion psicolégica MBSR es util para mejorar la funcién emocional
contribuyendo a mejorar la CV en pacientes supervivientes de cancer de mama.

4. El tratamiento combinado de la intervencién fisica acuatica (DWR) con la
intervencion psicolégica MBSR es Util para disminuir las preocupaciones de
salud en el futuro en cancer de mama. .

5. El tratamiento combinado de la intervencion fisica acuatica (DWR) con la
intervencién psicolégica MBSR es (til para mejorar los sintomas secundarios
del tratamiento sistémico en cancer de mama.
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6. Laintervencion psicoldgicacon MBSR en el presente estudio no se ha mostrado
atil. Habria que seguir investigando estas intervenciones en muestras mayores
donde las pacientes presentaras mayores indices de malestar emocional y
déficit en la CV, asi como estudiar las condiciones del procedimiento en si que
competen a la estructura y contenido del MBSR.
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ANEXO 1 CONSENTIMIENTO
INFORMADO

&

oncoavanze

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PACIENTE

N2 HISTORIA

Don/Dofia de afios de edad.
{Nombre y dos apellidos del paciente)

Con domicilio en y DNI n2

DECLARO

Que Don/Dofia .
{Nombre y dos apellidos del investigador que proporciona la informacidn).

1. Me ha explicado que los objetivos de la investigacidn son valorar el impacto de un programa de
Actividad Fisica e Intervencion Psicoldgica en pacientes oncoldgicos en fase de revisiones con
cdncer de mama”. Accedo libre y voluntariamente a participar en este estudio.

Ademas estoy informado acerca de la confidencialidad de mi identidad y de que la informacion
recogida no se usard para ningun otro propdsito fuera de los de esta investigacion, salvo que los datos
obtenidos tuvieran alguna repercusién sobre mi, informandome en tal caso y proporcionandome la
ayuda pertinente.

Los resultados obtenidos en los cuestionarios y los datos de las entrevistas son codificadas
usando un nimero de identificacién y por lo tanto, seran anénimo. Los datos quedan protegidos segin
la Ley Orgdnica de Proteccién de datos (15/1999).

Una copia de esta hoja de consentimiento me serd entregada, y puedo pedir informacién sobre
los resultados de este estudio cuando éste haya concluido.
CONSIENTO

2. Participar en la investigacién para el estudio de “VALORACION DE UN PROGRAMA DE

INTERVENCION PSICOLOGICA (MINDFULNESS) Y ACTIVIDAD FISICA ACUATICA (DEEP WATER
RUNNING) EN MUJERES CON CANCER DE MAMA EN FASE DE SUPERVIVENCIA”.

En (Lugar y Fecha)
(Fdo. del Investigador) (Fdo. del Paciente)
Confidencial
REVOCACION
Don/ Dofia.....cceveeenne ..de......afios de edad

(Nombre y dos apellidos del paciente)

Con domicilio en............ e e e e s en e s

DNI N2

REVOCO el consentimiento prestado en fecha........cccwy no deseo continuar en la
investigacidn, que doy con esta fecha por finalizado.

B e enemesrensennenaeseemse oo meennennes (LUGAF Y focha)




(Fdo. El Paciente}
HOJA DE INFORMACION

3. Titulo del Proyecto: VALORACION DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION PSICOLOGICA
(MINDFULNESS) Y ACTIVIDAD FISICA ACUATICA (DEEP WATER RUNNING) EN MUJERES CON
CANCER DE MAMA EN FASE DE SUPERVIVENCIA.

4. Descripcién de la finalidad de la investigacion.

Existen pocos datos sobre programas que conjuntamente trabajen la intervencion en actividad
fisica y psicoldgica en pacientes con cancer de mama una vez finalizados los tratamientos y que
se encuentren en fase de revisién. El objetivo principal de este estudio, es “valorar la eficacia
de un programa de actividad fisica acudtica e intervencidn psicoldgica en Mindfulness en
pacientes con cdncer de mama en fase de revisiones "ya que conocer estos datos puede ayudar
a potenciar y fomentar habitos saludables en los pacientes y mejorar su calidad de vida.

5. Le invitamos a participar en este estudio.

Un grupo de investigadores de la Universidad Complutense de Madrid junto con la
colaboracion de la Universidad de Sevilla y el grupo médico Oncoavanze. El objetivo de este
documento es ofrecerle informacion para que pueda decidir si desea participar en este estudio.
Le invitamos a colaborar en este estudio una vez que Usted sea plenamente informado schre el
mismo.

6. Descripcion del estudio.

A través de un procedimiento aleatorio, se incluiran en este proyecto a todas aquellas
personas diagnosticadas de cancer de mama que estén realizando sus revisiones médicas de
forma ambulatoria con el grupo oncoldégico ONCOAVANZE. Una vez seleccionadas, unas
pacientes formaran parte de algin un programa de intervencidn psicoldgica vy fisica acuatica,
otras de un programa de intervencion psicologica y otras recibiran indicaciones de su oncolog@
de referencia para mantener una buena calidad de vida tras los tratamientos.

Se evaluaran cuestiones que se corresponde con la condicion fisica y psicolégica de las
pacientes en distintos momentos, antes de las intervenciones, una vez finalizadas y después de
& meses con el fin de conocer como ha influido realizar una u otra intervencion.

7. Descripcién de los riesgos e incomodidades.

No se observan ni riesgos ni incomodidades fisicas, psicoldgicas ni consecuencias adversas
derivado de la participacion en el estudio.

8. Participacion Voluntaria.

Su participacion en este estudio es completamente voluntaria y se le dara suficiente tiempo
para decidir si desea o no participar en él. Usted es libre en todo momento de retirarse del
estudio sin tener que dar ninguna explicacion. La retirada del estudio no afectara su atencién
sanitaria posterior ni su relacién con el personal que le atiende ni con su centro de ninguna
manera.

9. Proteccion de datos.

Valoracion de un programa de intervencion psicoldgica (mindfulness) y actividad fisica
acuatica (deep water running) en mujeres con cancer de mama en fase de supervivencia

124



Realizar este estudio implica la recogida de informacién contenida en su historia clinica
y relacionada con su enfermedad. Es muy importante que la informacion recogida sea exacta,
por lo que sera comprobado que corresponde con lo que consta en su historia. Solo personas
autorizadas (personal del centro o la persona o personas desighadas para la monitorizacién del
estudio} podran tener acceso a la historia clinica. Toda la informacién que nos proporcione sera
tratada de una forma estrictamente confidencial y su identidad, protegida por un cddigo, no
sera divulgada en forma alguna. Usted tendrd los derechos de acceso, rectificacién, cancelacién
y oposicion sobre dicha informacién de acuerdo a la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos de
Cardcter Personal.

10. Persona de contacto

Para resolver cualquier duda puede ponerse en contactc con la responsable de la
intervencion psicoldgica, Raquel Calero a través de correo electrénico a la direccidn
raguelcalerodominguez@gmail.com o con la responsable del programa de actividad fisica
Matilde Mora Fernandez al teléfono 955 420454 en caso de que salte el contestador

automatico, dejar nombre y teléfono de contacto y se le devolvera la llamada.

Le rogamos que se tome el tiempo necesario para considerar esta informacién y no dude en
preguntar cualquier cosa que considere que no esta clara.

Se le dara una copia de este documento una vez que lo haya firmado.

En Sevilla, a de de 20

Fdo:

Raquel Calero Dominguez Anexos






ANEXO 2 ENTREVISTA INICIAL

ENTREVISTA INICIAL

Provecto: “VALORACION DE UN PROGRAMA DE INTERVENCION PSICOLOGICA
(MINDFULNESS) Y ACTIVIDAD FISICA ACUATICA (DEEP WATER RUNNING) EN
MUJERES CON CANCER DE MAMA EN FASE DE SUPERVIVENCIA”.

Fecha:

Nombre y apellidos:

Direccion:

Poblacién: Ciudad: CP:
Mail:

Teléfono y preferencia horaria para contactar:

Observaciones:




A. Cod.

B. Sexo:0 Hombre O Mujer

C. Edad: Fecha de nacimiento:

D. Provincia en la que reside:

1. Datos Sociodemograficos.

1.1Estado Civil.

O Soltero/a O Casada/o O Convive con pareja

O Viudo/a O Separada-o/Divorciada-o

1.2. 4Con quién convive en la actualidad? (sefialar tantas X como sean necesarias).

O Con su pareja con hijos O Con sus padres O Amigos o conocidos

O Con su pareja sin hijos O Con otros familiares O Institucion publica

OExclusivamente con hijos O Vivesola O Otros (especificar)

1.3. Estudios realizados:

[ No sabe leer ni escribir

O Est. Medios (Bachillerato)
1.4. Profesion:

O Profesiones Liberales

O Obreros Cualificados

1.5. Situacion laboral actual:

0O En activo
O Jubilada/o

O Pensionista

O Sabe leer y escribir

OFEst. Universitarios

O Administracion

O Obreros no cualificados

O De Baja
O Ama de Casa

O Otros

OEst. Primarios (ESO)

OOtros

OEstudiante

O Otros

O Parada/o

OEstudiante

1.6. En el supuesto de que esté o haya estado en activo... jComeo es su grado de satisfaccion con su

trabajo?

O Nada Satisfecho O Poco satisfecho O Satisfecho O Muy Satisfecho O Completamente Satisfecho
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2. Historia de salud relacionada con la enfermedad oncolédgica:
Oncologo de referencia:

2.1. Diagnéstico de enfermedad oncologica (Fecha):
2.2. Tratamiento Recibido: Qt. O Rt O Cirugiad  Ofros

2.3. Tratamiento anti oncologico que recibe en la actualidad: Hormonal O
NingunoO

Otros:
2.4. sPadece usted alguna enfermedad cronica? O Si

2.4.1. En caso de respuesta afirmativa, indique cudl:

O No

2.5. En la actualidad, cémo valoraria Ud de 6 a 10, (teniendo en cuenta que O es el peor estado

que pueda imaginar y 10 el mejor estado que pueda imaginar)

Su estado de salud general | | Su estado de animo
Su independencia, su capacidad para autocuidarse Su capacidad para continuar con su
(lavarse, comer,... | | trabajo, sus tareas o estudios
Su capacidad para disfrutar de sutiempo Sus relaciones con familiares
deocio | |
Sus relaciones con amigos o vecinos Su sensacion de control sobre sus
] circunstancias
Sus planes para el futuro | | Su apariencia fisica
Su manera de valorarse a si mismo/a | | Sus relaciones de pareja

3. Antecedentes de tratamientos psiquiatricos o psicolégicos.

3.1 ¢ Alguna vez ha ido Ud. al psiquiatra o al psicélogo o el médico de atencion primaria le ha dicho

que padeciera de alguna enfermedad mental o “de los nervios™?
0 si O No
En caso de respuesta afirmativa, indique:
3.1.1. ; Cudndo?
O Actualmente O Hace 6 meses
O Hace 1 afio O Hace mas de 1 afio

3.1.2. ; Qué tipo de problema’?

Ansiedad Estado de dnimo Trast del suefio
Trast sexuales Trast alimentario Trast adictivos
Trast Psicoticos Otros (especificar)

3.1.3. ; Considera que se solucioné ese problema?

O si O No O A medias

Antecedentes psicopatologicos: No  Si jCUAleS? ..o

¢Desde cudndo?...........ooi ¢Resolvio el problema? Si  No
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Tratamiento Recibido:

O Psicologico: ¢ Cuanto duro?

O Farmacologico. ¢Cuanto duro?

¢Recuerda que fArMAcos tOMO?. ...
;Toma algo en la actualidad? ONo O Si ¢ Qué farmacos toma? ...

; Quién se los prescribe?

3.2. jEsta Ud. Siguiendo algin tratamiento psiquidtrico o psicoldgico en la actualidad?
0 Si O No
En caso de respuesta afirmativa, indique:

3.2.1. Si le han prescrito algin tratamiento farmacolégico:0 Si O No

3.2.2. S estd asistiendo a psicoterapia: O si O No

3.3. jAlguno de sus familiares ha padecido o padece alguna enfermedad mental o “de los
nervios”™? O 51 O No

En caso de respuesta afirmativa, indique:
3.3.1 jQué familiar? (seflalar tantas X como sean necesarias).
O Padre d Madre O Hijos OHermanos O Abuelos  OOtros familiares

3.3.2 jQue enfermedad o alteracion padecio o padece?

Ansiedad Estado de dnimo Trast del suefio
Trast sexuales Trast alimentario Trast adictivos
Trast Psicoticos Otros (especificar)

4. Acontecimientos Estresantes

4.1. E