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RESUMEN

El cancer de mama, prdstata y colorrectal son los tipos
de cdncer mas frecuentes y tienen las mayores cifras de
mortalidad a nivel mundial. OBJETIVO: Determinar
los beneficios del entrenamiento continuo a intensidad
moderaday de altaintensidad sobre lacalidad de vida, fatiga
y sarcopenia en el cancer de mama, préstata y colorrectal.
METODO: Estudio cuasi experimental con 356 pacientes
con cancer de mama en estadio II, distribuidos en 2 grupos,
aquienes se les aplicé laescala EORTC QLQ C-30,FACT-
Fatigue Scale,pruebade calidad de vida, prueba de esfuerzo,
dinamometria entre otras. RESULTADOS: La poblacién
de estudio presentaba sarcopenia; aunque posterior a este,
la prevalencia disminuy¢ significativamente (GE1: 31 %
vs. 24 % y GE2: 38 % vs. 19 %; P= <0,05). Al igual que
los valores para la fatiga (GE1: 17,3+3.8 vs. 104+25 y
GE2: 19,6442 vs.9,4+3.1; P=0,012) y en el cuestionario
para calidad de vida (GE1: 61,7104 vs. 69,514 4;
GE2: 76,5+7 4 vs. 106; P= 0,005). CONCLUSIONES:
El entrenamiento continuo de intensidad moderada y de
alta intensidad ineludiblemente mejoraron las variables
evaluadas en especial calidad de vida, fatiga y sarcopenia.
Resaltando, que en el grupo de alta intensidad las mejoras
fueron mads notables.
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SUMMARY

Breast, prostate and colorectal cancer are the most frequent
types of cancer and have the highest mortality rates
worldwide. OBJECTIVE: To determine the benefits
of continuous training at moderate intensity and high
intensity on the quality of life, fatigue and sarcopenia in
breast, prostate and colorectal cancer. METHOD: Quasi-
experimental study with 356 patients with stage II breast,
prostate and colorectal cancer distributed in 2 groups who
received an EORTC QLQ C-30 questionnaire for quality
of life, FACT-Fatigue Scale, echocardiogram, test of effort,
dynamometry and more. RESULTS: The study population
had sarcopenia; although after this, the prevalence decreased
significantly (GE1: 31 % vs.24 % and GE2:38 % vs. 19 %;
P =<0.05). As well as the values for fatigue (GE1: 17.3
+38vs. 104 x25and GE2: 196 £+42vs.94+3.1; P
=0.012) and in the questionnaire for quality of life (GE1:
61.7£104 vs. 695 £ 14.4; GE2: 76.5 + 7.4 vs. 106; P =
0.005). CONCLUSIONS: The training moderate intensity
and high intensive training inevitably improved the variables
evaluated, especially quality of life, fatigue and sarcopenia.
Highlighting that in the high intensities training group, the
improvements were more notable.

KEY WORDS: Cancer, aerobic exercise, high intensity
training, resistance training.
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INTRODUCCION

I céncer es considerado a nivel

mundial, una enfermedad

sistémica, causando morbilidad

y mortalidad afectando 6rganos

y tejidos. Del cual, son diagnos-
ticadas mas de 14 millones de personas en el
mundo y 8 millones fallecen anualmente. Por
lo que, entre los tipos de cdnceres mas comunes
estdn el de pulmoén, mama, préstatay colorrectal,
asociados adiversos factores: genética,edad (>40
afios),sexo (masculino: mayor prevalencia),raza
(<40 anos: blancos; >40 afios: afroamericanos/
negros), estilo de vida, factores ambientales, y,
también los virus de papiloma humano (VPH),
de inmunodeficiencia humana y el Epstein-
Barr (EBV) V. Tgualmente, se forman tumores
considerados malignos, aunque influyen otros
factores para su desarrollo como son: hormonas,
consumo de tabaco y alcohol; ademas, tension
psicologica y alimentacion ®. Mas atn, la
creciente exposicion a agentes cancerigenos ©.

Ademads, el compromiso de la evaluacién de
la calidad de vida dependiendo del avance de la
detenciony tratamiento, las actitudes optimistas,
autonomia y derechos, asi como los aspectos
psicosociales, adicionalmente la evolucién
demogrifica y epidemioldgica constante que
existe G,

El cdncer de mama es una neoplasia que
requiere tratamiento intenso y larga duracion,
con efectos fisicos, fisiologicos, mental y
psicosociales, afectando de forma negativa la
calidad de vida. Asimismo, la disminucién del
tono denominado sarcopenia lleva a la fatiga
(afectando 78 % - 96 %) ,somnolencia, ansiedad,
estrés, alteraciones miocardicas, coronarias,
carotidea y ventriculares, las cuales disminuyen
la fraccion de eyeccion 9,

Ahora bien, el cancer colorrectal, a nivel
mundial representa la segunda causa de
mortalidad y la quinta en incidencia anual en
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tumores malignos, presentando la incidencia
mayor en edad y sexo en paises en vias de
desarrollados mads significante que en paises
desarrollados; concentrandose en Japén, China
y Corea el 60 % de los casos . También,
el cdncer de prdstata es la segunda causa
de muerte y mds comtun, diagnosticado, en
Chile y EE.UU ®, En donde, tratamientos
farmacolégicos afectan la calidad de vida, el
sistema endocrino, fatiga, debilidad muscular,
desdnimo, limitacién de deseo y funcién sexual,
y cognitivo,aumento a laresistencia de insulina,
anemias, dislipidemia, tejido adiposo; todo ello
aunado con la problemadtica psicosocial @ y
muchas otras alteraciones ‘.

Ahorabien,segun laliteraturaun programade
ejercicio fisico disminuye los efectos adversos,y
un cambio de hibito alimenticio,ayudaa mejorar
la calidad de vida, disminuir ansiedad y temor
de recaer V. Ademas de, mejorara la condicion
fisica, recuperacién de peso y tono muscular.
Y en diversos estudios los entrenamientos a
intervalos de alta intensidad (HIIT) y moderada
intensidad (MICT), son utiles para la capacidad
cardio-respiratoria, mitocondrial, biogénesis
muscular, GLUT-4, HbAlc y otros !*!¥,

Dicho lo anterior, surge como pregunta de
investigacion: ;Existen beneficios del MICT y
HIIT sobre lacalidad de vida, fatigay sarcopenia
en el cancer de mama, prostata y colorrectal?,
porende,el objetivo de la presente investigacion
es: determinar los beneficios del MICT y HIIT
sobre la calidad de vida, fatiga y sarcopenia en
el cancer de mama, prdstata y colorrectal.

METODO

Se realiz6 un estudio cuasi experimental
descriptivo con andlisis de variables cuantitativas
en la ciudad de Cuacuta, Colombia con una
muestra inicial 1 573 pacientes cuya duracion
fue de 3 afios y 4 meses que luego de los
diferentes filtros, esta investigacion se realizé
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con 356 pacientes con cancer de mama, prostata
y colorrectal en estadio II distribuidos en 2
grupos (MICT y HIIT) mediante un muestreo
probabilistico basico por medio de una tabla de
nimeros, cuyo orden fue cegado y aleatorizado
a través del programa Microsoft Excel 16.0,

Entrevista a pacientes

otorgando al grupo experimental 1 (GE1) 177
participantes y 179 en el grupo experimental 2
(GE2). Resaltando que el presente articulo hace
parte del macro-proyecto ONCO-EXE TRIAL
registrado en ClinicalTrials.gov NCT03915288
(Figura 1).

1573 Pacientes
con

|

632
excluidos*

ler Filtro

2do Filtro

Distribuccion aleatorizada

Intervenciones

924 Pacientles
inician
evaluacion

112 Pacientes excluidos**
188 Grupo ONCO-EXE**#

excluidos™ ¥

17 Pacientes que
no desearon
participar

356 Inician el
268 Tipos de cancer esidin

n=177

Grupo
experimental 1

Ejercicio aerdbico
continuo {60-80%)
+ Fuerza (40-
60%)

n=179

Grupo
experimental 2

HIIT (30:30 - 60-
BO0% v 80-90%) +
Fuerza (40-60%)

Figura 1. Flujograma de la distribucién (n=1573).
HIIT: High Intensity Interval Training.

*632 Pacientes excluidos (132 por cancer fase 1; 351 por cancer fase 3; 149 por cancer fase 4).

**112 Pacientes excluidos (5 por proceso infeccioso, 13 dificultad para el traslado al sitio de entrenamiento, 22
por alteraciones arritmicas, 35 por hipertension sistélica >190 mmHg, 37 dolor articular).

*#%188 Pacientes fueron distribuidos a un grupo control como parte del proyecto ONCO-EXE.

##%%268 Tipos de cancer excluidos (48 Cérvico-uterino, 70 tiroides, 37 pulmoén, 29 estémago, 25 hepatico, 24

pancreas, 22 renal, 13 es6fago).
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CARACTERISTICA DE LOS PARTI-
CIPANTES

Los participantes son semejantes desde el
punto de vista de: etapa del cancer, fraccién de
eyeccion, clase funcional, porcentaje muscular,
grasa e indice de masa corporal, circunferencia
abdominal prevalenciade diabetes, hipertension
arterial,riesgocardiovasculary “‘riesgoalto” segin
la estratificacion de la Asociacion Americana de
Rehabilitacién Cardiopulmonar .

CRITERIOS DE INCLUSION

Participantes con cancerenestadio I, mayores
de 18 afios y deseo de participar en el programa.
Loscuales firmaron un consentimiento informado
y estdn protegidos por el Comité de Etica e
Investigacion de la instituciéon CEI-FISICOL.
También era necesario, que presentaran de
manera obligatoria una fraccién de eyeccion por
encima del 35 %, sin ningin impedimento para
presentar las pruebas, encuestas y lo referente a
la investigacion.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Se excluyeron a los participantes que referian
dolor severo en los miembros inferiores,
inestabilidad en la frecuencia cardiaca o >1
201 pm en reposo, angina, presion arterial
sist6lica >190 mmHg, diastélica>120 mmHg y
participantes sin estadio II. De lamisma manera,
elindividuotenialaeleccién de poder marcharse
delainvestigacion cuando lo quisiera o al mostrar
inestabilidad hemodindmica sin mejoria.

METODOLOGIA A CIEGAS

Realiz6 al inicio valoraciones por un médico
oncodlogo externo a la investigacion. Posterior
se procedié a la captura de la informacién en la
base de datos en Microsoft Excel 16.0 mediante
un numero para la identificacién y luego, la
aleatorizacion fue realizada poruningenierode la
institucion y externo al grupo de investigadores.
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Los investigadores implementaron los
formularios y pruebas sin informacién al
respecto de los participantes o tipo de cancer que
presentaban, ni su grupo de intervencién. Solo,
el autor principal. sustenté reuniones periddicas
con los fisioterapeutas entrenadores para saber
y acordar el entrenamiento de los participantes,
pero no para intimar en sus datos. Al término
del programa, se realizaron evaluaciones
nuevamente para cuantificar, realizar una
comparacion y un analisis estadistico, de modo
cegado por los autores. Por dltimo, una vez que
las diferentes variables se estudiaron a ciegas,
todos los autores fueron notificados para generar
las conclusiones juntos.

CARACTERISTICAS ANTROPOME-
TRICAS

De los participantes se obtuvo: antecedentes
personales y familiares, mediante un formato
propio. Asicomo las medidas antropométricas
(peso,talla, medicion de indice de masa corporal
(IMC) y de la circunferencia del abdomen), asi
como el porcentaje de musculo y tejido adiposo.

Para obtener el peso, el porcentaje del tejido
adiposo y muscular se utilizé una la balanza
digital Tezzio TB-30037 previamente calibrada.
Para conseguir la talla se emple6 el Adult
Acrylic Halter Wall Kramer 2104, colocando
al participante en bipedo con la mirada al frente
y miembros superiores relajados y pegados
con cuerpo, con la espalda erecta apoyada en
una superficie plana evitando una lordosis
con los pies. Con estos valores se determiné
el IMC y posteriormente, se obtuvo el dato de
la circunferencia abdominal por medio de una
cinta métrica, tomando en cuenta la anatomica
descrita por Frisancho 9.
PARAMETROS CLIiNICOS Y
HEMODINAMICOS

A cada participante se le realizé una
ecocardiografia 2-D al inicio y final del
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programa,con el fin de identificar las estructuras
involucradas, la fraccién de eyeccioén del
ventriculo izquierdo (FEVI) y analizar la
movilidad en tiempo real. Asimismo, valorar la
funcién en forma individual con la clasificacion
de la NYHA (New York Heart Association)
y la disnea y fatiga con la escala de Borg
modificada ”. La frecuencia cardiaca fue
mediante el sistema Polar Multisport RSSO0CX
y la respiratoria, al igual que la presion arterial
se consiguieron manualmente y corroborada por
un segundo evaluador, al mismo tiempo para
obtener la saturacién de oxigeno se empled un
oximetro Nellcor Puritan Bennett®.

CUESTIONARIOS, PRUEBAS Y TEST

Al comienzo, los participantes debian
presentar una valoracién por el area médica
de oncologia del cual proporcionaba el estado
actual, medidas antropométricas y fisicas del
participante. Al mismo tiempo, también por
un especialista en el area de fisioterapia, para
considerar latolerancia al ejercicio,y paraello se
aplicé lacaminatade los 6 min (TC6M) conforme
ladeclaraciéon ATS Statement: Guidelines for the
six-minute walk test of the American Thoracic
Society 1819,

Al dia siguiente, los participantes regresaron
paralaaplicacion de la prueba de esfuerzo con el
protocolode Naughton con previarecomendacion
de no ingerir bebidas estimulantes, fumar y/o
ingerir farmacos o sustancias que alterardn la
consciencia o algin signo vital.

SARCOPENIA

Se utilizé el Consenso Europeo sobre
Sarcopenia (2010) @” basado en tres criterios:
exploracion de la marcha, fuerza muscular y
masa muscular. Para el primer criterio, usamos
la bateria de rendimiento fisico (SPPB, Short
Physical Performance Battery) modificada por
Guralnik y col. @Y. Para el segundo criterio,
la fuerza muscular. Y en un udltimo criterio, se

valoré la masa muscular mediante el IMC y la
circunferencia de la pantorrilla (Punto de corte
31 cm) @0,

FUERZA

Fue valorada pordinamometriacon Hand Grip
CAMRY Electronic hand dynamometer model
EH 101 en donde el participante esta sentado sin
apoyo en los antebrazos, brazos aducidos lateral
contra el cuerpo alineados. El codo con una
flexion de 90°, antebrazo y la muiieca en posicién
neutra. La valoracién fue del lado dominante
con 3 repeticiones y 1 min de descanso, al igual
que la no dominante. Para la fuerza méaxima se
realizé prueba de unarepeticion maxima (1RM).

CALIDAD DE VIDA

Para este apartado, se utiliz6 el cuestionario
EORTC QLQ C-30 ©» con su respectiva
interpretacion @¥. El presente test fue solicitado
a EORTC Quality of Life Group website quienes
aprobaron su uso en la presente investigacion.

FATIGA

La fatiga se valoré mediante la escala FACT-
Fatigue Scale (Escala de fatiga de la evaluacién
funcional de la terapia del cédncer), que es un
registro de 13 items que valora la gravedad de
la fatiga asociada al cancer (FAC) en la dltima
semana @,

INTERVENCIONES

Paralaintervencién de los pacientes se trabajo
segin la FCM obtenida en la prueba de esfuerzo
y para la fuerza, se utiliz6 el resultado del test de
1RM. El programa de entrenamiento tuvo una
duracioén de 36 semanas por 3 veces semanay 70
min por intervencion. Los pacientes estuvieron
monitorizados por el sistema Polar Multisport
RS800CX, oximetria y con la escala de Borg.
La inclinacion, resistencia o velocidad de los
ejercicios fueron asignados segun los parametros
indicativos (FCM, Vo,, Borg) para intensidad
moderada y alta.

Vol. 35, N° 1, marzo 2023



Javier Pereira y col. 47

GRUPO EXPERIMENTAL 1 (n=177)

Delos 70 min de intervencién, 10 min eran de
calentamiento (ejercicios respiratorios,caminata,
estiramientos), 30 min de entrenamiento aerébico
continuo a intensidad moderada (60 %-80 %
FCM) en bicicleta, remo, eliptica y recumbent.
Los otros 20 min, fueron para el entrenamiento
de fuerza (40 %-60 % fuerza maxima). Y los
dltimos 10 min, fueron para el enfriamiento
(ejercicios de coordinacién,equilibrio,caminata
y ejercicios respiratorios).

GRUPO EXPERIMENTAL 2 (n=179)

El calentamiento, entrenamiento de fuerza
y enfriamiento fue idéntico al GE1. Los 30
min fueron de ejercicio intervalico HIIT con
un protocolo creado por el autor principal que
lo denominamos 30-30. 30 seg a intensidad
moderada (60 %-80 % FCM)y 30 seg aintensidad
alta (80 %-90 % FCM) en banda sin fin, bicicleta
estdtica, remo y recumbent.

ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé una base de datos en Microsoft
Excel 16.0y luego, se efectuaron las estadisticas
descriptivas para evaluar y sefialar los datos
por promedios con su desviacién estandar
correspondiente. La normalidad de los datos
se evalu6é mediante la prueba de Kolmogorov-
Smirnov y la indicacién de especificidad fue
evidente para todos los andlisis. Asimismo, a
través de la prueba de Tukey, se utilizé el analisis
de varianza ANOVA (Analisis de varianza de
dos vias) y, posteriormente, las pruebas post
hoc. En todos los casos, se establecié un nivel
de significaciéon del 5 % (P <0,05) y todo lo
realizado se llevo a cabo en el programa Stata.

CONSIDERACIONES ETICAS

El disefio y desarrollo de la investigacion se
llevé a cabo bajo las consideraciones éticas de la
Declaracion de Helsinki, firma de consentimiento
informado y bajo laautorizacién de los pacientes,
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gerentes, coordinadores y comité de ética de la
institucion.

RESULTADOS

Luego de los respectivos filtros, se conté con
la participaciéon de 356 pacientes distribuidos
en 2 grupos (GE1 y GE2) cuyos tipos de cancer
fueron mama (GE/-45 %y GE2-39 %), prostata
(GEI-43 % y GE2-46 %) y colorrectal (GEI-
12 % y GE2-15 %) en estadio II.

En cuanto al nivel académico de las
participantes, el 43,8 % (n=156) habia
completado solo la escuela primaria, 23,5 %
(n=84) estudié hasta la educacién secundaria,
19,3 % (n=69) nivel universitario y el 13,2 %
(n=47)noestudié. Los tratamientos oncoldgicos
realizados fueron: cirugia (26 %), radioterapia
(62 %), quimioterapia (47 %), terapia hormonal
(43 %). Respecto a los factores de riesgo mas
prevalentes en la poblacion de estudio fueron:
sedentarismo, sobrepeso y obesidad, obesidad
abdominal,dietainadecuada,tabaquismoy otros
mas (Cuadro 1).

Un porcentaje significativo de la poblacion
de estudio presentaba sarcopenia diagnosticada
bajo los parametros anteriormente mencionados
al inicio del programa de intervencién; aunque
posterior a este, la prevalencia disminuy6
significativamente; resaltando que existié un
mayor impacto en el GE2 (GEI: 31 % vs. 24 %
y GE2: 38 % vs. 19 %; P= <0,05) (Figura 2).
Al igual que los valores para la fatiga asociada
al céancer (GEI: 17,323.8 vs. 10425 y
GE2: 19,6242 vs. 94+3.1; P=0,012) y en el
cuestionario EORTC QLQ C-30 para calidad
de vida (GEI: 61,7104 vs. 69,5+14 4; GE2:
76,5+7 4 vs. 106; P=0,005) (Figura 3).

Por otro lado, uno de los resultados
obtenidos al compararlos con los posteriores a
entrenamiento de las variables hemodinamicas,
logramos determinar unos cambios en lafraccién
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Cuadro 1. Caracteristicas iniciales de los participantes (n= 356)

Caracteristicas

Cancer prostata

Cancer mama

Cancer colorrectal

Sexo

Edad (Anos)

Fraccién de eyeccion (%)
Altura (m)

Peso (kg)

IMC

Circunferencia abdominal (cm)
Porcentaje graso (%)
Porcentaje muscular (%)
Fuerza

Sarcopenia (%)
Circunferencia pantorrilla
VO, estimado

Fatiga (FACT-F)

Calidad de vida
Distancia recorrida

FCM en prueba de esfuerzo
Sobrepeso y/u obesidad
Obesidad abdominal
Dislipidemia
Hipertension arterial
Diabetes

Enfermedad renal
Sedentarismo*

Depresion

Ansiedad

Tabaquismo

Alcoholismo

Ingesta de comida inadecuada
Historial de IMC

Sexo femenino

Edad

GE 1
n= 177

76 (42,9 %)
80 (45,1 %)
21 (11,8 %)
H: 87 M: 90
54+5
48 +2.7
154 +7,1
80+ 12,7
33,7+39
8955
19+44
25+5.1
303+2.,7
31 %
32+93
132+52
173+38
61,7+104
363 =25
150 +4.,6
72 %
51 %
25 %
31 %
12 %
8 %
92 %
51 %
18 %
35 %
11 %
40 %
3%
51 %
4 %

GE 2
n= 179

82 (45,8 %)
70 (39,1 %)
27 (15 %)
H: 94 M: 85
56 +4
49+ 1.8
1,60+93
82+9/7
32+3,1
85+6,7
17+3.8
2323
28 +3,6
38 %
313+£5,6
11,5+4,7
196 42
765+74
332 +20
152 +35
79 %
58 %
30 %
40 %
17 %
10 %
93 %
56 %
21 %
40 %
16 %
51 %

4 %

47 %

5 %

IMC: indice de masa corporal; VOZ: consumo maximo de oxigeno; FCM: frecuencia cardiaca maxima; kg:
kilogramos; %: porcentaje; cm: centimetros; m: metros. IAM: infarto agudo de miocardio.

* Menos de 150 min por semana.

T Mujer > 65 afios y Hombres > 40 afios segiin Rev Colomb Cardiol. 2011;18(4):177-182.
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mPre mPost

GRUPD EXPERIMENTAL 1 (MICT] GRUPO EXPERIMENTAL 2 [HOT)

Figura 2. Prevalencia de sarcopenia pre y posterior a entrenamiento.
Pre Pos

Grupo experimental 1 (MICT) 31 % 24 %

Grupo experimental 2 (HIIT) 38 % 19 %

wFatiga (FACT-F)Pre  m Fatiga [FACT-F) Post  m Callidad de vida Pre  mCalidad de vida Post

617
‘ 695

@
n a
-]
I g I :
GRUPD EXPERIMENTAL § AUPG € ENTAL 2

Figura 3. Fatiga y calidad de vida asociada al cancer pos entrenamiento.
Fatiga (FACT-F) Pre = Fatiga (FACT-F) Pos

Calidad de vida Pre Calidad de vida Pos

Grupo Experimental 1 17,3 104 61,7 69,5

Grupo Experimental 2 19,6 94 76,5 106
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de eyeccion (GEI: 48+2,7 vs. 50+3.2; GE2:
49+1,8 vs. 54+2.6; P= 0,003) y frecuencia
cardiaca maxima (GEI: 150+4,6 vs. 152+8;
GE2: 152+35 vs. 155+7; P= 0,012) (Cuadro
2). También, es de mencionar que durante los
programas de intervencidén no se presentaron
complicaciones ni eventos adversos para los
pacientes con cancer de mama, prostata o

colorrectal en estadio II. Ademas, es de resaltar
que, durante las sesiones de los programas de
entrenamiento, los participantes informaron una
disnea percibida segun la escala de Borg entre 6
y 8 (intensidad moderada) en los grupos 1y 2,
resaltando que el grupo 2 tuvo picos entre 9 y
10, asicomo la sensacion de fatiga peri ejercicio.

Cuadro 2. Anilisis de cambios posterior a entrenamiento (n= 356)

GE 1
n= 177

Variables Pre
Fraccién de eyeccion (%) 48+2.7
Peso (kg) 80x12,7
Indice de masa corporal 33,7+3 9
CA (cm) 89+5.5
Porcentaje graso (%) 19+4 4
Porcentaje muscular (%) 25+5,1
Fuerza (kg) 30,3+2.7
Sarcopenia (%) 31 %
Circunferencia pantorrilla (cm) 32+93
VO, estimado (mL/kg/min/02) 13252
Fatiga (FACT-F) 173+38
Calidad de vida 61,7+104
Distancia recorrida (m) 363+25
FCM en prueba esfuerzo (Ipm) 150+4.,6
Disnea pos (TC6M) 8+3
Fatiga pos (TC6M) 8+1

GE 2 G1VsG2
n= 179

Pos Pre Pos Valor P
50+3,2 49+1.,8 54+2.6 0,003
76+4,1 82+9,7 75+3.,5 0,001
32+2.8 32+3.1 292+13 0,001
87+4.,6 85+6,7 81+6,2 0,000
17+3.8 17+3.8 14«14 0,001
28494 2323 35+3.8 0,000
359452 28+3,6 38,2+8.4 0,001
24 % 38 % 19 % 0,001
36 +6 4 31,3+£5.6 48 2+42 0,003
15,7£33 11,547 169+33 0,002
104+2.5 19,6+42 9,4+3,1 0,012
69.5+14 4 76,5+7 4 106+7.6 0,005
407+39 332+20 41729 0,000
152+8 152+3,5 155+7 0,012
5+1 9+2 4+1 0,000
5+2 8x1 3+1 0,003

VO,: consumo maximo de oxigeno; FCM: frecuencia cardiaca médxima; CA: circunferencia abdominal; kg:
kilogramos; %: porcentaje; mg/dL: miligramos sobre decilitros; cm: centimetros; m: metros; TCOM: test de

caminata de los 6 min.

DISCUSION

Definir la correlacién entre las técnicas
existentes para mejorar la calidad de vida,
fatiga y sarcopenia en el cdncer de mama,
prostata y colorrectal supone un reto para los
profesionales de la salud, porque involucra

realizar una revision e interpretaciéon exhaustiva
de los hallazgos significativos que se tienen
en la parte tedrica, practica del diario vivir.
Asimismo, el andlisis y comparacion posterior a
la implementacion de dos tipos de entrenamiento
como loes entrenamiento continuo MICT y HIIT
proveen informacion que permite direccionar el
entrenamiento en estos casos.
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En este orden de ideas, un estudio de
metodologiay resultados similares realizado por
Mijwel S y col. ®¥, plante6 la comparacién entre
losefectos de laresistenciay el entrenamiento en
intervalos de alta intensidad y el entrenamiento
en intervalos de intensidad moderada aerébicos
y de alta intensidad con la atencién habitual,
siendo la poblacién objeto de estudio, mujeres
con cancer de mama que fueron sometidas a
quimioterapia. Las mediciones se realizaron
al inicio y a las 16 semanas. Con relacién al
presente estudio, se realizaron mas mediciones
con el fin de tener mayor control sobre las
variables que podrian impactar sobre la calidad
de vida de los pacientes, se realizé con suma
precisién realizando un nimero mayor de pruebas
y evidencidndose que los participantes con los
niveles mds altos de fatiga y la calidad de vida
relacionada con la salud mds baja mostraron
mayor incremento con respecto a su condicion
fisica y beneficios del entrenamiento fisico, por
otro lado quienes presentaron buenas condiciones
iniciales mejoraron significativamente su fatiga,
calidad de vida y sarcopenia.

En comparacion y similitud a un estudio
realizado en Canada, con pacientes con cancer
de mama, usando tres grupos: entrenamiento
supervisado de intervalos aerdbicos (AIT),
entrenamiento supervisado de ejercicio moderado
continuo (CMT) y un grupo de control no
supervisado (CON). Durante 6 semanas,
AIT ejerci6 entre 70 % y 100 % de VO, pico,
mientras que CMT ejerci6 entre 60 % y 70 %
de VO, pico. Como resultado del estudio se
logré demostrar en las pacientes intervenidas,
que dichas intervenciones podrian aumentar el
pico de VO, y que sumarle un componente de
entrenamiento de fuerza,disminuyé lasarcopenia
y mejord sus condiciones generales de cada uno
de los participantes @9,

Por otra parte, este tipo de entrenamiento
fisico ya habia sido estudiado anteriormente
por un equipo médico y de fisioterapeutas en

Rev Venez Oncol

Espana en 2016, realizando una comparacion
de los efectos del MICT y HIIT, pero aplicado
en pacientes con enfermedad arterial coronaria.
Concluyendo que se debe considerar el uso
de HIIT, debido a un mayor aumento de la
capacidad funcional en comparacién con MICT.
Lo cual podriarespaldar su aplicacién en nuestra
poblacién de estudio, porque al igual que la
enfermedad cardiovascular representa uno de
los principales indices de morbimortalidad en
diferentes paises ©”. Dicho esto, es de resaltar
que la mayoria de los estudios muestran que el
HIIT es mas exigente fisicamente que MICT,
las personas reportan un mayor disfrute debido
a su eficiencia de tiempo y al estimulo en
constante cambio,como lo fue evidenciado en un
estudio realizado por Thum y col.,en 2017 @,
Mostrando que, realizar un entrenamiento de
forma estructurada y secuenciada puede ser una
propuesta viable como eleccién para mejorar la
calidad de vida, fatiga y sarcopenia.

Sin embargo, estos tipos de entrenamientos
generalmente se basan en el componente
cardiovascular,dejando aun lado el componente
de fuerza que es de vital importancia. Lo cual
fue demostrado por Schulz y col. ®” en esta
investigacion; resaltando, que en el presente
estudio se tuvo profundidad y seguimiento a
diferentes variables para realizar analisis de los
efectos a largo plazo y que estas, puedan servir
como pardmetros para préximas investigaciones
como el tipo de entrenamiento, intensidad,
modalidad, tiempo de descanso, ciclos de
entrenamiento y muchos atributos mas alrededor
del entrenamiento fisico y que pueden ser lineas
de investigacion interesantes de abarcar para
conocer los respectivos beneficios e impacto en
el paciente oncolégico.

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Es importante resaltar que es comuin que
en este tipo de investigaciones surjan ciertas
limitaciones debido a las multiples variables
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existentes alrededor del paciente oncolégico. El
tratamiento farmacoldgico y alimentacion son
unade estas, sinembargo, no se incluyeron como
variables a evaluar aun cuando, inevitablemente
estas cumplen un factor que predomina en
la respuesta cardiovascular, respiratoria y
metabdlica con respecto al ejercicio fisico en
este tipo de poblacion.

En la poblacién de estudio, el entrenamiento
MICT y HIIT ineludiblemente mejoraron todas
las variables evaluadas en especial la calidad de
vida, fatiga y sarcopenia. Resaltando, que en el
grupo HIIT las mejoras fueron més notables.
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