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TITULO

Proyecto de Rehabilitacion Basada en la Comunidad para pacientes con secuelas de cancer de
mama: Fase Ill- etapa comunitaria.

Villagran A, Loeza P, Lucatero I. Medicina Fisica y Rehabilitacion ISSSTE Centro Médico Nacional
“20 de Noviembre”.

RESUMEN
OBJETIVO:

Analizar cambios antropométricos, percepcion de discapacidad, calidad de vida y fuerza obtenidos
al finalizar fase domiciliaria del programa de Rehabilitacion Basada en la Comunidad (RBC) para
pacientes con secuelas de cancer de mama (CaM).

MATERIAL Y METODOS:

Se disefié un programa de RBC para mujeres con CaM, con los cinco componentes de la matriz
propuesta por la OMS; consisti6 en 3 fases: 1) intrahospitalaria (pacientes con linfedema y sin
linfedema), aunado a rehabilitacion basada en deficiencias funcionales, roboética, medios fisicos y
terapia descongestiva compleja, medidas preventivas, educacién, nutricién, psicologia. 2)
acondicionamiento fisico 3 veces por semana durante 4 semanas, atencion psicoldgica y nutricional.
3) fase comunitaria con seguimiento domiciliario sobre medidas preventivas, uso de magas
compresivas, adecuaciones en el hogar, seguimiento a programa de acondicionamiento y reinsercién
laboral. Realizandose medicion de: peso, talla, indice cintura-talla, escala WHODAS 2.0, cuestionario
EORTC QLQ-BR23, caminata de 6 minutos y 1RM de brazo en el lado no intervenido
quirargicamente al finalizar cada una de las fases.

RESULTADOQOS:

Se estudiaron 14 pacientes, media de 58 afios, obteniendo mejoria al finalizar fase comunitaria en
la calidad de vida (CV), sin mejoria en percepcion de discapacidad ni en funcionalidad segun los
cuestionarios EORTC-QLQ-BR23 y WHODAS, en el cual, el promedio al finalizar fase Il fue de 7.57
puntos, y al final de la fase IIl de 8.29 puntos. El 100% continu6 con cuidados en el hogar, siguid
medidas preventivas de linfedema y realizé el programa en casa de forma regular; 28.57% fueron
reintegradas a sus actividades laborales, 28.57%,14.29% jubiladas y cursando con licencia médica
respectivamente.

CONCLUSION: : Nuestro programa de RBC intervino de manera satisfactoria en los 5 componentes
de la matriz. Logrando que, al finalizar el protocolo, la comunidad perciba una mejoria en su CV con
reintegracién a sus actividades familiares, sociales, laborales, recreativas y ludicas.

PALABRAS CLAVE: comunidad, discapacidad, funcionalidad, reintegracion.



TITLE

Community Based Rehabilitation Project for patients with sequelae of breast cancer: Phase llI-
community stage.

Villagran A, Loeza P, Lucatero I. Medicina Fisica y Rehabilitacién ISSSTE Centro Médico Nacional
“20 de Noviembre”.

ABSTRACT
OBJECTIVE:

Analyze anthropometric changes, perception of disability, quality of life and strength obtained at the
end of the home phase of the Community Based Rehabilitation (CBR) program for patients with
sequelae of breast cancer (BrC).

MATERIAL AND METHODS:

A CBR program for women with BrC was designed, with all five components of the matrix proposed
by WHO; It consisted of 3 phases: 1) in-hospital (patients with lymphedema and without
lymphedema), combined with rehabilitation based on functional deficiencies, robotics, physical
therapy, complex decongestive therapy, preventive measures, and education, nutrition and
psychological interventions. 2) Physical conditioning 3 times a week for 4 weeks, psychological and
nutritional care. 3) community phase with home follow-up on preventive measures, use of
compression sleeves, adjustments at home, monitoring of physical conditioning program and
reintegration into workplace. Measuring: weight, height, waist-to-height index, WHODAS 2.0 and
EORTC QLQ-BR23 questionnaire, 6-minute walking test and arm - 1MR on not impaired side at start
and the end of each phase.

RESULTS:

A total of 14 patients, mean age 58, were studied, obtaining improvement at the end of the community
phase in quality of life (QoL), without improvement in disability perception or functionality on EORTC-
QLQ-BR23 and WHODAS 2.0 questionnaires, in wich the average at the end of phase Il was 7.57
points, obtaining an average at the end of phase Il of 8.29 points. The 100% continued with home
care, follow preventive measures for lymphedema and carried out the program at home on a regular
basis; 28.57% were reinstated to their work activities, 28.57%, 14.29% retired and undergoing
medical leave respectively.

CONCLUSION:
Our CBR program successfully intervened on all 5 matrix components. Achieving that, at the end of

the protocol, the community perceives an improvement in their QoL with reintegration to their family,
social, work and recreational activities.

KEY WORDS: community, disability, functionality, reinstatement.



CAPITULO I: INTRODUCCION

La Clasificacién Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y la Salud (CIF - IA), sostiene
que la discapacidad es: “un paraguas general para las deficiencias, las limitaciones en la actividad o
restricciones en la participacion” (1) que resultan de la interaccién entre la persona con una condicion
de salud y los factores ambientales, por ejemplo, la edad o el género.

La Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (2) afirma que la discapacidad
es un concepto en evolucion y: “resulta de la interaccion entre las personas con deficiencias y las
barreras de actitudes y ambientales que obstaculizan su participacion plena y efectiva en la sociedad
sobre una base de igualdad con otros”; describe a las personas con discapacidad como “...quienes
tienen deficiencias fisicas, mentales, intelectuales y sensoriales de largo plazo...”

RBC es una estrategia multisectorial que puede asegurar que la Convencién haga una diferencia en
la comunidad (3). Mientras la Convencidn brinda la filosofia y politica, la RBC es una estrategia
practica para la implementacion. Las actividades de RBC se disefiaron para satisfacer las
necesidades basicas de las personas con discapacidad y permitir el acceso a la salud, educacién,
subsistencia y oportunidades sociales.

Entre las secuelas de Cancer de mama mas importantes a nivel funcional incluyen fatiga (4),
limitacién del rango de movilidad del hombro (posterior a mastectomia) y linfedema postmastectomia
(5); entre otras existen la distorsién en la imagen corporal y la depresion (6).

La rehabilitacién es un conjunto de medidas que le permiten a las personas con discapacidad lograr
y mantener un funcionamiento 6ptimo en su ambiente (7). Las intervenciones a nivel integral deben
incluir terapia fisica, ejercicio, plan de alimentacion, apoyo psicolégico y empoderamiento para
inclusién (3).

ANTECEDENTES

La Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad (CDPD), aprobada por las
Naciones Unidas en 2006, pretende “promover, proteger y asegurar el goce pleno y en condiciones
de igualdad de todos los derechos humanos y libertades fundamentales por todas las personas con
discapacidad, y promover el respeto de su dignidad inherente”. Para esto se apoya de diversos
programas desarrollados por la OMS con la finalidad de mejorar las condiciones de vida y salud de
las personas con discapacidad (2). La Declaracién de Alma-Ata de 1978 fue la primera declaracion
internacional que defendia la Atencién Primaria de la Salud (APS) como la principal estrategia para
lograr la meta de “Salud para todos” de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). En 1989, la
OMS publicé el manual de “Capacitacion en la comunidad para las personas con discapacidad” a fin
de brindar orientacién y apoyo para los programas de RBC (3).

La Matriz de RBC consiste en cinco componentes: salud, educacion, subsistencia, componente
social y fortalecimiento. Dentro de cada componente, hay cinco elementos. Los primeros cuatro
componentes se relacionan con sectores de desarrollo claves, reflejando el enfoque multisectorial
de la RBC. El componente final se relaciona con el fortalecimiento de las personas con discapacidad,
sus familias y las comunidades; lo cual es fundamental para asegurar el acceso a cada sector de
desarrollo y, asi, mejorar la calidad de vida y el disfrute de los derechos humanos para las personas
con discapacidad. La matriz se disefi6 para permitir que los programas seleccionen las opciones que
mejor satisfacen sus necesidades, sus prioridades y recursos (3).

Los proyectos de la RBC usualmente son de pequefia escala y pueden enfocarse en lograr
resultados especificos en uno de los componentes de la Matriz de RBC, por ejemplo, salud. Son de
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corto plazo; si tienen éxito, podrian expandirse hasta convertirse en programas. Estos usualmente
son de largo plazo, no tienen una fecha fijada para completarse, son de una escala mayor y son mas
complejos que un proyecto (3).

En el componente Salud, las visitas regulares a los hogares son efectuadas por los miembros del
equipo, con lo cual se le evita a las personas a tener que hacer innecesarias visitas al hospital.
También se establecen protocolos de rehabilitacion basada en el hogar. Los voluntarios locales y
miembros de la familia han de ser capacitados para ofrecer rehabilitacién basica, por ejemplo,
actividades de la vida diaria. La meta es que las personas con discapacidad logran su grado maximo
de salud posible (3,7).

El rol de la RBC es asegurar que las necesidades de las personas con discapacidad y sus familias
sean consideradas en las areas de: promocién de la salud, prevencion, atencion médica,
rehabilitacion y dispositivos de asistencia personal. Las principales barreras que enfrentan las
personas con discapacidad para recibir atencion de la salud son las econémicas, las fisicas y
geogréaficas y as de comunicacién e informacion (7).

Las acciones especificas de este componente son:

Promocion de la salud: dirigida a fortalecer las destrezas de las personas y cambiar las condiciones
sociales, econémicas y ambientales para reducir su impacto sobre la salud.

Prevencion: medidas de prevencion primaria (evitar), prevencién secundaria (deteccién y tratamiento
tempranos) y prevencién terciaria (rehabilitacién).

Atencion médica: oportuna identificacién, evaluacion y tratamiento de las condiciones de salud y sus
deficiencias resultantes, a fin de curar o limitar sus consecuencias en los individuos (7).

Rehabilitaciéon: La rehabilitacion es relevante tanto para los que adquieren discapacidades durante
su vida, como para los que tienen discapacidades desde su nacimiento. Los servicios de
rehabilitacion van desde los servicios basicos hasta los especializados, y se brindan en muchos sitios
diferentes, por ejemplo, hospitales, hogares y ambientes comunales. La rehabilitacion es usualmente
iniciada por el sector de la salud, pero requiere la colaboracién entre todos los sectores (3,7).

Planes de rehabilitacion: Deben ser centrados en las personas, se deben orientar hacia metas y
deben ser realistas. Al desarrollar un plan, se deben considerar las preferencias de la persona, su
edad, género, condicion socioeconémica y el ambiente de su hogar. Usualmente, la rehabilitacion es
una jornada larga y requiere un panorama de largo plazo, con metas de corto plazo. Se pueden
desperdiciar recursos valiosos cuando los planes de rehabilitacion no son realistas. Muchos planes
de rehabilitacién fallan porque las personas con discapacidad no son consultadas; por eso, es
importante asegurar que sus opiniones sean consideradas al desarrollar el plan, incluyendo las
realidades de sus vidas, particularmente la pobreza. Un plan que requiera que una persona pobre
del area rural viaje con frecuencia a la ciudad para recibir fisioterapia puede fallar (7).

Para determinar las necesidades de una persona, puede ser Util considerar las siguientes preguntas

()
* ; Qué espera de un programa de rehabilitacién?

* ;Qué actividades pueden y no pueden hacer?



* ; Qué desean poder hacer?
* ¢ Cuales problemas experimentan? ;Cémo y cuando comenzaron estos problemas?

» ;Qué areas son afectadas? Por ejemplo, el cuerpo, los sentidos, la mente, la comunicacion, el
comportamiento.

* ; Cuales problemas secundarios se estan desarrollando?
* ;Como es su situacion en el hogar y en la comunidad?
+ ; Como se han ajustado a su discapacidad?

Dispositivos de asistencia: Es un dispositivo que ha sido disefiado, hecho o adaptado para asistir a
una persona. Cuando se brindan es necesario considerar aspectos importantes como educacion del
usuario, reparacion, reemplazo y adaptaciones ambientales en el hogar y la comunidad. Estos
incluyen dispositivos protésicos entre otros (7).

Fortalecimiento y motivacion

El fortalecimiento es un proceso complejo, debe iniciar con las personas con discapacidad que pasan
de ser receptores pasivos a contribuyentes activos. Este cambio de mentalidad es importante para
superar las barreras fisicas, de actitudes e institucionales que podrian presentarse en la comunidad.
Los programas de RBC pueden facilitar este proceso elevando la conciencia, brindado informacién,
desarrollando capacidades y motivando la participacion; lo cual puede llevar a un mayor control y
capacidad para tomar decisiones (8).

Grupos de autoayuda

Los grupos de autoayuda son grupos informales donde las personas se relnen para realizar una
gama de actividades y resolver problemas comunes. Los programas de RBC necesitan enfocar sus
actividades mas alla del individuo al motivar a las personas con discapacidad y sus familias a formar,
unirse a y participar en grupos de autoayuda (8).

De acuerdo con el Informe Mundial sobre la Discapacidad 2011 (9), una persona con deficiencias se
enfrenta a diversos obstaculos discapacitantes, entre ellos:

Prestacion insuficiente de servicios: Las personas con discapacidad son particularmente vulnerables
a las deficiencias que presentan los servicios tales como la atencién de salud, la rehabilitacion y la
asistencia y apoyo.

Financiacién insuficiente: Los recursos asignados a poner en practica politicas y planes son a
menudo insuficientes. La falta de financiacion efectiva es un obstaculo importante para la
sostenibilidad de los servicios, sea cual sea el nivel de ingresos del pais.

Muchos de esos obstaculos pueden evitarse, y también es posible superar los inconvenientes que
vienen asociados a la discapacidad. Lograr que las personas con discapacidad gocen de mejor
salud gracias a un mejor acceso a los servicios de salud es un factor crucial para favorecer la
participacion y obtener buenos resultados en @mbitos como la educacion, el mundo laboral o la vida



familiar, comunitaria y puiblica. Un buen estado de salud también contribuira al cumplimiento de
objetivos mundiales de desarrollo mas generales (10).

Esté informe emite recomendaciones (9). La recomendaciéon 2 dicta que se debe: Invertir en
programas y servicios especificos para las personas con discapacidad. Aparte de los servicios
convencionales, algunas personas con discapacidad pueden requerir acceso a medidas especificas,
como rehabilitacion, servicios de apoyo o formacion. Una serie de servicios comunitarios de
asistencia y apoyo debidamente regulados puede satisfacer las necesidades de cuidado y hacer
posible que las personas con discapacidad vivan autbnomamente y participen en la vida econémica,
social y cultural de su comunidad. Al final del documento se sefiala que una recomendacion se
debera convertir en Plan de Accion.

El proyecto de accion mundial de la OMS sobre discapacidad 2014—-2021: Mejor salud para las
personas con discapacidad tiene por objetivo contribuir a mejorar la salud, el bienestar y el respeto
de los derechos humanos de las personas con discapacidad. En él se fijan con claridad una serie
de objetivos y acciones que han de llevar a cabo los Estados Miembros, la Secretaria y los asociados
internacionales y nacionales (10).

El plan de accion tiene los tres objetivos siguientes:
1) eliminar obstaculos y mejorar el acceso a los servicios y programas de salud;

2) reforzar y extender los servicios de rehabilitacién, habilitacion, tecnologia auxiliar, asistencia y
apoyo, asi como la rehabilitacion de &mbito comunitario;

3) mejorar la obtencidén de datos pertinentes e internacionalmente comparables sobre discapacidad
y potenciar la investigacion sobre la discapacidad y los servicios conexos

Este Plan de Accién se vincula directamente con la Convencién sobre los Derechos de las Personas
con Discapacidad y la RBC.

La CIF IA esta considerada uno de los componentes de la familia de clasificaciones de la OMS. Su
objetivo primordial es unificar el lenguaje acerca de los componentes de una persona a partir de su
estado de salud. Sefiala las estructuras corporales, funciones corporales, actividad, participacion,
componentes personales y factores ambientales, todo enfocado a la funcionalidad de un individuo.
La matriz de la CIF — IA pretende entrelazar los componentes para obtener el grado de
funcionalidad/discapacidad de una persona (1).
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En el CaM la calidad de vida puede variar tomando en cuenta diferentes variables clinicas y
psicol6égicas como el estadio de la enfermedad, el tratamiento, el apoyo social o familiar, la edad del
diagndstico, el tipo de cirugia, etc. (11). Dentro de la gama terapéutica para mejorar las condiciones
de las pacientes con este tipo de cancer, se encuentra la fisioterapia, el ejercicio, el control
nutricional, el tratamiento protésico externo y el apoyo psicoldgico (5,11,12,13,14,15).

El ejercicio terapéutico tiene utilidad en la mejoria de la sintomatologia, disminucion de la fatiga y
mayor tolerancia al tratamiento, debe realizarse de manera frecuente y con baja intensidad; se deben
evitar actividades de alta carga de peso que expongan a desarrollo de linfedema (12,13).

Para el tratamiento de linfedema se encuentra el drenaje linfatico manual, del cual existen diferentes
métodos, y que ha demostrado utilidad cuando se combina con el tratamiento de capas compresivas
(5), por lo que debe ser el manejo de eleccion primaria. Por otro lado, el desarrollo de nuevas
tecnologias como los Campos Electrostaticos de baja frecuencia y extremadamente baja intensidad
(Oscilaciones profundas) han demostrado ser Utiles como complemento del tratamiento, pero ain
hace falta investigar mas la efectividad de su uso (16).

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El CaM se encuentra entre los principales problemas de salud del pais, ademas de tratarse de la
primera causa de mortalidad en las mujeres; las pacientes en tratamiento o sobrevivientes se
enfrentan a problemas de discapacidad generadas por el tratamiento quirdrgico o por secuelas como
el linfedema; ademas deben mantener cambios en el estilo de vida ya que la funcion linfatica del
miembro superior afectado se ve alterada, lo que modifica su actividades y participacion en la familia
y comunidad. En el Centro Médico Nacional “20 de Noviembre” existe la clinica de pacientes con
cancer de mama del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, tratdndose de manera invariable
de uno de los 3 primeros motivos de consulta anualmente, y se busca otorgar un tratamiento integral
y amplio para la rehabilitacion de éstas pacientes. Hasta el momento no existe un proyecto de RBC
instaurado para esta poblacién, ademas de no existir dentro de la institucion los insumos para llevar
a cabo el tratamiento integral de estas pacientes desde la etapa postquirdrgica (hospitalaria), hasta
la reintegracioén a su vida diaria en la comunidad. Por ello es pertinente plantear la siguiente pregunta
de investigacion:

¢ Es posible implementar un proyecto de RBC que impacte sobre la calidad de vida y funcion fisica
de las pacientes con secuelas de CaM del CMN “20 de Noviembre”?
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JUSTIFICACION
MAGNITUD

Aproximadamente un 10% de la poblacién mundial vive con una discapacidad, y se estima que un
80% de las personas con discapacidad viven en paises en desarrollo, tienden a experimentar un alto
desempleo y tener ingresos menores que las personas sin discapacidad (3). En el mundo hay mas
de 1000 millones de personas con discapacidad, lo que supone alrededor de un 15% de la poblacién
mundial, y va en aumento debido al envejecimiento de las poblaciones y al incremento mundial de
las enfermedades crénicas (10).

El CaM es el cancer de mayor prevalencia en 145 paises del mundo y constituye la primera causa
de muerte por enfermedad oncoldgica en la mujer. Segun las estadisticas mundiales de 2008,
anualmente se diagnostican 1,1 millones de casos. En Estados Unidos de Norteamérica la tasa de
sobrevida a 5 afios se elevo de 87,7% en 1975, a 94,95% en 2004 (17).

TRASCENDENCIA

-El problema a resolver engloba la resolucién clinica del 2do problema nacional de salud sugerido
por CONACYT para estudio clinico, ademas de un tratamiento integral para sobrevivientes de la
primera causa de mortalidad en México

- El proyecto se apega a los objetivos de la OMS en el Proyecto de Accién Mundial de la OMS 2014
— 2021: mejor salud para las personas con discapacidad, firmado en México (Cancun, 2014) en el
cual nuestro pais no tiene actualmente NINGUNA participacion en desarrollo a nivel publico o
privado, por lo que este proyecto sera pionero en la participacion del Pais dentro de este Plan de
Accion

- El programa incluye al menos un componente de cada area de la matriz RBC buscando desarrollar
este proyecto a programa institucional

- Existen solamente los proyectos CONCORD y Palmera en México para llevar a cabo RBC; el
proyecto CONCORD se encuentra desarrollandose en Yucatan y en Nuevo Léon, con fines de
tratamiento a personas con Osteoartritis; mientras que Palmera se lleva a cabo en Oaxaca con
principal accién en los componentes fortalecimiento y educacién de la RBC, pero dejando de lado el
de Salud; este proyecto propone incluir a México dentro de la base de datos de la OMS/OPS con los
programas de RBC asi como ser el primero desarrollado por ésta institucion para tales fines

VULNERABILIDAD
La CDPD (2) en su predmbulo sefiala:
e) Reconociendo que la discapacidad es un concepto que evoluciona y que resulta de la interaccion

entre las personas con deficiencias y las barreras debidas a la actitud y al entorno que evitan su
participacion plenay efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con las demas

g) Reconociendo que las mujeres y las nifias con discapacidad suelen estar expuestas a un riesgo

mayor, dentro y fuera del hogar, de violencia, lesiones o abuso, abandono o trato negligente, malos
tratos o explotacion
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v) Reconociendo la importancia de la accesibilidad al entorno fisico, social, econémico y cultural, a
la salud y la educacion y a la informacién y las comunicaciones, para que las personas con
discapacidad puedan gozar plenamente de todos los derechos humanos y las libertades
fundamentales

Y desglosa los siguientes articulos:
Articulo 4: Obligaciones generales (De los Estados Partes):

f) Emprender o promover la investigacion y el desarrollo de bienes, servicios, equipo e instalaciones
de disefio universal, con arreglo a la definicion del articulo 2 de la presente Convencion, que
requieran la menor adaptacion posible y el menor costo para satisfacer las necesidades especificas
de las personas con discapacidad, promover su disponibilidad y uso, y promover el disefio universal
en la elaboracion de normas y directrices

g) Emprender o promover la investigacion y el desarrollo, y promover la disponibilidad y el uso de
nuevas tecnologias, incluidas las tecnologias de la informacién y las comunicaciones, ayudas para
la movilidad, dispositivos técnicos y tecnologias de apoyo adecuadas para las personas con
discapacidad, dando prioridad a las de precio asequible

Articulo 6: Mujeres con discapacidad

2. Los Estados Partes tomaréan todas las medidas pertinentes para asegurar el pleno desarrollo,
adelanto y potenciacién de la mujer, con el propésito de garantizarle el ejercicio y goce de los
derechos humanos y las libertades fundamentales establecidos en la presente Convencion

Articulo 25: Salud (los Estados Partes):

a) Proporcionaran a las personas con discapacidad programas y atencién de la salud gratuitos o a
precios asequibles de la misma variedad y calidad que a las demas personas, incluso en el ambito
de la salud sexual y reproductiva, y programas de salud publica dirigidos a la poblacion;

b) Proporcionardn los servicios de salud que necesiten las personas con discapacidad
especificamente como consecuencia de su discapacidad, incluidas la pronta deteccion e
intervencién, cuando proceda, y servicios destinados a prevenir y reducir al maximo la aparicion de
nuevas discapacidades

Articulo 26: Habilitacidn y rehabilitacion

1. Los Estados Partes adoptardn medidas efectivas y pertinentes, incluso mediante el apoyo de
personas que se hallen en las mismas circunstancias, para que las personas con discapacidad
puedan lograr y mantener la maxima independencia, capacidad fisica, mental, social y vocacional, y
la inclusién y participacion plena en todos los aspectos de la vida. A tal fin, los Estados Partes
organizaran, intensificardn y ampliardn servicios y programas generales de habilitacion vy
rehabilitaciéon, en particular en los ambitos de la salud, el empleo, la educacién y los servicios
sociales.

Por otro lado, la Organizacion de las Naciones Unidas emitié las Normas Uniformes de las Naciones
Unidas (18) sobre la igualdad de oportunidades para las personas con discapacidad, dirigidas a sus
Estados Miembros; y constan de 22 articulos en 4 capitulos: Requisitos para la igualdad de
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participacion; Esferas previstas para la igualdad de participacion; Medidas de ejecucion; y
Mecanismo de supervision; y estos abarcan todos los aspectos sociales y econdémicos de la vida de
las personas con discapacidad. Entre los articulos mas relevantes se encuentran:

Articulo 1: Mayor toma de conciencia: Los Estados deben adoptar medidas para hacer que la
sociedad tome mayor conciencia de las personas con discapacidad, sus derechos, sus necesidades,
sus posibilidades y su contribucion.

Articulo 2: Atencidon médica: Los Estados deben asegurar la prestacién de atencion médica eficaz a
las personas con discapacidad.

Articulo 3: Rehabilitacion: Los Estados deben asegurar la prestacion de servicios de rehabilitacion
para las personas con discapacidad a fin de que logren alcanzar y mantener un nivel éptimo de
autonomia y movilidad.

Articulo 4: Servicios de apoyo como requisito para la igualdad de participacién: Los Estados deben
velar por el establecimiento y la prestacion de servicios de apoyo a las personas con discapacidad,
incluidos los dispositivos y las tecnologias de apoyo, a fin de ayudarles a aumentar su nivel de
autonomia en la vida cotidiana y a ejercer sus derechos.

Articulo 19: Capacitacion de personal: Los Estados deben asegurar la adecuada formacién, a todos
los niveles, del personal que participe en la planificacién y el suministro de servicios y programas
relacionados con las personas con discapacidad.

El ISSSTE no otorga a las pacientes con CaM los componentes de tratamiento con oscilacién
profunda, vendaje multicapas, mangas compresivas, tratamiento de psicologia familiar o por
nutriblogo especializado; dadas estas condiciones que son parte del manejo demostrado en la
rehabilitacion de CaM, es de suma importancia establecer un proyecto de RBC que considere todas
estas cuestiones como parte del tratamiento integral.

FACTIBILIDAD

En el Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién se cuenta con la clinica de pacientes con secuelas
de CaM con una poblacién promedio de 400 pacientes anuales atendidas, reflejandose en ser uno
de los 3 primeros motivos de consulta anualmente; ademas se buscara el apoyo por el Programa
Presupuestal E015 para el financiamiento de lo requerido.

HIPOTESIS

HO: La implementacién del seguimiento comunitario impacta de manera positiva en la calidad de
vida, la funcionalidad de las pacientes (1LRM, caminata de 6 minutos, cuestionario EORTC QLQ-
BR23

OBJETIVO GENERAL

Implementar un proyecto de RBC que impacte en la calidad de vida y funcionalidad en pacientes con
secuelas de CaM del CMN “20 de Noviembre”

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Disefar un programa de RBC para pacientes con CaM por etapas
2. Valorar los cambios en acumulo de linfa por medio de las circunferencias del miembro toracico
con el programa de RBC
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3. Valorar los cambios en el peso corporal e indice de Masa Corporal (IMC) con el programa de RBC
4. Valorar los cambios en el consumo submaximo de oxigeno por caminata de 6 minutos con el
programa de RBC

5. Valorar los cambios en la fuerza muscular determinada por 1RM con el programa de RBC

6. Analizar los cambios en la funcion fisica referida en el cuestionario WHODAS 2.0 con el programa
de RBC

7. Determinar los cambios en la calidad de vida por medio del cuestionario EORTC QLQ-BR23 con
el programa de RBC

8. Demostrar la utilidad de un programa de RBC en pacientes con CaM

9. Cadificar acorde a la CIF-IA las deficiencias més frecuentemente desarrolladas en esta poblacion
en busca de generar un core set.
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CAPITULO Il: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

Disefio y tipo de estudio

Estudio de cohorte, prospectivo, longitudinal, observacional, comparativo y abierto.
Poblacién de estudio

Pacientes con CaM en tratamiento por el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Universo de trabajo

Pacientes con CaM que por caracteristicas geograficas de vivienda puedan llevar a cabo un
seguimiento estrecho en un proyecto de RBC

Definicion del grupo control
No aplica siendo un estudio autocontrolado
Definicion del grupo a intervenir

Pacientes con CaM que por caracteristicas geograficas sean susceptibles de integrarse a un
proyecto de RBC

Criterios de inclusién

- Mujeres con CaM tratadas en el servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacién del CMN “20 de
Noviembre”

- Que acepten patrticipar en el estudio

- Que tengan deficiencias funcionales al inicio del tratamiento

- Que no hayan recibido un tratamiento de rehabilitacion previo en el estado postquirtirgico

- Operadas de Mastectomia radical o cuadrantectomia

- Con o sin linfedema

Criterios de exclusién

- Pacientes que hayan recibido un tratamiento previo de rehabilitacion en el estado
postquirdrgico

- Paciente que no acepten participar en el estudio

- Pacientes que aun no hayan recibido tratamiento quirargico

- Pacientes que estén en estado terminal debido a Cancer u otra enfermedad crénico
degenerativo

- Pacientes que presenten estados infecciosos sistémicos al inicio del tratamiento

Criterios de eliminacion
- Pacientes que presenten complicaciones metastasicas a sistema nervioso o pulmonar
durante el estudio
- Pacientes que presenten estados infecciosos sistémicos que meriten internamientos durante
el estudio
- Pacientes que abandonen el programa.
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Descripcién operacional de las variables

Variable Descripcion Unidad de Medida Tipo de variable
Linfedema Acumulo de linfa en el Circunferencias del Cuantitativa
tejido intersticial del Brazo
miembro toracico
Funcion fisica Percepcion de la Cuestionario Cuantitativa
funcionalidad de la persona | WHODAS 2.0
Calidad de vida | Percepcion de las Cuestionario EORTC | Cuantitativa
condiciones de vida y salud | QLQ-BR23
que define la persona
Consumo La diferencia arteriovenosa | Caminata de 6 | Cuantitativa
submaximo de | de oxigeno en la unidad de | minutos
oxigeno tiempo en un esfuerzo por
debajo del 85% de a
frecuencia cardiaca méaxima
Fuerza La cantidad de peso que 1RM (kg) Cuantitativa
isoinercial  del | puede desplazar el
miembro miembro superior en una
toracico sola repeticion
Peso corporal e | Cantidad de masa en el Kg, IMC Cuantitativa
indice de masa | cuerpo, en relacién a la
corporal superficie
Clasificacion de | Grado de independencia en | CIF - 1A Cualitativa
la funcionalidad | relacién con las estructuras
corporales, funciones,
actividad y participacion de
la persona

Metodologia

Las pacientes acudieron al servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion por primera vez con
interconsulta. Se realizé consulta médica inicial donde se evalué su estado clinico y la
presencia/ausencia de linfedema, peso e IMC; al cumplir con criterios de inclusion se invitoé a formar
parte del estudio, firmando su consentimiento informado. Se programo inicio de terapia fisica; el dia
previo la paciente acudi6 al servicio donde se realizaron los cuestionarios WHODAS 2.0 (20) (Anexo
1), EORTC QLQ-BR23 (17,21) (Anexo 2), caminata de 6 minutos y 1RM de brazo; se programé dentro
de la calendarizacion de platicas educacionales para pacientes con cancer de mama otorgadas en
el servicio. El proyecto se desarrollé en 3 fases, y de acuerdo con la presencia o no de linfedema en
la medicion inicial se dividieron en 2 grupos.
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Fase I: Intrahospitalaria inicial

Grupo 1: Pacientes con linfedema:

Se subdividieron aleatoriamente en 2 subgrupos, Ay B.
El subgrupo A se manejé con:

Informacién de medidas preventivas de linfedema
Ganancia de rango de movilidad (ROM)
Estiramientos de pectorales

Manejo con vendaje multicapas método Leduc (5)
Drenaje linfatico manual método Leduc

Programa de platicas educacionales

Valoracion nutricional

Terapia psicolégica familiar

El nimero de sesiones iniciales fue de 10, con total variable de acuerdo con el estado clinico de la
paciente.

El subgrupo B recibio:

Informacién de medidas preventivas de linfedema

Ganancia de rango de movilidad (ROM)

Estiramientos de pectorales

Manejo con vendaje multicapas método Leduc (5)

Drenaje linfatico manual método Leduc

Terapia con Deep Oscillation (low-intensity and extremely low frequency electrostatic fields)
a una frecuencia media de 100 Hz y 30 Hz durante 30 min (16)

Programa de platicas educacionales

Valoracion nutricional

Terapia psicolégica familiar

El nimero de sesiones iniciales fue de 10, con total variable de acuerdo con el estado clinico de la
paciente.

Ambos grupos iniciaron el uso de manga compresiva al remitir el linfedema.

Grupo 2: Pacientes sin linfedema:

Se subdividieron en 2 subgrupos (X y Z) de manera aleatoria consecutiva simple segun la presencia
0 ausencia de limitacién en el arco de movilidad.

El subgrupo X recibio:

Informacién de medidas preventivas de linfedema
Ganancia de rango de movilidad (ROM)
Estiramientos de pectorales

Ensefanza de drenaje linfatico manual método Leduc
Programa de pléticas educacionales

Valoracion nutricional

Terapia psicologica familiar

El nimero de sesiones iniciales fue de 10, con total variable de acuerdo al estado clinico de la
paciente.

El subgrupo Y recibio:

Informacién de medidas preventivas de linfedema
Ganancia de rango de movilidad (ROM)
Estiramientos de pectorales
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- Rehabilitacion robética con equipo Armeo Power (Hocoma)
- Ensefianza de drenaje linfatico manual método Leduc

- Programa de platicas educacionales

- Valoracién nutricional

- Terapia psicolégica familiar

El nimero de sesiones iniciales fue de 10, con total variable de acuerdo con el estado clinico de la
paciente. Ambos grupos iniciaron el uso de manga compresiva lo antes posible. La Fase | se mantuvo
en el grupo | hasta que el linfedema remitio, con revaloracion al mes, en el grupo 2 durante 2 meses.
Al completar las fechas se programé consulta médica, realizandose las mediciones de variables.

Fase 2: Programa intrahospitalario ambulatorio con fisiologia clinica del ejercicio: Ambos
grupos ingresaron a programa de ejercicio fisico con el objetivo de mejorar condiciones generales
basados en los efectos del esfuerzo en las condiciones de salud de las pacientes con cancer (4, 12,
13, 22). Este programa consistio en sesiones grupales 3 veces por semana durante 4 semanas para
aprendizaje (4, 12, 13, 22).

La sesion incluyo: Ejercicio aerdbico, 3 veces a la semana, del 45 al 65 y hasta el 80% de la
Frecuencia Cardiaca méxima tedrica para la edad (FCmax), 30 min; fuerza 2 a 3 veces por semana
realizando 6 — 12 ejercicios como extension de pierna, sentadilla, prensa, elevaciones en talones,
press de banca, extensién del triceps, curl de biceps y movimientos funcionales del miembro toracico
con ligas de baja a mediana resistencia, 6 — 12 repeticiones, 3 series de cada ejercicio, montados a
manera de circuito. Elasticidad 3 veces por semana. Se realiz6 calentamiento y enfriamiento 5 min.

El programa fue variado en cada sesién con el fin de mantener los principios generales de variacion
de la carga, carga 6ptima y sUper compensacion. Al término, las pacientes continuaron con el
programa de ejercicio de manera domiciliaria durante 8 semanas mas; al término de las semanas,
se repitié la valoracion médica y se midieron nuevamente las variables.

Fase 3: Fase domiciliaria: Idealmente comenzando entre las 8 y 10 semanas de la cita de ler vez.
Incorporacion a sus actividades de la vida diaria incluso laborales, las actividades de la vida diaria
bajo el esquema de prevencién de linfedema: no cargas mayores de 10 kg, no exposicion al calor,
no actividades repetitivas, uso diario de la manga compresiva + guante, realizacién diaria del
programa de ejercicio funcional aprendido; seguimiento nutricional mensual dentro del hospital con
la consulta de revaloracion y el manejo de la dieta personalizada + manejo psicol6gico mensual en
domicilio (incluira terapia personal y familiar, manejo de imagen, emociones y redes sociales a través
de visitas por psicologia social, se comprobara apego a las indicaciones y modificaciones del estilo
de vida preventivas de linfedema), ademas de grupo de autoayuda con sesién mensual +
seguimiento informativo (educacion para la salud), con el esquema informativo de un platica de 2
horas cada mes en las aulas del CMN, incluyendo temas de fisiopatologia, prevencion de linfedema,
manejo tanatoldgico, incorporacién laboral, nutricion, ejercicio recreativo, taller de oncoimagen). Se
llevaron a cabo las consultas médicas subsecuentes y mediciones de variables cada 12 semanas
hasta completar 1 afio.

Si la paciente presento linfedema durante el seguimiento, fue ingresada a terapia fisica con fines de

mejorar el mismo, subdividiendo nuevamente en 2 grupos aleatorios consecutivos simples:
El subgrupo a recibié:
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Informacién de medidas preventivas de linfedema
Manejo con vendaje multicapas método Leduc (4)
Drenaje linfatico manual método Leduc

El subgrupo b recibid:

Informacién de medidas preventivas de linfedema
Manejo con vendaje multicapas método Leduc (4)
Drenaje linfatico manual método Leduc

Terapia con Deep Oscillation (low-intensity and extremely low frequency electrostatic fields)

a una frecuencia media de 100 Hz y 30 Hz durante 30 min (16)
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CAPITULO Ill: RESULTADOS
Anélisis demografico

Se obtuvo una muestra de 14 pacientes mujeres, con una media de edad de 58 afios, con una
distribucion no normal de acuerdo con la prueba de Kolmogorov-Smirnov.

En la fase Il se obtuvieron mejorias en la percepcién de calidad de vida, medida con el cuestionario
EORTC-QLQ-BR23 de forma estadisticamente significativa en su parte B, sin mejoria en la
evaluacion de discapacidad ni en el cuestionario EORTC-QLQ-BR23 en su parte relacionada con la
funcionalidad. En cuanto al cuestionario WHODAS, en nuestro estudio el promedio al finalizar la fase
Il fue de 7.57 puntos, obteniéndose un promedio al finalizar la fase Ill de 8.29 puntos.

El 100% (n=14) de las pacientes continua con los cuidados en el hogar, siguiendo las medidas
preventivas de linfedema y realizando el programa en casa de forma regular. Con respecto a la
inclusién laboral: 28.57% (n=4) se encuentran jubiladas, 14.29% (n=2) se encuentran con licencia
médica, 1 paciente se encuentra en proceso de jubilacién, 21.43% (n=3) no se encuentran laborando
y el 28.57% (n=4) regresaron a sus actividades laborales.

Con respecto a las variables antropométricas, la mediana del IMC fue de 25.5 y 25.9 al finalizar la
fase Il y fase lll respectivamente, con cambios estadisticamente significativos en el indice cintura-
talla, pasando de una mediana de 0.595 a 0.59 al finalizar la Fase llI.

Se utilizé el andlisis estadistico con ANOVA (prueba de Friedman) para el estudio de los resultados
en las variables. Los resultados numéricos se agrupan en la Tabla 1.

Tabla 1: Valores numéricos y significancia estadistica.

Variable Fase Il Fase IlI Prueba de Friedman (p)
Mediana ( Var.) Mediana ( Var.)

Peso (kg) 62.7(208.02) 63 (212.7) <0.0001
IMC (kg/m2) 25.5(33.7) 25.95 (36.57) <0.0001
indice cintura/talla 0.59 (0.02) 0.59 (0.03) <0.0001
WHODAS 4.5 (75.34) 4.5 (80.68) <0.0001
EORTC A 40 (131.72) 37.5(230.73) <0.0001
EORTCB 11.5 (6.15) 11 (8.23) <0.0001
Distancia caminata de 6 468.5 (8457.15) 508.5 (8994.61) <0.0001
minutos (m)

Frecuencia cardiaca inicial 71.5(106.71) 72.5(90.09) <0.0001
Frecuencia cardiaca final 103.5 (353.02) 84 (199.19) <0.0001
1RM curl de brazo (kg) 10.47 (2.57) 10.695 (1.98) <0.0001

Abreviaturas: Var: varianza. IMC: Indice de masa corporal. 1RM: Una repeticion maxima. WHODAS: World Health
Organization Disability Assessment Schedule 2.0. EORTC A: cuestionario de la Organizacién Europea para la Investigacién
y el Tratamiento del Cancer parte A. EORTC B: cuestionario de la Organizacion Europea para la Investigacion y el Tratamiento
del Cancer parte B.
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DISCUSION

El concepto de CV aparecié por primera vez en Estados unidos, después de la Segunda Guerra
Mundial, con la finalidad de conocer la percepcion de las personas sobre su seguridad financiera y
si tenian una buena vida, posteriormente se analizaron datos como el estado socioeconémico, el
nivel educacional, tipo de vivienda, que solo explicaron alrededor del 15 % de la varianza de CV,
siendo necesario agregar indicadores psicologicos como la felicidad y la satisfaccion para explicar
un 50% de la varianza. Actualmente engloba 3 ramas de las ciencias: economia, medicina y ciencias
sociales (23).

La CV de los pacientes y en especial de los pacientes con patologia oncoldgica, se ha convertido
actualmente en tema de interés, tanto por sus implicaciones personales, como por los cambios que
generan en el entorno laboral, familiar y recreativo; su medicion nos permite establecer la percepcion
de las pacientes al proceso de salud-enfermedad, asi como al tratamiento que estan siguiendo. El
cuestionario QLQ-BR 23 de la EORTC es el cuestionario de CV més empleado, ya que es especifico
para pacientes con cancer, evaluando aspectos fisicos, emocionales, sociales y en general el nivel
de funcionalidad de los pacientes con diagndstico de cancer (24). Sin embargo, en la poblacién
mexicana solo ha sido validado para pacientes con cancer cerebral (25). En nuestro estudio la
calidad de vida mejoro de forma estadisticamente significativa (p<0.0001), empeorando los puntajes
obtenidos en el EORTC QLQ-BR23 en su rubro de funcionalidad, lo que podria estar relacionado
con el tratamiento de las pacientes mas que a la intervencién terapéutica. Ya que se ha reportado
que el tratamiento puede inducir linfedema, sedentarismo, disminuir el fithess aerébico y la fuerza
muscular, causar fatiga, aumento de 6sea y cambios en la composicién corporal, disminucion en la
densidad mineral ésea, inmunosupresion, neuropatia periférica, que puede causar un espiral
descendente que reduce la funcionalidad aumentado el riesgo de desarrollar otras enfermedades,
con reduccion en la esperanza de vida (26)

De forma secundaria, al disminuir la funcionalidad aumenta la discapacidad, por lo que es importante
valorarla, no solo por la necesidad de inclusién en los distintos rubros de la sociedad, si no por el
impacto biolégico, psicolégico y social que ocasionan. La discapacidad, al relacionarse con un gran
numero de areas de la vida que implican la interaccién del individuo con su entorno es dificil de medir,
por lo que la OMS al ver la necesidad de evaluarla de forma practica y estandarizada, desarrollo el
cuestionario WHODAS 2.0, un instrumento de evaluacion que permite medir la salud y la
discapacidad en funcién de 6 dominios: cognicién, movilidad, cuidado personal, relaciones,
actividades cotidianas y participacion (20). Al ser una medicién genérica, puede ser utilizada para
comparar la discapacidad causada por diferentes enfermedades. Este cuestionario esta validado en
Alemania para pacientes con cancer de mama. Sin embargo, en México no existen estudios que
utilicen este instrumento en pacientes con esta patologia, por lo que nuestro estudio podria ser de
los primeros en aplicarlo para valorar el impacto del programa de RBC. A pesar de no tener mejorar
en el puntaje posterior a la intervencién, lo podemos correlacionar a la presencia de factores
adversos asociados al tratamiento (20).

Aproximadamente el 80% de las mujeres con cancer de mama, sobreviven al menos 5 afios después
del tratamiento, con persistencia de los efectos adversos durante meses a afos, que afectan tanto
la funcion fisica como la CV, siendo la actividad fisica una de las intervenciones que mas han
mostrado su efectividad, para prevenir su recurrencia como parte de la prevencion secundaria y para
disminuir las comorbilidades asociadas como parte de la prevencion terciaria, al disminuir la
presencia de hormonas relacionadas con resistencia a la insulina, hormonas relacionadas a
inflamacion sistémica como la proteina c reactiva e incrementando componentes del sistema inmune
como los linfocitos T helper (27); recomendandose su envié a programas de rehabilitacién con el
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objetivo de mejorar la funcién y reducir la fatiga, determinandose en diversos estudios que la mayoria
de los sobrevivientes no logran regresar al mismo nivel de actividad fisica que tenian previo a la
enfermedad (28) posiblemente asociado al poco apego al tratamiento o la presencia de efectos
adversos como fatiga, dolor articular, dolor muscular, nauseas etc. asociados al tratamiento
oncolégico; y entonces ¢qué podemos hacer?, para combatir este problema y como parte de la
solucién se disefiaron los programas de RBC, resultando prioritario conocer que, de acuerdo con el
Glosario de Promocidn de la Salud, publicada por la OMS, una comunidad se define como un “ grupo
especifico de personas, que a menudo viven en una zona geografica definida, comparten la misma
cultura valores y normas, y estan organizadas en una estructura social conforme al tipo de relaciones
que la comunidad ha desarrollado a lo largo del tiempo. Los miembros de una comunidad adquieren
su identidad personal y social al compartir creencias, valores y normas comunes que la comunidad
ha desarrollado en el pasado y que pueden modificarse en el futuro. Sus miembros tienen conciencia
de su identidad como grupo y comparten necesidades comunes y el compromiso de satisfacerlas”
(29).

Un programa de RBC esta formado por 5 componentes, salud, educacion, subsistencia, social y
fortalecimiento (3) (Figura 2)

Matriz RBC
[
\ I | f \
SALUD EDUCACION SUSTENTO SOCIAL FORTALECIMIENTO
p . Infancia Desarrollo Relaciones, c N
romocion temprana de destrezas matrimonio y omunicacion
familiar
Prevencion Primaria Emplt_ao Asistencia Mo:giczizfién
propio personal.
Atenc_ién Secund_aria _Servic_:ios Culturay Partici’p.acic’:n
medica superior financieros artes politica
e Empleado - Gi d
Rehabilitacion  No formal asarariad o Recreacion alI:IOF:;(Sud‘:
de deportes
Dispositivos Aprendizaje Proteccion Organizacién de
de asistenci . ial Acceso a personas con
e asistencia Toda la vida socia justicia discapacidad.

Figura 2. Matriz de Rehabilitacién basada en la comunidad: guias para la RBC. Modulo Introduccion. Organizacion Mundial
de la Salud, 2012 p.23. Los dominios resaltados corresponden a los componentes intervenidos en este proyecto de RBC.
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El programa de RBC disefiado en el 20 de noviembre, tiene al menos un subcomponente de la matriz,
disefiando las siguientes estrategias para su cumplimiento:

Posterior a la valoracion médica, se establecieron las deficiencias
musculoesqueléticas y sus limitaciones, otorgando terapia fisica y
ocupacional para restaurarlas en medida de lo posible, otorgando
un tratamiento individualizado a cada paciente.

Como parte de la consulta de primera vez y subsecuente se
refuerzan las medidas preventivas de linfedema, el manejo de
cicatriz y la importancia del apego al programa de rehabilitacion.

Se citaron para valoracion por la clinica de mama cada 2 meses
en el caso de las pacientes sin linfedema, y al termino de las
sesiones de terapia a las pacientes con linfedema para normar
conducta a seguir.

Ingresaron a los protocolos previamente descritos. Grupo 1:
Pacientes con linfedema: subdivididos aleatoriamente en 2
subgrupos, Ay B. Grupo 2: Pacientes sin linfedema: subdivididos
en 2 subgrupos (X y Z) y posteriormente a la fase Il 6 de

Se otorgaron mangas Yy guantes compresivos, asi como prétesis
mamarias

Como parte del componente de salud, las pacientes acudieron a un programa de entrenamiento 3
veces por semana durante 4 semanas que consistio en ejercicios progresivos de fortalecimiento de
4 extremidades, caja CORE, balance y flexibilidad, que se fueron modificando de forma semanal de
acuerdo a las deficiencias individuales y de acuerdo a los principios de preescripcion del ejercicio.
En un articulo de revision, publicado en el 2017 por Nilo et al, encontraron que el entrenamiento de
resistencia en la mayoria de los programas de rehabilitacion en pacientes con cancer de mamas se
realizo 2-3 veces por semana, a una intensidad para las extremidades superiores que variaba con
cargas bajas de alrededor de 0.5lb a altas cargas (8RM), con cargas entre el 8-10 RM para los
miembros sinferiores, preescribiendose 2-3 sets de 8-12 repeticiones por ejercicio, sin reportarse los
intervalos de reposo (26).

A pesar de que el objetivo principal no era mejorar la capacidad aerobica, las pacientes disminuyeron
su frecuencia cardiaca basal,con mejor respuesta cardiovascular al ejercicio en la caminata de 6
minutos, evidenciado no solo por la mejoria en la frecuencia cardiaca al finalizar la prueba, si no por
el aumento de distancia recorrida durante la prueba, con un promedio de 495.25 metros al finalizar
la fase Ill, comparado con los 468.93 metros obtenidos al finalizar la fase II, percepcion que se verifica
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en la entrevista realizada al finalizar el programa. Probablemente seria adecuada la prescripcion de
ejercicio aerébico dentro de la fase de entrenamiento, con el objetivo de disminuir la cantidad de
masa grasa y de forma secundaria el riesgo cardiovascular, el riesgo de presentar linfedema y el
riesgo de recurrencia del cancer, factores de riesgo determinados en la literatura y sobre los que
podriamos incidir con este programa.

En nuestro estudio, se utilizo el curl de brazo para medir la 1RM, obteniendo en promedio 10.03 y
10.36 kg al finalizar la Fase Il y Il respectivamente, lo que nos habla del buen apego al tratamiento
que tuvieron las pacientes, ya que estas mediciones se realizaron en promedio 12 a 16 semanas
posteriores a la fase de entrenamiento. Pero si estuvieron realizando el entrenamiento en casa de
forma regular ¢por qué no aumento mas la fuerza? posiblemente se deba a que no se siguid el
principio de progresion de carga, es decir, continuaron realizando los mismos ejercicios aprendidos
durante la ultima fase del entrenamiento, manteniendo los niveles de fuerza alcanzados hasta
entonces. En una revision systematica publicada en el 2016 encontraron que las sobrevivientes de
cancer de mama pueden realizar un entrenamiento de resistencia con intensidades lo
suficientemente altas ( moderada a alta intensidad, 55-70% 1RM) como para obtener ganancias de
fuerza sin provocar cambios en el estado del linfedema o favorecer su aparicién al compararlo con
el grupo sin ejercicio,con evidencia limitada de su superioreridad al compararlo con el entrenamiento
aerobico de moderada intensidad. Existiendo evidencia a favor del entrenamiento de baja intensidad
en miembros superiores combinado con moderada intensidad en miembros inferiores para la
ganancia de fuerza, sin riesgo de desarrollar linfedema. Sugiriendo que aumentos gradualesde
carga del 5-10%, con frecuencia de entrenamiento de 2-3 dias por semana, no consecutivos, con el
uso de manga compresiva durante el ejercicio en pacientes con linfedema pueden favorecer la
disminucion del linfedema, no solo al mejorar la capacidad funcional, sino al mejorar el flujo linfatico
por medio del efecto de bomba estimulado por la contraccion muscular (30).

Para el rubro de educacion no formal, favoreciendo y facilitando el acceso a la educacion y al
aprendizaje en personas con discapacidad, cumpliendo la meta y el rol establecido de este
componente por la OMS, se impartieron platicas informativas semanales y mensuales sobre el
linfedema y su prevencion, cuidados pertinentes para limitar su evolucién, y otros temas de interes
para la comunidad.

La incidencia de cancer de mama podria estar influenciada por mdultiples factores ambientales,
genéticos, y de estilo de vida. Existen numerosos estudios que han tratado de identificar patrones
alimentarios y nutrientes en el riesgo y la supervivencia de pacientes con cancer de mama. Sin
embargo, los resultados son controvertidos, identificAandose en un metaanalisis de estudios
prospectivos del 2018, que el aumento de 5kg/m2 en el indice de masa corporal (IMC) correspondia
a un aumento del 2% en el riesgo de presentar cancer de mama (31). Con el objetivo de impactar en
este factor de riesgo y como parte del componente de educacién, a todas las pacientes se les
realizaron valoraciones y seguimiento nutricional durante todas las fases con seguimiento por
nutridlogo. En nuestro estudio las pacientes tenian en un IMC promedio de 27.36 al inicio de la fase
II, concluyendo la fase Ill con un IMC promedio de 27.40, clasificandolas con sobrepeso, sin
encontrar una reduccidon o aumento estadisticamente significativo. Lo que podria ser esperado, ya
que la fase de entrenamiento no estaba disefiada para mantener frecuencias cardiacas o consumo
de oxigeno dentro de rangos aerdbicos que disminuyeran la masa grasa y de forma subsecuente el
IMC.

A nivel psicologico son diversos los autores que han recopilado informacién sobre las emociones
gue afectan con mayor frecuencia a las pacientes con cancer de mama y sobre todo las pacientes
sometidas a mastectomia, ya que se todo procedimiento quirurgico causara efectos psicologicos
secundarios a cambios relacionados con la autoconceptualizacion y la imagen corporal (32), entre
las que se encuentran sentimientos de pérdida, mutilacion, desvalorizacién, presentando incluso
trastosno de ansiedad y depresion (33,34). Estudios recientes, realizados en modelos animales,
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otorgan evidencia de que el estress puede impactar de forma negativa sobre vias endocrinas e
inmunes, favoreciendo la proliferacion tumoral, angiogenesis, invasion, embolismo,mediado
principalmetne por catecolaminas (35) Es por esto que las estrategias de psicooncologia deben
enfocarse en la modificacién de uno o mas aspectos de los componentes de la conducta humana
(emociones, cogniciones y conductas), manejo que fue dado a nuestras pacientes mediante
sesiones mensuales (36). En un estudio publicado por Andersen y colaboradores se evaluaron a 277
pacientes tratadas quirurgicamente con cancer de mama, aleatorizadas en 2 grupos , uno de ellos
recibio intervencion psicologica , 1 vez por semana durante 4 semanas ( fase intensiva) seguida de
1 sesion mensual durante 8 meses ( fase de mantenimiento), con el objetivo de reducir la angustia 'y
mejorar la calidad de vida, mejorar los comportamientos de salud (dieta, ejercicio, dejar de fumar),
facilitar el apego al tratamiento y seguimiento médico, mediante las siguientes estrategias : relajacion
muscular progresiva para la reduccion del estrés, resolucion de problemas para dificultades
comunes, identificacion de miembros de la familia o amigos de apoyo capaces de brindar asistencia,
uso de comunicacién asertiva para satisfacer las necesidades psicolégicas y médicas, estrategias
para aumentar la actividad diaria, mejorar los hébitos alimenticios, encontrar maneras de hacer frente
a los efectos secundarios del tratamiento y mantener el apego al tratamiento, encontrando que el
grupo de intervencion tenia menor riesgo de recurrencia, reduccion en riesgo de muerte por cancer
y tambien por otra causa en el seguimeinto a 11 afios (35). En nuestro estudio no fue posible estudiar
las variables psicologicas y el impacto del programa de rehabiltiacion en este rubro, ya que la
psicologa cambio de residencia, perdiendose el seguimiento formal, limitado el ingreso de nuevas
pacientes, con imposibilidad para analizar el resultado de las estrategias implementadas.

En el componte de subsistencia se trabajo con la proteccion social que hace referencia a brindar una
red de seguridad, que les permita a las personas en pobreza extrema 0 que no esten percibiendo
ingresos por motivos de enferemedad o discapacidad el acceso a los servicios de salud, acudiendo
a su domicilio para favorecer el apego al programa, reforzar las medidas preventivas y llevar el
seguimiento estrecho de las pacientes.

El componente social y de empoderamiento englobo las relaciones, matrimonio y familiar, asi como
los grupos de autoayuda, mismos que se fortalecieron con la ayuda de psicologia, quienes mediante
las sesiones mensuales, trabajaron en la importancia del apoyo del nucleo familiar, favoreciendo la
participacion de todas las pacientes, compartiendo experiencias, opiniones y sentimientos, logrando
una comunidad empatica y unida ante la enfermedad, con mayor confianza para expresar sus
emociones, miedos e incluso compartir triunfos. Componentes que se sumaron a la asistencia
personal durante la fase I, en donde se formaron grupos de 2-3 integrantes a las que de forma
personalizada se les ensefiaron los ejercicios de fortalecimiento y flexibilidad, progresandose cada
semana de acuerdo a los objetivos logrados de forma individual, realizando las modificaciones
pertinentes para favorecer el apego al tratamiento, crenadose grupos multimedia por medios
electronicos, favoreciendo la conciencia de su identidad como grupo y compartiendo necesidades
comunes dudas, experiencias, favoreciendo la convivencia incluso fuera del centro hospitalario. En
la literatura se encuentran estudios publicados desde 1981 , por Spiegel et al que evaluaron los
efectos de los grupos de soporte en pacientes con cancer de mama metastasico, encontrando
disminucion en los trastornos del estado de animo y disminucion en las fobias, datos que
posteriormente fueron corroborados por autores como Edelman et al en 1999, Goodwin et al y
Classen el at en el 2001 que mediante la terapia grupal cognitivo conductual, grupos de apoyo
expresiovs, tuvieron efectos psicosociales al disminuir la depresion y la percepcion del dolor, asi
como mejorar el autoestima, en estas pacientes (37).
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Al ser un estudio longitudinal, la muestra n calculada es de 44 pacientes, en este reporte una de las
limitaciones es que Unicamente se incluyeron 14 pacientes, lo que representa el 31.8% de la muestra
total, lo que nos permitié realizar el andlisis estadistico de los resultados obtenidos hasta abril 2020,
siendo importante recalcar que el estudio y la inclusién de pacientes al protocolo continua en curso.

Otra de las limitaciones del estudio son el seguimiento perdido por parte de psicologia, lo que nos
impidi6 establecer el efecto psicolégico del programa de RBC, asi como analizar los factores
emocionales que mas afectan a las pacientes con cancer de mama para establecer estrategias que
impacten en este rubro y por lo tanto en la calidad de vida, aunado a la presencia de variables
confusoras como la aparicion de linfedema tardio , el tratamiento con quimioterapia, o radioterapia,
gue por sus efectos adversos impactan en la percepcion de la discapacidad y calidad de vida.

CONCLUSION

En México no existe literatura que determine el impacto de los programas de RBC en pacientes con
cancer de mama en la discapacidad, funcionalidad y calidad de vida, por lo que este estudio podria
ser tomado como referencia para implementar programas de RBC bien estructurados en todos
aquellos centros hospitalarios que brinden atencién a pacientes con enfermedades oncoldgicas.

Para poder determinar la eficacia del programa, debemos evaluar su viabilidad, definida por la Real
Academia Espafiola como todo aquello “que, por sus circunstancias, tiene probabilidades de poderse
llevar a cabo”. Al encontrarnos en un Centro Médico Nacional, que otorga atencién a pacientes con
cancer de mamay al contar con la Clinica de Mama en el servicio de Medicina Fisica y rehabilitacion,
resulta viable reclutar a las pacientes que cumplen con los criterios de inclusion, que aunado a la
factibilidad, en el entendido de que se cuenta con la infraestructura, el recurso humano y financiero
para costear los insumos necesarios (mangas, guantes compresivos, protesis y sostén mamario)
para el seguimiento estrecho de cada una de las pacientes, permite al programa de RBC disefiado
en el Centro Médico Nacional 20 de noviembre, responder de forma satisfactoria las siguientes
preguntas ¢Qué? ¢ Para qué? ¢Con quiénes ¢Con qué? ¢Cémo? ( Figura 3), cumpliendo con el
objetivo de formar una “comunidad” de pacientes con cancer de mama residentes de la ciudad de
México, que comparten una enfermedad, su tratamiento y efectos adversos en la esfera fisica, asi
como miedos, triunfos , ilusiones en la esfera psicosocial, adquiriendo una identidad social basada
en el compafierismo, la empatia y el apoyo mutuo, compartiendo con el personal de la salud sus
necesidades fisicas, nutricionales y psicolégicas. Logrando que estd comunidad al finalizar el
protocolo perciba una mejoria en su calidad de vida, disminucion en su discapacidad y reintegracion
a sus actividades familiares, sociales, laborales, recreativas y ladicas.

¢, Qué se logro? : Reeincorporar a las pacientes con cancer de mama a sus actividades laborales,
crear una red de apoyo medico-paciente, paciente-paciente.

¢Para qué? para satisfacer las necesidades béasicas de las personas con discapacidad y permitir el
acceso a la salud, educacion, subsistencia y oportunidades sociales.

¢,Con quiénes? con el grupo de pacientes de cancer de mama , que reciben atencion en el Centro
Médico Nacional 20 de Noviembre.

¢,Con qué? con un programa de rehabiltiacion de 3 fases: terapia fisica, entrenamiento y seguimiento
domiciliario.

¢,Cdémo se evaluo? mediante la medici6 de las siguientes variables, peso, talla, indice cintura talla,
1RM, caminata de 6 minutos, cuestionario EORTC QLQ-BR23, cuestionario WHODAS 2.0 y su
impacto en la participacion familair, social, laboral y recreativa.
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CAPITULO IV

ANEXO I.CUESTIONARIO WHODAS 2.0

m WHODAS 2.0

R ‘V CUESTIONARIO PARA LA EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD
\\ e ’1/ DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD 2.0

Version de 12 preguntas, auto-administrable

Este cuestionario incluye preguntas sobre las

auna

. Condicion de salud se refiere
fe dad u otros probl de salud de corta o larga duracion, lesiones, problemas mentales o emocionales
y problemas relacionados con el uso del alcohol o drogas.

Piense en los Ultimos 30 dias y responda estas preguntas considerando cuanta dificultad ha tenido al llevar a cabo las

siguientes actividades. Para cada pregunta, por favor circule sdlo una respuesta.

En los ultimos 30 dias, ;cuanta dificultad ha tenido para:

S1 Estar de pie por largos periodos como Ninguna Leve Moderada Severa Extrema/no
por ejemplo 30 minutos? puede hacerlo

S2 Ocuparse de sus responsabilidades Ninguna Leve Moderad: S Ext I
domésticas? puede hacerlo

S3 Aprender una nueva tarea, por ejemplo, | Ninguna Leve Moderada Severa Extrema/no
aprender como llegar a un nuevo lugar? puede hacerlo

S4 Participar en actividades de su Ninguna Leve Moderad: S Extremali
comunidad (por ejemplo, festividades, puede hacerlo
actividades religiosas o de otro tipo) de
la misma forma que cualquier otra
persona?

S5 ¢Cuanto ha sido afectado Ninguna Leve Moderada Severa Extrema/no
emocionalmente por su condicion de puede hacerlo
salud?

En los ultimos 30 dias, ;cuanta dificultad ha tenido para:
S6 | Concentrarse en hacer algo durante diez Ninguna Leve Moderada Severa Extrema/no
minutos? puede hacerlo
S7 | Caminar una larga distancia como un Ninguna Leve M d S E 0
kilometro [0 equivalente]? puede hacerlo
S8 |Lavarse todo su cuerpo (bafiarse)? Ninguna Leve Moderad S E /no
puede hacerlo
S9 | Vestirse? Ninguna Leve Moderada Severa Extrema/no
puede hacerlo
S10 |Relacionarse con personas que no Ninguna Leve Moderada Severa Extremal/no
gonoce? puede hacerlo
S11 | Mantener una amistad2 Ning Leve Moderada Severa Extrema/no
puede hacerlo
S12 | Llevar a cabo su trabajo o las Ninguna Leve Moderada Severa Extrema/no
actividades escolares diarias? puede hacerlo
H1 En general, en los ltimos 30 dias, ;durante cuantos dias ha tenido Anote el nimero de dias
esas dificultades?
H2 | En los dltimos 30 dias, ;cuantos dias no pudo realizar nada de = -
sus actividades habituales o su trabajo debido a una condicion Anote el nimero de dias
de salud?
H3 En los ultimos 30 dias, sin contar los dias en los que no pudo
realizar nada de sus actividad icua dias tuvo que Anote el numero de dias
recortar o reducir sus actividades habituales o su trabajo por una
condicion de salud?
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ANEXO 2 EORTC QLQ-BR23 (VERSION 3)

CUESTIONARID DE CALIDAD DE VIDA PARA CANGER D MAMA

Durante |a semana pasada: Enabsoles Ungocn Baslanbe Muchd

1. &Tuwn la boca seca? 1 a2 3 1
2 LTania la comiday [ bebida ue sabor diferants al habial? i 2 i 4
A iLle doleran lng opos, 2 (e intanon o b orane? 1 2 d 4
4. &5e ke cayd algo de pelo? i ? 3 i
5. Conteste a esta pregunka silo sile iyl algo de pelo;
£S5 sinfid preocupado por la caida del pelo? 1 2 3 4
© f. A5e sintia enferma o mal7 1 7 3 4
7. éatenido subldas repentinas de calor en ki cara 0 & olras I 2 3 4
paries del cugrpat
8. &Tuwa dolores do cabem? i 2 3 4
14, &%e gintit menps atractia fiskcamenle a cansecuencia de 1 i 3 4
su enfermedad o irataminto?
10, 458 sinlio menas femening a consacuenca de =u enfer- 1 2 3 4
medad o i@EmMEnto?
11, fLe resultd ditkcl verse desnuda® 1 g ] i
12, i5e sintit desdlusionada con su cugrpo? 1 2 3 4
13, LEshwn preocigeda por su salud em el futuro? 1 2 3 i

Dwranie (a2 dllimas cwalro semanas: En shseluln Uapaca Bastanie  Mugho

14, fHasta qué punlo eshuvo interesada en el sexo? 1 2 3 4
18, {Hasta gui punto tuvo ure vid) S aciva? jcon o sin callo) 1 z 3 4
16. Confeste a esta pragunta s6lo 5i i) Activedad sl

&Hasta quét purto disinatd del sem? 1 2 k| i

Dgrante la semara pasada: Enahsahs Un pica Bastanle Mocho

17 £5imma algin dolor en el brazo o o & homien? 1 2 3 4
18 £5e ke hinchi el brazo o la mang? 1 2 3 4
15, £Twva dllicultad para lewantar e brazo o movern 2 los lxdos? 1 2 3 4
20, 4Hatenido algin dofor en |2 zona de su pecho afectado? 1 2 3 4
21, £52 le hinchd la zona de su pecho eectado® 1 2 3 4
22, LSl que |3 mora de sy pecha aleciado estaba mas 1 2 3 4
sensible de lo habitual? )
3. iMa tenddo problemes de piel en B zona de su pecho 1 2 3 4

e e

¥actado [pe picor, sequedad, descamacion)?

Pepvoiliacssy con pevmis £ p oueoies o 12 adalicdn,
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