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Resumen

Introduccion: el cancer de prdstata es uno de los tipos de cancer con mas incidencia mundial
y tanto esta patologia como el tratamiento hormonal provocan signos nefastos que pueden ser
mitigados o reducidos mediante un programa de ejercicio terapéutico.

Objetivo: Analizar de manera estructurada y critica la bibliografia disponible sobre los efectos
gue produce un programa de ejercicio terapéutico en pacientes con CaP en terapia de privacién
de andrégenos.

Metodologia: siguiendo las directrices de los Elementos de Informacion Preferidos para
Revisiones Sistematicas y Metaandlisis (PRISMA) se revisaron estudios de manera sistematica
de las bases de datos MedLine (PubMed), Physioteherapy Evidence Database (PEDro) y
Cochrane Library desde enero 2009 a abril 2024 con la finalidad de evaluar los efectos
provocados sobre los pacientes con cancer de prostata en tratamiento hormonal de privacion
de andrdégenos de un programa estructurado de ejercicio. Se observaron cambios
antropométricos, en los biomarcadores oncolégicos, en la fatiga y en la calidad de vida de los
pacientes. Se utilizd la escala PEDro y McMaster para evaluar la calidad metodoldgica vy la
herramienta Cochrane para evaluar el riesgo de sesgo.

Resultados: De los 335 ensayos identificados en la bldsqueda, solo 9 cumplieron con los
criterios de inclusion. Segun las escalas de calidad metodolégica obtuvieron resultados que se
correspondian con calidad buena, muy buena o excelente. Se observaron cambios en el indice
de masa corporal (IMC), en el porcentaje de masa grasa, en el porcentaje de masa magra, en
valores funcionales; como la fuerza muscular y la capacidad cardiorrespiratoria, biomarcadores;
como el antigeno prostatico especifico (PSA), la velocidad del PSA (PSAV), la proteina C reactiva
(PCR), la calidad de vida y la fatiga. Siendo de estos significativos (p< 0,05) la reduccién del IMC,
el aumento de la masa magra, el aumento de la fuerza y de la capacidad cardiorrespiratoria, la
disminucidn de la PSA, PSAV y PCR y las mejoras de la calidad de vida y la fatiga.

Conclusiones: Un programa de ejercicio estructurado, tanto de fuerza como aerdbico y su
combinacion, es seguro y eficaz en pacientes con cancer de préstata en terapia de privacion de
andrdégenos.

Palabras clave: Cancer de prostata, Terapia de privacidon de andrdgenos, Ejercicio terapéutico,
Adaptaciones al ejercicio.
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1. Introduccidon
1.1. Cancer

El cancer es un proceso de crecimiento desmesurado e incontrolado, con posible
diseminacion de células de manera distal a lo largo del organismo y que se puede originar casi
en cualquier tejido del cuerpo (1). Segun los datos de la Organizacién mundial de la Salud (OMS),
en 2023 se registraron 20 millones de nuevos casos de cancer y 10 millones de muertes debidas
a esta enfermedad, representando el cancer de préstata el 7,1% del total situdndose como el
cuarto tipo de cancer con mds incidencia a nivel mundial. En Espafia es el tercer cdncer mas
comun representando un 11,7% de los diagndsticos en la poblacién y el primero en la poblacién
masculina (2).

La tasa de incidencia del cancer ha aumentado de manera significativa pasando de 16,4
en 1980 a 61,3 en 2014, aunque la tasa de mortalidad debido al aumento de conocimientos,
avances en las terapias oncoldgicas y medidas de prevencion y de atencién temprana ha
descendido del 12,9 en 1980 al 7,9 en el afio 2018 (3).

1.2. Tratamiento hormonal

La terapia de privacién de andrdgenos o terapia supresora de andrdgenos es una terapia
de caracter hormonal que se enfoca en la reduccién de los niveles de hormonas masculinas,
llamadas andrégenos (testosterona y dihidrotestosterona (DHT)), secretadas por el hombre y asi
evitar que estas hormonas sexuales estimules el crecimiento y proliferacion de las células
cancerosas de la préstata, frenando asi la evolucién, expansion y diseminacién de la patologia.
La DHT se encuentra en los tejidos prostaticos en su mayoria y se produce en un 25% en los
testiculos siendo el 75% restante sintetizado en tejidos como la prdstata y la piel y la
testosterona. Sin embargo la testosterona esta presente en la circulacién es sintetizado en un
90-95% en las células de Leydig de los testiculos junto con las glandulas suprarrenales que
producen el pequefio porcentaje restante (4).

Esta terapia es de eleccidon en pacientes en los que las células cancerosas se han
propagado siendo imposible el tratamiento quiridrgico o la radiacidn, o por otras razones en las
gue estos dos tratamientos estén contraindicados. También se utiliza en pacientes tratados con
cirugia o radioterapia en los que los marcadores tumorales vuelven a estar al alza, en pacientes
de riesgo alto (puntuacion alta en la puntuacion de Gleason (5), en combinacién con la
radioterapia de manera inicial.

Las consecuencias de la terapia de privacién de andrégenos (ADT) en hombres adultos
diagnosticados con cadncer de prdstata son numerosas e influyen en la calidad de vida de estos
pacientes de manera negativa, haciendo mas duro aun lo que conlleva pasar por un proceso
canceroso en todos los aspectos. Esta mejoria se da por los efectos beneficiosos que tiene el
ejercicio en nuestro cuerpo, por lo que aplicado en las dosis correctas para cada paciente
durante el proceso neopldsico y su tratamiento se consiguen resultados interesantes y
esperanzadores (6).



1.3. Sintomas y signos del cancer y del tratamiento de privacidon de andrégenos.
1.3.1. Fatiga.

La fatiga relacionada con el cancer segun la National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) como la sensacién persistente y subjetiva de agotamiento fisico, emocional o psicoldgico
relacionada con el cancer o con su tratamiento que no se relaciona con una actividad e interfiere
de manera negativa en un funcionamiento normal (7).

Cuando se habla de fatiga relacionada con cancer no se encuentra una clara relacion
directa entre la aparicion de la misma y las actividades que la preceden, pero en este caso y a
diferencia de la fatiga no patoldgica no hay una mejoria significativa después de periodos de
suelo y descanso. Y en diversos estudios se ha demostrado que un numero significativo de
pacientes sufre episodios de dolor, depresion o trastornos del suefio (8).

Los factores relacionados con la fatiga en pacientes con cancer que se han podido
describir son algunos como la malnutricién que sufren debido a la anorexia provocada por los
cambios en el metabolismo, vémitos, diarrea y problemas de deglucion que conlleva esta
enfermedad y su tratamiento. Otro factor también seria el aumento del nimero de infecciones
sufridas en pacientes con tratamiento oncoldgico debido al proceso de inmunosupresion.
También se relaciona la anemia con la fatiga y el cancer puesto que cuando los niveles de
hemoglobina son extremadamente bajos (8).

1.3.2. Cambios en la composicion corporal

La composicion corporal es la proporcion entre los diferentes tejidos que conforman el
organismo y las medidas mas corrientes para representarla son el indice de masa corporal (IMC),
el porcentaje de masa magra y el porcentaje de masa grasa. Se relaciona la ADT con reduccion
del IMC, aumento de la masa grasa y reduccion de la masa magra (4).

1.3.3. Debilidad muscular

Tanto el cancer como la ADT se asocian con efectos secundarios que incluyen pérdida
de masa muscular, disminucién de la fuerza muscular, disminuciéon del rendimiento fisico y
disminucion de la calidad de vida (9). La pérdida de fuerza en personas sanas se relaciona con
baja actividad y funcionalidad, depresién de la funcién inmune y aumento del riesgo de
morbilidad y mortalidad por lo que en estos pacientes es esperable que el efecto sea el mismo
y se vea potenciado por la pérdida acentuada que produce el CaP y el tratamiento hormonal
(10).

1.4. Programa de ejercicio terapéutico

Un programa de ejercicio se define como un modelo sistemdtico, detallado e
individualizado para determinar la dosis de actividad fisica correcta, eficiente y segura en
funcién de las caracteristicas fisicas de cada paciente. Un programa de ejercicio terapéutico
completo mejora la condicion fisica, la fuerza, la resistencia y el equilibrio y tiene que respetar
y amoldarse a la fisiologia de cada persona para obtener el mejor resultado posible (11).

Con la herramienta de un programa de ejercicio terapéutico controlado y adaptado para
cada persona conseguimos disminuir algunas de estas consecuencias tales como; reduccién del



IMC, descenso en las concentraciones del antigeno prostatico especifico (PSA), disminucion de
la fatiga caracteristica de estos tratamientos, y conseguir mejoras en otras como la fuerza
general y segmentaria, puntuaciones mas altas en las escalas de calidad de vida (QLQ-C30) y
aumento de la capacidad funcional (11).

Debe tener unos objetivos claros, partir de una evaluacion inicial, tener una seleccién
de tipos de ejercicios, dosis, distribucion correctas, ser progresivo e individualizado. Para que
se considere un programa de ejercicio completo debe contemplar todas caracteristicas que
conforman el conjunto de un organismo fisiolégicamente sano como son la fuerza, la resistencia,
la elasticidad y el equilibrio (12).

Los objetivos de un programa de ejercicio terapéutico son; mejorar, potenciar o
reestablecer el correcto funcionamiento fisico, prevenir los factores de riesgo para la salud y
optimizar el estado de salud general y la sensacién de bienestar (12).

La actividad fisica tiene un papel fundamental para aliviar muchos de los efectos
adversos, tanto de la terapia como de la propia patologia. Los programas de actividad fisica
basados en la clinica han demostrado que mejora tanto el rendimiento fisico y disminuye la
fatiga en este tipo de pacientes y que deben componerse de actividades intensas y repetitivas
gue provocan estrés metabdlico y mecanico (13).

Se ha demostrado que la actividad fisica desencadena una serie de reacciones
guimicas en cadena que producen las adaptaciones posteriores. La activacién o inactivacion
de ciertas reacciones en cadena vinculan el estrés metabdlico y mecdanico producido por la
actividad fisica a la regulacion de las enzimas celulares, la proliferacion y la diferenciacién de
las células madre musculares como parte de la respuesta adaptativa. Todo esto estd asociado
con la recuperacion del paciente del desgaste (14).

1.4.1. Ejercicio aerébico

Es un tipo de ejercicio fisico que necesita la respiracion aerdbica para adaptarse a los
requerimientos energéticos que conlleva y por ende un aumento de la funcién del sistema
cardiocirculatorio para retirar los productos de deshecho. Para conseguirlo es necesario
mantener una actividad moderada durante un periodo de tiempo extenso para mantener al
corazén entre 60-80% de la FCMax. En esta clase de ejercicio se obtiene la energia oxidando
carbohidratos y grasas. Los beneficios del ejercicio aerdbico son; reduccién de la grasa y por
tanto del IMC, disminucidon a medio-largo plazo de la presion sanguinea, reduccidn de los niveles
totales de colesterol en sangre, mejora de la capacidad pulmonar y el sistema cardiaco (15).

La actividad fisica que hay que realizar para obtener el mismo resultado es diferente
para cada persona y que depende de sus caracteristicas individuales, por lo que en su
prescripcion tiene que ser individualizado y adaptado. Hay que ajustar de manera correcta los
parametros de los tres principales factores que intervienen en este tipo de entrenamiento: la
intensidad del ejercicio, la duracién del mismo y la frecuencia con la que se realiza (15).

1.4.2. Entrenamiento de fuerza

Este tipo de entrenamiento consiste en la contraccion muscular repetida para vencer
una resistencia impuesta al musculo. Las contracciones musculares Utiles para el entrenamiento
de fuerza son con el mayor peso posible con el que una persona pueda realizar entre 8-12



repeticiones de manera controlada. Es importante realizar los ejercicios con la técnica correcta
para que el efecto se centre en la musculatura en la que se quiere enfocar (16).

Los beneficios de este tipo de entrenamiento son: desarrollo del volumen de la
musculatura, disminucién de la grasa visceral, aceleracién del metabolismo, liberacién de
sustancias beneficiosas como las endorfinas y la prevencion de las lesiones musculares y
articulares (16). Los factores a tener en cuenta para conseguir una dosis correcta para cada
individuo son: las repeticiones de cada ejercicio, la carga con las que las realizamos y la
frecuencia.

1.4.3. Entrenamiento de flexibilidad.

Este tipo de entrenamientos contribuyen a que la contraccidén de la musculatura se
realice de manera mas eficaz y segura. Se realiza el estiramiento de los musculos de manera
lenta entre 20-60 segundos. Se realizan en 2-3 series, si es posible aumentando el rango de
estiramiento a medida que se adapta la sensacion de estiramiento y el rango de movimiento. Se
ha demostrado que las sesiones de estiramiento deben realizarse no inmediatamente después
del ejercicio para provoca un mejor efecto en la musculatura. Con estas sesiones de estiramiento
no se consigue una mayor longitud de la fibra muscular, si no que se mejora la sensacion al
estiramiento del huso muscular, con lo que aumenta el rango de movimiento (17).

2. Justificacion

Los beneficios que el ejercicio terapéutico controlado, en una dosis y técnica correctas,
produce sobre el organismo en todos sus sistemas estan siendo ampliamente demostrados por
la comunidad cientifica. Cada vez mas esta siendo utilizado por los profesiones de la salud
(médicos, fisioterapeutas, licenciados en actividad fisica y deporte y relacionados) como una
herramienta de eleccidn por sus elevados beneficios y baja carga negativa si es realizado de la
manera correcta y cuya finalidad en todos casos es reparar y readaptar el cuerpo a una vida con
mas y mejor funcionalidad.

La manera de intervenir la patologia en el enfoque antiguo, y sobre todo en la patologia
musculo esquelética, no contaba con estos beneficios provocados por la actividad fisica por lo
gue estaba limitada en este aspecto. Cada vez mas se utiliza en pacientes sanos y con patologias
asociadas, pudiendo apreciar el amplio abanico de posibilidades.

En el enfoque antiguo de la patologia oncoldgica se veia la actividad fisica como parte
de las muy ultimas fases de recuperacién o como inicio tras la recuperacion completa, pero la
implementacidn de programas de ejercicio terapéutico controlada por profesionales puede ser
muy beneficiosa en pacientes con patologia activa ayudando a acelerar la recuperacién de la
enfermedad y mitigar las consecuencias de la misma o de su tratamiento.

Por esta razon es interesante estudiar los cambios y beneficios que puede provocar la
actividad fisica programada en una enfermedad tan presente en la sociedad actual como es el
cancer, y mas concretamente el cancer de préstata.



3. Objetivos
3.1. Objetivo general

El presente estudio es una revisién sistematica realizada entre noviembre de 2023 y abril
de 2024, que tiene como objetivo principal realizar una busqueda de manera estructurada y
critica de la bibliografia disponible sobre los efectos que produce un programa de ejercicio
terapéutico en pacientes con CaP en terapia de privacion de andrégenos.

3.2. Objetivos especificos

Observar los cambios que produce en los pacientes con CaP en ADT un programa de
ejercicio terapéutico en:

La composicion corporal.
La funcion fisica.

Los biomarcadores.

La fatiga.

La calidad de vida.

O O O O O

4. Material y métodos

4.1. Estrategia de busqueda

Para esta revisién sistematica que busca analizar el efecto del ejercicio terapéutico
estructurado en pacientes con cancer de préstata que se encuentran, que ha sufrido o que
comienzan en tratamiento de privacion de andrégenos (ADT) se realizé una budsqueda en la que
se siguieron las recomendaciones Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-
Analyses (PRISMA)(18) para hacer una busqueda de forma estructurada en las bases de datos
electrénicas Medline (PubMed), Cochrane y PEDro. En la revision se incluyeron ensayos clinicos
aleatorizados o no, publicados en inglés o en espafiol en los Ultimos 15 afios (enero 2009 - abril
2024). Para realizar la busqueda de manera mas concreta se utilizaron una mezcla de Medical
Subject Heading (MeSH) relacionados con el cancer de préstata y el ejercicio terapéutico que
fueron los siguientes; exercise therapy (ejercicio terapéutico), exercise (ejercicio), prostatic
cancer (cancer de proéstata), treatment (tratamiento). Se utilizaron los operadores booleanos
“OR” y “AND” como nexos para la buisqueda entre los términos MeSH.

Para poder concretar mas la busqueda se aplicaron una secuencia de filtros en las bases
de datos tales como Free Full Text y Clinical Trial, incluyendo asi articulos redactados tanto en
inglés como en espafiol.

(("Exercise Therapy"[Mesh]) AND "Exercise"[Mesh]) AND "Prostatic Neoplasms"[Mesh]
AND “treatment" [Mesh]

Se siguid el modelo de preguntas PICO (19) para la recopilacion de datos de manera
estructurada de la siguiente forma:

- P (poblacién) “hombres adultos diagnosticados con cancer de prdstata en tratamiento
de privacién de andrdgenos, combinado o no con otros tratamientos, que hayan estado
en tratamiento de ADT reciente”.



- | (intervencién): “seguir un programa de ejercicio estructurado pautado por
profesionales del ejercicio con conocimiento actualizado.”

- C (comparacidén) “pacientes con cancer de préstata en proceso de tratamiento que
siguen programa estructurado de ejercicio comparado con pacientes con cancer de
préstata que no siguen el programa estructurado de ejercicio”.

- O(resultados): “la composicion corporal (IMC, % masa magra, % masa grasa), la funcién
fisica (fuerza, funcidn cardiorrespiratoria (CRF)), los biomarcadores (antigeno prostatico
especifico (PSA), velocidad del PSA (PSAV), proteina C reactiva (PCR), testosterona,
puntuaciones de la fatiga y puntuaciones de la calidad de vida.”

4.2. Criterios de inclusién.

Para los clasificar los 68 estudios obtenidos en la revisidn bibliografia se han aplicado los
siguientes criterios de inclusién para poder obtener solo los estudios relevantes: 1) ensayos
clinicos aleatorizados o no, Il) estudios desde el afio 2009 hasta abril de 2024, IIl) estudios
originales que evalien como resultados, primarios o secundarios, calidad de vida, caracteristicas
antropomeétricas, capacidad fisica (Fuerza, VO2max, y aplicacion a pruebas de funcién), fatiga y
calidad de vida , IV) pacientes capaces de realizar ejercicio moderado al comienzo del estudio,
V) estudios que traten con pacientes diagnosticados de cancer de préstata, VI) Pacientes que se
encuentren en tratamiento en el momento de inicio del estudio, que el tratamiento haya sido
terminado en los 6 meses previos al inicio del estudio o que el tratamiento haya comenzado en
el transcurso del estudio VII) estudios con sujetos que contemplen pacientes mayores de 18
afos, VII) estudios que sigan un programa de ejercicios estructurado en el grupo intervencion y
gue mantengan una atencidn habitual en el grupo control.

Han sido excluidos de esta revision sistematica los estudios que no cumplian con cada
uno de los anteriores criterios de inclusion.

4.3. Evaluacién de calidad metodoldgica

La calidad metodoldgica de los nueve articulos seleccionados ha sido evaluada mediante
la escala Mc Master University Ocupational Therapy Evidence Based Practice Research Group
(McMaster) (20) que es una herramienta completa y confiable para la evaluacién de la calidad
metodoldgica. Utilizamos una revision modificada para una valoracién critica de 16 items
asignando un punto por cada criterio. Se obtuvieron 122 puntos sumando las puntuaciones y
cada articulo se clasific6 como malo (< 8 puntos), regular (9—10 puntos), bueno (11-12 puntos),
muy bueno (13-14 puntos) o excelente (= 15 puntos).

También la calidad metodolégica fue medida por la escala PEDro (21)
estableciendo que si la puntuacion es igual o menor que 5 (p £ 5), sobre una puntuacién de 11
en total, la calidad metodolégica es regular y si es mayor que 5 (p > 5) la calidad metodolégica
es buena.

4.4. Evaluacion del riesgo de sesgo

La evaluacién del riesgo de sesgo de los articulos incluidos en esta revision sistematica
se realizéd mediante la herramienta Cochrane (22). La suma de los dominios que se cumplian se
sumé para obtener una puntuacién individual y se puso como barrera una puntuacion menor de
4 como umbral de inclusidn para la revision



5. Resultados
5.1. Seleccidon de estudios

La busqueda en la literatura existente ha dado como resultado 357 articulos arrojados
tras la busqueda inicial, de los cuales 148 se han encontrado en Medline (PubMed), 96 articulos
en PEDro y los 113 restantes en Cochrane Library. De esos 357 iniciales se han descartado 187
por ser bibliografia repetida entre las bases de datos y los 170 articulos restantes han sido
examinados siendo discriminados por el titulo y por el abstract, descartando 119 por no estar
totalmente relacionados con el tema elegido y los 34 restantes por tener un disefio incorrecto
del estudio. Tras esto y habiendo acotado una seleccion de 17 articulos potencialmente elegibles
para esta revision se pasé a hacer un analisis completo y exhaustivo de cada uno de estos 17
articulos teniendo que descartar 2 por descubrir errores en el disefio del estudio, 3 por una
intervencidn incorrecta en la muestra y 1 por realizar una comparacion incorrecta entre los
grupos muéstrales.

Después de esta busqueda nos quedaron 9 estudios, que en su totalidad eran
ensayos clinicos aleatorizados, que cumplian los criterios de seleccidon para realizar la revision
de una manera sistematizada. En la figura 1 se puede ver el diagrama de flujo que se ha seguido
durante este proceso de seleccion de bibliografia.

Registros identificados
desde:
c
S Eliminacion de los duplicados antes
§ e  Bases de datos (n = 335) _— > _ P
% o Medline (n = 148) del cribado (n=187)
c
§ o  PEDro (n=96)
N’/
A\ 4 . . p
s ) Registros excluidos tras leer titulo (n = 170)
Registros examinados (n =
170) > o Norelacionado con el tema concreto (n =119)
o Disefio del estudio incorrecto (n =34)
l o  Estudio en animales (n =0)
Informes buscados para
_§ recuperar (n=17)
:0 Informes no recuperados (n =0)
- l
Publicaciones evaluadas
para elegibilidad (n = 17)
Estudios excluidos tras el analisis a texto completo (n = 7)
o Disefio de estudio incorrecto (n = 2)
o Intervencidn incorrecta (n = 3)
o  Comparador incorrecto (n =1)
— o En proceso de recopilacidn de datos (n=1)
)
" Estudios incluidos en la
S revision (n=9)
=
F 7
—




Figura 1. Diagrama de flujo que representa el proceso de identificacion y seleccién de
los estudios seleccionados segun las directrices de Preferred Reporting Itenms for Systematic
Review and Meta-Analyses (PRISMA) (22).

5.2. Calidad metodoldgica

Los 9 estudios seleccionados obtuvieron puntuaciones entre 12 y 16 de calidad
metodoldgica en la escala Mc Master University Ocupational Therapy Evidence Based Practice
Research Group (20) lo que significa que estan entre 75 y 100% de la calidad metodoldgica
idénea, lo que significa que ninguno de ellos ha tenido que ser retirado de la seleccién por
motivos de no cumplimiento de la calidad metodoldgica. La calidad metodoldgica fue clasificada
en que de los nueve estudios analizados; 3 de ellos tienen una calidad metodolégica excelente
(23,24,6), 3 tengan una calidad metodolégica muy buena (25-27) y los tres restantes una calidad
metodoldgica buena (6,28,29). Estos resultados se muestran recogidos en la Tabla 1.

Tabla 1. Resultados de la evaluacién de la calidad metodoldgica de los estudios incluidos — McMaster Critical
Review Form for Quantitative Studies (McMaster) (20).

item Total % Calidad
Estudio

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16

Alberga et al. 2011
(28)

Bourke et al, 2014

(25) 1110111110 1 1 1 1 0 1 13 815 MB

Buffart et al. 2014

(26) 1101101110 1 1 1 1 1 1 13 815 MB

Kangetal,2022(23) 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 16 100 E

Galvédo et al., 2010

11111111111 1 1 1 1 0 15 938 E
(24)

Galvdoetal,2018(6) 1 1 0 1 1 0 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 12 75 B

Nilsen et al , 2015

11111111111 1 1 1 1 1 16 100 E
(30)

Harrison et al, 2022
(29)

Sheiletal.2023(27) 1 1 o 1 1 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 0 13 815 MB

Los estudios incluidos en esta revisién bibliografica fueron evaluados también mediante
la escala PEDro (21) de calidad metodolégica dando como resultados que 7 de ellos realizan el
estudio con una buena calidad metodoldgica (puntuacion >5) y dos de ellos de manera regular
(puntuacidn <5). Los resultados de la escala PEDro (21) se recogen en la tabla 2.



Tabla 2. Puntuacién segln la escala PEDro (21) para la evaluacién de la calidad metodoldgica de
los estudios incluidos en la revision.

ESTUDIO Y ANO iTEMS T

Alberga et al. | 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7
2011(28)
Bourke et al. 2014(25) | 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 5

Buffart et al. 2014(26) | 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7

Kang et all. 2021(23) 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 8

Galvao et al. 2010(24) | 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 8

Galvao et al. 2018(6) | 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 6

Nilsen et al. 2015(30) | 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7

Harrison et al. | O 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4
2022(29)
Sheil et al. 2023(27) 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7

Abreviaturas: T: Total de items cumplidos por estudio; CM: Calidad Metodoldgica; B: Calidad Buena; R: Calidad
Regular; 1: item cumplido; 0: item no cumplido.

items de la escala PEDro: 1 = Criterios de eleccién; 2 = Asignacién aleatoria; 3 = Asignacién oculta; 4 = Similitud de
grupos al inicio; 5 = Cegamiento de los participantes; 6 = Cegamiento del terapeuta; 7 = Cegamiento del evaluador; 8
= Minimo del 85% de seguimiento; 9 = Andlisis de los datos por intencidn de tratar; 10 = Comparacidn estadistica
entre grupos; y 11 = Medidas puntuales y de variabilidad.

CALIDAD METODOLOGICA

- Articulos calidad buena (B): 7
- Articulos calidad regular (R): 2

5.3. Evaluacidn del riesgo de sesgo

También los estudios han sido evaluados segln la escala de riesgo de sesgo Cochrane
(31) obteniendo que dos de ellos (23,24) obtuvieron un 6 en esta escala, cuatro llegaron al 5
(6,26,28,30) y los tres restantes obtuvieron un 4 (25,27,29). Los resultados de los articulos
revisados segln la escala de riesgo Cochrane (31) se muestran en la tabla 3.

™M



Tabla 3. Evaluacion del riesgo de sesgo mediante la herramienta Cochrane (31).

[y
N
w
H
(%}

6

~N
o0

Aberga et al. 2011(28)

Bourke et al. 2014(25)

Buffart et al. 2014(26)

Kang et al. 2021(23)

Galvao et al. 2010(24)

Galvao et al. 2018(6)

Nilsen et al.2014(30)

Harrison et al. 2022(29)

|
\

\
w

Sheil et al. 2023(27)

“n,

Abreviaturas: T: total de items cumplidos por estudio; “+”: sesgo de bajo riesgo; “-”: alto riesgo
de sesgo; “?”: incertidumbre acerca del potencial de sesgo o falta de informacién al respecto.

items de la herramienta Cochrane: 1 = generacién de secuencias aleatorias; 2 = ocultamiento
de la asignacién; 3 = cegamiento de los participantes; 4 = cegamiento del evaluador; 5 =
seguimiento incompleto; 6 = informe de datos; 7 = sesgo de publicacion; 8 = sesgo del
observador.

5.4. Resultados de la revision
5.4.1. Descripcion de la muestra

En la tabla 4 se describen los tamafios muestrales de los participantes seleccionados
para cada estudio que ha sido revisado, asi como algunas caracteristicas generales relativas al
tipo de patologia oncolégica y la pauta de tratamiento que siguen.

En varios estudios el grupo intervencion realiza un entrenamiento combinado entre
ejercicio de fuerza con ejercicio aerdbico (6,24—-26,29), pero en el resto de estudios los
participantes solo realizaban una modalidad; entrenamiento aerdbico (23,27) o entrenamiento
de fuerza (30).
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En otros estudios el grupo intervencion se divide en dos subgrupos, en el que cada una
de las subdivisiones realiza un tipo de intervencidn, que se comparan entre si y con el grupo
control a su vez para apreciar los diferentes cambios que producen ambos tipos de
entrenamiento por separado (28).
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TABLA 4: Resumen del tamafio muestral, caracteristicas de la muestra, caracteristicas de la intervencion y resumen de resultados.

PRIMER AUTOR, ANO TIPO DE PARTICIPANTES (TAMANO Y INTERVENCION PARAMETROS EVALUADOS RESULTADOS
DE PUBLICACION ESTUDIO CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA)
Alberga et al. 2011 (28) Ensayo 121 hombres = (1219) Grupos intervencion Composicidon corporal por 1 fuerza press banca GEF>GEA*
controlado . Lo absorciometria de rayos X. » .
leatorio Edad (media £ DE): 66,25 + 7,08 afios -Entrenamiento aerdbico(GEA) Muerza en extensidn de piernas
a

prospectivo de
tres grupos

Peso (media + DE): 86,29 + 12,24
Grasa corporal (media + DE): 31,35 +6,85%

VO2 max ((media + DE): 28,79 + 6,18

ml/kg/min.

CaP con tratamiento programado para
recibir radioterapia sin o con ADT*. Inicio
del tratamiento antes de comenzar el
estudio

Frecuencia=>3 v/s. Semanas 1-4->
50-60% FCM.

Semanas 5 a 24 - 70-75% FCM.
Duracién =15 -45 min.
-Entrenamiento de fuerza (GEF)
Frecuencia: 3 v/s

Semanas 1-2: 1 serie de 8 a 12 reps
1 a2, después 2 series.

10 ejercicios al 60-70% 1RM

Atencidn habitual: misma actividad
fisica previa

24 semanas

Aptitud cardiorrespiratoria
(VO2pico)

Fuerza muscular (8RM press
banca)

GEF>GEA*
IMC I GEAY GC

Masa magra corporal |, en GEA

Bourke et al. 2014 (25)

Ensayo
controlado
aleatorio

N= 100 hombre con CaP con tratamiento
en ADT continta durante un minimo de 6
meses previos al reclutamiento, con
retencion planificada a largo plazo en ADT.
Inicio del tratamiento antes de comenzar el

estudio

- ADT
avanzado: n=80

localmente

- Metastasico: n=20
- Edad (media + DE): 71
+ 7 afios

Entrenamiento aerdbico:

- 30 minutos, 55-
75% FCMax u 11-13 escala

de Borg, en bicicleta
estatica, remo, tapiz
rodante.

Primeras 6 semanas 1 sesidn
de entrenamiento aerdbico

auto dirigido de al menos 30
minutos segln escala de Borg

Evaluacion funcional de la

terapia contra el cancer
(FACT-F)
Tolerancia al  ejercicio

aerdbico segln una prueba
de esfuerzo guidada por
sintomas

sistélica

Presion arterial

(mmHg)

Masa corporal (kg)

N FACT-F *: mejora calidad de vida
en GE a las 12 semanas y mantenido
hasta 6 meses.

M tolerancia a ejercicio aerdbico* 12
semanas y mantenido a 6 meses
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- Altura (media = DE):
173,1£ 6,8 cm

- Peso (media * DE): 87,8
+14 kg

Entrenamiento de fuerza:

- 2-4 series, 8-12
repeticiones. Comienzo a
60% 1RM vy progresando
en repeticiones y carga
Semana 1-7: 2 sesiones/ semana

Semana 7-12: 1 sesién/ semana
Grupo control: atencion habitual

12 semanas

IMC (kg/m?2)

PSA ( ng/ml)

Buffart et al 2014 (26)

Ensayo
controlado
aleatorizado

57 hombres con participantes con cancer
de préstata documentado
histolégicamente durante minimo 2 meses
en tratamiento por ADT sin metdstasis
tratamiento antes de

6sea. Inicio del

comenzar el estudio

Grupo ejercicio (n = 29)

Edad (media + DE): 69,7 + 7,3 afios
Altura (media £ DE): 171,70+ 6,1 cm

Peso (media + DE): 80,7 + 10,3 kg

Grupo control (n = 28)

Edad (media + DE): 70,01 + 7,3 afios
Altura (media + DE): 172,0+7,7 cm

Peso (media + DE): 83,2 + 14,4 kg

Grupo intervencidn

Entrenamiento de fuerza

progresiva:

- Fuerza por
grupos musculares, 6-12
repeticiones maximas en
2-4 series + ejercicios de
flexibilidad
Entrenamiento aerdbico:

- 15-20 minutos
ciclismo/ marcha, 65%-
80% de la FCMax vy
esfuerzo percibido 11-13
en la Escala de Borg de
Esfuerzo Percibido (6-20
puntos)
2 veces/semana

12 semanas

Grupo control

habitual manteniendo

grado de actividad previo.

Atencidén

Fuerza muscular (kg)

Velocidad al caminar (400
m)

Capacidad aerdbica (m/s)
PCR (mg/l)

Salud de
formato corto de 36 items
del Estudio de Resultados

Encuesta de

Médicos  (SF-36) para
evaluar la CVRS en 8
dominios

Fatiga: subescala de fatiga
del Cuestionario C30 de
calidad de vida de Ia
Organizacion Europea
para la Investigaciéon y el

Tratamiento del Cancer

M fuerza musculatura superior e
inferior* GE

M velocidad al caminar GE
{ PCR en GE comparado con GC

{ Fatiga en GE*

M fuerza + 1 velocidad al caminar
relacionado directamente con T*
calidad de vida

J Fatiga + 1 velocidad al caminar
relacionado directamente con salud
fisica *
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Kang et al. 2021 (23)

Ensayo
controlado
aleatorizado

52 hombres adultos con cancer de prostata
diagnosticado, con vigilancia activa en
tratamiento radical, con autorizacion
médica, capaces de realizar prueba de
esfuerzo inicial y que no realizaban

actividad fisica vigorosa previa. En ADT

Grupo intervencién—=> HIIT (N=26)

- Edad media: 63, + 7,5
afos
- Peso: 89,3 + 18,7 kg
- IMC: 29,0 + 5,7
- Circunferencia cintura:
101,4 +14,4cm

FRUPO ATENCION HABITUAL (N=26)

- Edad media: 62,8 + 6,9
afos

- Peso 88,0 £ 14,0 kg

- IMC: 29,0 + 3,5

- Circunferencia cintura:
103,3+12,6 cm

Grupo HIIT :

Programa de ejercicio supervisado
(individualizado por VO2max) de

- Calentamiento 5
minutos a 60% VO2max
- intervalo
alterno de alta intensidad:
2 minutos al 85% -95%
VO2max + recuperacion
activa de 2 minutos al 40%
VO2max
- vuelta a la
calma: 5 minutos al 30 %
VO2max

12 semanas, 3 sesiones/semana

Grupo de atencién habitual

No cambiar niveles de actividad
fisica

Aptitud cardiorrespiratoria:
VO2max en prueba de
esfuerzo con protocolo

Bruce en cinta rodante.

concentraciones y cinética
del antigeno prostatico

especifico (PSA) en suero.

Niveles de hormonas

sexuales
Aptitud funcional

Antropometria

VO2max 1~ *:. diferencia de
1,4ml/kg/minuto GE (HIIT)> GC

N VO2Pico GE*

GE :1M* en fuerza parte superior del
cuerpo, flexibilidad en parte inferior
cuerpo

nivel PSAY PSAV { * en GE
{ * crecimiento células LNCaP en GE

-testosterona: 1 0,4 nmol/|

Galvao et al, 2010 (24)

Ensayo
controlado
aleatorio
prospectivo de
dos brazos

57 hombres diagnosticados con cancer de
prostata AST* durante mas de 2 meses

Grupo intervencidn con ejercicio (n=29)

Edad (media + DE): 69,5 + 7,3 afios
Altura (media + DE): 171,7 £6,1 cm
Peso (media + DE): 80,7 + 10,3 kg

Grupo control de atencion habitual (n=28)

Edad (media + DE): 70,1 + 7,3afios

Altura (media + DE): 172,0+ 7,7 cm

Grupo_intervencidon con _ejercicio:
GE

Entrenamiento aerdbico

- 15 a 20 minutos
de ejercicios
cardiovasculares (ciclismo
y caminar/trotar), 65%-
80%
percibido 11-13 en escala

FCMax o esfuerzo

de Borg
- Ejercicios de
fuerza (press de pecho,

Fuerza muscular en 1RM
(press pecho, remo, prensa

de pierna, extensiéon de

pierna)
Resistencia muscular:
repeticiones a  70%RM

(press de banca y prensa de
piernas)

Pruebas funcionales: andar
400m, andar 6m rapidos,
6m lentos

M*  tejido magro GE en miembro
superior, miembro inferior y musculo
apendicular.

M* fuerza y resistencia muscular en
todas las pruebas.

N limite en marcha 400m

/M* caminata habitual 6m, sentarse y
levantarse de la silla y pruebas

funcionales de equilibrio GE>GC
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Peso (media + DE): 683,2+ 14,4 kg

remo sentado, press de
hombros, extension de
triceps, press de piernas,
extensiéon de piernas y
curl de piernas vy
12 a 6

repeticiones maximas

abdominales),

2 sesiones/semana, 12 semanas,

Grupo control: GC

Equilibrio: 6m andando
marcha atras.

Marcadores sanguineos:
testosterona, colesterol

total (LDL-HDL%)

PCR L *GEy T GC

Mantenimiento de actividad
habitual
Galvao et al. 2018 (6) Ensayo 57 hombres con cancer de prostata y Ejercicio aerobico -Funcién fisica: subescalade  M* funcion fisica autoinformada GE
controlado metastasis osea establecida sin ejercicio . funcién fisica del alos 3 meses
. . . . - 20-30 minutos , . . .
aleatorio regular previo con estancia de minimo 2 . . cuestionario Medical L,
. caminar/tapiz rodante/remo M * fuerza muscular en extensién de
prospectivo de meses en ADT . . Outcomes Study Short- .
estacionario. 60-85% de . piernas GC
dos grupos . . L Form 36 (SF-36), caminata
Grupo de intervencion de ejercicio FCMax . . .
. de 6 metros, ritmo habitual Fatiga |, en GE
multimodal n=28 (L .
- . y rapido, y caminata de 400
. . Ejercicios de fuerza:
Grupo de atencion habitual n=29 m.
- 10-12 reps: 60-75% 1RM,
i -Fuerza _muscular: 1RM en
3 series. 2 segundos — .
. extension de rodilla y press
concentrico- 2  segundos
. de pecho.
excentrico.
Fatiga: Evaluacion funcional
de la Terapia de
Enfermedades Cronicas-
Ejercicios de flexibilidad: Fatiga.
- 2-4 repeticiones, 30-60
segundos
3 meses
Harrison et al. 2022 (29) Ensayo N= 26 pacientes con CaP histolégicamente  Entrenamiento aerébico Fuerza muscular:  1RM  GE 1M* fuerza en miembros inferiores
controlado confirmado en ADT en la semana 4 de (semana 4y semana 10) (prensa de pierna) y press de pecho

aleatorizado

intervencion

Caminar en cinta rodante con

intensidades alternadas entre 55 %,
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prospectico no
ciego de dos
brazos y un solo

- PSA detectable (20,01 ng/ml)
- Testosterona
castracion (2150 ng/dL)

sérica sin

65 %, 75 %, 80 % de VO2pico
medido en CPET, 20 a 45
minutos/sesion.

Aptitud cardiorrespiratoria
(test CPET semana 0 vy
semana 5)

{4 * GC en el CRF absoluto

M* en 6MWD en GE semana 17 y | *
en GC

centro - Sin contraindicaciones absolutas .
. - VozPico (mg/l) .
para prueba de ejercicio M* en IMC en GC.
cardiopulmonar Entrenamiento de fuerza progresivo L
Composiciéon corporal por
2-3 series, 15-18 repeticiones, absorciometria
recuperacién 1-5 minutos entre . .
. . L, Capacidad funcional:
series. 30-60 minutos por sesion. . .
caminata de 6 minutos
Marcaje de la intensidad segun test
. o (6WMD), sentarse %
1RM realizado al inicio, semana 4 y .
levantarse de la silla.
semana 10
48 sesiones: 3 dias/semana, 16
semanas.
Grupo control (GC): mantenimiento
de la actividad previa al estudio
Nilsen et al, 2015 (30) Ensayo 58 pacientes con cancer de préstata de Grupo de fuerza (GE) masa corporal magratotaly M * masa magra total en GEy | en
aleatorio riesgo medio/alto remitidos a radioterapia . masa magra regional GC
. . 3 sesiones/ semana, 16 semanas. 9 . 3
controlado de dosis alta con comienzo de 2-6 meses (absorciometria dual de

previos a TDA, seguida de TDA adyuvante
durante 9-36 meses sin entrenamiento de
fuerza regular previo y sin tratamiento para
osteoporosis.

Grupo de fuerza (GE): n=28

- Edad: 66 + 6,6 afios
- perfil de riesgo:
o medio: 50%
o alto: 50%
Grupo control (GC): n=30

- Edad: 66 = 5 afios
- Perfil de riesgo:
o Medio: 50%

ejercicios (media sentadilla prensa
de piernas, extension de tobillo en
maquina Smith, flexion de rodilla,
extension de rodilla, prensa de
pecho, remo sentado, prensa de
hombros y curl de biceps).

2 semanas al 40-50% 1RM, 2 series
de 10 repeticiones.

- Dia 1: 1-3 series

10RM

- Dia 2: sesion
submaxima, 10
repeticiones 80-90%

1RM,

rayos)
Fuerza muscular (Kg)

Funcion de las actividades:
prueba de sentarse y
levantarse, prueba de subir

esclareas (segundos).

Aptitud cardiorrespiratoria:
prueba de caminata de
Shuttle.

Calidad de vida relacionada
con la salud: Cuestionario
Core 30 de Calidad de Vida

N* masa magra en las piernas para
GE

N * fuerza en press de pierna, press
de pecho y prensa de hombros en GE.

NM* en prueba de ponerse de pie y
sentarse GE
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o Alto: 50% - Dia 3: 2-3 series de la Organizacion Europea
6RM para la investigacion y el
Grupo control (GC) Tratamiento del Cancer
Mismo nivel de actividad habitual y
no iniciar entrenamiento.
Sheil et al. 2023 (27) Ensayo N=67 hombres adultos con CaP Ejercicio aerébico Tolerabilidad al programa M* puntuacion del suefio y depresion
controlado diagnosticado por TAC o RM capaz de de entrenamiento (% de enGE

aleatorizado
multicéntrico
internacional de
dos brazos

participar  en el protocolo  de
entrenamiento sin contraindicaciones, sin
antecedentes de prostactectomia radical y
sin otras neoplasias malignas con ADT,

radiacion o ADT+ radiacién
Grupo entrenamiento (GE):

- Edad: 69,8+7,0 afios

- IMC: 28,414,84

- Circunferencia de
cintura: 100,53+14,62 cm

Grupo de control( GC)

- Edad: 69,9+7,5 afios

- IMC: 29,9+4,35

- Circunferencia de
cintura: 104,13+11,74 cm

Programa de ejercicio aerdbico de
intensidad moderada-vigorosa de 6
meses afiadido a una sesién semana
monitorizada.

En tapiz rodante/ cicloergometro

Intensidad segiin FCMax de manera
progresiva programada de manera
individualizada. (imagen)

Escala de disnea de Borg para medir
intensidad y adaptar intensidad a
progreso.

adherencia)

Calidad de vida: calidad del
suefo, estrés, depresion

Frecuencia cardiaca

Presion arterial sistélica y
diastdlica (mmHg)

M* niveles de actividad y salud
cardiovascular

{ presion arterial sistdlica y presion
arterial diastdlica en GE

Abreviaturas y simbolos: n: tamafio de la muestra; CVRS: calidad de vida relacionada con la salud; CEPT: Cardiopulmonary exercise testing (Test cardiorrespiratorio) DE: desviacion

estandar IMC: indice de masa corporal; GEF: grupo experimental de fuerza; GEA: grupo experimental aerdbico; GE: grupo entrenamiento; GC: grupo de control; mmHg: milimetros de

mercurio; min: minutos; “*: aumenta no significativamente (p > 0,05); T *: aumenta significativamente (p < 0,05); { : disminuye no significativamente (p > 0,05); { *: disminuye

significativamente (p < 0,05); mmHg; milimetros de mercurio; RM: repeticién maxima; CRF: funcidn cardiorrespiratoria; Kg: Kilogramo; 6MWD: test de 6 minutos marcha
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5.5. Resultados de las mediciones
5.5.1. Resultados antropomeétricos

En algunos de estos estudios se han analizado los cambios en las caracteristicas fisicas
que se producen en el cuerpo de los integrantes de los estudios después de los programas de
ejercicio. En la mayoria de los estudios analizados se ha observado que en los programas que se
realiza entrenamiento de fuerza la masa magra aumenta de manera significativa (p < 0,05)
(24,30) y que en los que se mete un componente aerdbico sin ir de la mano con entrenamiento
de fuerza hay una disminucién de la masa magra con aumento del IMC (28).

5.5.2. Biomarcadores.

En la totalidad de los estudios que entran dentro de esta revision en los que se han
marcadores bioquimicos ha habido resultados significativos de mejora. Se ha visto una
reduccion de la PCR (26,23,24), descenso de los niveles de PSA y PSAV y aumento de la
testosterona sérica en sangre (23). El crecimiento de las células LNCaP (células de cancer de
préstata sensibles a andrégenos (32)).

5.5.3. Resultados de funcion fisica

Los resultados que tenian relacién con las capacidades fisicas y de funcién fueron los
mas amplios de esta revisidon bibliografica. En los estudios en los que la intervencion
comprendia, completa o parcialmente, de entrenamiento de fuerza, se aumentaron los
parametros ; en la parte inferior del cuerpo, en la superior o de manera general (6,24,26,28—
30).

Tanto en los estudios que realizan entrenamiento combinado, como en los que realizan
por separado entrenamiento aerdbico y de fuerza se han encontrado mejorias funcionales en
las pruebas de marcha durante 400 metros, caminar a ritmo normal durante 6 metros (6WMD),
sentarse y levantarse de la silla y pruebas funcionales de equilibrio (24,27,29,30).

En los estudios en los que se realizd una intervencion aerdbica, combinada o no, se
observd una adaptacién y aumento de la tolerancia al ejercicio aerdbico por el aumento
significativo (p < 0,05) del VO,max, y VO,pico (23,25,27,29) y en uno de ellos se hayé una
relacién directamente significativa (p < 0,05) con el aumento de la salud fisica, la salud general
y la calidad de vida ponderada (26).

5.5.4. Resultados de fatiga

En relacién a la fatiga, en varios de estos estudios se obtuvieron resultados
significativamente (p < 0,05) positivos, viéndose en todos aquellos en los que se estudié efectos
concluyentes de mejora (6,26,27).

5.5.5. Resultados de calidad de vida

También fueron significativos los cambios en las escalas de calidad (SF-36, de vida
aumentando las puntuaciones de manera significativa (p < 0,05) en los grupos intervencion
respecto a los grupos control (25-27,30).
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6. Discusion

La realizacion de esta revision sistematica ha tenido como objetivo llevar a cabo una
evaluacién de manera critica de los posibles beneficios que provoca un programa de ejercicio
terapéutico controlado en pacientes diagnosticados de CaP en procesos de tratamiento con ADT
frente a los pacientes que no lo realizan y mantienen su actividad normal previa al estudio.
Fueron seleccionados para esta revision nueve estudios (28,25,26,23,6,24,29,30,27) que
cumplian con los criterios de inclusién para llevar a cabo esta investigacion. En general los
pacientes que realizaron el programa de ejercicio obtuvieron notables aumentos en la capacidad
fisica y calidad de vida, siendo también destacables los cambios positivos, o cambios negativos
menos marcados, en la composicién corporal, en los marcadores bioquimicos de cancer y la
fatiga respecto a los pacientes que no lo realizaban.

Debido al gran volumen de datos analizados en esta revisién bibliografica y su variedad
de campos, analizaremos los resultados obtenidos en diferentes subgrupos para que la discusién
se realice de manera mas clara, comprensible y estructurada.

6.1. Cambios antropométricos.

En los estudios elegidos que han realizado mediciones sobre las variables
antropomeétricas se han tomado datos del IMC, del porcentaje de masa magra y el porcentaje
de masa grasa. La disminucidn de la masa magra durante la AST ha sido ampliamente
documentada (33) y en los estudios analizados después de realizar el programa de ejercicio se
ha visto mejorada.

En uno de los estudios analizados, en la parte de la muestra que realizo entrenamiento
de fuerza, se observé una ganancia de masa magra y una disminucién mas atenuada del
porcentaje de masa grasa que en el GC, haciendo contraste con la parte de la muestra que
realizo ejercicio aerdbico, en la que se vio significativamente reducida la masa magra y la masa
grasa (p <0,05) (28). En otros estudios en los que la intervencidn consistié en entrenamiento de
fuerza se vio aumentada de manera significativa (p < 0,05) la masa grasa respecto al GC, tanto
las extremidades superiores e inferiores (26) como en musculo esquelético tordacico (24,30). En
uno de estos estudios se observé una disminucidn de la masa magra general en la semana 17 de
entrenamiento, pero esta medicién coincidié con el pico del tratamiento de ADT, y la
comparacion con la perdida magra del GC era significativamente menor (p < 0,05) (29).

Analizando los cambios corporales segun el tipo de intervencién que se realizé en los
estudios observamos que el tipo de entrenamiento que protege de la pérdida de masa magray
disminucion del IMC es el entrenamiento de fuerza como se puede observar en los resultados
de ciertos estudios (24,26,28-30), ya que en los que se realizé solamente ejercicio aerdbico sin
estar combinado con ejercicio de fuerza se observé disminucion de la masa magra y del IMC
(23,27).

Estos cambios en la composicidn corporal se asocian con los cambios que produce el
entrenamiento en personas sanas como disminucion de la masa grasa, aumento de la masa
magra, aumento de la capacidad cardiocirculatoria y aumento de la actividad (34).
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6.2. Cambios en los biomarcadores.

En algunos de los estudios recogidos se encontraron cambios en ciertos marcadores
relacionados con el cancer como la PSA, PSAV, células LNCaP, testosterona y DHT. Tras un
periodo de entrenamiento aerdbico de 12 semanas las mediciones revelaron disminuciones
significativas (p < 0,05) en PSA y PSAV junto con una disminucion de la proliferacion de las
células LNCaP (23). También hubo una reduccion significativa (p < 0,05) en la proteina C reactiva
después de combinar el entrenamiento de fuerza con el entrenamiento de resistencia durante
12 semanas (24).

Que los marcadores oncoldgicos mas importantes en el CaP permanezcan controlados
y disminuyan durante y después de la realizacién de un programa de ejercicio controlado
demuestran que es un tipo de tratamiento no farmacolégico ni invasivo que es seguro para este
tipo de pacientes desde el punto de vista metabdlico (23).

Se asocia una mejora de los biomarcadores oncolégicos con la capacidad inflamatorio
del ejercicio en su fase mas intensa e inmediatamente posterior y con su posterior efecto rebote
en la fase de recuperacién post-actividad (35).

6.3. Cambios fisicos y cambios en el rendimiento

En personas sin patologia el entrenamiento programado produce cambios en la fuerza
y en la capacidad aerébica, pero se ha demostrado que en los pacientes con cancer de préstata
en tratamiento de ADT hay una disminucién de la fuerza similar y de la capacidad
cardiopulmonar a la que se experimenta en diez afios de envejecimiento normal por lo que este
tipo de entrenamiento y sus beneficios es interesante (29).

Los cambios en la fuerza han sido amplios y positivos en los estudios analizados y en su
gran mayoria el tipo de intervencién que lo ha conseguido ha sido el entrenamiento de fuerza,
tanto combinado con ejercicio aerdbico como individualmente (6,24-26,28,29).

La disminucién de fuerza, igual que la que se produce en pacientes con CaP en ADT, en
la poblacién general se relaciona con baja actividad y funcionalidad, depresidn de la funcidn
inmune y aumento del riesgo de morbilidad y mortalidad (10) por lo que trabajar esta disciplina
podria ser interesante en este tipo de pacientes que por su situacidn tienen mas riesgo de sufrir
todas estas consecuencias.

En los estudios que han realizado intervencidn solamente compuesta por
entrenamiento de fuerza se han observado un aumento de la misma tanto en miembro superior
(26,28) como en el miembro inferior . En concordancia con la intervencion de fuerza asilada,
en los estudios que combinan entrenamiento aerdbico y de fuerza, también se observé una
ganancia significativa (p < 0,05) de la fuerza muscular (6,24).

Respecto al aumento de la capacidad cardiorrespiratoria los resultados han sido claros
en aquellos estudios que incluian una parte aerdbica en su intervencion, dando datos de mejora
al comparar la ganancia de VO2Max y VO2pico con el grupo control que sufrian una disminucion
en estos parametros (23,27,28).

Las mejoras en la capacidad cardiorrespiratoria se aprecian mediante los resultados de
las pruebas funcionales en las que se ve de manera marcada la progresion durante y al acabar
la intervencion, comparandola con la prueba inicial y con el grupo control, como; 400 metros
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marcha (26), prueba de sentarse y levantarse de la silla, prueba de subir escaleras (30), prueba
de 6MWM (29).

La tolerancia al ejercicio fisico y las adaptaciones adquiridas se vieron mantenidas en los
6 meses posteriores del ejercicio, pero en menor medida que las adaptaciones provocadas por
el entrenamiento de fuerza (25), por lo que se deduce que estos cambios provocados por la
fuerza se prolongan mas en el tiempo.

6.4. Cambios en la calidad de vida

Los pacientes oncoldgicos parten de una calidad de vida reducida debido a la patologia,
el tratamiento y las consecuencias que estos producen como son; la fatiga, el dolor, el insomnio
o las nduseas, ya que no coincide la expectativa de vida que ellos tienen con la realidad que
sufren, que es como se determina la calidad de vida por definicidn (36). Al analizar la calidad de
vida de los integrantes de estos estudios encontramos mejoras tras la intervencion. En uno de
ellos se relaciona de manera significativa (p < 0,05) la disminucidn de la fatiga, la velocidad al
andar y el aumento de la fuerza de los miembros superiores con el aumento de la calidad de
vida (26). en otro estudio realizado también se relaciond el descenso de un marcador
antropométrico, como es la masa grasa, con una mejora en la capacidad cognitiva, reduccion de
la fatiga, de las nauseas, del dolor y del insomnio (24). En concordancia con los anteriores en
otro estudio se mejord la calidad del sueio y se disminuyd la depresidén en los pacientes que
realizaron la intervencion por lo que se puede apreciar que el entrenamiento, tanto aerébico
como de fuerza y cambiando, es eficaz para la mejora de la calidad de vida.

Estas mejoras evidentes en la calidad de vida se asocian con las mejoras significativas
(p < 0,05) en las medidas antropométricas; disminucién de la masa grasa y aumento de la masa
magra, con los cambios positivos significativos (p < 0,05) de los biomarcadores; disminucion de
PSA, PSAVy PCR, y con la mejora significativa (p < 0,05) de la capacidad funcional lo que permite
a los pacientes sentirse mas activos y realizar mas actividad (24).

6.5. Cambios en la fatiga

La fatiga en pacientes con esta patologia y tratamiento es comun pero después de la
intervencidn se ha visto en ciertos estudios que se puede reducir mediante el entrenamiento de
fuerza, ya que este evita la pérdida de masa muscular y esta estd relacionada significativamente
(p < 0,05) con la fatiga (15). En otro estudio se encontrd una reduccion significativa (p < 0,05)
de la fatiga tras una intervencidn de 12 semanas que mantuvo las mejoras en los 6 meses
posteriores al finalizar la intervencidon combinada entre entrenamientos aerdbicos y de fuerza
(25,28).

La reduccién de la fatiga se ha relacionado directamente con la calidad de vida y con la
salud en diferentes estudios junto con el aumento de la fuerza y la capacidad cardiorrespiratoria
(26).

6.6. Seguridad de la intervencién

En la mayoria de los estudios revisados se ha concluido en que un programa de ejercicio
controlado y pautado por profesionales de la salud es una intervencion segura tanto para el
aparato locomotor, al haber sido testada en pacientes con metdstasis osea y con mas riesgo de
sufrir fracturas y dafios mecanicos a causa de la actividad fisica (6) como para el desarrollo de la
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propia patologia, ya que los marcadores bioquimicos se ven favorecidos y en ningun caso
alterados (19, 21).

7. Aplicacion a la fisioterapia

Después de analizar y de tener en cuenta los resultados obtenidos en los estudios que
han formado parte de esta revision se ha desarrollado una intervenciéon de ejercicio terapéutico
para guiar la practica clinica que pueda surgir después de esta revisién. Se han realizado unas
tablas (tabla 5, tabla 6 y tabla 7) con un ejemplo de una intervencidn aplicable al tipo de
pacientes incluidos en esta revision, (pacientes adultos con cancer de préstata en tratamiento
de privacién de andrégenos).

7.1. Propuesta de intervencion

La intervencidn propuesta se divide en dos partes principales, el entrenamiento de
fuerza y el entrenamiento aerdbico, puesto que se ha demostrado que ambos tienen efectos
positivos en estos pacientes y una intervencion combinada es segura, eficaz y los beneficios no
son excluyentes los unos de los otros, si no complementarios (37).

Previamente a comenzar con la intervencion, que se programa para 12 semanas de
duracion, se realizara una prueba de esfuerzo con el protocolo Bruce rampa (38) para valorar el
estado inicial y poder marcar la intensidad deseada, de manera media y correcta alo largo de la
intervencién, para evitar efectos adversos relacionados con el sobre-entrenamiento. Para la
progresién nos fijaremos en la evolucion de la adaptacion de la frecuencia cardiaca durante el
ejercicio y en la autopercepcion de esfuerzo segun la escala de Borg (39) durante y después de
la sesidn. Los pacientes podrdn realizar las sesiones de entrenamiento aerdbico en el método
de ejercicio que escojan entre los siguientes; cicloergémetro o tapiz rodante. Los datos respecto
al entrenamiento aerdbico se encuentran descritos en la tabla 5.

También previamente al protocolo y para marcar un punto de partida se realizara un
test de 1RM para cada ejercicio realizado en la programacién. Los entrenamientos de fuerza se
realizaran de forma general realizando ejercicios de grandes grupos musculares durante 8-12
repeticiones cada uno entre 1-3 series, variando la carga y el nimero de series de manera
progresiva para evitar estancamientos. Los ejercicios que se proponen y su distribucidn se
encuentran descritos en la Tabla 6.

Cada una de los dos tipos de entrenamiento se realizara de manera individual cada dia,
comenzando siempre por un calentamiento general de 15 minutos de duracién comprendido
por 10 minutos de ejercicio aerdbico en zona 1 a baja intensidad y 5 minutos de rutina de
movilidad articular. También al acabar la sesién se realizara una sesidén de 10 minutos de
estiramientos de los grupos musculares involucrados en cada sesion, que serdn pautados por el
profesional del ejercicio que supervise la sesion.

Tanto el calentamiento como ambos tipos de entrenamiento seran guiados y explicados
por un profesional (fisioterapeuta, medico deportivo o licenciado en deporte y actividad fisica)
para la realizacién del mismo con la técnica correcta y para poder identificar y evitar efectos
adversos por una mala realizacién y/o dosificacion. La distribucion de las sesiones seguira el
reparto que se refleja en la Tabla 7.
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Tabla 5. Descripcidon del ejercicio aerébico: FC objetivo, percepcion de esfuerzo, distribucién y duracion.

Tipo de Objetivo de FC Percepcion Distribucidn Duracidn
entrenamiento segln escala
de Borg (39)
Aerodbico Zona 1: intensidad baja 9 (muy 25min-1h 25 minutos- 1 hora,
moderado 60-65% FCmax ligero)-12 aumentando progresivamente
(moderado) de manera individualizada
segln progresion y
sensaciones
Aerdbico Zona 1 (Z1): intervalo de 15 (duro) - 10 min Z1 35 minutos, aumentando de
intervalico recuperacion 16 (muy + manera progresiva numero y
duro) duracion de intervalos
_AEO
60-65% FCmax 5%(1 min Z1+1 min
Zona 2 (Z2): intervalo de Z2)
intensidad 65-85% +
FCmax
5minZ1

Abreviaturas: FCmax: frecuencia cardiaca maxima; h: horas; min: minuto; RM: repeticién

maxima.

Tabla 6. Distribucion del entrenamiento de fuerza

Tipo de ejercicio  Ejercicios realizados

Dosis

Miembro inferior - Sentadilla
- Stepup
- Elevaciones de gemelo
Flexidn de

isquiotibiales)

cuadriceps)

Extensiéon de

|~ 1 —

Miembro superior

(triceps)

- Elevaciones laterales

Curl de biceps
- Press de banca
- Extension de

rodilla
rodilla

- Repeticiones: 8-12
codo - Series: 1-3

- Peso: 60-70% 1RM

Progresién en cargas y aumento de series

Espalda y hombro - Jalén al pecho

-  Remo
- Entrenamiento de core:
entrenamiento del

transverso y aplicacién a los
demas ejercicios de fuerza.

Abreviaturas; RM: repeticién mdaxima

cuando se observe adaptacidn, siempre
de manera individualizada y pautado por
el profesional.
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Tabla 7. Distribucion de los entrenamientos en una semana tipo

L M X J \) S D
Calentamiento Calentamiento Calentamiento D Calentamiento Calentamientos D
Entrenamiento Sesion Entrenamiento Entrenamiento Entrenamiento

Ly E L E
de fuerza aerdbica de fuerza de aerobico de fuerza de
espalda + core continua miembro S intervalito miembro S
Estiramientos Estiramientos superior C Estiramientos inferior C
Estiramientos Estiramientos
A A
N N
S S
0] (0]

Leyenda: celda gris: sesidon de fuerza; celda verde: entrenamiento aerdbico; celda amarilla: dia de
descanso

Se propone esta intervencion en base a los resultados de mejora de los pardmetros
analizados en los estudios elegidos y visto que es seguro, fiable y efectivo.

8. Limitaciones y fortalezas

En la presente revisidn se observan una serie de limitaciones que han surgido a lo largo
de su realizaciéon. Como primera limitacién, el nimero de ensayos que cumplieron los requisitos
de inclusidn era bastante reducido pese a la sistematizacién de la eleccién de los mismos. Este
enfoque sistemadtico en la busqueda se hizo siguiendo el método PRISMA (18) y realizando la
busqueda en tres bases de datos diferentes; PubMed, PEDro y Cochrane Library. Ademas se
utilizaron la escala PEDro (21) y Mc Master University Occupational Therapy Evidence-Based
Practice Research Group (20), para garantizar que la seleccion de estudios cumplieran con los
criterios de calidad minimos e incluyesen resultados utilizados comunmente en la investigacién
sobre los efectos del ejercicio terapéutico en este tipo de pacientes. En segundo lugar, aunque
todos los estudios utilizaron un programa de ejercicio terapéutico estructurado y guiado por
profesionales, en cada uno de ellos la intervencién diferia en dosis, duracién y tipo de
entrenamiento por lo que la interpretacién de los resultados se ha realizado de una manera
prudente. Pese a estas limitaciones las evidencias de los beneficios que produce en los pacientes
un programa estructurado de ejercicio terapéutico son comunes a todos los estudios y claros,
pero ante estos resultados parece ser necesario que aumente el nimero de investigaciones con
un protocolo comun y estandarizado para todos ellos para asi poder analizar de manera mas
intensa los resultados.

9. Conclusiones

o Un programa de ejercicio terapéutico provoca disminucion significativa de la masa
grasa, aumento de la masa magra y mejoras en el indice de masa corporal en pacientes
con cancer de prdstata en tratamiento hormonal.

24




Un programa de ejercicio terapéutico de fuerza en pacientes con cancer de prdstata en
terapia de privacion de andrégenos da como resultado mejoras significativas en la
fuerza muscular.

Un programa de ejercicio terapéutico con componente aerdbico en estos pacientes
mejora significativamente la capacidad cardiorrespiratoria y las pruebas funcionales.
Los efectos de un programa de ejercicio estructurado de fuerza son mas marcados y se
mantienen durante mas largo plazo que un programa estructurado Unicamente
aerodbico.

La fatiga se ve reducida durante y después de un protocolo de ejercicio terapéutico
controlado en pacientes con cancer de préstata en terapia de privacion de andrdgenos.
Un programa de ejercicio terapéutico es eficaz en la reduccién de los biomarcadores del
cancer de préstata tales como la proteina C reactiva (PCR), el antigeno prostatico
especifico (PSA), la velocidad del antigeno prostatico especifico (PSAV), la testosterona
y la dihidrotestosterona (DHT).

La calidad de vida en pacientes con cancer de préstata en terapia de privacién de
andréogenos se ve mejorada después de un programa de ejercicio terapéutico
estructurado.

Una intervenciéon compuesta de un programa de ejercicio terapéutico concurrente es
segura para pacientes con cancer de prdstata en terapia de privacidon de androgenos.
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