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RESUMEN 

Introducción: El cáncer presenta cifras de incidencia, prevalencia y mortalidad en 

aumento. Aun así, los avances en diagnóstico y tratamiento permiten incrementar también 

la tasa de supervivencia, evidenciando la efectividad de los tratamientos oncológicos. Sin 

embargo, el cáncer y sus tratamientos producen efectos adversos como disminución de la 

capacidad cardiorrespiratoria, fatiga relacionada con cáncer, ansiedad y depresión, o 

disminución de la fuerza, entre otros, que se mantienen incluso varios años después de 

haber finalizado el tratamiento. El carácter sistémico de la quimioterapia hace que estos 

efectos sean frecuentes en aquellos pacientes que la reciben. El creciente número de 

supervivientes de cáncer implica la imperiosa necesidad de, además de continuar 

reduciendo la mortalidad, garantizar un estado funcional y psicosocial, y una calidad de 

vida óptimos para las personas supervivientes. 

En este contexto, el ejercicio es una intervención terapéutica clave para mitigar los efectos 

adversos gracias a los efectos que produce en los diferentes sistemas del organismo. La 

literatura actual respalda ampliamente el beneficio del ejercicio, por tanto, la 

investigación actual y futura debería enfocarse en optimizar la prescripción de ejercicio 

en términos de modalidad e intensidad. Asimismo, es importante considerar las 

características de los pacientes, tanto individuales, como las relacionadas con el tipo de 

cáncer y la etapa del tratamiento. Esta información es clave para adaptar e individualizar 

la programación de ejercicio y, así, maximizar sus beneficios en los pacientes y 

supervivientes de cáncer. 

Los objetivos de la presente tesis doctoral incluyeron analizar la efectividad de modelos 

de ejercicio añadidos al tratamiento de quimioterapia, y comparar el nivel funcional y 

psicosocial de pacientes con cáncer de mama en tratamiento activo de quimioterapia y 

posterior a su finalización. 
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Material y métodos: En una primera fase, se realizaron dos revisiones sistemáticas con 

metaanálisis en red. Se realizaron búsquedas sistemáticas en PubMed, Web of Science, 

EMBASE, CINAHL, Scopus y SPORTDiscus. Fueron incluidos los ensayos clínicos 

aleatorizados que evaluasen la efectividad de modalidades de ejercicio sobre la fatiga 

relacionada con cáncer y la capacidad cardiorrespiratoria, respectivamente, en pacientes 

con cáncer en tratamiento de quimioterapia. La calidad metodológica y el riesgo de sesgo 

de los estudios fueron evaluados mediante la escala PEDro y la Herramienta Cochrane 

Revisada de Riesgo de Sesgo para Ensayos Aleatorios, respectivamente. La certeza de la 

evidencia se evalúo según la clasificación GRADE. El efecto de las modalidades de 

ejercicio a corto plazo se analizó con un metaanálisis en red frecuentista. 

Posteriormente, en la segunda fase, se realizó un estudio transversal en el que se 

incluyeron mujeres con cáncer de mama, en estadio I a III, en tratamiento activo de 

quimioterapia o que lo hubiesen finalizado en un periodo comprendido entre los seis 

meses y los cinco años previos al momento del estudio. Las variables primarias fueron la 

capacidad funcional y la fatiga relacionada con cáncer. Las variables secundarias 

incluyeron la actividad física, la autoeficacia para la misma, la ansiedad y depresión, la 

calidad de vida, la composición corporal, la condición física, el estado de ánimo, la fuerza 

de prensión manual y función del miembro superior, la kinesiofobia y la resistencia de las 

extremidades inferiores. Se compararon las variables entre grupos mediante la prueba t 

de Student y se analizaron correlaciones entre las mismas. 

Resultados: Respecto a las modalidades de ejercicio, ninguna modalidad añadida a la 

quimioterapia presentó superioridad en comparación con otras modalidades ni con la 

quimioterapia sola sobre la fatiga relacionada con cáncer. Únicamente se observaron 

tendencias positivas a favor del ejercicio aeróbico, con o sin ejercicio de fuerza, de 

intensidad baja a moderada. Sin embargo, sí se encontraron diferencias estadísticamente 
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significativas a favor de combinar la quimioterapia con ejercicio aeróbico, con o sin 

ejercicio de fuerza, de moderada a alta intensidad para mejorar la capacidad 

cardiorrespiratoria. Por otro lado, las pacientes con cáncer de mama en tratamiento activo 

de quimioterapia, en comparación con las que habían finalizado el tratamiento, 

presentaron mayor nivel de fatiga sensorial, ansiedad y depresión, tristeza-depresión y 

peligro-hostilidad en el estado de ánimo y discapacidad del miembro superior a nivel 

laboral, y menores niveles de felicidad en el estado de ánimo. Sin embargo, el grupo de 

quimioterapia presentó mayor distancia recorrida y velocidad de marcha, mejor condición 

física general percibida y menor fatiga percibida en los miembros inferiores tras realizar 

la evaluación de la resistencia de los mismos. No hubo diferencias entre grupos en el nivel 

de actividad física, la autoeficacia para realizar ejercicio, la calidad de vida, la 

composición corporal, la fuerza de prensión manual ni el nivel de miedo al movimiento. 

Conclusiones: La efectividad del ejercicio varía en función de su modalidad e intensidad, 

así como de la variable evaluada. En pacientes con cáncer en tratamiento de 

quimioterapia, la opción más beneficiosa para mejorar la capacidad cardiorrespiratoria 

fue añadir ejercicio aeróbico, con o sin ejercicio de fuerza, de intensidad moderada a alta 

durante la quimioterapia. Sin embargo, no hubo ninguna modalidad o intensidad de 

implementación del ejercicio que mostrase superioridad para mejorar la fatiga relacionada 

con el cáncer. En cuanto a las diferencias en función de la etapa de tratamiento, las 

pacientes en tratamiento activo mostraron mejor nivel funcional y menor fatiga muscular 

en los miembros inferiores tras el esfuerzo. Sin embargo, en comparación con las 

pacientes que habían finalizado el tratamiento de quimioterapia, presentaron peores 

indicadores psicosociales, incluyendo fatiga sensorial, ansiedad, depresión, estado de 

ánimo y discapacidad laboral. El resto de variables no presentaron diferencias 
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significativas. Estos hallazgos resaltan la importancia de personalizar las intervenciones 

de ejercicio según las necesidades y circunstancias de cada paciente. 
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1. Contextualización del cáncer 

1.1.1. Definición: cáncer, neoplasia y tumor 

Es importante diferenciar los conceptos de cáncer, neoplasia y tumor que, 

frecuentemente, se utilizan de forma indistinta. El cáncer ha sido definido por el Instituto 

Nacional del Cáncer como “una enfermedad en la que algunas células del cuerpo crecen 

sin control y se diseminan a otras partes del cuerpo” (National Cancer Institute, 2007). 

En 2023, se propuso una definición actualizada del cáncer como una “enfermedad de 

proliferación descontrolada por parte de células transformadas sujetas a la evolución 

por selección natural” (Brown et al., 2023). Las células pueden invadir otros tejidos y 

diseminarse por el organismo a través del sistema linfático y sanguíneo. 

Por otro lado, la neoplasia se refiere específicamente a la formación de nuevo tejido, 

denominado neoplasma. Las neoplasias pueden ser benignas (no cancerosas) o malignas 

(cancerosas). Todas las neoplasias malignas se consideran cáncer, pero no todas las 

neoplasias son malignas (National Cancer Institute, 2011a). 

Finalmente, un tumor es una masa anormal de tejido que puede ser sólida o líquida. Los 

tumores pueden ser benignos (no cancerosos) o malignos (cancerosos). Los  tumores 

benignos no se diseminan a otras regiones del organismo, mientras que los malignos 

pueden invadir tejidos cercanos y diseminarse (National Cancer Institute, 2011b). 

En posteriores secciones de la presente tesis doctoral se abordan los principales aspectos 

relacionados con la etiopatogenia y mecanismos relacionados con el desarrollo y 

progresión del cáncer. 
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1.1.2. Clasificación y estadificación del cáncer 

El sistema más habitual para la estadificación del cáncer es el sistema TNM, cuyas siglas 

hacen referencia a la localización anatómica en la que se originó el tumor original 

primario y su extensión (T); a la propagación del cáncer a ganglios linfáticos cercanos 

(N) y; a la presencia de metástasis o propagación a localizaciones corporales lejanas al 

tumor (M). El estadio del cáncer se establece al asignar un número y/o letra a cada una 

de las categorías (American Cancer Society, 2024) (Tabla 1). Adicionalmente, la letra 

correspondiente a cada categoría puede ir precedida de una letra minúscula para indicar 

si la estadificación es clínica (“c”), patológica (“p”), posterior a la terapia neoadyuvante 

(“y”) o a recurrencia o progresión del cáncer (“r”) (American Cancer Society, 2024). 

Establecidos los valores de cada una de las categorías del sistema TNM u otros factores 

de interés, si los hubiera, se asigna un estadio general, entre I y IV, correspondiendo 

mayores estadios con cáncer más avanzado (American Cancer Society, 2024). 

Tabla 1 

Estadificación del cáncer según el sistema TNM. 

Categoría Estadio Descripción 

T 

TX No se dispone de información del tumor primario o no se puede evaluar. 

T0 No hay evidencia de un tumor primario, las células cancerosas proliferan 

únicamente en la capa celular donde se originaron (denominado in situ 

o precáncer) 

T1 a T4 Describe el tamaño del tumor y grado de extensión a estructuras cercanas. 

Mayor número indica mayor tamaño y/o crecimiento. 

N 

NX No se dispone de información de ganglios linfáticos cercanos o no se puede 

evaluar 

N0 Los ganglios linfáticos cercanos no contienen células cancerosas. 

N1 a N3 Describe el tamaño, la localización y/o cantidad de ganglios linfáticos 

cercanos afectados. Mayor número indica mayor propagación del 

cáncer. 

M 
M0 No hay propagación a distancia de células cancerosas. 

M1 Sí hay propagación a distancia de células cancerosas 

Nota. Adaptado de Cancer Staging, por American Cancer Society, 2024 

(https://www.cancer.org/cancer/diagnosis-staging/staging.html). M: presencia de metástasis; N: 

propagación a ganglios linfáticos cercanos; T: tamaño y extensión del tumor. 
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Cada tipo de cáncer posee su propia estadificación, y puede variar el número y significado 

de letras y números dentro de cada categoría o existir subcategorías dentro del sistema 

TNM, así como tener en cuenta factores adicionales. 

En el cáncer de mama, además de la estadificación anatómica y clínica, según el sistema 

TNM, se realiza una estadificación pronóstica. La estadificación pronóstica en el cáncer 

de mama considera el grado del tumor así como los receptores hormonales y estado de 

los oncogenes (receptores de estrógeno, receptores de progesterona y receptor de factor 

de crecimiento epidérmico humano 2, o HER2 por sus siglas en inglés, y el panel 

multigénico (Zhu & Doğan, 2021). 

Por tanto, el cáncer de mama se clasifica en estadio 0, I (Ia y Ib), II (IIa y IIb), III (IIIa, 

IIIb y IIIc) o IV, donde las letras “a”, “b” y “c” especifican el tamaño y afectación de 

tejido mamario y/o ganglios linfáticos cercanos. El cáncer en etapa 0 o "carcinoma in 

situ" generalmente no es invasivo, limitándose la presencia de células anormales al 

revestimiento del conducto mamario. En el estadio I la propagación del cáncer es pequeña 

y se limita al área anatómica donde proliferaron las primeras células anormales. En el 

estadio II la propagación del cáncer es mayor, es invasivo, pero se limita al área de la 

mama y/o los ganglios linfáticos más cercanos. En el estadio III el cáncer es localmente 

avanzado, la propagación del cáncer ha superado la región tumoral e invade ganglios 

linfáticos y/o músculos, pero sin presencia a distancia. En el estadio IV, cáncer 

metastásico, el cáncer se ha propagado a otras regiones anatómicas (Zhu & Doğan, 2021). 

1.2. Tendencias globales en la epidemiología del cáncer 

1.2.1. Situación actual del cáncer: incidencia, mortalidad y supervivencia 

1.2.1.1. Incidencia y mortalidad en el mundo 
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El cáncer es una enfermedad que afecta de manera significativa a un gran porcentaje de 

la población a nivel mundial. El Observatorio Mundial del Cáncer (GCO, por sus siglas 

en inglés) presenta estadísticas mundiales del cáncer mediante una web interactiva. 

Utiliza datos de la Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer (IARC, por sus 

siglas en inglés), de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y del proyecto 

GLOBOCAN (Global Cancer Observatory, 2022a). El GCO proporciona estimaciones 

confiables, sin embargo, es necesario considerar la carencia de registros de cáncer 

precisos, particularmente en países en situación de mayor vulnerabilidad económica, 

como algunos países africanos y asiáticos. Esta carencia de datos podría afectar la 

precisión en las estimaciones de incidencia y mortalidad (Jokhadze et al., 2024). 

La IARC estimó 18 millones de diagnósticos y casi 10 millones de fallecimientos de 

cáncer en 2020 a nivel mundial (International Agency for Research on Cancer (IARC), 

2018). Los últimos registros disponibles, del año 2022, muestran una incidencia a nivel 

mundial de 19.976.499 casos y de 9.743.832 fallecimientos, para todos los tipos de cáncer 

combinados, considerando ambos sexos y personas en edad adulta (Global Cancer 

Observatory, 2022b). Es decir, aunque el número de fallecimientos ha disminuido 

levemente, los nuevos casos de cáncer presentan una tendencia creciente (Figura 1). 

Respecto a los procesos oncológicos o tipos de cáncer más comunes, la tasa de incidencia 

estandarizada por edad para ambos sexos fue de 46,8 casos de cáncer de mama, 29,4 de 

próstata y 23,6 de pulmón por cada 100.000 habitantes a nivel mundial. En cuanto a la 

mortalidad, por cada 100.000 habitantes, hubo 16,8 fallecimientos por cáncer de pulmón, 

12,7 por cáncer de mama y 8,1 por cáncer colorrectal (Global Cancer Observatory, 

2022b). 

El pronóstico para 2040 es un incremento del 67% y el 60% en el número de diagnósticos 

y fallecimientos respecto a 2020, suponiendo 29.885.206 y 15.253.321 casos 
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diagnosticados y fallecimientos, respectivamente, por cáncer (Global Cancer 

Observatory, 2022c; International Agency for Research on Cancer (IARC), 2018) (Figura 

2). 

Figura 1 

Tasa estandarizada por edad por 100.000 habitantes para ambos sexos, en 2022, a nivel 

mundial. 

 

Nota. Adaptado de Cancer Today, por Global Cancer Observatory, 2022b (https://gco.iarc.fr/today/en). 

1.2.1.2. Incidencia y mortalidad en Europa 

En Europa, en 2022 la incidencia para todos los tipos de cáncer combinados y 

considerando ambos sexos fue de 4.473.685 casos y el número de fallecimientos ascendió 

a 1.987.091 (Global Cancer Observatory, 2022b). En el año 2025 la incidencia y la 

mortalidad por cáncer serán un 3,10% y un 3,50% superior, respectivamente, comparado 

con los datos de 2022. Se estima que la incidencia de cáncer sea un 18,40% superior en 

2040 (5.325.284 casos), suponiendo el cáncer de mama la mayor incidencia. La 

mortalidad incrementará un 26,30% (2.509.701 casos) en 2040, siendo las principales 

causas de muerte el cáncer de tráquea, bronquios y pulmón, seguido por el cáncer de 

mama (European Cancer Information System (ECIS), 2024; Global Cancer Observatory, 

2022c) (Figura 2). 
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1.2.1.3. Incidencia y mortalidad en España 

En España el cáncer es una de las causas principales de mortalidad y morbilidad. En 2022 

hubo 278.729 nuevos diagnósticos de cáncer, contabilizando todos los tipos de cáncer y 

ambos sexos, y 115.590 fallecimientos por cáncer (Global Cancer Observatory, 2022b). 

Los datos provisionales de 2023 sitúan el cáncer como segunda causa de muerte (115.429 

defunciones), solo por detrás de las enfermedades del sistema circulatorio (115.889). En 

el caso de la población femenina, el cáncer se mantiene como segunda causa de 

fallecimientos (21,4%), por detrás de las enfermedades del sistema circulatorio (27,4%), 

mientras que en el caso de los hombres, el cáncer se sitúa como principal causa de 

fallecimientos (31,6%), seguida de las enfermedades del sistema circulatorio (25,7%) 

(Instituto Nacional de Estadística, 2024). 

Figura 2 

Incidencia y mortalidad por cáncer en el mundo, Europa y España, respectivamente, en 

2022 y 2040. 

 

Nota. Adaptado de Cancer Today y Cancer Tomorrow, por Global Cancer Observatory, 2022b, 2022b 

(https://gco.iarc.fr/today/en, https://gco.iarc.fr/tomorrow/en). 
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Según los datos de 2023, España presentó una tasa de incidencia de cáncer inferior a la 

media de países de Europa en las mujeres, aunque ligeramente superior en los hombres 

(European Cancer Information System (ECIS), 2024; Organisation for Economic Co-

operation and Development (OECD), 2023; Sociedad Española de Oncología Médica 

(SEOM), 2024). Asimismo presenta una de las tasas de mortalidad más bajas de Europa 

y una tasa de reducción de la mortalidad por cáncer un 3% más rápida que la media de 

los países europeos desde 2011 (Eurostat, 2024; Organisation for Economic Co-operation 

and Development (OECD), 2023). 

Los tipos de cáncer más frecuentemente diagnosticados en 2024, según las estimaciones, 

fueron los de colon y recto (44.294 nuevos casos), mama (36.395), pulmón (32.768), 

próstata (30.316) y vejiga (20.097). En los hombres predominó el cáncer de próstata, 

seguido del cáncer de colon y recto, pulmón y vejiga. En el caso de las mujeres 

prevalecieron el cáncer de mama, así como el de colon y recto (REDECAN, 2024; 

Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM), 2024). 

La estimación para el año 2040 es de 359.642 nuevos casos y 116.823 fallecimientos, 

suponiendo un incremento del 29% y del 39,1%, respectivamente, en comparación con el 

año 2022 (Global Cancer Observatory, 2022c) (Figura 2). 

1.2.1.4. Supervivencia 

El Instituto Nacional del Cáncer indica que, en el caso específico del cáncer, “se 

considera que una persona es superviviente desde el momento del diagnóstico hasta el 

final de su vida” (National Cancer Institute, 2011a). 

A pesar del incremento de diagnósticos y fallecimientos por cáncer a nivel global, la 

supervivencia de los pacientes con cáncer también presenta tendencias crecientes. En 

2018, el programa CONCORD-3 actualizó los datos derivados de la vigilancia mundial 



Introducción 

 

14 

  

de las tendencias de supervivencia al cáncer. Presentaron datos de 37,5 millones de 

pacientes de 71 países diagnosticados con alguno de los 18 tipos de cáncer (que 

representan el 75% del número estimado de pacientes con diagnóstico de cáncer en todo 

el mundo) evaluados entre 2000 y 2014, mostrando un aumento generalizado de la 

supervivencia (Allemani et al., 2018). La supervivencia neta global estimada a los cinco 

años para los casos diagnosticados en 2018 fue del 42,6%, aunque hubo grandes 

diferencias según el país y el diagnóstico de cáncer (Ward et al., 2020). La supervivencia 

en el caso del cáncer de mama fue superior al 80% en la mayoría de los países (Allemani 

et al., 2018). 

Los programas de detección temprana del cáncer han evolucionado a partir del examen 

médico periódico en los últimos 100 años, permitiendo detectar posibles precursores de 

la enfermedad y, por tanto, mejorando la supervivencia (Croswell et al., 2010). Existen 

variaciones en la supervivencia a nivel mundial, incluso dentro de Europa, debido a las 

desigualdades en el producto interior bruto y el gasto nacional total en salud, incluyendo 

el acceso no equitativo al diagnóstico y tratamiento del cáncer y la inversión en salud y 

tecnología sanitaria (Coleman et al., 2008). La reducción del gasto público destinado a 

servicios sanitarios, incluso del 1%, se asoció con un incremento de la tasa de mortalidad, 

tanto a corto como a largo plazo, incluso los cinco años posteriores  (Budhdeo et al., 

2015). En los países de bajos ingresos, el 65% de los casos de cáncer se diagnostican en 

etapa avanzada, estadios III a IV, en comparación con el 44,3% de los casos en países de 

altos ingresos (Ward et al., 2020). El peor estadio del cáncer en el momento del 

diagnóstico y un peor pronóstico para los tipos de cáncer más comunes, incrementa la 

brecha en la supervivencia, siendo, en promedio, 12 veces mayor en los países de altos 

ingresos (Ward et al., 2020). La Figura 3 muestra la relación entre la supervivencia neta 

a los cinco años por cáncer y el grupo de ingresos del país. 
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En España, para las personas diagnosticadas entre 2008 y 2013, la supervivencia neta a 

los cinco años fue de 55,3% y 61,7% en hombres y mujeres, respectivamente. Las tasas 

de supervivencia, estandarizada por edad, más altas fueron para el cáncer de próstata 

(90%) y de tiroides (86%) en los hombres y cáncer de tiroides (93%), melanoma cutáneo 

(89%) y mama (86%) en mujeres (Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM), 

2024). 

Figura 3 

Supervivencia neta a los 5 años por tipo de cáncer y según los ingresos del país. 

 

Nota. Las regiones sombreadas reflejan el intervalo de confianza del 95%. Traducido de Estimating the 

impact of treatment and imaging modalities on 5-year net survival of 11 cancers in 200 countries: a 

simulation-based analysis, por Z.J. Ward, 2020, The Lancet Oncology, 21(8). 

Los determinantes socioeconómicos, como la organización y la financiación de los 

sistemas sanitarios, o las desigualdades de acceso a los servicios influyen de forma 

significativa en la supervivencia de las personas diagnosticadas. Un análisis basado en 

simulación estimó que, para obtener mayores beneficios en términos de supervivencia, 

las prioridades más apremiantes son ampliar la disponibilidad de cirugía y radioterapia, 
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así como mejorar la calidad de la atención en los países de ingresos bajos y medios. Los 

países de altos ingresos ya disponen estas modalidades tradicionales de tratamiento, 

beneficiándose principalmente de incrementar la disponibilidad de terapia dirigida (Ward 

et al., 2020). 

Es fundamental monitorear las tasas de supervivencia al cáncer a lo largo del tiempo y las 

desigualdades, ya que es una métrica importante del desempeño del sistema de salud. La 

información derivada puede ser útil para establecer prioridades en inversión en oncología, 

así como ayudar a promover intervenciones efectivas y rentables para el diagnóstico y 

tratamiento del cáncer (Jokhadze et al., 2024). El método de detección del cáncer influye 

como factor pronóstico en la supervivencia del cáncer de mama (Shen et al., 2005). Los 

tumores identificados mediante programas de cribado presentan mayor tiempo hasta la 

recurrencia y mejor supervivencia que los detectados por otros medios. Se explica, al 

menos en parte, porque el cribado posibilita detectarlo en una etapa temprana y con menor 

afectación de ganglios linfáticos (Joensuu et al., 2004). 

Se espera que la supervivencia en pacientes de cáncer continúe incrementando en el 

futuro. El Acuerdo Europea contra el Cáncer ha establecido el objetivo de alcanzar un 

promedio del 70% de supervivencia a los 10 años para las personas tratadas por cáncer 

en Europa en 2035 (Lawler et al., 2016). 

El incremento de la tasa de supervivencia en múltiples tipos de cáncer se superpone con 

problemas de distinta índole, consecuencia del cáncer o de su tratamiento. Estos suponen 

un desafío de supervivencia a nivel médico y socioeconómico, incluyendo problemas 

físicos (p. ej. dolor, efectos secundarios), psicosociales (p. ej. ansiedad, estigma), 

laborales (p. ej. pérdida de empleo) y personales (p. ej. impacto en las relaciones sexuales, 

fertilidad) (Lawler et al., 2023). Es imprescindible centrarse en garantizar la mejor 

calidad de vida posible, física, psicológica y social para las personas supervivientes del 
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cáncer y, por tanto, desarrollar programas y líneas de investigación en este ámbito (Lawler 

et al., 2021). 

1.2.2. Distribución del cáncer según su localización anatómica 

En España, en 2022, el cáncer de mama presentó la mayor tasa de incidencia en la 

población femenina (81,0 por cada 100.000 habitantes), seguido del cáncer colorrectal 

(24,2) y cáncer de pulmón (16,0). El cáncer de mama y de pulmón, respectivamente, 

presentaron la mayor tasa de mortalidad (10,6), seguidos del colorrectal. En el caso de los 

hombres, el cáncer de próstata fue el más frecuente (66,5 por cada 100.000 habitantes), 

seguido por el colorrectal (44,7) y el de pulmón (41,4). El cáncer de pulmón fue el que 

provocó la mayor tasa de mortalidad (31,6), seguido del colorrectal (15,3) y los de 

páncreas y próstata, respectivamente (7,6) (Global Cancer Observatory, 2022b) (Figura 

4). 

1.2.3. Impacto socioeconómico del cáncer 

El cáncer tiene un fuerte impacto económico, tanto por sus costes directos (p. ej. 

diagnóstico, tratamiento y seguimiento), como indirectos (p. ej. pérdida de productividad, 

incapacidad laboral, días de trabajo perdidos). Desde un punto de vista macroeconómico, 

el cáncer aumenta el gasto en salud y produce pérdidas de capital humano y productividad 

laboral, impactando negativamente sobre la economía nacional y el conjunto de la 

sociedad. A nivel microeconómico, repercute directamente en los pacientes, sus familias 

o las empresas individuales (World Health Organization, 2009). 

Chen et al. (2023) estimaron que, entre 2020 y 2050, el cáncer tendrá un coste económico 

global de 25,20 billones de dólares internacionales, equivalente a un impuesto anual del 

0,55% sobre el producto interior bruto mundial. En España supondrá un coste medio de 

414.060 millones internacionales  
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Figura 4 

Tasa estandarizada por edad por 100.000, incidencia y mortalidad, hombres y mujeres 

en 2022. 

 

Nota. Adaptado de Cancer Today, por Global Cancer Observatory, 2022b (https://gco.iarc.fr/today/en). 

La pandemia de COVID-19 pudo afectar al número de diagnósticos de cáncer, lo que 

podría revertir, al menos parcialmente, el avance logrado en Europa las últimas dos 

décadas en materia de oncología (Lawler & Crul, 2022). El impacto podría afectar los 

datos de incidencia, mortalidad y supervivencia relacionadas con el cáncer, y extenderse 

a nivel socioeconómico, afectando los gastos del sistema de salud y la economía en 

general. 
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1.3. Bases fisiológicas del cáncer 

1.3.1. Etiopatogenia 

El cáncer tiene un significativo componente genético. Muchos casos de cáncer se 

producen debido al “azar”, y son resultado de mutaciones aleatorias durante el proceso 

de replicación del ácido desoxirribonucleico (ADN) en células madre normales. El 

envejecimiento desempeña una función fundamental, ya que provoca la acumulación de 

estas mutaciones aleatorias a lo largo de la vida (Tomasetti & Vogelstein, 2015).  En este 

aspecto, existen dos tipos de genes relevantes en relación con la protección del cáncer, 

los protooncogenes y los genes supresores de tumores. Estos genes, en condiciones 

normales, permiten el crecimiento y proliferación celular. El fallo en cualquiera de ellos 

provoca la división celular patológica y/o descontrolada (Hanahan & Weinberg, 2011). 

Otro factor contribuyente, en menor medida, son los factores genéticos hereditarios, 

aunque la heredabilidad del cáncer es del 10% o inferior (Lichtenstein et al., 2000; 

Wishart, 2022). Por tanto, según la teoría de la mutación somática del cáncer, su 

desarrollo se debe principalmente a cambios genéticos y epigenéticos en las células a lo 

largo de la vida, y no tanto a factores hereditarios (Armitage & Doll, 1954; Fearon & 

Vogelstein, 1990). 

A pesar de las mutaciones genéticas aleatorias, se han encontrado tumores in situ o células 

anormales en personas fallecidas por causas no relacionadas con el cáncer y sin 

diagnóstico de la enfermedad (Folkman & Kalluri, 2004). Es decir, los tejidos del 

organismo pueden presentar células con mutaciones oncogénicas que desarrollan el 

cáncer, mientras que otras permanecen en estado latente (Abascal et al., 2021). Se ha 

observado que, más allá de la tasa de mutagénesis durante la división celular, otros 

elementos podrían influir en el desencadenamiento o no del cáncer en presencia de genes 

mutados. En consecuencia, el riesgo de cáncer estaría influenciado por factores 
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intrínsecos y extrínsecos, resaltando la implicación del microambiente celular y los 

factores externos. 

 Los factores intrínsecos producen mutaciones causadas por errores aleatorios durante la 

replicación del ADN, por tanto, no son controlables. En cambio, los factores extrínsecos 

son factores ambientales, como la radiación ultravioleta u otros carcinógenos, que 

presentan mayor susceptibilidad a ser modificados. De hecho, los factores intrínsecos 

explicarían solo el 10-30% de riesgo de desarrollo de cáncer, mientras que los extrínsecos 

tendrían un impacto más significativo (Wu et al., 2016). Hasta el 40% de los nuevos casos 

de cáncer podrían ser atribuibles a factores potencialmente modificables, incluyendo el 

tabaco, el sobrepeso, el consumo de alcohol, la inactividad física o la radiación 

ultravioleta (Islami et al., 2024). 

En relación con estos factores adicionales a la genética, Christopher Wild introdujo por 

primera vez el término exposoma complementariamente al genoma (Wild, 2005). El 

exposoma cuantifica las exposiciones ambientales y relacionadas con el estilo de vida de 

una persona a lo largo de su vida y su influencia sobre la salud (Descriptores en Ciencias 

de la Salud, 2020). Aunque inicialmente hacía referencia exclusivamente a la influencia 

de sustancias químicas, se ha actualizado la definición para incluir el impacto general de 

factores físicos, químicos, biológicos y psicosociales (Miller, 2024; Vineis & Dagnino, 

2024). Es necesario continuar investigando todos aquellos factores potencialmente 

modificables para mejorar la prevención y abordaje del cáncer. 

1.3.1.1. Factores de riesgo 

A pesar de presentar una base genética, y una fuerte relación con la edad, el riesgo y el 

desarrollo del cáncer están influenciados por factores de riesgo modificables. La 

presencia de algunos tipos de cáncer en personas de menor edad es reflejo de la tendencia 
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del cáncer debido a la influencia de factores de riesgo cancerígenos (Doll, 1991; Wu et al., 

2016). La transición epidemiológica observada, sobre todo en los países de mayores 

ingresos, con una disminución de las enfermedades infecciosas compensada por el 

aumento de los casos de cáncer, contribuye a ratificar la relevancia de los factores de 

riesgo modificables (Bray et al., 2012). El aumento de la esperanza de vida, así como el 

entorno y el estilo de vida parecen influir en este cambio (Bray et al., 2012).  

Existe variabilidad en cuanto a los factores de riesgo más relevantes y específicos para 

cada tipo de cáncer, aunque varios son comunes a todos los tipos de cáncer. Por ejemplo, 

algunos factores de riesgo específicos para el cáncer de mama incluyen el sexo femenino, 

la edad, los antecedentes familiares, la edad temprana de la menarquia, la menopausia 

tardía o la nuliparidad (Collaborative Group on Hormonal Factors in Breast Cancer, 

2012). Además, específicamente en el cáncer de mama postmenopáusico, el sobrepeso es 

un factor de riesgo adicional  (Arnold et al., 2015). 

En Estados Unidos se estima que el 40% de los casos y muertes por cáncer en 2019 en 

adultos mayores de 30 años fueron atribuibles a factores de riesgo potencialmente 

modificables. Los principales factores fueron el exceso de peso corporal (7-8%), el 

consumo de alcohol (4-5%), los factores dietéticos (4%) y la inactividad física (3%). Se 

estima que el 31,2% de los casos de cáncer de mama en mujeres eran atribuibles a estos 

factores de riesgo (Islami et al., 2024). El cáncer de pulmón, colon y mama presentan el 

mayor número de casos atribuibles a factores de riesgo modificables (Berstad et al., 

2025). En la misma línea, el número de casos de cáncer en España ha aumentado debido, 

en parte, al aumento poblacional y su envejecimiento, así como a la exposición a factores 

de riesgo, incluyendo el tabaco, el alcohol, la contaminación, la obesidad o el 

sedentarismo (REDECAN, 2024; Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM), 

2024). Además, se observó que la presencia combinada de varios de esos factores de 
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riesgo elevó entre tres y cuatro veces el riesgo de mortalidad por todas las causas en 

comparación con un estilo de vida saludable. Esta asociación entre número de factores de 

riesgo y mortalidad fue particularmente fuerte para la mortalidad por cáncer y entre las 

personas más jóvenes (Ortiz et al., 2025). Por tanto, el aumento de la esperanza de vida 

en combinación con los hábitos y el estilo de vida fomentan un microambiente que 

favorece la tasa de mutaciones, promoviendo la aparición de tumores. Todas las 

intervenciones orientadas a reducir los factores de riesgo modificables tienen un gran 

potencial para influir positivamente en los casos, el tratamiento y el manejo del cáncer. 

Edad 

La edad influye en el riesgo de desarrollar un cáncer, aumentando este a partir de los 45-

50 años. En España, el riesgo de desarrollar un cáncer es del 40,2% en hombres y del 

28,0% en mujeres antes de los 80 años. A partir de los 85 años, el riesgo aumenta al 47,8% 

y al 32,7% en hombres y mujeres, respectivamente. Las diferencias por sexos pueden 

estar relacionadas con la exposición a factores de riesgo, endógenos y ambientales 

(Cléries et al., 2016; European Cancer Information System (ECIS), 2024; REDECAN, 

2024). 

La tendencia desde 2008 muestra un incremento de la incidencia y una disminución de la 

mortalidad para todos los tipos de cáncer combinados en la población joven de 20 a 49 

años. Destaca la incidencia y, sobre todo la mortalidad, de cáncer de mama invasivo en 

mujeres jóvenes, siendo una de las principales causas de muerte por cáncer en mujeres 

entre 20 y 49 años (Ward et al., 2019). Aunque la incidencia de cáncer en población joven 

continúa siendo inferior que en personas más mayores, el impacto socioeconómico del 

cáncer es superior en los pacientes más jóvenes (Fidler et al., 2017). 
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Por tanto, la edad es un factor determinante para el riesgo de desarrollo de cáncer, ya que 

la posibilidad de acumular mutaciones genéticas incrementa proporcionalmente con el 

número de años. El aumento de la esperanza de vida ha aumentado la probabilidad de 

desarrollar enfermedades a lo largo de la vida. Sin embargo, el incremento de casos de 

cáncer en pacientes más jóvenes refleja la evolución de la influencia de los factores de 

riesgo modificables sobre el cáncer (Doll, 1991). 

Sexo 

El riesgo de cáncer durante la vida es similar entre sexos, sin embargo, la incidencia en 

la mayoría de localizaciones anatómicas del cáncer comunes a ambos sexos es 

significativamente mayor en hombres, reduciendo la supervivencia de estos casi a la 

mitad (Global Cancer Observatory, 2022b; Jackson et al., 2022). Además, el tiempo 

necesario para alcanzar el daño genómico que desencadena la aparición del cáncer suele 

ser menor en los hombres (Levine et al., 2019). También influirían en estas diferencias la 

etnia y el grupo etario (Dong et al., 2020). 

Las disparidades del cáncer por sexo parecen explicarse por la interacción de diferentes 

factores biológicos (Haupt et al., 2021). Estos factores incluyen mecanismos: 1) 

fisiológicos - las hormonas sexuales esteroides, progesterona y estrógeno, parecen reducir 

el riesgo en mujeres, mientras que la testosterona podría promover el crecimiento celular; 

2) inmunológicos - respuestas inmunes innatas y adaptativas más fuertes en mujeres 

reducirían el riesgo de cáncer; 3) genómicos, genéticos y epigenéticos - podría haber 

diferencias en la presencia de genes supresores de tumores relacionados con el sistema 

inmunitario entre los distintos cromosomas, y en la carga de mutaciones en los sitios de 

cáncer (Fish, 2008; Klein & Flanagan, 2016; Li et al., 2018). Asimismo, se ha observado 

que la altura puede mediar, al menos parcialmente, en la asociación entre la incidencia 

del cáncer y el sexo. Aunque el mecanismo no se comprende totalmente, podría vincularse 
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con el número total de células madre o los factores de crecimiento (Albanes & Winick, 

1988; Pollak, 2008). La altura podría explicar hasta el 35% de las diferencias en la 

incidencia del cáncer por sexo, sobre todo en personas con menos factores de riesgo 

modificables, como tabaquismo o inactividad física, aunque los mecanismos aún no están 

claros (Fu et al., 2020). 

Además de los factores biológicos, la prevalencia de algunos factores relacionados con el 

estilo de vida, como el tabaquismo, presentan diferencias por sexo (Lortet-Tieulent et al., 

2016). No obstante, la exposición a factores de riesgo carcinogénicos (alcohol, tabaco, 

índice de masa corporal (IMC) y edad) explicaron únicamente entre un 11,2% y un 49,4% 

del predominio masculino, en función del tipo de cáncer, enfatizando la importancia de 

factores biológicos relacionados con el sexo (Jackson et al., 2022). Incluso, en algunas 

localizaciones de cáncer, se consideró que los factores de riesgo no explicaban las 

diferencias entre sexos (Edgren et al., 2012).   

Tabaquismo 

El consumo de tabaco, tanto actual como en el pasado, es uno de los factores de riesgo 

más influyentes en la presencia de cáncer, relacionándose con el 20% y el 13% de los 

casos de cáncer en hombres y mujeres, respectivamente (Berstad et al., 2025). Incluso, en 

personas que no han fumado nunca, la exposición al humo de tabaco pasivo también 

aumentó el riesgo de desarrollo de cáncer de pulmón en un 20% (Possenti et al., 2024). 

El tabaco y la exposición a las miles de sustancias químicas que contiene producen daños 

celulares y alteraciones genéticas y epigenéticas, algunas de ellas relacionadas con el 

cáncer (Campbell et al., 2016; Centers for Disease Control and Prevention (US) et al., 

2010). Su capacidad para inducir mutaciones genéticas convierte al tabaco en un 
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importante factor de riesgo modificable, no solo para el cáncer de pulmón, si no para otros 

tipos de cáncer también. 

En todo el mundo se están desarrollando fuertes medidas, a nivel político y 

gubernamental, para reducir la prevalencia del tabaquismo e, incluso, lograr en el futuro 

generaciones libres de tabaco. Se estima una reducción del tabaquismo entre hombres y 

mujeres del 29% y el 26%, respectivamente, en 2050 en comparación con la actualidad 

(GBD 2021 Tobacco Forecasting Collaborators, 2024). Aún en la actualidad el 

tabaquismo causa un elevado número de fallecimientos, aunque los datos muestran una 

diminución de este factor de riesgo y, por tanto, de los casos de cáncer atribuibles al 

tabaco, respaldando la efectividad de estas medidas implementadas (Jani et al., 2025; 

Zhou et al., 2025). 

Consumo de alcohol 

Entre los factores de riesgo modificables que generan mayor número de casos de cáncer, 

el alcohol ocupa el tercer y el cuarto lugar en mujeres y hombres, respectivamente. 

Además, es un dato que se mantiene estable, sin ninguna mejoría con el transcurso de los 

años de estudio (Islami et al., 2018, 2024). Aunque el consumo de alcohol es un factor 

con mayor presencia en los casos de cáncer en hombres que en mujeres, en el caso de 

cáncer de mama femenino, el consumo de alcohol fue el factor de riesgo con mayor 

influencia en la tasa de incidencia (Islami et al., 2024).  

Incluso el consumo leve o moderado de alcohol provocaría el 13,2% de todos los cánceres 

atribuibles al alcohol, siendo la mitad de ellos casos de cáncer de mama en mujeres 

(Rovira & Rehm, 2021). De hecho, se observó que una cantidad de 20 gramos o 1,5 

bebidas diarias fue suficiente para incrementar el riesgo de cáncer (Nelson et al., 2013). 

A pesar de la evidencia científica sobre la relación entre el alcohol y el riesgo de cáncer, 
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aún existe un problema público de concienciación general de su impacto (Scheideler & 

Klein, 2018). Existen diferencias entre países, aunque es cierto que la conciencia general 

sobre el riesgo del alcohol está mejorando y cada vez más población adulta, hasta un 80% 

en España, considera evitar el consumo de alcohol una medida preventiva para el 

desarrollo de cáncer. La percepción del alcohol como factor de riesgo es mayor entre la 

población no fumadora (García et al., 2005). Mientras que el tabaco está profundamente 

integrado como un hábito de riesgo, aún es necesario continuar trabajando para que 

mejore la concienciación del impacto del alcohol en el riesgo de cáncer. Es necesario 

refutar las falsas creencias sobre los beneficios para la salud del consumo moderado de 

alcohol (American Institute for Cancer Research, 2015). 

Sobrepeso y obesidad 

Además del aumento de la incidencia de cáncer en adultos mayores, relacionados con la 

edad, se ha observado un aumento de la incidencia de cáncer relacionado con la obesidad, 

con incrementos más pronunciados en generaciones de adultos más jóvenes (Sung et al., 

2019). En las últimas décadas, a nivel mundial, la exposición de las generaciones más 

jóvenes al sobrepeso y la obesidad es más prematura y durante periodos más prolongados 

en comparación con generaciones mayores (Robinson et al., 2013). Por tanto, se espera 

un importante incremento de casos de cáncer asociados con el sobrepeso a corto plazo 

(Arnold et al., 2015). Aunque las cifras de obesidad y sobrepeso en España se alejan de 

las de Estados Unidos, son superiores a algunos países de la Unión Europea y, en 2022 la 

obesidad y el sobrepeso afectaban al 13,7% y al 33,6%, respectivamente, de la población 

adulta española (Organisation for Economic Co-operation and Development (OECD), 

2023; Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM), 2024). Se estima que el 4,5% 

de los cánceres podrían relacionarse con el sobrepeso y la obesidad (Berstad et al., 2025). 
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Existen diversos factores que contribuyen al vínculo entre la obesidad y el proceso de 

carcinogénesis, incluyendo la resistencia a la insulina, la regulación hormonal o la 

inflamación crónica que promueve la producción de citocinas proinflamatorias (Stone 

et al., 2018). 

En el caso del cáncer de mama postmenopáusico, el sobrepeso es uno de los factores de 

riesgo con mayor contribución, atribuyéndose el 2,5% de los casos a un elevado IMC 

(Arnold et al., 2015). Los factores que explicarían la relación entre el cáncer de mama y 

la adiposidad incluyen mayor densidad tisular, propia del envejecimiento, combinada con 

mayor tejido adiposo y los estrógenos producidos por el tejido adiposo (Boyd et al., 2007; 

Gérard & Brown, 2018; Stone et al., 2018). 

Inactividad física 

El nivel de actividad física es un factor de riesgo para muchos tipos de cáncer. 

Organizaciones a nivel mundial, como la OMS o el Colegio Americano de Medicina del 

Deporte (ACSM, por sus siglas en inglés) recomiendan que los adultos realicen un 

mínimo de 150 minutos de actividad física y/o ejercicio aeróbico de intensidad moderada, 

75 minutos de intensidad vigorosa o el equivalente metabólico (500-1000 METs 

(Unidades metabólicas en reposo)/min/semana) de la combinación de actividad física 

vigorosa y moderada a la semana, junto con dos o tres días de entrenamiento de fuerza 

(Garber et al., 2011; World Health Organization, 2020). 

Alcanzar la cantidad recomendada de actividad física presentó una asociación 

estadísticamente significativa con menor riesgo de los principales tipos de cáncer, entre 

ellos el cáncer de mama y el de colon (Matthews et al., 2020; Tran et al., 2023). Se 

observó que mantener a lo largo del tiempo un nivel de actividad física moderado o alto, 

en comparación con un bajo nivel de actividad física, se asoció con menor riesgo de 
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cáncer, siendo la relación aún más fuerte en el caso del nivel alto (Tran et al., 2023). En 

general, la curva de dosis-respuesta fue lineal en los tipos de cáncer estudiados, indicando 

niveles superiores de actividad física a los recomendados una reducción adicional del 

riesgo de cáncer (Matthews et al., 2020). Incluso, parece que adoptar un estilo de vida 

más activo, pasando de un nivel bajo de actividad física a un nivel moderado o alto, 

también reduciría el riesgo, aunque es necesaria más investigación para determinar esta 

relación (Tran et al., 2023). Además de la actividad física en general, aumentar la 

actividad física en el tiempo libre se asocia con una reducción del riesgo de varios tipos 

de cáncer (Moore et al., 2016). 

Otro factor clave en la actividad física es la intensidad de ésta, existiendo una relación 

inversamente proporcional entre la intensidad de la actividad física y un menor riesgo de 

cáncer. En el caso del cáncer de mama, se observó que duplicar el gasto energético de la 

actividad, de 7,5 METs/semana a 15 METs/semana, redujo el riesgo de cáncer del 6% al 

10% (Matthews et al., 2020). 

Sin embargo, a pesar del potencial del ejercicio para reducir el riesgo de incidencia y 

mortalidad por cáncer, con evidencia sólida en el cáncer de mama y colon, un escaso 

porcentaje de la población alcanza los niveles mínimos recomendados de actividad física 

(Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM), 2024). En España, únicamente el 

37,7% de la población adulta general manifiesta realizar actividad física habitualmente, 

y este porcentaje desciende al 36,4% en el caso de Europa. El porcentaje de actividad 

física es menor en el caso de las mujeres, y en personas con menor nivel económico y 

educativo (Instituto Nacional de Estadística, 2022). Los datos son consistentes en el caso 

concreto de la población oncológica, pues se estima que una mínima parte de los pacientes 

con cáncer alcanzan los objetivos de actividad física y ejercicio (Blanchard et al., 2008). 
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La relación entre bajos niveles de actividad física y cáncer presentó un impacto mayor en 

las mujeres que en los hombres, asociándose con un 4,9% y un 2,3% de los casos, 

respectivamente, para cada sexo. Además, el bajo nivel de actividad física es el factor de 

riesgo que más influencia mostró sobre el número de casos de cáncer de mama (Berstad 

et al., 2025). 

1.3.2. Fisiopatología 

La carcinogénesis, que describe la transformación aberrante de células normales en 

células cancerosas, es un proceso multifactorial que implica un conjunto de transiciones 

aleatorias que incluyen mutaciones genéticas y proliferación celular (Vineis & Porta, 

1996). La carcinogénesis tiene diferentes etapas desde el inicio del cáncer, promovido por 

alteraciones genéticas y epigenéticas, y toda su progresión, en la que las células 

tumorales, gracias a la alteración del funcionamiento de genes reguladores 

(protooncogenes y genes supresores de tumores), adquieren una ventaja de proliferación 

selectiva (Harris, 1991; Sporn, 1991). 

Durante este proceso, las células cancerosas adquieren capacidades biológicas y 

metabólicas que las diferencian de las células normales y promueven su proliferación. 

Estas capacidades incluyen mantener las señales de proliferación, evitar las señales de 

supresión/inhibición del crecimiento, resistir la apoptosis o muerte celular, habilitar la 

capacidad de replicación indefinida, inducir la angiogénesis y activar la invasión tisular 

(Hanahan & Weinberg, 2011; Kok & Yu, 2020). Además, las células cancerosas 

presentan la capacidad de reprogramar el metabolismo energético y evadir el sistema 

inmunitario para garantizar su proliferación (Hanahan & Weinberg, 2011). 

A pesar de que las mutaciones genéticas son un prerrequisito para la carcinogénesis, el 

microambiente tumoral es un factor clave en el inicio y desarrollo de la enfermedad, ya 
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que promueve los cambios celulares necesarios para el desarrollo del cáncer (Öhlund 

et al., 2014). Stephen Paget propuso en 1889 la hipótesis de “semilla y suelo” tras 

observar en el desarrollo del cáncer de mama que, según determinadas características 

metabólicas y estructurales a nivel tisular, habría tejidos y ambientes celulares que 

promueven la proliferación de células cancerígenas, mientras que otros ambientes 

restringen los mecanismos cancerígenos (Paget, 1889). Es decir, las condiciones del 

microambiente celular eran claves para estimular o contener el crecimiento de células 

tumorales. Células con mutaciones cancerígenas podían desarrollar malignidad en un 

microambiente inflamatorio y con disponibilidad de energía mientras que, por el 

contrario, en un amiente antiinflamatorio y con niveles de energía controlados podrían no 

progresar. Su hipótesis sigue vigente en la actualidad, aunque la terminología de “semilla 

y suelo” ha sido sustituida por célula progenitora o iniciadora y estroma o microambiente, 

respectivamente (Fidler & Poste, 2008). Posteriormente se ha propuesto que este 

ambiente y cambios celulares podrían incluso tener influencia, en mayor o menor medida, 

en la respuesta terapéutica a los tratamientos oncológicos (Farmer et al., 2009). 

Una vez que las células tumorales comienzan a proliferar, compiten por los recursos y 

nutrientes con las células sanas. Las células tumorales promueven un microambiente 

tumoral caracterizado por hipoxia, que potencia sus características malignas mientras que 

deteriora las células sanas. Esto favorece la adaptación y supervivencia de las células 

tumorales para continuar su proliferación. El ambiente hipóxico limita la función del 

sistema inmunitario contra el tumor e, incluso, promueve que algunas células del sistema 

inmunitario faciliten el crecimiento tumoral (Casazza et al., 2014). 

Además, las células tumorales tienen un metabolismo de alto rendimiento y presentan un 

incremento de la glucólisis, es decir, tienen la capacidad de producir concentraciones 

elevadas de lactato en el tumor, incluso en ausencia de oxígeno. Este metabolito es clave 
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en el suministro de nutrientes y sustrato energético a las células tumorales y la progresión 

del tumor (Parks et al., 2020). En relación con el lactato, Otto Warburg descubrió la 

capacidad de las células tumorales para producir gran cantidad de energía, lactato, de 

forma anaeróbica e incluso en ausencia de oxígeno (Warburg, 1925). Este hecho, 

denominado efecto Warburg, permite la adaptación de las células tumorales a 

microambientes hipóxicos, otorgándolas una ventaja competitiva frente a las células 

sanas (Warburg, 1925). 

Es decir, las células tumorales adquieren unas características distintivas en comparación 

con las células sanas, que las confieren una importante ventaja en la lucha por el sustrato 

energético. Esta ventaja energética permite que las células tumorales puedan sobrevivir y 

continuar proliferándose en el ambiente desfavorable, mientras que las células sanas no 

pueden hacerlo. 

1.4. Tratamiento del cáncer 

1.4.1. Estado actual, progresos y retos futuros 

En 2011 la Declaración Mundial sobre el Cáncer, en alineación con el plan de acción 

mundial de la OMS sobre enfermedades no transmisibles, estableció una serie de 

objetivos para el control y tratamiento del cáncer (World Health Organization, 2013). 

Entre estos objetivos, a cumplir hasta 2025, se encontraban mejorar el acceso a las 

pruebas de detección precoz, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y cuidados 

paliativos y, mejorar así las tasas de supervivencia. También se estableció como objetivo 

controlar eficazmente el dolor y síntomas asociados al cáncer (Adams et al., 2011). Se 

puso de manifiesto así la necesidad de realizar un tratamiento global e integral del cáncer. 

Posteriormente, en 2021 se observó un progreso favorable en algunos de los objetivos 

planteados, como la mejora en la tasa de supervivencia (Johnson et al., 2021). La 
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supervivencia de las personas diagnosticadas con cáncer en la población es una métrica 

estándar importante para valorar la eficacia general del sistema de salud en el tratamiento 

y control del cáncer (Coleman, 2014; Verdecchia et al., 2008). La supervivencia del 

cáncer ha mejorado para la mayoría de los tipos de cáncer, lo que respalda la efectividad 

y el avance de los tratamientos del cáncer, siendo un dato muy alentador para pacientes y 

profesionales de la salud (Quaresma et al., 2015).  

Sin embargo, la carga del cáncer transciende su mortalidad, e incluye también el impacto 

físico y psicológico, los síntomas de la enfermedad, los procedimientos diagnósticos, los 

tratamientos oncológicos y sus efectos adversos a corto y largo plazo, que afectan a los 

pacientes oncológicos y su calidad de vida (Rock et al., 2020). Además, a pesar de las 

alentadoras cifras en relación con la supervivencia del cáncer, el acceso a un diagnóstico 

y tratamiento adecuados continúa presentando diferencias entre países. Por otra parte,  los 

avances en la reducción de factores de riesgo de la enfermedad (p. ej. inactividad física, 

obesidad y consumo de alcohol) han sido escasos o nulos y la falta de recursos financieros 

y barreras ha impedido el progreso del control de los síntomas asociados a la enfermedad 

(Johnson et al., 2021). La mejora de la calidad de vida de los pacientes no se incluyó en 

los objetivos en relación con la enfermedad del cáncer, aunque los estos ven notablemente 

impactada tanto su funcionalidad como su calidad de vida. Por tanto, es necesario renovar 

el compromiso de seguir mejorando la tasa de supervivencia, pero también es vital incluir 

entre los objetivos el abordaje integral de todos los aspectos relacionados con el cáncer y 

su tratamiento, más allá de su supervivencia, reflejando correctamente las perspectivas y 

necesidades de los pacientes y supervivientes de cáncer. En este contexto, y como parte 

del tratamiento global del paciente oncológico, el ejercicio podría desempeñar un papel 

importante. 

1.4.2. Tratamiento de primera elección 
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Aunque el tratamiento de primera elección depende del tipo y las características del 

cáncer, habitualmente se administra una combinación de tratamientos que puede incluir 

cirugía, quimioterapia, radioterapia, terapia hormonal, inmunoterapia y/o terapia dirigida. 

La cirugía se utiliza con el objetivo de eliminar el tumor y, si es necesario, los ganglios 

afectados. En el caso del cáncer de mama, se puede realizar una lumpectomía o una 

mastectomía, en función de si se extirpa el tumor y el tejido circundante o la mama de 

forma completa. El tratamiento de quimioterapia emplea medicamentos para destruir las 

células cancerosas y/o reducir el tamaño del tumor, utilizado de forma previa o posterior 

a la cirugía, es decir, con intención neoadyuvante o adyuvante, respectivamente. La 

radioterapia emplea dosis de radiación con el objetivo de destruir las células cancerosas, 

posterior a la cirugía, para reducir el riesgo de recurrencia. La terapia hormonal bloquea 

las hormonas que promueven el crecimiento tumoral. La inmunoterapia actúa sobre el 

sistema inmunológico de la persona con cáncer para reducir las células cancerosas. La 

terapia dirigida bloquea selectivamente las vías de señalización que promueven la 

proliferación de las células cancerosas, minimizando el daño a las células sanas (National 

Cancer Institute, 2017; Trayes & Cokenakes, 2021). 

1.4.3. Efectos adversos del cáncer y del tratamiento del cáncer 

Se considera un efecto adverso cualquier signo, síntoma o enfermedad desfavorable y no 

deseado provocado por un tratamiento. Los efectos adversos se clasifican en cinco grados, 

de leve a muy grave, aunque es variable en función de cada efecto (US Department of 

Health and Human Services, 2017). 

Tanto el cáncer como su tratamiento pueden provocar efectos adversos a corto y largo 

plazo. Algunos efectos son fatiga relacionada con cáncer, náuseas, vómitos, dolor, 

disfunción cardiorrespiratoria, neuropatía periférica o depresión, afectando la 
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funcionalidad en las actividades de la vida diaria (Hesketh, 2008; Klassen et al., 2014; 

Smets et al., 1993; Staff et al., 2017). La presencia de efectos adversos a corto y largo 

plazo puede variar en función de factores biológicos (p. ej. edad, genética), clínicos (p. 

ej. tipo de tratamiento, tiempo transcurrido desde su finalización, duración y dosis de la 

terapia), así como psicológicos (p. ej. estrés, ansiedad), socioeconómicos (p. ej. nivel de 

ingresos, acceso a atención sanitaria) o el estilo de vida (p. ej. ejercicio, tipo de 

alimentación) (Runowicz et al., 2016; Stein et al., 2008). 

La quimioterapia, al igual que otros tratamientos oncológicos de primera elección y, junto 

con la detección precoz, ha permitido mejorar la supervivencia de pacientes con cáncer 

(Vervoort et al., 2004). No obstante, presenta limitaciones como escasa absorción, 

necesidad de mayores dosis, bajos índices terapéuticos y falta de especificidad. Además, 

este tratamiento de carácter sistémico no está exento de efectos adversos que provocan 

cambios físicos y psicosociales, impactando sobre la calidad de vida de los pacientes (Di 

Nardo et al., 2022). Por tanto, el incremento de la supervivencia en combinación con estos 

cambios está provocando un número cada vez mayor de personas con problemas físicos 

y psicosociales como consecuencia del cáncer. 

Las diferentes opciones de quimioterapia pueden provocar fatiga, disnea, dolor, náuseas 

y vómitos, pérdida de cabello, estreñimiento o diarrea, mucositis o anemia, entre otros. 

El tratamiento de quimioterapia también afecta la calidad del sueño, la memoria, las 

funciones cognitivas y podría favorecer estados ansiógenos y depresivos (Hormozi et al., 

2019; Imanian et al., 2019). El 86% de los pacientes que recibieron tratamiento de 

quimioterapia informó de al menos un efecto secundario durante el tratamiento y hasta 

un 67% informó de seis o más efectos secundarios, independientemente del tipo de cáncer 

(Pearce et al., 2017). Además, los pacientes tienen creencias y preocupaciones sobre el 

tratamiento oncológico en general, pero, destacan especialmente en el caso de la 
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quimioterapia. El 95% de los pacientes que reciben quimioterapia esperan efectos 

adversos, incluyendo fatiga, náuseas o caída del pelo, más graves que los que reciben 

radioterapia (Hofman et al., 2004). 

En el caso del cáncer de mama, que presenta un número mucho más elevado de 

supervivientes que de pacientes en tratamiento activo, la situación es similar. Las 

pacientes con cáncer de mama reportan frecuentemente como efectos adversos, de 

moderados a graves, la fatiga o la alteración del sueño (Vuksanovic et al., 2021). Tanto 

las pacientes como las supervivientes habitualmente presentan efectos como ansiedad, 

depresión, disfunción sexual o problemas en las relaciones, junto con un importante 

miedo a la recaída del cáncer (Carreira et al., 2018). 

Se ha observado que en el cáncer de mama, al igual que en otros tipos de cáncer, una 

mayor dosis o intensidad de quimioterapia se asocia con mayor tasa de supervivencia 

libre de enfermedad, mientras que el retraso de su administración o una reducción 

significativa de la dosis, inferior al 85%, reduciría la tasa de supervivencia (Bonadonna 

et al., 1995; Nielson et al., 2021). La dosis administrada se relaciona, en parte, con la 

tolerabilidad del paciente al tratamiento de quimioterapia. En muchos casos, los efectos 

adversos de la quimioterapia obligan a reducir las dosis de tratamiento para reducir los 

efectos de su toxicidad, con el impacto en la supervivencia que esto implica. El desarrollo 

y avance de los regímenes de quimioterapia y el uso de tratamientos para el control de los 

síntomas derivados de su toxicidad ha disminuido la frecuencia con la que es necesario 

disminuir la dosis. No obstante, aún existe un porcentaje importante de pacientes que 

requiere una reducción de la dosis pautada, llegando al 26% en el caso del cáncer de 

mama (Weycker et al., 2012). Por tanto, controlar los efectos adversos derivados de la 

quimioterapia, no solo es importante para mejorar la funcionalidad y calidad de vida de 
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los pacientes con cáncer, sino incluso para permitir que reciban la dosis necesaria de 

tratamiento que optimice su supervivencia. 

1.4.3.1. Fatiga relacionada con cáncer 

La fatiga relacionada con cáncer se define como una sensación persistente, angustiosa y 

subjetiva de agotamiento físico, emocional y/o cognitivo, relacionado con la enfermedad 

o el tratamiento del cáncer (Berger et al., 2015). En comparación con la fatiga percibida 

por la población sana, la experimentada en pacientes oncológicos es más severa, 

desproporcionada respecto al esfuerzo realizado y no se alivia con el descanso (Berger 

et al., 2015). 

La fatiga relacionada con cáncer es uno de los efectos adversos más frecuentemente 

reportado por los pacientes con cáncer, que puede afectar en cualquier etapa de la 

enfermedad, desde el diagnóstico hasta la supervivencia a largo plazo (Al Maqbali et al., 

2021; Schmidt et al., 2012). La fatiga relacionada con cáncer tiene un impacto negativo 

sobre la función física, psicosocial y ocupacional de los pacientes, limitando la 

participación en actividades (Curt et al., 2000; Muthanna et al., 2021). Es el efecto 

adverso más frecuentemente reportado por los pacientes, un 85% de pacientes lo reportó 

y lo consideró de severidad alta (grados III o IV) (Pearce et al., 2017). El 45% de los 

pacientes en tratamiento activo y el 29% de los supervivientes de cáncer de mama, 

colorrectal, próstata o pulmón reportaron fatiga relacionada con cáncer de intensidad 

moderada a severa (Wang et al., 2014). El tratamiento de quimioterapia se asoció con la 

prevalencia más alta de fatiga grave relacionada con cáncer (33,1%), en comparación con 

otros tratamientos (Kang et al., 2023). 

En pacientes con cáncer de mama, la quimioterapia se asocia con mayor riesgo de 

desarrollo de fatiga (Goedendorp et al., 2012; Schmidt et al., 2012). Específicamente, el 
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uso de taxanos parece aumentar la fatiga durante el tratamiento, aunque no aumenta 

significativamente la incidencia de fatiga a largo plazo (Martín et al., 2013). 

La etiología de la fatiga relacionada con cáncer es multidimensional, relacionándose con 

su desarrollo factores biológicos y psicosociales, aunque es necesario continuar 

investigando en este ámbito (Ryan et al., 2007). Esto dificulta la identificación de los 

factores de riesgo para su desarrollo. Parece que, en el caso del cáncer de mama, hay 

factores comunes que predicen el riesgo de fatiga severa, incluyendo la edad más joven, 

el consumo de tabaco, el sobrepeso, la recepción de terapia hormonal y síntomas 

concomitantes como dolor, insomnio o depresión en el momento del diagnóstico. Aun 

así, podría haber factores específicos que determinen el desarrollo de las diferentes 

dimensiones de la fatiga (Vaz-Luis et al., 2022). Identificar todos aquellos factores de 

riesgo potencialmente modificables es clave para desarrollar estrategias tempranas para 

su control desde el momento del diagnóstico de cáncer. 

1.4.3.2. Capacidad cardiorrespiratoria 

La capacidad cardiorrespiratoria, evaluada mediante el consumo máximo de oxígeno 

(VO2 max), se utiliza como indicador de la capacidad funcional y el rendimiento físico 

(Ross et al., 2016). Representa la capacidad del organismo para obtener, metabolizar y 

transportar oxígeno a las mitocondrias, reflejando el óptimo funcionamiento de los 

diferentes sistemas del organismo a nivel fisiológico (Han et al., 2022; Ross et al., 2016).  

El VO2 max es un óptimo predictor de salud, observándose una mejora de entre el 12% y 

el 20% en la supervivencia por cada aumento de 3,5 ml/kg/min en el VO2 max, incluso 

en presencia de otros factores de riesgo asociados (Groarke et al., 2020; Myers et al., 

2002). Por el contrario, valores de VO2 max iguales o inferiores a 18,0 mL/kg/min 
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provocan incapacidad funcional para desempeñar actividades básicas (Morey et al., 

1998). 

La disminución de la capacidad cardiorrespiratoria en pacientes oncológicos parece tener 

una etiología multifactorial, pudiendo influir la edad, el desacondicionamiento y los 

problemas cardiovasculares y pulmonares, así como otras comorbilidades (Lakoski et al., 

2012). Pacientes con diversos tipos de cáncer han mostrado un VO2 max hasta un 25% 

inferior respecto a personas de su mismo grupo etario sin la enfermedad (Peel et al., 

2015). En población oncológica, una mejor capacidad cardiorrespiratoria predijo una 

disminución del riesgo de mortalidad por cáncer, independientemente del nivel de 

adiposidad o el peso corporal (Groarke et al., 2020; Schmid & Leitzmann, 2015). Por 

tanto, es de vital importancia mejorar la capacidad cardiorrespiratoria, específicamente 

en pacientes con cáncer, para reducir su mortalidad por la enfermedad. 

El VO2 max es una métrica objetiva y adecuada para evaluar la función cardiovascular en 

pacientes oncológicos y, además, puede ser útil como marcador alternativo para detectar 

la cardiotoxicidad inducida por los tratamientos del cáncer (Howden et al., 2021). La 

cardiotoxicidad incluye diversas situaciones clínicas derivadas de la toxicidad de los 

tratamientos del cáncer, como arritmias o disfunción cardiaca que, en combinación o no 

con problemas cardiovasculares previos, aumentan el riesgo de mortalidad (Zamorano 

et al., 2016). Parece que algunos tratamientos quimioterápicos, como las antraciclinas, 

producen una considerable incidencia de cardiotoxicidad (Lotrionte et al., 2013). No 

obstante, el mecanismo por el que se produce la cardiotoxicidad depende específicamente 

del tipo de tratamiento administrado. Por ejemplo, en el cáncer de mama existen 

diferentes tipos de cardiotoxicidad inducidas por antraciclinas, agentes no antraciclinas y 

por la terapia anti-receptor de crecimiento epidérmico humano 2 o HER2, 

respectivamente (Di Nardo et al., 2022). En cualquier caso, tanto pacientes con cáncer 
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como supervivientes de cáncer, presentan mayor riesgo de mortalidad por afectaciones 

cardiovasculares (Paterson et al., 2022; Strongman et al., 2022). 

Las personas sometidas a tratamientos de cáncer han mostrado una reducción del 7% del 

VO2 max en los cuatro meses posteriores a los mismos (Howden et al., 2021). 

Concretamente, las personas que reciben quimioterapia mostraron una reducción del 31% 

en el VO2 max en comparación con personas de la misma edad sin enfermedad de cáncer 

y una reducción del 10% en comparación con los pacientes tratados con radioterapia, que 

no mostraron cambios en la capacidad cardiorrespiratoria (Jones et al., 2012; Wiestad 

et al., 2020). 

1.4.3.3. Fuerza 

La pérdida de masa muscular relacionada con el envejecimiento es diferente a la causada 

por el cáncer y/o tratamiento oncológico (Bozzetti, 2024). Los pacientes oncológicos 

pueden sufrir pérdidas del 10% de masa muscular durante su tratamiento, lo que 

equivaldría a la pérdida de masa muscular provocada por el envejecimiento de 20 a 25 

años (Kadakia et al., 2023; Wang et al., 2022). Las consecuencias del cáncer  sobre la 

fuerza muscular son variables en función del tipo y desarrollo del cáncer (Fearon et al., 

2012). La afectación muscular puede ir desde una pérdida progresiva de masa y función 

musculares, similares a las asociadas con el envejecimiento, hasta caquexia, un síndrome 

metabólico complejo más habitual en etapas avanzadas de la enfermedad y caracterizado 

por una importante pérdida de masa muscular (Evans et al., 2008; Fearon et al., 2011; 

Fearon et al., 2012). No obstante, incluso en los tipos de cáncer con menor predisposición 

a la atrofia y pérdida de fuerza muscular, como el cáncer de mama, también se produce 

una disminución de la masa muscular (Freedman et al., 2004). 
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La pérdida de masa muscular en el paciente oncológico estaría relacionada con los 

procesos catabólicos derivados del propio cáncer, los mediadores proinflamatorios del 

ambiente tumoral y el impacto de los tratamientos oncológicos sobre el metabolismo 

muscular (Kadakia et al., 2023). Los fármacos quimioterapéuticos habituales afectan 

negativamente los músculos esqueléticos, no solo a la masa muscular sino, sobre todo, a 

la función y fuerza musculares (Klassen et al., 2023).  En mujeres con cáncer de mama 

que recibieron quimioterapia adyuvante se observó una modificación de la composición 

corporal, caracterizada por el incremento de la grasa corporal y la reducción de la masa 

muscular (Freedman et al., 2004). En relación con esta última, se encontró una reducción 

del área transversal del músculo e importantes alteraciones mitocondriales en el músculo 

esquelético, como la disminución de la densidad mitocondrial (Guigni et al., 2018; 

Mallard et al., 2021, 2022). Estos factores estarían causados por los efectos miotóxicos 

de la quimioterapia y podrían mediar en la pérdida y el desacondicionamiento musculares 

en el paciente oncológico (Guigni et al., 2018; Mallard et al., 2021, 2022). Todos estos 

cambios se manifestaron como una reducción de hasta el 25% y el 15% en la fuerza de 

miembros inferiores y superiores, respectivamente, en mujeres con cáncer de mama en 

tratamiento en comparación con mujeres sanas. Las diferencias en función del momento 

exacto del tratamiento no fueron claras y es necesaria más investigación (Klassen et al., 

2017). 

El porcentaje de adiposidad y la sarcopenia, respectivamente, incrementaron 

significativamente el riesgo de muerte, hasta un 41% en el caso de sarcopenia, en 

comparación con pacientes sin ésta. La asociación de la fuerza y el porcentaje graso con 

la mortalidad fue significativa y presentó mayor relevancia que la asociación con el IMC, 

habitualmente utilizado como indicador de salud (Caan et al., 2018). 
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Estos efectos podrían explicar, además de la propia atrofia muscular, otras consecuencias 

como la insuficiencia funcional o la fatiga relacionada con cáncer, incluso en aquellos 

tipos de cáncer que no se caracterizan por una pérdida muscular extremadamente marcada 

(Guigni et al., 2018). 

1.4.3.4. Factores psicológicos 

A lo largo del tiempo se ha observado un cambio en los efectos adversos del tratamiento 

quimioterapéutico que los pacientes consideran más preocupantes. Si bien algunos 

efectos físicos persisten, como las náuseas, la debilidad o la fatiga, otros factores han 

adquirido mayor relevancia. Entre ellos, destacan la preocupación por el impacto de la 

enfermedad en la familia, la pareja o el trabajo, así como la incertidumbre sobre el futuro. 

Estos factores se han asociado con mayores niveles de depresión y ansiedad, y con peores 

puntuaciones de calidad de vida y estado funcional (Vardy et al., 2022). Tanto el cáncer 

como su tratamiento provocan  mayor prevalencia de estos problemas psicológicos en 

comparación con la población sin enfermedad, aunque existe variabilidad según los 

diferentes factores relacionados con el cáncer (Niedzwiedz et al., 2019). La variabilidad 

en las herramientas de evaluación dificulta un cálculo más exacto, pero se estima que 

aproximadamente el 18% y el 12% de los pacientes con cáncer y supervivientes tienen 

ansiedad y depresión, respectivamente (Mitchell et al., 2013). Aunque los síntomas de 

ansiedad y depresión son variables durante las diferentes etapas de la enfermedad, en 

mayor o menor medida están presentes antes, durante y después del tratamiento 

oncológico (So et al., 2021). Se ha observado que estos síntomas pueden persistir a largo 

plazo, incluso 10 años después de haber finalizado el tratamiento de quimioterapia (Götze 

et al., 2020). Además, hay que considerar que es frecuente que aparezcan de forma 

conjunta (Götze et al., 2020). 
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Algunos de los factores implicados en la presencia de ansiedad o depresión en los 

pacientes oncológicos, así como la intensidad de estos trastornos, son las características 

individuales, la presencia de problemas psicológicos previos, el contexto social y las 

características del propio cáncer y tratamiento (Lee et al., 2023; Niedzwiedz et al., 2019). 

Además, la enfermedad y las intervenciones oncológicas promueven un ambiente 

proinflamatorio que parece tener influencia sobre el sistema nervioso central y así 

contribuir a la aparición de síntomas, tanto físicos como psicológicos (Haroon et al., 

2017).  

En el caso del cáncer de mama, además de efectos psicológicos comunes a otros tipos de 

cáncer, una consecuencia habitual suelen ser las preocupaciones relacionadas con la 

imagen corporal y la apariencia (Alkhaifi et al., 2025). Entre el 31% y el 67% de 

supervivientes de cáncer de mama reportaron preocupación importante a causa de la 

mastectomía, la caída del cabello, la disfunción sexual o la menopausia inducida por el 

tratamiento (Falk Dahl et al., 2010). Las inquietudes relacionadas con la imagen corporal 

resultan de especial relevancia en pacientes jóvenes (Partridge, 2013; Rosenberg et al., 

2013). Aunque los efectos de la enfermedad sobre la imagen corporal son heterogéneos 

en función del tratamiento recibido y la etapa del mismo, se observó una asociación entre 

la insatisfacción con la imagen corporal y peores puntuaciones de ansiedad, depresión y 

calidad de vida (Falk Dahl et al., 2010; Teo et al., 2016). 

1.4.3.5. Calidad de vida 

La calidad de vida es una variable multidimensional sobre la que influyen el 

funcionamiento físico, psicológico y social, así como aspectos relacionados con la 

enfermedad y el tratamiento (Safieddine et al., 2025). Por ello, muchas de las variables 

habitualmente evaluadas, tanto físicas como psicológicas, impactarían directa o 

indirectamente sobre la calidad de vida. 
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La quimioterapia, en comparación con otros tratamientos, se asoció negativamente con la 

calidad de vida mientras que otros factores, como la reincorporación temprana al entorno 

laboral, se asociaron positivamente (Safieddine et al., 2025). Las personas con cáncer de 

colon que recibieron quimioterapia, en comparación con los que no, presentaron 

puntuaciones de calidad de vida global y de funcionamiento más bajas así como 

puntuaciones mayores en la severidad de los síntomas (Marchewczyk et al., 2025). 

La calidad de vida, tanto global como de diferentes aspectos específicos, varía a lo largo 

del tratamiento de cáncer. Se ha observado que la puntuación global y el funcionamiento 

tienden a mejorar tras finalizar el tratamiento de quimioterapia. Sin embargo, la 

puntuación de los síntomas presenta mayor heterogeneidad. Algunos síntomas, como las 

náuseas, los vómitos, el estreñimiento o los cambios en el apetito suelen mejorar, mientras 

que otros síntomas como la fatiga relacionada con cáncer o disnea parecen aumentar 

incluso tras finalizar el tratamiento (Asad et al., 2025). 

Las mujeres con cáncer de mama presentaron una disminución significativa de la calidad 

de vida entre el momento previo al inicio de la quimioterapia y tres semanas después de 

su finalización, con peores puntuaciones tanto a nivel funcional como de sintomatología. 

Además, se encontró que una mayor aceptación de la enfermedad se asoció con mejor 

calidad de vida (Konieczny et al., 2025). Similar a otros tipos de cáncer, la calidad de 

vida en mujeres con cáncer de mama parece estar influenciada tanto por los determinantes 

sociales de la salud, como por la propia enfermedad. En general, se encontraron peores 

puntuaciones en la calidad de vida en las mujeres divorciadas y viudas, sin descendencia, 

las que vivían solas, y las que tenían menor nivel educativo y laboral. En cuanto a la 

propia enfermedad, el diagnóstico con mayor edad, sobre todo después de los 50 años, y 

la coincidencia del cáncer con el miembro superior dominante se asoció con peor calidad 

de vida (Aljadani et al., 2025). 
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1.4.3.6. Percepción de los efectos adversos, una brecha entre pacientes y profesionales 

sanitarios 

Entre la población oncológica tratada con quimioterapia, de manera semejante a lo que 

puede suceder con otros tratamientos, existen discrepancias entre los síntomas derivados 

del tratamiento informados por los pacientes y por los profesionales sanitarios (Nyrop 

et al., 2020). Los profesionales de la salud tienden a infraestimar los síntomas 

relacionados con el cáncer y su tratamiento, tanto su incidencia como su gravedad. Sin 

embargo, los pacientes informaron de los síntomas con mayor frecuencia, de mayor 

severidad y en una fase temprana del tratamiento (Basch et al., 2009).  La concordancia 

entre los efectos adversos reportados por profesionales sanitarios y pacientes es de baja a 

moderada (Atkinson et al., 2016).  

Las personas afectadas aportan una perspectiva única de su estado de salud y 

funcionamiento. La información de salud proporcionada por estos, a través de 

autoevaluaciones, podrían reflejar mejor sus características individuales y contribuir a 

detectar síntomas o efectos adversos de forma temprana, actuando como un sistema de 

alerta (Gotay et al., 2008; Morton et al., 2005). De hecho, algunos de los resultados 

informados por los pacientes (p. ej. cuestionario de calidad de vida relacionada con salud) 

se asociaron significativamente con mejor supervivencia (Efficace et al., 2006; Gotay 

et al., 2008). Estos datos respaldan la pertinencia de recopilar, además de los resultados 

clínicos habituales, la información de salud autorreportada por los pacientes durante la 

práctica clínica habitual (Efficace et al., 2006). Y, por supuesto, se debería intentar 

implementar intervenciones con objetivo de mejorar los autorreportes de los pacientes, 

con el potencial de aumentar la supervivencia que podría tener. 

Es necesario integrar la información reportada por los pacientes en la práctica clínica para 

mejorar la detección, abordaje y seguimiento de los síntomas. La perspectiva de los 
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pacientes sobre los efectos adversos, complementaria a la evaluación médica, permitiría 

obtener una visión completa de estos. Sería beneficioso para realizar una detección 

temprana de los efectos adversos del tratamiento del cáncer y así enriquecer las decisiones 

terapéuticas para mitigarlos, garantizar la adherencia al tratamiento y mejorar la calidad 

de vida. 

Las limitaciones en la identificación de síntomas producen a su vez carencias en su 

tratamiento global. El 66,6% de las mujeres supervivientes de cáncer de mama reportaron 

al menos una necesidad sanitaria no cubierta. Entre las necesidades más reportadas se 

encontraron el miedo a la recurrencia del cáncer, la coordinación de la atención médica 

por parte de los profesionales sanitarios y la ayuda para mitigar los efectos adversos y 

adaptarse a los cambios en la calidad de vida provocados por el cáncer (Vuksanovic et al., 

2021). Por ejemplo, aunque la fatiga relacionada con cáncer es uno de los efectos adversos 

más frecuentes, su tratamiento es insuficiente y se observó que únicamente el 40% de los 

pacientes reciben intervenciones dirigidas a reducir la fatiga  (Beckjord et al., 2014; 

Carelle et al., 2002). Los efectos adversos fueron más acentuados en las mujeres 

supervivientes de cáncer de mama menores a 50 años, en comparación con las de mayor 

edad, incluyendo los relacionados con los síntomas de la menopausia o los problemas de 

fertilidad (Howard-Anderson et al., 2012). En el caso específico del cáncer de mama, 

además de los efectos adversos del cáncer y su tratamiento, comunes a otras 

localizaciones anatómicas, destacan los relacionados con la sexualidad y la imagen 

corporal (Howard-Anderson et al., 2012). 

Para lograr una óptima detección de síntomas, que permita su adecuado abordaje, es 

esencial que profesionales sanitarios y pacientes cooperen y, además, que ambos tengan 

mayor educación en la materia. Más educación aumentaría la capacidad de los pacientes 
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para identificar y comunicar síntomas, y la de los profesionales sanitarios para intervenir 

correctamente (Di Nardo et al., 2022).  

1.4.3.7. Enfoque biopsicosocial como paradigma para abordar el cáncer y sus efectos 

El progresivo incremento de la tasa de supervivencia del cáncer implica la necesidad de 

un cambio de paradigma en el que la atención de los pacientes no se enfoque únicamente 

en garantizar la supervivencia, sino también en abordar las secuelas del cáncer y su 

tratamiento así como mitigar el impacto de estas en sus vidas. La premisa para un óptimo 

manejo de los pacientes, basado en la mejor evidencia disponible, es asumir que las 

opciones terapéuticas no deben limitarse al tratamiento farmacológico. Debería haber un 

sistema que garantice la derivación y atención especializada de cada paciente según sus 

necesidades específicas (Di Nardo et al., 2022). 

En este contexto, existen recomendaciones para abordar algunos de los efectos adversos 

de la quimioterapia, así como de otros tratamientos, pero es necesario investigar los 

efectos a corto, medio y largo plazo en profundidad para poder ofrecer directrices claras 

y específicas para su prevención y tratamiento. Estas estrategias podrían incluir 

educación, tanto a pacientes como a profesionales, para promover una detección temprana 

y adecuada de los síntomas, así como modificación del estilo de vida y factores de riesgo 

modificables (Di Nardo et al., 2022). 

Por supuesto, este abordaje integral debe incluir un equipo interdisciplinar, lo que 

permitiría intervenir sobre las diferentes esferas potencialmente afectadas en el paciente 

oncológico, incluyendo la actividad física y el ejercicio, la nutrición, el sueño, los factores 

psicosociales, laborales y económicos, el entorno etc. Si bien es cierto que en la 

modificación del estilo de vida y los hábitos es crucial la participación del paciente, 
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igualmente importantes son estrategias políticas y comunitarias que lo favorezcan (Rock 

et al., 2020). 

1.5. Ejercicio terapéutico en población oncológica 

1.5.1. Introducción al concepto de actividad física y ejercicio 

Es necesario clarificar y diferenciar los términos actividad y ejercicio físico para una 

correcta interpretación y comprensión de la evidencia científica que aborde estos 

términos. 

La actividad física consiste en cualquier movimiento corporal producido por los músculos 

esqueléticos que provoca gasto de energía, medido en kilojulios o kilocalorías, 

incluyendo las actividades laborales, domésticas, deportivas o de ocio (Caspersen et al., 

1985). La cantidad total de consumo calórico producido por la actividad física está 

determinado por la cantidad de masa muscular implicada en la producción de 

movimientos corporales, así como la intensidad, duración y frecuencia de las 

contracciones musculares (Taylor et al., 1978). 

El ejercicio es una subcategoría de actividad física que se caracteriza porque es 

planificado, estructurado y repetitivo y, tiene el objetivo de mejorar o mantener uno o 

más componentes de la aptitud física (Caspersen et al., 1985). La aptitud física es un 

conjunto de atributos que permiten la “capacidad de llevar a cabo las tareas cotidianas 

con vigor y alerta, sin fatiga excesiva y con energía suficiente para disfrutar del tiempo 

libre y hacer frente a las emergencias imprevistas” (Caspersen et al., 1985; Conrad, 

1981). La aptitud física incluye componentes relacionados con la salud (resistencia 

cardiorrespiratoria, fuerza y resistencia musculares, composición corporal y flexibilidad) 

y relacionados con las habilidades o capacidad atlética (Pate, 1983). El ejercicio está 
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positivamente correlacionado, en mayor grado que la actividad física, con la aptitud física 

(Caspersen et al., 1985). 

El ejercicio terapéutico es una modalidad de tratamiento de fisioterapia que emplea 

movimientos físicos o actividades sistémicas y planificadas con los objetivos de 1) 

prevenir deficiencias estructurales y/o funcionales, así como factores de riesgo 

relacionados con la salud; 2) rehabilitar y reestablecer la función, la actividad y la 

participación de los pacientes a causa de enfermedades o lesiones y; 3) promover un 

adecuado estado general de salud (American Physical Therapy Association., 2001). 

1.5.2. Fisiología del ejercicio en pacientes con cáncer 

El ejercicio y la actividad física, además de presentar importantes beneficios sobre 

capacidades físicas y funcionales, parece que también tendrían potencial para influir 

directamente sobre la biología tumoral. Lógicamente, el ejercicio por sí solo no es capaz 

de destruir el tumor, pero sí tiene potencial para, en combinación con el tratamiento 

oncológico, influir en su crecimiento (Pedersen et al., 2016). 

Los efectos sistémicos del ejercicio inducen múltiples adaptaciones fisiológicas que 

pueden modular los factores propios del tumor, inhibiendo el crecimiento tumoral, 

controlando el desarrollo del cáncer e, incluso, mejorando el efecto de los tratamientos 

oncológicos (Hojman et al., 2018). El microambiente tumoral es plástico y exposiciones 

como el ejercicio pueden inducir alteraciones importantes sobre la angiogénesis, el 

metabolismo y la respuesta inmunológica (Koelwyn et al., 2017). Es decir, el ejercicio y 

la actividad física, promueven un microambiente menos favorable para las células 

tumorales, mitigando así su proliferación. Algunos de los posibles mecanismos 

mediadores de los beneficios del ejercicio sobre el cáncer son su influencia sobre la 

homeostasis de la glucosa y el balance energético, las hormonas sexuales, los marcadores 
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inflamatorios y la función del sistema inmunitario, promovidos por la liberación de 

exercinas durante el ejercicio (Sato et al., 2022; Stout et al., 2017). En este sentido, las 

modificaciones intratumorales podrían contribuir a una menor velocidad de la progresión 

tumoral (Hojman et al., 2018). 

En relación con el balance energético, los tumores presentan un metabolismo acelerado 

con una importante demanda energética para mantener su crecimiento y actividad celular 

(Martinez-Outschoorn et al., 2017). El ejercicio induce una demanda energética para 

satisfacer los requerimientos energéticos musculares y del resto de tejidos activos durante 

el mismo, lo que provoca una competencia por el sustrato energético. Por ello, el ejercicio 

potencia una redistribución de los recursos energéticos, debilitando el suministro 

energético al tumor y alterando así el metabolismo intratumoral (Hojman et al., 2018; 

Martinez-Outschoorn et al., 2017). Por otro lado, la grasa, sobre todo visceral, promueve 

un estado de inflamación crónica de bajo grado que se relaciona con la aparición y 

desarrollo del cáncer. El gasto energético derivado de la actividad física, tanto de la propia 

contracción muscular como de los procesos necesarios de reparación y mantenimiento 

posteriores, evita la acumulación de grasa (Lieberman et al., 2021). También ayuda a 

reducir los niveles de insulina y glucosa en sangre, metabolitos relacionados con la 

acumulación de tejido adiposo que se relacionan con el crecimiento y proliferación 

tumorales (Tsujimoto et al., 2017).  

La glucólisis es una vía metabólica que produce lactato y es de elección para obtener 

energía de forma rápida, una necesidad común tanto en el contexto del cáncer como 

durante la realización de ejercicio. El lactato es, por tanto, un sustrato energético 

imprescindible para el tumor. El incremento del nivel de lactato en el microambiente 

tumoral promueve el secuestro del sistema inmune y la angiogénesis, permitiendo la 

proliferación de las células tumorales (Goetze et al., 2011; Pavlova & Thompson, 2016). 
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Aunque no está claro, parece que el ejercicio disminuiría el lactato disponible para las 

células tumorales gracias a la reducción del lactato extracelular y a la regulación de la 

glucosa, lo que obliga a las células tumorales a modificar la ruta metabólica de obtención 

de energía (Pavlova & Thompson, 2016). 

En cuanto a la influencia de la hipoxia, el microambiente tumoral se caracteriza por una 

angiogénesis aberrante o patológica que conduce a una situación de hipoxia, que perpetúa 

e incrementa la agresividad del tumor (Carmeliet & Jain, 2000). Durante el ejercicio, 

incrementa la llegada de flujo sanguíneo al músculo esquelético y, paradójicamente, 

también aumenta la perfusión sanguínea al tumor, lo que reduce su ambiente hipóxico 

(Koelwyn et al., 2017). Esto es un hallazgo muy relevante, puesto que mejorar el 

suministro de oxígeno y acceso al tumor permite que los tratamientos oncológicos lleguen 

a este y, por tanto, mejore su eficacia (Idorn & Hojman, 2016). Es decir, tanto el cáncer 

como los tratamientos oncológicos afectan los componentes de la cascada de oxígeno, 

disminuyendo la capacidad del paciente para realizar ejercicio, por la falta de oxígeno. 

Sin embargo, parece que el ejercicio aeróbico revertiría esta situación, mejorando la 

capacidad del paciente para realizar ejercicio (Jones et al., 2009). 

Por otro lado, la presencia mantenida de niveles elevados de hormonas sexuales se vincula 

con mayor riesgo de cáncer, sobre todo de aquellos tipos de cáncer sensibles a dichas 

hormonas, como el cáncer de endometrio, ovario, cuello uterino o mama. La producción 

de estas hormonas sexuales se ve muy influenciada por la energía disponible. El exceso 

de adiposidad influye negativamente sobre el equilibrio hormonal, aumentando el riesgo 

de procesos oncológicos. Sin embargo, el ejercicio reduce la producción de hormonas 

como estrógeno, estradiol o progesterona gracias al consumo energético (Jasienska et al., 

2017; Kossman et al., 2011). Parece que mayor cantidad de ejercicio se asocia con mayor 

reducción de hormonas sexuales (Schmitz et al., 2015).  
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Finalmente, las células tumorales presentan la capacidad de controlar la actividad de las 

células inmunitarias, aboliendo su función (Sharma & Allison, 2015). El ejercicio y la 

actividad física provocan un daño y estrés celular, lo que promueve la producción y 

movilización de células inmunes hacia la circulación (Idorn & Hojman, 2016; Rundqvist 

et al., 2020). Durante el ejercicio también se liberan a la circulación mioquinas que, 

además de modular el sustrato energético, tienen la capacidad de controlar las células del 

sistema inmune (Benatti & Pedersen, 2015; Catoire & Kersten, 2015). Por tanto, el 

ejercicio modula el sistema inmunológico celular y su función de reparación tisular y 

eliminación de células dañadas, tanto normales como precancerosas (Rundqvist et al., 

2020). El efecto del ejercicio sobre el sistema inmunitario ocurre independientemente del 

género, la edad, la realización previa de ejercicio y la presencia otras patologías (Idorn & 

Hojman, 2016). 

En resumen, el ejercicio, gracias a las adaptaciones fisiológicas que produce, es una 

intervención con potencial para prevenir el cáncer, así como para potenciar el efecto de 

los tratamientos oncológicos de primera línea. Existen indicios de que el ejercicio 

fortalece los mecanismos de defensa del organismo y, por ello, podría reducir la velocidad 

de proliferación del cáncer (Koelwyn et al., 2020). No hay muchas intervenciones 

capaces de impactar de forma directa sobre todos los sistemas del organismo, con los 

numerosos beneficios que esto conlleva.  Para optimizar la implementación de ejercicio, 

al igual que en cualquier otra intervención, es fundamental establecer la dosis adecuada, 

considerando las adaptaciones fisiológicas que se desean alcanzar en función de las 

necesidades específicas de los pacientes (Langan & Grosicki, 2021). 

1.5.3. Relevancia del ejercicio terapéutico en oncología 

Tras el diagnóstico de cáncer, alcanzar las recomendaciones de actividad física reduce el 

riesgo de mortalidad hasta un 27% en comparación con la inactividad física. En caso de 
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un nivel de actividad superior, la reducción del riesgo de mortalidad asciende al 35% (Li 

et al., 2016). De forma complementaria, parece que el ejercicio físico también contribuiría 

a reducir el riesgo de mortalidad (Morishita et al., 2020). Además de la mortalidad, otro 

problema asociado con el cáncer es la posibilidad de recidiva. Aunque es variable según 

el tipo de cáncer, desde el 16% en el cáncer de mama o el 40% en el cáncer de colon y 

recto, es un riesgo asociado a todo tipo de cáncer (Kunst et al., 2020; Pedersen et al., 

2022). La evidencia aún es limitada, pero, parece que el ejercicio reduciría 

significativamente el riesgo de recurrencia en supervivientes de cáncer (Morishita et al., 

2020). Por otra parte, la actividad física y el ejercicio estructurados contribuyen 

positivamente mitigando algunos de los efectos secundarios del cáncer y su tratamiento, 

durante y una vez finalizado el mismo (p. ej. reducción de la fatiga relacionada con 

cáncer,  mantenimiento de la capacidad cardiorrespiratoria, mejora de la función física, 

la fuerza, la ansiedad o depresión y la calidad de vida) (Fong et al., 2012; Ligibel et al., 

2022; Speck et al., 2010).   

El ejercicio es una intervención beneficiosa antes, durante y después del tratamiento de 

cualquier tipo de cáncer (Stout et al., 2017). Es seguro que los pacientes con cáncer 

realicen ejercicio, incluso durante el tratamiento de primera línea, siendo baja la 

frecuencia de efectos adversos durante la realización de ejercicio (Ligibel et al., 2022). 

La literatura que respalda la recomendación de ejercicios aeróbicos y de fuerza en 

cualquier fase del tratamiento oncológico presenta calidad de la evidencia de moderada a 

baja con un fuerte nivel de recomendación (Ligibel et al., 2022). Iniciar la realización de 

ejercicio antes o durante el tratamiento de cáncer puede mejorar, además de factores 

funcionales y generales, la tolerancia al tratamiento (Stout et al., 2017). El ejercicio 

concomitante con el tratamiento de quimioterapia redujo la necesidad de disminuir la 

dosis, mejorando la tasa de finalización del tratamiento oncológico, y atenuó la toxicidad 
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de la quimioterapia, mitigando la prevalencia y la severidad de efectos adversos (Cave 

et al., 2018; van Waart et al., 2015). Actualmente no hay evidencia suficiente sobre su 

capacidad para mejorar la tasa de supervivencia, pero investigaciones preliminares 

sugieren que el ejercicio podría tener el potencial para mejorar la efectividad de los 

propios tratamientos oncológicos de primera línea, como la quimioterapia o la 

inmunoterapia (Sturgeon et al., 2014). 

El momento de inicio, la modalidad o la intensidad de ejercicio, entre otros parámetros, 

pueden repercutir sobre aspectos biológicos, fisiológicos, funcionales y psicosociales 

(Pollán et al., 2020; van der Schoot et al., 2022). Aunque no se ha determinado la forma 

óptima de aplicación para conseguir los mejores beneficios, parece razonable suponer que 

cuanto antes se inicie el ejercicio y más se adapte a las necesidades de cada persona, 

mayor sería su beneficio.  

1.5.3.1. Efecto sobre la fatiga relacionada con cáncer 

Se ha observado que, mientras que un menor nivel de actividad física se asocia con fatiga 

grave antes del tratamiento, la actividad física antes y durante el tratamiento reduce la 

fatiga relacionada con cáncer (Goedendorp et al., 2008; Manneville et al., 2018). La 

Sociedad Americana de Oncología Clínica recomienda mantener un nivel de actividad 

física moderado, así como ejercicio aeróbico y de fuerza, para controlar la fatiga 

relacionada con cáncer (Bower et al., 2014; Mustian et al., 2017). Parece que las 

modalidades de ejercicio promueven una respuesta ligeramente mejor de la fatiga, en 

comparación con otras intervenciones como la psicológica (Mustian et al., 2017). 

Contrario a lo que podría pensarse, el ejercicio repercute positivamente sobre la sensación 

de fatiga. Es importante explicar a las personas con cáncer las particularidades y 

diferencias de la fatiga relacionada con cáncer respecto a la fatiga habitual tras realizar 
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un esfuerzo físico. A pesar de su sensación de agotamiento, el ejercicio no solo no es 

perjudicial, sino que es positivo sobre la fatiga específica relacionada con cáncer (Lucía 

et al., 2003). La literatura disponible respalda los beneficios del ejercicio sobre la fatiga 

relacionada con cáncer (Bower et al., 2024). El ejercicio aérobico y/o de fuerza, 

implementado de forma independiente o en combinación durante y después del 

tratamiento de cáncer, mejora significativamente la fatiga relacionada con cáncer, con 

tamaños de efecto de moderados a grandes (Hilfiker et al., 2018). Los pacientes 

oncológicos deberían realizar, al menos, tres sesiones semanales de ejercicio aeróbico de 

intensidad moderada, dos sesiones semanales de entrenamiento de fuerza o una 

combinación de dos a tres sesiones de ambos tipos de entrenamiento (Campbell et al., 

2019). Sin embargo, es necesaria más investigación para establecer los parámetros 

óptimos del ejercicio para conseguir el máximo beneficio. 

Las pacientes con cáncer de mama que realizaron ejercicio durante el tratamiento de 

quimioterapia adyuvante mostraron una reducción moderada de la fatiga (Ehlers et al., 

2020). El ejercicio aeróbico, de moderada o alta intensidad, en combinación con ejercicio 

de fuerza mostró una mejoría en la percepción de fatiga relacionada con cáncer en 

pacientes con cáncer de mama. Aunque no hubo diferencias estadísticamente 

significativas en función de la intensidad, el ejercicio de alta intensidad, aparentemente 

más extenuante de forma aguda, mostró tendencias más positivas que el de moderada 

intensidad (Pagola et al., 2020). En general, parece que el ejercicio implementado a 

intensidad moderada, en comparación con la baja intensidad, beneficiaría a los pacientes 

con fatiga relacionada con cáncer, aunque son necesarias pautas más concretas (Brown 

et al., 2011). 

La fatiga relacionada con cáncer es de etiología multifactorial y diferentes factores, tanto 

del cáncer y su tratamiento como personales del propio paciente, influyen en su 
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instauración inicial y en su mantenimiento durante el tratamiento, persistiendo incluso 

tras su finalización (Bower, 2019; Goedendorp et al., 2013; Sprangers et al., 2014). 

Debido a esta etiología multifactorial, el potencial del ejercicio sobre la fatiga relacionada 

con cáncer puede radicar en su efecto fisiológico a nivel sistémico. Además del efecto 

biológico, no hay que infravalorar los beneficios del ejercicio a nivel psicológico. El 

ejercicio en el contexto de un abordaje interdisciplinar, junto con otras intervenciones, 

como las psicológicas, parece indispensable para mitigar la fatiga relacionada con cáncer 

(Mustian et al., 2017). 

1.5.3.2. Efecto sobre la capacidad cardiorrespiratoria 

El ejercicio es una opción terapéutica útil para mitigar el deterioro de la capacidad 

cardiorrespiratoria producida por el cáncer y la quimioterapia (Jones et al., 2011; Scott 

et al., 2018b). Un nivel de actividad física bajo durante el tratamiento adyuvante puede 

asociarse con el deterioro de la capacidad cardiorrespiratoria (Huy et al., 2012). Por el 

contrario, realizar ejercicio durante el tratamiento de quimioterapia actuaría como 

cardioprotector (Linhares et al., 2024). Casla et al. (2015b) observaron en pacientes con 

cáncer de mama que aquellas que no realizaron ejercicio posterior al tratamiento 

presentaron una reducción del VO2 max, mientras que las que realizaron 12 semanas de 

ejercicio no solo evitaron la reducción del VO2 max, sino que incluso lo incrementaron. 

Asimismo, en mujeres con cáncer de mama en tratamiento de quimioterapia se observó 

que el ejercicio aeróbico durante 12 semanas incrementó significativamente la 

hemoglobina y los glóbulos rojos. Gracias al papel que desempeñan ambas en el 

transporte de oxígeno, impactan indirectamente en la mejora de la capacidad 

cardiorrespiratoria (Mohamady et al., 2017). 

Aunque existen recomendaciones sobre ejercicio en pacientes con cáncer para mejorar la 

función física o la calidad de vida, entre otros, no existen recomendaciones específicas 
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sobre la modalidad e intensidad de ejercicio óptimas para mejorar la capacidad 

cardiorrespiratoria en pacientes oncológicos que reciben quimioterapia (Campbell et al., 

2019; Schmitz et al., 2019). En cuanto a la modalidad, al comparar la combinación de 

ejercicio de fuerza con ejercicio interválico de alta intensidad (HIIT, por sus siglas en 

inglés) y entrenamiento continuo de intensidad moderada (MICT, por sus siglas en inglés) 

con HIIT, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas, pero sí 

clínicamente relevantes a favor de la combinación de MICT y HIIT sobre el VO2 max 

(Anandavadivelan et al., 2024). La intensidad del ejercicio se postula como un factor 

importante, puesto que se ha observado que la intensidad del entrenamiento interválico 

promovería en mayor medida cambios en el VO2 max en personas sanas (MacInnis & 

Gibala, 2017). Es necesario investigar si estos hallazgos son consistentes en pacientes 

oncológicos. En pacientes con cáncer, parece que sesiones más largas y mayores 

volúmenes semanales de ejercicio aeróbico, aislado o combinado con ejercicio de fuerza, 

mostraron resultados más favorables sobre el VO2 max. La influencia de la intensidad y 

la frecuencia del ejercicio debe ser estudiada en mayor profundidad ya que, aunque no 

presentaron diferencias relevantes, todos los parámetros del ejercicio se influencian entre 

sí (Bjørke et al., 2019). Sin embargo, otros autores sí encontraron que la capacidad del 

ejercicio para atenuar la reducción del VO2 max durante la quimioterapia fue superior con 

intensidades más altas (Courneya et al., 2013; Maginador et al., 2020). La presencia de 

resultados controversiales requiere mayor investigación para esclarecer esta cuestión. 

En cuanto a otros parámetros de la prescripción de ejercicio, añadir ejercicio aeróbico, 

tanto continuo como interválico, al tratamiento de quimioterapia mostró mejoras 

significativas sobre la capacidad cardiorrespiratoria en mujeres con cáncer de mama 

(Courneya et al., 2013; Maginador et al., 2020). Además, la implementación del ejercicio 

fue más efectiva para preservar, e incluso mejorar, la función cardiaca si se realiza de 
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forma concomitante a la exposición a quimioterapia (Linhares et al., 2024). La 

instauración del ejercicio aeróbico desde el momento del diagnóstico contribuiría 

positivamente a prevenir las reducciones del VO2 max durante el tratamiento adyuvante 

o neoadyuvante (Bjørke et al., 2019). 

Es cierto que la respuesta al estímulo del ejercicio puede presentar cierta variabilidad 

entre individuos, sin embargo, con una correcta prescripción de ejercicio todas las 

personas pueden mejorar su capacidad cardiorrespiratoria (Montero & Lundby, 2017). 

Este hecho respalda la importancia de la prescripción individualizada del ejercicio. 

1.5.3.3. Efecto sobre la fuerza 

La disminución de la masa y fuerza muscular en los pacientes oncológicos es diferente a 

la que experimentan las personas sin la enfermedad, cuya pérdida muscular está 

relacionada con el envejecimiento. Por ello, la respuesta al ejercicio también es distinta, 

siendo más deficiente en el caso de las personas con cáncer (Bozzetti, 2024). Además, en 

el paciente oncológico el deterioro muscular se ve agravado por la toxicidad de los 

tratamientos (Klassen et al., 2023). 

El ejercicio es una intervención segura que contribuye positivamente tanto para prevenir 

la disminución de la fuerza como para revertirla en aquellos pacientes que ya sufren esta 

pérdida de fuerza muscular a causa del cáncer o de su tratamiento (Ikeda et al., 2022; 

Papadopetraki et al., 2023). El ejercicio aumenta la síntesis de proteínas y previene la 

autofagia de los miocitos, favoreciendo así el aumento de la masa y fuerza muscular 

(Torregrosa et al., 2022). Algunos factores, como el tipo y el régimen de quimioterapia, 

actúan como moderadores del efecto positivo del ejercicio de fuerza sobre la ganancia de 

la masa y la fuerza muscular (Courneya et al., 2008a). 
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En mujeres con cáncer de mama en tratamiento de quimioterapia, el ejercicio, 

implementado a alta intensidad, produjo un efecto protector contra algunos efectos 

negativos derivados de la quimioterapia, superior respecto a la intensidad moderada 

(Schauer et al., 2021). En pacientes que habían finalizado el tratamiento hace menos de 

un año, al comparar la combinación de ejercicio aeróbico y de fuerza, implementado a 

moderada y a alta intensidad, respectivamente, se observó que la implementación a alta 

intensidad provocó un aumento de fuerza muscular de miembros inferiores 

significativamente superior (Pagola et al., 2020). En el ensayo OptiTrain evaluaron la 

fuerza de miembros superiores e inferiores tras implementar la combinación de ejercicio 

de fuerza, de moderada a alta intensidad, con ejercicio aeróbico implementado como 

HIIT. También encontraron un incremento significativamente superior de la fuerza 

inmediatamente tras la intervención y posterior a un año de seguimiento. Sin embargo, 

posterior a dos y cinco años de seguimiento únicamente encontraron diferencias 

clínicamente relevantes, pero no estadísticamente significativas (Anandavadivelan et al., 

2024; Bolam et al., 2019; Mijwel et al., 2018b; Mijwel et al., 2019).  

Por otro lado, Cormie et al. (2013) compararon la efectividad del ejercicio de fuerza de 

intensidad moderada a alta, realizado con altas o bajas cargas, es decir, con mayor 

porcentaje de una repetición máxima (1RM, por sus siglas en inglés) y menor número de 

repeticiones, o lo contrario. Encontraron que ambas formas de implementar el ejercicio 

mejoraron significativamente la fuerza en pacientes con cáncer de mama. Por el contrario, 

también se ha observado que se puede conseguir incrementar la masa y la fuerza muscular 

incluso con cargas bajas o moderadas, adaptando correctamente el resto de parámetros 

del ejercicio (Schoenfeld et al., 2017). Por tanto, aún es evidente que existe cierta 

controversia en cuanto a los parámetros óptimos de aplicación. 
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1.5.3.4. Efecto sobre los factores psicológicos 

De forma general, el ejercicio en la población oncológica contribuye positivamente sobre 

factores psicológicos como la ansiedad, la depresión y la autoestima, y globalmente sobre 

la salud mental y el bienestar emocional (Lahart et al., 2018; Lavín-Pérez et al., 2021). 

Se ha observado que las pacientes con cáncer de mama que realizaban ejercicio y eran 

físicamente activas presentan niveles inferiores de ansiedad y depresión, en comparación 

con aquellas inactivas o las que redujeron su nivel de actividad y ejercicio a lo largo del 

tratamiento. Sin embargo, un año posterior al tratamiento, más de la mitad de las pacientes 

no mantienen el nivel la actividad física recomendada (Vehmanen et al., 2022). 

La combinación de ejercicio aeróbico y de fuerza, de moderada a baja intensidad, fue 

efectiva para mejorar factores psicológicos en adultos mayores con diferentes tipos de 

cáncer, en tratamiento de quimioterapia y previamente inactivos. Se observó una mejoría 

significativa en el nivel de ansiedad, el estado de ánimo y el bienestar emocional, sobre 

todo entre los pacientes con puntuaciones previas más negativas (Loh et al., 2019). Estos 

resultados muestran los beneficios del ejercicio, incluso a baja o moderada intensidad e 

independientemente de la modalidad. 

Se han realizado numerosos estudios de metaanálisis para establecer la efectividad del 

ejercicio a nivel psicológico. En pacientes con cáncer de pulmón se observó un efecto 

positivo estadísticamente significativo del ejercicio sobre la ansiedad y la depresión, sin 

diferencias significativas en el riesgo de efectos adversos respecto a la no realización de 

ejercicio (Singh et al., 2020). Sin embargo, otros estudios en diferentes localizaciones de 

cáncer encontraron una reducción del nivel de ansiedad y depresión gracias a 

intervenciones basadas en ejercicio, pero sin alcanzar diferencias estadísticamente 

significativas (Lu et al., 2024; Saquetto et al., 2024). La variabilidad en los resultados 
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puede deberse, al menos en parte, a la heterogeneidad de los pacientes, el tratamiento 

oncológico y los programas de ejercicio, así como a la calidad de los estudios. 

Sin embargo, más allá de la significación estadística, la perspectiva de los pacientes con 

cáncer en relación con el ejercicio sobre factores psicológicos y emocionales fue muy 

positiva. Mujeres con cáncer de mama en tratamiento activo informaron del beneficio 

percibido de un programa de ejercicio aeróbico y de fuerza de moderada intensidad. 

Reportaron cualitativamente la reducción de los efectos adversos del tratamiento, el 

impacto positivo sobre su salud física y emocional, y la mejora del estado de ánimo, 

motivación, autoestima y confianza (Céspedes et al., 2025). Además, la implementación 

temprana de ejercicio, desde el momento del diagnóstico, actuó como un distractor, 

aliviando la carga emocional asociada al diagnóstico y permitiendo cierta sensación de 

control y cumplimiento de rutinas en pacientes con cáncer de colon. Esto, junto con el 

fortalecimiento de la autoconfianza al observar el progreso físico, impacta positivamente 

a nivel psicológico (Tortosa-Martínez et al., 2023). 

1.5.3.5. Efecto sobre la calidad de vida 

La calidad de vida de los pacientes con cáncer es una variable que se ve fuertemente 

influenciada por la combinación de otros efectos adversos del cáncer y el tratamiento, 

tanto a nivel físico como psicológico. Por ejemplo, la fatiga relacionada con cáncer 

impide a los pacientes realizar las actividades de la vida diaria y puede limitar la 

realización de ejercicio debido a la sensación de agotamiento (Mock et al., 2001). Esto, 

en combinación con la preocupación y angustia ocasionadas por la enfermedad, puede 

provocar síntomas ansiosos o depresivos de intensidad variable que, igualmente, 

impactan de forma negativa sobre la calidad de vida (Hodgson et al., 2013; Humpel & 

Iverson, 2007). Por tanto, todos los beneficios del ejercicio sobre las variables 
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anteriormente citadas repercuten positivamente, mejorando la calidad de vida de los 

pacientes con cáncer (Casla et al., 2015a). 

La inclusión de ejercicio durante y posterior al tratamiento de cáncer provocó mejoras 

significativas en la calidad de vida en comparación con no realizar ejercicio (Courneya & 

Friedenreich, 2001; Mishra et al., 2012; Sweegers et al., 2018). Además, se encontró una 

diferencia significativa a favor del ejercicio supervisado en comparación con el no 

supervisado (Courneya & Friedenreich, 2001; Sweegers et al., 2018). En cuanto a la 

dosis, parece que sesiones de 60 minutos de ejercicio aeróbico o de la combinación de 

ejercicio aeróbico y de fuerza serían más adecuadas que sesiones de 30 minutos de 

ejercicio aeróbico únicamente. Aunque hubo tendencias positivas en algunas subescalas 

de la calidad de vida, no hubo diferencias significativas a favor de ninguna de las dosis 

(Courneya et al., 2013). Incluso, incrementar los minutos de actividad física 

autorreportada de moderada a vigorosa intensidad también repercutió positivamente 

sobre la calidad de vida en pacientes con cáncer, si bien es cierto que hay que considerar 

las limitaciones del autorreporte (Peck et al., 2022).  Sin embargo, los resultados sobre la 

calidad de vida relacionada con la salud presentan cierta controversia, puesto que, por 

ejemplo, Furmaniak et al. (2016) no encontraron mejoras en la calidad de vida posterior 

a la realización de un programa de ejercicio en pacientes con cáncer de mama en 

tratamiento. 

En cualquier caso, los datos deben interpretarse con precaución, puesto que  la gran 

heterogeneidad de cuestionarios y escalas para evaluar la calidad de vida relacionada con 

la salud supone un desafío para interpretar los resultados de las investigaciones (Mishra 

et al., 2012). Algunos autores recurren al uso de diferentes escalas validadas mientras que 

otros evalúan la calidad de vida basándose en puntuaciones de dominios específicos de 

escalas diseñadas originalmente para evaluar otras variables. De hecho, al emplear 
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diferentes escalas dentro de un mismo estudio, estas presentaron resultados diferentes, 

presentando o no diferencias estadísticamente significativas en función de las escalas 

empleadas (GilHerrero et al., 2022). Homogeneizar y estandarizar la evaluación de la 

calidad de vida relacionada con salud permitiría comparar e interpretar de forma adecuada 

los resultados de la literatura disponible. 

1.5.4. Recomendaciones generales sobre ejercicio en población oncológica 

Hasta aproximadamente el año 2010 no había pautas específicas de ejercicio para 

pacientes oncológicos. En ese momento, se revisó la guía del ACSM, evaluando su 

seguridad y aplicabilidad en pacientes con cáncer (Scharhag-Rosenberger et al., 2015; 

Schmitz et al., 2010). Los valores de referencia de la intensidad fueron adaptados, siendo 

más bajos en pacientes con cáncer que en personas sanas (Garber et al., 2011). 

Recientemente, en 2019, se establecieron pautas específicas en base a los criterios de 

frecuencia, intensidad, tiempo y tipo de ejercicio (FITT). La recomendación general para 

el paciente oncológico incluyó la combinación de ejercicio aeróbico y de fuerza durante 

al menos de ocho a 12 semanas. Se propuso realizar al menos tres sesiones semanales de 

30 minutos de ejercicio aeróbico a intensidad moderada y dos sesiones semanales de 

fuerza, que incluyesen un ejercicio para cada grupo muscular principal, realizando dos 

series de ocho a 15 repeticiones (60% del 1RM) (Schmitz et al., 2019). Estas últimas son 

recomendaciones generales que, en muchos casos, siguen vigentes en la actualidad, en 

combinación con pautas más generales que incluyen mantener un peso corporal adecuado, 

seguir una alimentación saludable, limitar el consumo de alcohol y mantenerse 

físicamente activo (Rock et al., 2020). En cuanto a mantenerse físicamente activo, la 

pauta general es alcanzar al menos entre 150 y 300 minutos semanales de actividad física 

de intensidad moderada, entre 75 y 150 minutos semanales de actividad física de 

intensidad vigorosa o cualquier combinación equivalente (Rock et al., 2020). También se 
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recomienda incluir actividades de fortalecimiento muscular dos días semanales (US 

Department of Health and Human Services, 2018). 

Actualmente, el ejercicio tiene un nivel de evidencia fuerte para reducir la fatiga, la 

ansiedad y la depresión, y para mejorar la función física y la calidad de vida. La evidencia 

aún es de moderada a insuficiente sobre sus efectos positivos en la calidad del sueño, la 

función cognitiva, las náuseas o la tolerancia al tratamiento (Schmitz et al., 2019). El 

efecto del ejercicio depende de su cantidad y forma de implementación, por tanto, es 

necesario continuar investigando para definir mejor la intensidad, la modalidad, el tiempo 

y la frecuencia de ejercicio. Estos avances permitirían individualizar el ejercicio en 

función del tipo de cáncer, las características personales de cada paciente y las variables 

más prioritarias a mejorar (Hayes et al., 2019). Además, otro factor relevante a considerar 

cuando se prescribe ejercicio en población oncológica es la situación clínica basal y el 

momento de implementación del ejercicio, ya que determinan, al menos parcialmente, su 

efecto positivo (Buffart et al., 2018). Por tanto, el beneficio del ejercicio en el paciente 

oncológico está determinado por la especificidad del tratamiento y, a su vez, mayor 

adaptación al paciente podría mejorar la adherencia a la intervención de ejercicio. 

1.5.4.1. Modalidad del ejercicio 

Las dos modalidades de ejercicio más habitualmente utilizadas son el ejercicio aeróbico 

y el de fuerza, tanto de forma aislada como combinada. Lo más adecuado sería prescribir 

un programa de ejercicio multimodal que incluya ambos, pero se puede priorizar una de 

las modalidades en función de las necesidades y objetivos de cada paciente (Hayes et al., 

2019). Asimismo, se pueden combinar con otros ejercicios de equilibrio, flexibilidad o 

movilidad, en función de las características del paciente.  
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El ejercicio aeróbico se ha postulado como la modalidad más adecuada para influir de 

forma directa sobre la capacidad cardiorrespiratoria. Esta modalidad provoca 

adaptaciones fisiológicas, como incremento de la frecuencia respiratoria o cardiaca, 

metabolismo mitocondrial o fracción de eyección, para responder las demandas 

musculares de oxígeno durante el ejercicio. Pero, también sería útil para reducir 

indirectamente algunos de los factores relacionados con la progresión del cáncer, como 

la masa grasa o la glucosa (Bellicha et al., 2021). En cuanto a la forma de aplicar el 

ejercicio aeróbico, aún no se ha establecido de forma precisa si hay diferencias entre el 

entrenamiento interválico o continuo, en términos de su efecto fisiológico sobre los 

diferentes sistemas en el paciente con cáncer. En ausencia de evidencia actual sobre este 

tema, también es importante considerar factores del paciente, como la disponibilidad de 

tiempo o las preferencias (Devin et al., 2018; Scott et al., 2018b).  

Además de los beneficios del ejercicio aeróbico, incrementa progresivamente la evidencia 

sobre la efectividad del ejercicio de fuerza, complementario al aeróbico (Campbell et al., 

2019).  El entrenamiento de fuerza mitiga la pérdida de masa muscular, con el beneficio 

que esto supone para la fuerza muscular y la función. La contracción muscular permite 

mejorar tanto la estructura como la función muscular, un factor a considerar para, incluso, 

mejorar la tolerancia al tratamiento oncológico (Cespedes Feliciano et al., 2020). De 

hecho, en cuanto a los factores relacionados con la progresión del cáncer anteriormente 

citados, los mejores resultados se encontraron al combinar ejercicio aeróbico y de fuerza, 

sobre variables como la masa grasa o la glucosa (Bakker et al., 2017). 

Sin embargo, las preocupaciones relacionadas con posibles efectos negativos derivados 

del ejercicio sobre el paciente oncológico son mayores en el caso del ejercicio de fuerza. 

Los pacientes y algunos profesionales perciben el entrenamiento de fuerza como un 

riesgo, sobre todo en situaciones específicas, como el caso de linfedema en las pacientes 
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con cáncer de mama. Se ha observado que no supone ningún riesgo, aunque se empleen 

altas cargas e, incluso, que podría reducir la presencia linfedema en aquellos pacientes 

susceptibles de desarrollarlo y mejorar la movilidad o la fuerza muscular en los pacientes 

que ya lo tienen instaurado (Hayes et al., 2022).  

1.5.4.2. Intensidad del ejercicio 

En población sin cáncer, tanto el ejercicio aeróbico como el de fuerza presentan efectos 

positivos pero, adicionalmente se ha observado que incrementar la intensidad y el 

volumen del ejercicio mejora la respuesta al mismo (Ross et al., 2015; Schoenfeld et al., 

2017). En el caso del ejercicio aeróbico, tanto volumen como intensidad son vitales 

mientras que, en el entrenamiento de fuerza, parece que la intensidad tendría algo más de 

importancia sobre la ganancia de fuerza muscular (Ross et al., 2015; Schoenfeld et al., 

2017). 

Sin embargo, en población oncológica existe controversia en cuanto a la intensidad de 

implementación del ejercicio. Hay estudios que resaltan los beneficios de la intensidad 

moderada a vigorosa en comparación con intensidad más baja, mientras que otros autores 

no ratifican la superioridad de mayor intensidad para alcanzar mejores resultados (Bourke 

et al., 2013; Mishra et al., 2012; Stout et al., 2017). Está claro que el ejercicio, realizado 

a diversas intensidades, induce cambios fisiológicos. No obstante, más allá de lograr 

efectos positivos a cualquier intensidad, es necesario determinar la intensidad a la que se 

consiguen las mejores adaptaciones en población oncológica. 

Parece que un factor relevante a considerar cuando se establece la intensidad del ejercicio 

es la variable sobre la que se desea incidir. Algunas investigaciones encontraron mejoras 

en variables físicas, como el VO2 max, la fuerza o la capacidad funcional, con ejercicio 

de intensidad moderada a vigorosa, mientras que otras mostraron que la intensidad no 
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impactó de forma tan importante sobre variables psicológicas o la fatiga, sobre todo, en 

personas con mayor deterioro físico (Bourke et al., 2013; Cramer et al., 2014; Stout et al., 

2017; van Vulpen et al., 2016a). 

En pacientes con cáncer colorrectal, se comparó la realización de ejercicio a intensidad 

moderada o alta durante cuatro semanas. Se observó que el ejercicio aeróbico de alta 

intensidad indujo cambios significativos en la capacidad cardiorrespiratoria y en la 

composición corporal, mientras que la intensidad moderada no mostró resultados 

significativos (Devin et al., 2016). En pacientes con cáncer de mama, al comparar 

ejercicio aeróbico y de fuerza, de moderada y alta intensidad, durante 16 semanas, no se 

observaron grandes diferencias entre grupos sobre la fatiga, la fuerza muscular y la 

capacidad cardiorrespiratoria. Parece que el ejercicio de alta intensidad promovió mejoras 

algo superiores, pero no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

(Pagola et al., 2020). Aunque hay indicios de que la ejecución a alta intensidad podría 

maximizar los beneficios del ejercicio, es necesaria más investigación para determinar 

esta relación entre los efectos y la intensidad. No obstante, uno de los problemas para 

comparar adecuadamente los resultados de estudios radica en la variabilidad de los 

métodos empleados para determinar la intensidad del ejercicio. Por ejemplo, entre estos 

últimos estudios, uno empleó como referencia el porcentaje de la frecuencia cardiaca 

máxima, correspondiendo el 50-70% y el 85-95% de la misma a intensidad moderada y 

alta, respectivamente. Sin embargo, otro estudio aplicó la escala de esfuerzo percibido de 

Borg, con valores aproximados de seis y ocho puntos, respectivamente, para intensidades 

moderadas y altas (Devin et al., 2016; Pagola et al., 2020). A pesar de que puede haber 

diferentes métodos validados, dificulta la comparación. 

De forma similar, en el ejercicio de fuerza la literatura también expone la importancia de 

la intensidad. En personas mayores con cáncer se observó que, si bien cualquier programa 
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de entrenamiento de fuerza, realizado de dos a tres veces a la semana, provocó mejoras 

sobre esta, el mayor efecto se consiguió con intensidad alta, por encima del 70% del 1RM, 

en comparación con porcentajes inferiores (Zhai et al., 2023). Se encontró, además, que 

el entrenamiento de fuerza de mayor intensidad, con cargas entre el 75-85% del 1RM no 

supuso un riesgo ni empeoró ninguno de los efectos de los pacientes oncológicos en 

tratamiento en comparación con cargas más bajas, entre el 55-65% del 1RM. Aunque 

todos los pacientes mejoraron la fuerza muscular, la calidad de vida y el funcionamiento 

físico, independientemente de la intensidad, parece que el objetivo debería ser alcanzar el 

entrenamiento de alta intensidad para maximizar los beneficios (Cormie et al., 2013). 

1.5.4.3. Momento de inicio del ejercicio 

El ejercicio es beneficioso y seguro en cualquier fase del tratamiento oncológico, aunque 

parece que su impacto puede ser variable en función del momento de implementación y 

la variable analizada (Cheema et al., 2008; Otto et al., 2015). Las intervenciones de 

ejercicio temprano, iniciadas antes o durante el tratamiento oncológico, mejoraron la 

tolerancia al tratamiento, previnieron el deterioro asociado al mismo y redujeron algunos 

efectos adversos del tratamiento (Singh et al., 2013; Stout et al., 2017). Incluso, realizado 

de forma concomitante antes o durante el tratamiento oncológico de primera línea, junto 

con la quimioterapia, no mostró efectos adversos relevantes y se consideró seguro 

(Furmaniak et al., 2016; Speck et al., 2010). A pesar de la severidad y los efectos adversos 

provocados por los tratamientos oncológicos, se ha evidenciado que los pacientes 

habitualmente toleran bien el ejercicio, incluso de alta intensidad, de forma concomitante 

al tratamiento. De hecho, más allá de la condición física y los efectos adversos que 

presenta el paciente, algunos de los principales limitantes para que realicen ejercicio son 

las creencias erróneas sobre la situación de debilidad del paciente o la posibilidad de que 
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el ejercicio aumente los efectos adversos o sea perjudicial para el efecto del tratamiento 

oncológico (Loughney et al., 2016; Sasso et al., 2015). 

En mujeres con cáncer de mama se analizó la efectividad de realizar tres sesiones 

semanales de ejercicio aeróbico, de moderada a alta intensidad, para mejorar la capacidad 

cardiorrespiratoria en diferentes fases del tratamiento de quimioterapia. Se encontró que 

el ejercicio era seguro y viable en todas las fases y, además, que su realización, tanto 

durante como posterior a la quimioterapia, promovió mejores resultados en comparación 

con realizarlo solo durante o posterior al tratamiento, respectivamente (Scott et al., 

2023b). Resultados similares en otros tipos de cáncer ratifican la urgencia de la 

implementación del ejercicio, sobre todas las variables en general y, con especial 

atención, a la capacidad cardiorrespiratoria (van der Schoot et al., 2022). Enfatiza la 

necesidad de comenzar los programas de ejercicio de la forma más temprana posible tras 

el diagnóstico de cáncer, con el objetivo de maximizar los beneficios del ejercicio para 

mitigar o controlar los efectos de la enfermedad y su tratamiento sobre la condición física. 

La Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM) se ha posicionado en este asunto a 

favor de la realización del ejercicio a lo largo de todo el transcurso de la enfermedad y, 

específicamente, de su realización en cuanto sea posible. Únicamente subrayan la 

importancia de considerar algunas precauciones específicas en determinados tipos de 

cáncer o tratamientos y, por supuesto, adaptar las recomendaciones a la fase del 

tratamiento y la enfermedad (Pollán et al., 2020). 

1.5.5. Deficiencias en la investigación actual y perspectivas futuras 

En relación con la actividad física y el ejercicio en el contexto del cáncer, las guías 

disponibles presentan una calidad metodológica moderada, destacando el alcance, el 

propósito y la claridad como aspectos positivos, y su aplicabilidad como limitación 
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(Shallwani et al., 2019). A pesar de la existencia de directrices de actividad física y 

ejercicio para pacientes y supervivientes de cáncer, y el progreso de éstas durante los 

últimos años, Buffart et al. (2014) subrayaron el enfoque general de las mismas. En la 

actualidad persiste la falta de consenso en numerosos aspectos relacionados con la forma 

óptima de utilizar el ejercicio en el ámbito oncológico. Esta brecha de conocimiento 

incluye determinar el momento más adecuado para iniciar el ejercicio, la modalidad e 

intensidad más adecuadas, así como la duración y frecuencia de las sesiones. Deben 

abordarse también aspectos relacionados con el tipo y las diferentes etapas del 

tratamiento, el estado funcional y las preferencias personales, la adherencia a los 

programas de ejercicio o el seguimiento a largo plazo. 

Otro problema adicional es que la literatura existente analizada para la elaboración de las 

recomendaciones presenta elevada heterogeneidad, tanto en el tipo y las características 

del cáncer, los tratamientos recibidos y, sobre todo, en cuanto a la prescripción de 

ejercicio. Muchos de los estudios de revisión sobre el ejercicio sintetizan y analizan 

conjuntamente programas de ejercicio muy variables, en cuanto a duración de la 

intervención y de las sesiones, frecuencia, o intensidad. Esto imposibilita diferenciar los 

efectos del ejercicio en función de su modalidad e intensidad sobre los diferentes síntomas 

(Ligibel et al., 2022). Es fundamental unificar y estandarizar los criterios de aplicación 

de ejercicio y la forma de analizarlo para poder obtener conclusiones más robustas y 

fiables. 

Es prioritario desarrollar pautas individualizadas de ejercicio que se adapten a las 

características, condición y necesidades de cada paciente, tal como se realiza la 

prescripción de cualquier intervención farmacológica. Para ello, además, es necesario 

continuar investigando los mecanismos biológicos del efecto del ejercicio sobre el cáncer, 

mediante el estudio de biomarcadores, entre otros, ya que un conocimiento más profundo 
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del ejercicio facilitaría la individualización (Pollán et al., 2020). Está incrementando el 

interés en la genética del paciente y el genoma del tumor para personalizar los 

tratamientos de primera línea del cáncer. También se ha comenzado a estudiar la 

nutrigenómica para evaluar la respuesta a las intervenciones nutricionales según las 

características individuales (Ligibel et al., 2022). Por tanto, este enfoque personalizado 

debería implementarse también en la prescripción de ejercicio en población oncológica y 

avanzar en este campo de forma homóloga. 

Deben considerarse las necesidades de los pacientes y las limitaciones de la investigación 

actual en materia de ejercicio y oncología para orientar y enriquecer la investigación 

actual y futura. Es imprescindible realizar investigación de calidad en este ámbito para 

maximizar los beneficios terapéuticos del ejercicio, reducir todos los efectos adversos 

derivados del cáncer y elucidar aquellas cuestiones sin respuesta actualmente. 

1.5.6.  Barreras y facilitadores para la implementación de ejercicio 

Un problema común de las intervenciones basadas en ejercicio terapéutico es la falta del 

cumplimiento del programa prescrito, sobre todo, a largo plazo. Los pacientes 

habitualmente prefieren soluciones cortoplacistas y refieren falta de tiempo y motivación 

para realizar el programa de ejercicio (Elshahat et al., 2021). Aunque los pacientes con 

cáncer suelen mostrar interés y voluntad por realizar ejercicio, su capacidad para iniciar 

y mantener su realización durante el cáncer puede verse limitada por factores físicos (p. 

ej. efectos adversos del tratamiento), psicológicos (p. ej. situación emocional en el 

momento del diagnóstico, experiencias previas con el ejercicio o autoeficacia) o 

socioeconómicos (p. ej. apoyo de familiares o amigos para la realización de ejercicio), 

entre otros (Burgess et al., 2025) (Figura 5). El 70% de las supervivientes de cáncer de 

mama reportó al menos una barrera individual para la realización de actividad física, el 

30% la reportó a nivel organizativo y el 15% a nivel social (Cho & Park, 2018). Aunque 
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es necesario abordar todas las barreras para mejorar la tasa de realización de ejercicio, 

parece oportuno profundizar prioritariamente en las barreras individuales, debido al 

porcentaje de pacientes que las reportaron. 

Figura 5 

Barreras y facilitadores percibidas por los pacientes para la realización de actividad 

física y ejercicio. 

 

Las barreras pueden ser diferentes o afectar de forma heterogénea en función del 

momento de la enfermedad y del tratamiento oncológico. Por ejemplo, pacientes con 

cáncer de mama identificaron como barreras para realizar ejercicio durante la 

quimioterapia los efectos secundarios, como la fatiga o las náuseas – sobre todo tras las 

sesiones de quimioterapia –, los ingresos hospitalarios frecuentes por complicaciones, o 

preocupaciones sobre su imagen personal tras la mastectomía o la caída del cabello. 

Además, reportaron que, tras las sesiones de quimioterapia, tenían menor energía y 

preferían emplearla para estar con su entorno familiar y de amistad en lugar de hacer 

ejercicio (Husebø et al., 2015). Otros problemas identificados, en menor medida, fueron 

dificultades de organización y tiempo, exceso de preocupaciones y responsabilidades, así 
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como reticencia a realizar evaluaciones y sesiones previas, y durante la quimioterapia 

(van Waart et al., 2016). Es posible que estas barreras fluctúen con el tiempo. Algunas se 

mantendrán una vez finalizado el tratamiento de quimioterapia, como la fatiga, las 

responsabilidades o la ausencia de tiempo. Sin embargo, es esperable que otras se 

mitiguen en mayor o menor medida, como los ingresos hospitalarios, los efectos 

inmediatos posteriores a las sesiones o la caída del cabello. 

1.5.6.1. Factores físicos 

En relación con las barreras físicas o fisiológicas, una de las principales limitaciones para 

la realización de actividad física y ejercicio fueron los efectos adversos de los 

tratamientos, informado por hasta el 75% de los pacientes. Algunos de los efectos 

reportados fueron comunes a todos los tipos de cáncer, como la fatiga o el dolor, y otros 

específicos, como la limitación en el miembro superior en el cáncer de mama (Elshahat 

et al., 2021). La capacidad y la tolerancia al ejercicio puede variar de forma significativa 

durante todo el transcurso del cáncer, sobre todo, durante la fase de tratamiento activo. 

En ese momento, las toxicidades o comorbilidades relacionadas con el tratamiento 

oncológico también pueden ser variables. La prescripción de ejercicio debe ser lo 

suficientemente flexible para adaptarse a estas oscilaciones a lo largo de la enfermedad. 

(Hayes et al., 2019). 

Algunos de los efectos adversos que los pacientes reportan como barrera son el 

desacondicionamiento físico, el deterioro inmunitario posterior a la quimioterapia o la 

disminución de la movilidad articular. Sin embargo, una de las barreras principales, y más 

fuertemente identificada por los pacientes oncológicos, fue la fatiga relacionada con 

cáncer (Blaney et al., 2010). 
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Por otro lado, aunque el ejercicio de fuerza ha mostrado tener efectos positivos, a los 

pacientes oncológicos habitualmente les preocupan los posibles riesgos derivados de 

realizar ejercicio con pesos elevados. Es importante informar al paciente, no solo de los 

beneficios del ejercicio, sino también explicar que no representa un riesgo para su salud 

y que puede realizarlo de forma segura. No obstante, el ejercicio se debe individualizar 

de acuerdo con la situación clínica y emocional del paciente (Schoenfeld et al., 2017). 

La implantación de programas de ejercicio supervisados por profesionales de la salud 

permitiría disminuir o controlar las barreras físicas. Asesorar a los pacientes sobre la 

forma más adecuada de realizar ejercicio, atender a sus necesidades y adaptar los 

ejercicios podría mejorar la tolerancia de los pacientes a los mismos. Esto permitiría al 

paciente sentir la seguridad de que el ejercicio que realiza es seguro y no le resulta 

perjudicial (Blaney et al., 2010). 

1.5.6.2. Factores psicológicos 

En la esfera psicosocial, los principales problemas expuestos para no realizar ejercicio 

fueron bajos niveles de autoeficacia y motivación, así como kinesiofobia (Elshahat et al., 

2021). En el caso de pacientes y supervivientes de cáncer de mama, otras barreras 

importantes habitualmente reportadas fueron los niveles de ansiedad y depresión, así 

como la baja autoeficacia o la falta de interés (Scott et al., 2023a). Estas barreras fueron 

aún mayores en el caso de pacientes que no eran físicamente activas y/o no realizaban 

ejercicio antes del diagnóstico de cáncer (Frikkel et al., 2020). 

Sin embargo, y aunque parezca curioso, los pacientes presentan creencias positivas sobre 

los beneficios de la actividad física y el ejercicio para mejorar su salud, tanto física como 

mental, así como para mejorar algunos de los efectos derivados del tratamiento, como la 

fatiga, la capacidad cardiorrespiratoria, la fuerza o la calidad del sueño (Scott et al., 
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2023a). Por ejemplo, a pesar de que percibieron la fatiga relacionada con cáncer como 

una barrera para realizar ejercicio, reconocieron la fatiga producida por el ejercicio como 

placentera, por considerarla fisiológica o natural en respuesta a un esfuerzo (Blaney et al., 

2010). 

Otro factor que actúa como barrera es la sensación de aislamiento social que experimentan 

los pacientes y, en ocasiones, combinado con la falta de confianza en sí mismos o en su 

autoimagen. Este problema es común, sobre todo, en pacientes que han sufrido una 

mastectomía por cáncer de mama o una cirugía por cáncer de próstata, por ejemplo. Estos 

problemas les generan desconfianza para realizar ejercicio en lugares públicos (Blaney 

et al., 2010). La falta de integración social es más notable al participar en actividades 

físicas de forma grupal. Sin embargo, los programas grupales de ejercicio con otros 

pacientes oncológicos, con situaciones clínicas y capacidades físicas similares, tuvieron 

un impacto positivo (Céspedes et al., 2025). La homogeneidad entre los pacientes 

promovió la comprensión y la empatía, y fue considerado como un importante facilitador 

del ejercicio para el 95% de los pacientes oncológicos (Céspedes et al., 2025; Owusu 

et al., 2018). El factor motivacional en el contexto de los programas grupales podría 

proporcionar un beneficio adicional (Blaney et al., 2010).  

Asimismo, es fundamental ajustar la planificación del ejercicio, dentro  las opciones 

disponibles, a las preferencias del paciente, considerando tanto el tipo de actividad como 

el lugar de realización (p. ej. algunos pacientes prefieren realizarlo en casa o en el 

gimnasio, mientras que otros consideran el hospital más seguro) (Elshahat et al., 2021). 

Este aspecto podría ser especialmente útil de forma inicial, para que los pacientes 

comiencen a realizar actividad física y ejercicio. 

En este contexto, las intervenciones conductuales, en combinación con el ejercicio, 

podrían promover la adherencia de los pacientes a corto y largo plazo. El modelo de 
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creencias en salud, estudiado para promover la actividad física y el ejercicio en diferentes 

poblaciones clínicas – incluido el cáncer –, postula que es más probable que los pacientes 

realicen estas conductas si consideran que los beneficios son mayores que las barreras 

(Rosenstock, 1974; Sheill et al., 2018). Además, también influye sobre la posibilidad de 

que realicen ejercicio, el estímulo necesario para que lo hagan y la autoeficacia 

(Rosenstock et al., 1988). 

Es importante explicar los beneficios del ejercicio sobre el cáncer, pero también la 

necesidad implementarlo de forma inmediata tras el diagnóstico. Aunque una parte de los 

pacientes está de acuerdo, la mayoría prefiere comenzar a realizar ejercicio posterior al 

tratamiento oncológico, debido al impacto físico y emocional que este último les produce 

o, incluso, por miedo a realizar movimiento o ejercicio (Browall et al., 2018). Para que 

esto sea posible, además de modificar las creencias y conductas del paciente, hay que 

superar la carencia de recursos, tanto materiales como humanos. Son necesarios los 

espacios en los que los pacientes puedan realizar ejercicio, así como personal 

correctamente formado en rehabilitación oncológica para gestionar las situaciones 

clínicas individuales de cada paciente (Dennett et al., 2020). 

1.5.6.3. Factores socioeconómicos 

La falta de apoyo del entorno familiar y/o profesionales sanitarios suele ser una barrera 

que limita la realización de ejercicio. Es frecuente que el entorno no motive al paciente a 

realizar ejercicio, al contrario, tiende a sobreprotegerlo y evitar que lo realice (Romero-

Elías et al., 2020). La importancia del apoyo familiar y del entorno tiende a subestimarse. 

Christakis & Fowler, (2008) exploraron la importancia de las redes sociales y familiares 

en el caso del tabaquismo y observaron que la posibilidad de que las personas 

abandonasen el tabaco era mayor si también lo hacían personas de su entorno cercano. Se 

encontraron resultados similares al evaluar la propagación de la obesidad y el sobrepeso 
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(Christakis & Fowler, 2007). Hubo tendencias similares en cuanto a la influencia positiva 

de las redes sociales y el entorno para el aumento de la actividad física en personas adultas 

(Gao et al., 2025; Josey & Moore, 2018; Quiroga Sánchez et al., 2025). En oncología, 

aunque es necesaria mayor investigación, parece que las redes sociales también 

contribuirían positivamente para que los pacientes realicen ejercicio y, por tanto, se 

beneficien de sus efectos positivos (Craig et al., 2024). Una adecuada red de apoyo, tanto 

de familiares como de profesionales, en combinación con políticas globales efectivas, 

podrían fomentar la modificación de conductas y actuar como un importante facilitador 

para que los pacientes con cáncer realicen actividad física y ejercicio. 

Otros factores socioeconómicos y/o ambientales también pueden limitar la realización de 

ejercicio por los pacientes oncológicos, como la falta de tiempo, la dificultad para integrar 

el ejercicio en la rutina diaria, los recursos económicos o la disponibilidad de 

instalaciones deportivas adaptadas (Blaney et al., 2010; Yang et al., 2017). Menores 

recursos económicos y disponibilidad de instalaciones afectan negativamente a realizar 

ejercicio y actividad física, y a mantener un estilo de vida saludable, limitando el acceso 

de los pacientes a una atención equitativa (Cereijo et al., 2022). 

Alguna de las posibilidades para disminuir el tiempo requerido por el ejercicio incluye el 

HIIT u otras opciones similares. Surgen como alternativas para obtener los beneficios del 

ejercicio, implementado a mayor intensidad pero durante menor tiempo. Siempre que se 

utilicen en pacientes con unas condiciones adecuadas, con una correcta adaptación y en 

un contexto controlado, son intervenciones seguras en pacientes oncológicos (Schlüter 

et al., 2019). Respecto a las limitaciones de los recursos, los programas de ejercicio 

comunitarios, así como el uso de nuevas tecnologías, podrían ser una opción viable, 

gracias a su accesibilidad, menor coste económico y reducción del distancia y tiempos de 

desplazamiento (Ormel et al., 2018). 
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1.5.6.4. Otros factores 

Además de los factores físicos, psicológicos y socioeconómicos ya mencionados, uno de 

los factores más influyentes en la realización de actividad física y ejercicio es la 

información. De forma general, los pacientes expresan que carecen de información 

suficiente durante y posterior al tratamiento oncológico de primera línea (Cappiello et al., 

2007). Esto incluye información sobre los efectos adversos del tratamiento y su 

identificación, efectos a nivel emocional y recomendaciones sobre el estilo de vida, 

incluyendo el ejercicio y la actividad física (Binkley et al., 2012). 

Aún en la actualidad muchos pacientes oncológicos no realizan ejercicio porque 

desconocen su potencial, piensan que puede ser perjudicial para ellos, produciendo 

efectos adversos o disminuyendo la efectividad del tratamiento oncológico, o 

simplemente porque desconocen los programas y posibilidades disponibles (Cheville 

et al., 2012; Smaradottir et al., 2017). Por ejemplo, todavía hay pacientes que no realizan 

ejercicio porque se les indica que el descanso reduce la fatiga relacionada con el cáncer, 

contrario a lo que muestra la literatura (Blaney et al., 2010). Sin embargo, a pesar de 

demandar mayor información por parte de los profesionales de la salud y el ejercicio, los 

pacientes también refieren sentirse aturdidos en el momento del diagnóstico (Burgess 

et al., 2025). Por tanto, es imprescindible, no solo informar adecuadamente a los pacientes 

sobre la viabilidad, la seguridad y los beneficios del ejercicio antes, durante y después del 

tratamiento, sino también determinar el momento óptimo para hacerlo y utilizar 

estrategias para comunicarlo de forma realmente efectiva. En este contexto, la educación 

terapéutica para la salud es clave para que los pacientes comprendan la enfermedad y la 

importancia del ejercicio para mejorar su calidad de vida. 

Por otro lado, en el caso de los profesionales sanitarios, los oncólogos afirman tener una 

capacidad limitada para promover la actividad física y para su derivación a otros 
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profesionales (Hardcastle et al., 2018). Sin embargo, los pacientes preferían a sus 

oncólogos como principal fuente de información relacionada con su salud, seguidos por 

los fisioterapeutas y los enfermeros (Elshahat et al., 2021). Por tanto, también es 

fundamental la formación correcta a los profesionales sanitarios, que les permita 

recomendar la actividad física y, sobre todo, realizar una derivación efectiva de los 

pacientes oncológicos a los programas de ejercicio (Fong et al., 2018; Nadler et al., 2017; 

Schmitz et al., 2019). La correcta educación a los profesionales sanitarios, así como una 

correcta administración hospitalaria, permitirían implementar realmente una atención 

interdisciplinar al paciente oncológico. Además, esto permitiría que el paciente reciba 

información científica sólida sobre los beneficios del ejercicio y consistente por parte de 

todo el equipo de profesionales. 

1.6. Justificación 

La mejora en las tasas de supervivencia al cáncer refleja la efectividad de los 

procedimientos diagnósticos y terapéuticos. Es fundamental aunar esfuerzos en 

investigación para, no solo continuar mejorando la supervivencia de las personas con 

diagnóstico de cáncer, sino también para incrementar su calidad de vida durante la 

enfermedad y posterior a ésta, es decir, mejorar a lo largo de todo el periodo de 

supervivencia. Este objetivo requiere de abordajes interdisciplinares desde un modelo de 

atención biopsicosocial. Es decir, un abordaje que mantenga terapias de primera línea, 

como tratamientos médicos y farmacológicos, en combinación con otras intervenciones 

como ejercicio, nutrición, psicología etc.  

Concretamente, en relación con el ejercicio, sus beneficios en todas las personas en 

general, y en los pacientes oncológicos en particular, está bastante consolidado en la 

literatura científica actual. No obstante, la prescripción correcta de ejercicio como 

intervención concomitante de los tratamientos oncológicos de primera línea aún presenta 
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algunas dificultades e interrogantes (Schmitz et al., 2010). Existen recomendaciones 

generales, así como indicaciones en función de grupos de patologías, sin embargo, para 

conseguir el máximo potencial del ejercicio son necesarias prescripciones de ejercicio 

adaptadas a las necesidades específicas de cada persona, teniendo en cuenta sus 

características demográficas y clínicas, factores de riesgo, preferencias, motivadores y 

barreras (Barker & Eickmeyer, 2020; Powell et al., 2011). A pesar de la creciente cantidad 

de evidencia científica sobre ejercicio y cáncer, predomina un enfoque generalizado; sin 

embargo, existe una carencia de investigaciones que planteen la práctica de ejercicio 

físico desde una perspectiva más específica, adaptada a las necesidades de cada persona, 

en función de la fase del tratamiento oncológico en la que se encuentre. Esto imposibilita 

establecer pautas concretas (Hayes et al., 2019). Además del enfoque general, otro 

obstáculo adicional es que, a pesar del desarrollo de guías basadas en evidencia científica 

que sintetizan recomendaciones para la atención a pacientes y supervivientes de cáncer, 

su transferencia al ámbito clínico es muy limitada. Es un problema generalizado pero, que 

afecta especialmente al manejo insuficiente de los síntomas psicosociales, en 

comparación con los físicos (Brauer et al., 2023; McDougall et al., 2021). 

Es necesario sintetizar y analizar en profundidad la literatura científica disponible 

actualmente sobre prescripción de ejercicio en pacientes con cáncer y, específicamente, 

en tratamiento de quimioterapia. Esto permitiría obtener una visión general de la situación 

actual, así como disponer de información más concreta sobre los parámetros de aplicación 

del ejercicio, en cuanto a modalidad, dosis o intensidad.  Esta visión orientará e impulsará 

el desarrollo de posteriores estudios, tanto observacionales como experimentales. 

Por otro lado, como se ha observado en la evidencia expuesta, aún existe una ausencia de 

consenso entre la perspectiva de los pacientes con cáncer sobre sus síntomas, derivados 

de la enfermedad y del tratamiento, y la visión de los profesionales de la salud. Para 
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optimizar las intervenciones de ejercicio, no es suficiente disponer de la mejor evidencia 

disponible para garantizar una práctica basada en la misma. Es, al menos igual de 

relevante, tener en cuenta la situación física y psicológica, y la experiencia de la 

enfermedad por parte de los pacientes a lo largo de todo el continuo de la enfermedad, 

qué problemas o barreras encuentran para realizar ejercicio y qué aspectos facilitan la 

adherencia a los mismos. En primer lugar, incluso dentro de grupos de pacientes con 

característica similares, puede existir heterogeneidad en aspectos clínicos, fisiológicos o 

funcionales. La magnitud de la respuesta al estímulo del ejercicio depende, al menos en 

parte, de esas diferencias individuales. De hecho, se ha observado que factores 

demográficos, clínicos y médicos, así como las preferencias de los pacientes, parecen 

moderar la respuesta al ejercicio en pacientes que reciben quimioterapia (Courneya et al., 

2008a). Esto justifica la importancia de realizar una correcta evaluación y estratificación 

de los pacientes, en términos clínicos y funcionales, con el objetivo de estimar el 

pronóstico y maximizar los potenciales beneficios derivados del ejercicio (Kyodo et al., 

2023; Scott et al., 2018a). 

En resumen, es fundamental considerar la mejor evidencia científica disponible en 

relación con el ejercicio en población oncológica, así como realizar un análisis exhaustivo 

de las características de los pacientes, incluyendo su situación física y psicológica, su 

perspectiva y sus preferencias. Integrar la información derivada de estos enfoques 

permitiría orientar y optimizar los recursos invertidos en futuras investigaciones de diseño 

experimental. Pero, sobre todo, tendría un impacto positivo a nivel clínico en esta 

población mediante la implementación de intervenciones adaptadas a sus necesidades. 

Se espera que los hallazgos de la presente tesis doctoral ofrezcan una visión global de la 

evidencia científica disponible sobre la efectividad de los modelos de ejercicio 

concomitantes a los tratamientos de quimioterapia. Asimismo, se pretende ofrecer un 
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análisis comparativo del estado de referencia de los pacientes con cáncer, en concreto 

mujeres con cáncer de mama, en función del momento del tratamiento en el que se 

encuentren. Esto facilitará la integración de información sobre ejercicio y cáncer, tanto 

de investigaciones científicas y experiencia de profesionales sanitarios, como los datos 

derivados de los propios pacientes. La combinación de todas estas perspectivas 

proporcionará un enfoque más global y completo de la enfermedad, y la implementación 

de ejercicio, aspecto fundamental para poder abordar el cáncer de forma integral y 

efectiva. Es clave fomentar el tratamiento interdisciplinar basado en evidencia antes, 

durante y después del tratamiento en pacientes oncológicos. Esta sinergia de 

conocimientos tendrá un potencial impacto positivo en pacientes oncológicos, 

profesionales sanitarios e investigadores en el ámbito del ejercicio y la oncología. 

Permitirá crear e implementar intervenciones de ejercicio diseñadas de forma precisa y 

personalizadas en función de las características y necesidades particulares de cada 

paciente, extrayendo así el máximo beneficio terapéutico de esta intervención. Además, 

se espera proporcionar una base sólida y actualizada sobre la literatura actual de los 

beneficios del ejercicio en pacientes con cáncer, que sean de utilidad para profesionales 

sanitarios e investigadores, promoviendo así futuras líneas de investigación en esta área. 

1.7. Hipótesis 

La hipótesis de la presente tesis doctoral fue que la efectividad de los modelos de ejercicio 

terapéutico, añadidos al tratamiento de primera línea de quimioterapia, podría diferir 

según la modalidad e intensidad de implementación, específicamente sobre la fatiga 

relacionada con cáncer y la capacidad cardiorrespiratoria en población oncológica en 

tratamiento de quimioterapia. Por otro lado, se hipotetizó que habría diferencias 

significativas en el estado físico y funcional de las pacientes con cáncer de mama durante 

y posteriormente al tratamiento de quimioterapia. 
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1.8. Objetivos 

El objetivo principal de la investigación que conforma la presente tesis doctoral fue 

evaluar y comparar la efectividad de añadir diferentes modelos de ejercicio terapéutico al 

tratamiento de quimioterapia en población oncológica, así como comparar el nivel 

funcional y psicológico de pacientes con cáncer de mama en la etapa de administración 

de quimioterapia y posterior a la misma. 

Los objetivos específicos fueron los siguientes: 

1. Sintetizar y comparar la efectividad de diferentes modalidades de ejercicio para 

reducir la fatiga relacionada con cáncer en pacientes oncológicos en tratamiento 

de quimioterapia. 

2. Analizar y comparar la efectividad de diferentes modalidades de ejercicio para 

incrementar la capacidad cardiorrespiratoria en pacientes con cáncer en 

tratamiento de quimioterapia. 

3. Comparar el nivel funcional y psicológico de las pacientes con cáncer de mama 

en fase de tratamiento activo de quimioterapia y posterior al mismo. El nivel 

funcional incluyó la capacidad funcional, la fatiga relacionada con cáncer, la 

actividad física general y en el tiempo libre, la composición corporal, la condición 

física, la fuerza de prensión manual, la función del miembro superior y la 

resistencia de las extremidades inferiores. El nivel psicológico incluyó la 

autoeficacia para la actividad física, la ansiedad y depresión, la calidad de vida, el 

estado de ánimo y la kinesiofobia. 
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2. MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1. Procedimiento general de la tesis doctoral 

La elaboración de la presente tesis doctoral se ha desarrollado en dos fases. En una 

primera fase de la investigación, se realizó un estudio del estado del arte. Esta fase incluye 

la elaboración de dos revisiones sistemáticas con metaanálisis en red. Inicialmente, con 

el objetivo de obtener una visión integral de la evidencia científica disponible sobre el 

ejercicio en población oncológica con tratamiento de quimioterapia, se realizaron ambas 

revisiones. Estas revisiones permitieron sintetizar la literatura actual en este ámbito y 

establecer una base sólida para investigaciones posteriores.  

Posteriormente, en una segunda fase de la investigación, en lugar de optar directamente 

por un estudio de diseño experimental, se realizó un estudio observacional previamente, 

que permitiese identificar posibles barreras, diferencias funcionales y psicosociales en 

función de la etapa del tratamiento, u otros factores relevantes que puedan influir en la 

implementación de programas de ejercicio en pacientes con cáncer de mama en 

tratamiento de quimioterapia. El objetivo fue contextualizar e identificar las necesidades 

de las mujeres con cáncer. 

La información derivada de las revisiones sistemáticas y el estudio observacional 

contribuirá al diseño de posteriores estudios experimentales que planteen programas de 

ejercicio ajustados a las necesidades y condiciones específicas la población estudiada. La 

Tabla 2 proporciona una síntesis de la metodología empleada en cada fase. 

2.2. Fase 1. Estudio del estado del arte 

La fase de análisis del estado del arte incluyó la realización de dos revisiones sistemáticas 

con metaanálisis en red, desarrolladas siguiendo una metodología común, descrita de 

forma general a continuación. Las particularidades específicas de cada una de las 
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revisiones o aquellos detalles en los que ambas revisiones difirieron se detallan en las 

secciones correspondientes. La primera revisión evaluó la efectividad de modalidades de 

ejercicio sobre la fatiga relacionada con cáncer, y la segunda revisión evaluó su efecto 

sobre la capacidad cardiorrespiratoria. 

Tabla 2 

Síntesis de la metodología empleada en estudios. 

 Diseño Criterios de inclusión Variables de estudio (medidor) 

Fase 1. 

Estudio del 

estado del 

arte. El 

impacto del 

ejercicio físico 

en el cáncer. 

Revisión 

sistemática 

con 

metaanálisis 

en red I. 

Pacientes con cáncer 

mayores de 18 años, en 

tratamiento de 

quimioterapia. 

Estudios que incluyesen al 

menos un grupo de 

ejercicio terapéutico, en 

comparación con 

únicamente quimioterapia 

u otras modalidades de 

ejercicio. 

Diseño: ECAs. 

Fatiga relacionada con cáncer 

(autorreportada con cuestionarios 

validados). 

Revisión 

sistemática 

con 

metaanálisis 

en red II. 

Pacientes con cáncer 

mayores de 18 años, en 

tratamiento de 

quimioterapia. 

Estudios que incluyesen al 

menos un grupo de 

ejercicio terapéutico, en 

comparación con 

únicamente quimioterapia 

u otras modalidades de 

ejercicio. 

Diseño: ECAs. 

Capacidad cardiorrespiratoria (VO2 

max). 

Fase 2. 

Análisis del 

nivel 

funcional y 

psicológico de 

las pacientes 

con cáncer de 

mama en fase 

de tratamiento 

activo de 

quimioterapia 

y posterior al 

mismo. 

Estudio 

observacional 

transversal. 

Mujeres mayores de 18 

años con cáncer de mama, 

estadios I a III, durante o 

posterior al tratamiento de 

quimioterapia. 

Capacidad funcional (6MWT), Fatiga 

relacionada con cáncer (PFS), Nivel de 

actividad física (IPAQ-SF, Diario, 

VREM), Autoeficacia para la actividad 

física (EAF), Ansiedad y depresión 

(HADS), Calidad de vida (EORT QLQ-

C30 y BR23), Composición corporal 

(Tanita), Condición Física (IFIS), 

Estado de ánimo (EVEA), Fuerza de 

prensión manual (Dinamómetro), 

Función del miembro superior (DASH) 

Kinesiofobia (FACS), Resistencia de 

los miembros inferiores (30s STS). 

Nota. 30s STS: prueba de 30 segundos de sentarse-levantarse; 6MWT: Test de seis minutos marcha; DASH: 

Cuestionario de Discapacidad de Brazo, Hombro y Mano; EAF: Escala de Autoeficacia para la Actividad 

Física; ECAs: Ensayos clínicos aleatorizados; EOQRT QLQ-C30 y BR23: Cuestionario de Calidad de Vida 
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de la Organización Europea para la Investigación y el Tratamiento del Cáncer y su módulo de Cáncer de 

mama; EVEA: Escala para la Evaluación del Estado de ánimo; FACS: Escala de componentes de Evitación 

del Miedo; HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión; IFIS: Escala Internacional de Condición 

Física Autoinformada; IPAQ-SF: Cuestionario Internacional de Actividad Física-versión corta; k: 

coeficientes kappa ponderado; PFS: Escala de Fatiga de Piper; VO2 max: Consumo máximo de oxígeno; 

VREM: Cuestionario de Actividad Física en el Tiempo Libre de Minnesota. 

2.2.1. Diseño de investigación 

Se realizaron dos revisiones sistemáticas con metaanálisis en red de acuerdo con la 

Extensión de la Declaración de los Elementos de Información Preferidos para las 

Revisiones Sistemáticas que incorporan el Meta-Análisis en Red (PRISMA-NMA, por 

sus siglas en inglés) (Hutton et al., 2015). En adelante, con el objetivo de favorecer la 

claridad expositiva, se hará referencia a cada una de las revisiones sistemáticas con 

metaanálisis en red como revisión I y revisión II, respectivamente. 

El protocolo el estudio de ambas revisiones sistemáticas se registró en el registro 

internacional PROSPERO de forma previa al inicio estas (revisión I: CRD42022292706 

y II: CRD42022299513). 

2.2.2. Criterios de elegibilidad 

Los criterios de inclusión se basaron en factores clínicos y metodológicos (Stone, 2002). 

Se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) que evaluasen pacientes mayores de 

18 años con cáncer y en tratamiento de quimioterapia, concomitante o no con otros 

tratamientos, como cirugía o radioterapia. Todos los pacientes recibieron quimioterapia 

y, al menos, un grupo de estudio recibió también una intervención basada en ejercicio 

antes, durante o después de las sesiones de quimioterapia. La variable evaluada en la 

revisión I, a través de diferentes cuestionarios validados, fue la fatiga relacionada con 

cáncer. En la revisión II se analizó la capacidad cardiorrespiratoria, evaluada a través del 
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VO2 max o el consumo pico de oxígeno. Ambas medidas se emplean indistintamente, en 

adelante se hará referencia a esta variable como VO2 max (American Thoracic Society & 

American College of Chest Physicians, 2003). 

2.2.3. Estrategia de búsqueda 

La búsqueda sistemática de artículos científicos se realizó en las bases de datos 

MEDLINE (PubMed), Web of Science, EMBASE, CINAHL, Scopus y SPORTDiscus 

hasta el 15 de enero de 2022 en la revisión I y hasta el 11 de abril de 2023 en la revisión 

II. En la Tabla 3 se muestra la estrategia de búsqueda de ambas revisiones sistemáticas. 

Las búsquedas se complementaron mediante: 1) revisión manual de la sección de 

Referencias de los estudios, 2) contacto con los autores para más información, 3) empleo 

del sitio web Connected papers, que muestra artículos similares (Eitan et al., 2020) y, 4) 

búsqueda manual en Google Scholar.  

Tabla 3 

Estrategia de búsqueda en las bases de datos empleada en las revisiones sistemáticas con 

metaanálisis en red I y II. 

Base de datos Estrategia de búsqueda 
Nº. de 

resultados 

PubMed ("exercise" OR "physical fitness" OR "physical exercise" OR "resistance 

training" OR "aerobic training" OR "high intensity interval training" OR 

"hiit" OR "strength training" OR "Exercise"[Mesh] OR "Physical 

Conditioning, Human"[Mesh] OR "endurance") AND 

("Neoplasms"[Mesh] OR "Cancer*" OR "Malignan*") AND 

("chemotherapy" OR "Consolidation Chemotherapy"[Mesh] OR 

"Induction Chemotherapy"[Mesh] OR "Maintenance 

Chemotherapy"[Mesh] OR "Antineoplastic Combined Chemotherapy 

Protocols"[Mesh] OR "Chemotherapy, Cancer, Regional 

Perfusion"[Mesh]) NOT ("review" OR "protocol*") AND (randomized 

controlled trial[pt] OR randomized[tiab] OR placebo[tiab] OR drug 

therapy[sh] OR randomly[tiab] OR trial[tiab] OR groups[tiab]) NOT 

(animals [mh]) 

661 

Web of 

Science 

TS=( "exercise" OR "physical fitness" OR "physical exercise" OR 

"resistance training" OR "aerobic training" OR "high intensity interval 

training" OR "hiit" OR "strength training" OR "endurance training") 

AND TI=( "Cancer*" OR "Neoplasm*" OR "Malignan*") AND 

TS=("Chemotherapy") AND TI=("randomized controlled trial" OR 

153 
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"randomised controlled trial" OR "rct") NOT TI=("review" or 

"protocol") 

EMBASE #14 #10 AND #11 AND 12 AND #13 106 

#13 #6 OR #7 952.422 

#12 #8 OR #9 1.013.187 

#11 #1 OR #2 OR #3 OR #4 OR #5 716.683 

#10 `randomized controlled trial´ 928.054 

#9 `cancer chemotherapy´ 325.507 

#8 `chemotherapy´ 1.013.187 

#7 `malignant neoplasm´ 254.318 

#6 `neoplasm´ 952.422 

#5 `high intensity interval training´ 4.137 

#4 `aerobic training´ 4.232 

#3 `resistance training´ 25.899 

#2 `fitness´ 122.636 

#1 `Exercise´/exp OR `exercise´ 635.696 
 

106 

CINAHL (exercise or fitness or aerobic training or strength training or 

cardiovascular training or endurance training or high intensity interval 

training or hiit) AND (cancer or neoplasms or oncology or tumour or 

malignancy) AND (chemotherapy or chemo or cancer treatment or 

antineoplastic) NOT (children or adolescents or youth or child or 

teenager) NOT (review of literature or literature review or meta-analysis 

or systematic review or protocol)[TI] AND (randomized controlled trials 

or rct or randomised control trials) 

368 

Scopus TITLE-ABS-KEY-AUTH("exercise" OR "physical fitness" OR "physical 

exercise" OR "resistance training" OR "aerobic training" OR "high 

intensity interval training" OR "hiit" OR "strength training" OR 

"physical activity" OR "endurance training") AND TITLE-ABS-KEY-

AUTH("Cancer*" OR "Neoplasm*" OR "Malignan*") AND TITLE-ABS-

KEY-AUTH("Chemotherapy") AND NOT TITLE("review" OR 

"protocol") 

654 

SPORTDiscus (exercise or fitness or aerobic training or strength training or 

cardiovascular training or endurance training or high intensity interval 

training or hiit) AND (cancer or neoplasms or oncology or tumour or 

malignancy) AND (chemotherapy or chemo or cancer treatment or 

antineoplastic) NOT (children or adolescents or youth or child or 

teenager) NOT (review of literature or literature review or meta-analysis 

or systematic review or protocol)[TI] AND (randomized controlled trials 

or rct or randomised control trials) 

59 

 

2.2.4. Criterios de selección 

Se utilizó el programa informático Rayyan QCRI para exportar las referencias 

identificadas, eliminar los duplicados y realizar el proceso de selección en dos fases 

(Ouzzani et al., 2016). En la primera fase, se analizó la información del título, el resumen 

y las palabras clave. En la segunda fase, se analizó el texto completo de cada artículo. 

Dos investigadores independientes realizaron el proceso de selección de los artículos, y 
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las diferencias entre ambos se resolvieron por consenso moderado por un tercer 

investigador (Furlan et al., 2009). 

2.2.5. Extracción de datos y medidas de eficacia 

Las características de los estudios y los datos de las medidas de resultado se extrajeron 

empleando un protocolo estructurado (Higgins et al., 2008). 

Se extrajeron los resultados estadísticos del efecto de la intervención sobre la variable de 

estudio en el momento posterior a la intervención y/o tras el periodo de seguimiento. Las 

intervenciones de ejercicio se clasificaron como ejercicio aeróbico, de fuerza, de 

flexibilidad, HIIT, MICT, yoga, y/o artes marciales ligeras. En la revisión II no hubo 

ECAs que implementasen como ejercicio yoga ni artes marciales ligeras. La intensidad 

del ejercicio aeróbico y de fuerza se clasificó como baja, moderada o alta, según los 

valores de referencia indicados por las Directrices para la Prueba y Prescripción del 

Ejercicio del ACSM (American College of Sports Medicine et al., 2018). Todos los datos 

numéricos se expresaron como media y desviación típica (DT), realizando las 

transformaciones necesarias cuando se presentaron mediante otros estadísticos y/o 

figuras. 

2.2.6. Evaluación de la calidad metodológica y el riesgo de sesgo 

La calidad metodológica de los ECAs fue evaluada mediante la escala Base de Datos de 

Pruebas de Fisioterapia (PEDro, por sus siglas en inglés) que evalúa la validez interna y 

externa a través de 11 criterios: 1) criterios de elegibilidad; 2) asignación aleatoria de los 

sujetos; 3) asignación oculta; 4) similitud entre los grupos al inicio del estudio; 5) 

cegamiento de los sujetos; 7) cegamiento del evaluados; 8) abandono inferior al 15%; 9) 

análisis por intención a tratar; 10) comparaciones estadísticas entre grupos; y 11) medidas 

puntuales y datos de variabilidad (de Morton, 2009). Cada ítem se valora como sí o no, 
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puntuando 1 o 0 puntos, respectivamente. La puntuación final, en la que no se considera 

el ítem 1, proporciona la calidad metodológica de cada estudio: 9-10 puntos: excelente; 

6-8 puntos: buena; 4-5 puntos: regular; 3-0 puntos: pobre (Cashin & McAuley, 2020). 

El riesgo de sesgo de los ECAs fue evaluado con la Herramienta Cochrane Revisada de 

Riesgo de Sesgo para Ensayos Aleatorios (RoB-2, por sus siglas en inglés). Consta de 

cinco dominios que evalúan el riesgo de sesgo derivado de: 1) proceso de aleatorización; 

2) desviaciones de las intervenciones previstas; 3) falta de datos de los resultados; 4) 

medición de los resultados; y 5) selección de los resultados. Los dominios incluyen 

preguntas de señalización que conducen al juicio final de cada dominio y del ECA como 

bajo riesgo de sesgo, algunas preocupaciones de riesgo de sesgo o alto riesgo de sesgo 

(Sterne et al., 2019). 

La calidad metodológica y el riesgo de sesgo fueron evaluados por dos investigadores 

independientes, y los desacuerdos fueron resueltos por consenso con un tercer evaluador. 

La fiabilidad entre revisores se calculó mediante el coeficiente kappa (κ) de Cohen, 

empleando el programa informático Jamovi (The Jamovi Project, 2021). El nivel de 

acuerdo entre revisores se clasificó de acuerdo con los siguientes valores: 1) κ = 0,00-

0,20 ningún de acuerdo; 2) κp = 0,21-0,39 mínimo nivel de acuerdo; 3) κ = 0,40-0,59 débil 

nivel de acuerdo; 4) κ = 0,60-0,79 moderado nivel de acuerdo; 5) κ = 0,80-0,89 fuerte 

nivel de acuerdo; y 6) κ = 0,90-1,00 nivel de acuerdo casi perfecto (McHugh, 2012).  

2.2.7. Evaluación de la certeza de la evidencia 

La certeza de la evidencia en los ECAs se evalúo de acuerdo con la adaptación de Salanti 

et al. (2014) del Marco de Clasificación de las Recomendaciones, Valoración, Desarrollo 

y Evaluación (GRADE, por sus siglas en inglés). 
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La evaluación GRADE se realizó en base a cinco dominios: 1) diseño del estudio; 2) 

imprecisión; 3) evidencia indirecta; 4) heterogeneidad e inconsistencia; y 5) sesgo de 

publicación (Guyatt et al., 2008). La calidad de la evidencia se clasificó como alta, 

moderada, baja o muy baja. La certeza de la evidencia fue evaluada por dos 

investigadores. 

2.2.8. Síntesis de los datos y análisis estadístico 

2.2.8.1. Metaanálisis en red 

El efecto de las modalidades de ejercicio a corto plazo se analizó con un metaanálisis en 

red frecuentista utilizando el software RStudio, version 1.4.1717, basado en la versión 

4.1.1 del software R (Harrer et al., 2021b, 2021a; R Core Team, 2021; RStudio Team,  

2021). El metaanálisis en red estimó el tamaño del efecto de las comparaciones en base a 

la evidencia directa de las comparaciones observadas en los estudios primarios y en la 

evidencia indirecta de las comparaciones no ejecutadas realmente. Las comparaciones 

directas entre modalidades de ejercicio se visualizaron con un gráfico de red. El efecto de 

las modalidades de ejercicio posteriores al periodo de seguimiento se analizó y sintetizó 

cualitativamente en la revisión I. En la revisión II, debido a un menor número de ECAs 

incluidos, no fue posible sintetizar los resultados posteriormente al periodo de 

seguimiento, ni de forma cuantitativa ni cualitativa. 

Se utilizó la diferencia de medias estandarizada (DME) corregida o la g de Hedges como 

medida del efecto, junto con el intervalo de confianza (IC) del 95% correspondiente 

(Hedges, 1982). La DME se interpretó de acuerdo a los siguientes valores.: >4,0 

representó un efecto clínico extremadamente grande; 2,0-4,0 un efecto muy grande; 1,2-

2,0 un efecto grande; 0,6-1,2 un efecto moderado; 0,2-0,6 un efecto pequeño; y 0,0–0,2 

un efecto trivial (Hopkins et al., 2009). 
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2.2.8.2. Análisis de heterogeneidad 

El grado de heterogeneidad e inconsistencia entre los estudios se estimó mediante la 

prueba estadística Q de Cochrane (se consideró significativo un valor p<0,05) y el índice 

de inconsistencia (I2). La prueba estadística Q de Cochrane evalúa la heterogeneidad entre 

estudios y la consistencia entre diseños (Hoaglin, 2016). El I2 representa el porcentaje de 

variabilidad en la estimación causada por la heterogeneidad entre estudios (Borenstein 

et al., 2017). 

2.2.8.3. Transitividad e inconsistencia 

Se agruparon diferentes tratamientos, por lo que no se pudo asumir que hubiera un único 

efecto verdadero. Se anticipó la heterogeneidad entre estudios y la necesidad de utilizar 

un modelo de efectos aleatorios para agrupar los tamaños de los efectos. 

Para justificar el uso de un modelo de efectos aleatorios, se calculó la diferencia en la 

inconsistencia total de los resultados entre un modelo de efectos fijos y un modelo de 

efectos aleatorios (Higgins et al., 2012). Para mantener el supuesto de transitividad, los 

estudios debían diferir solo en el tratamiento aplicado (Cipriani et al., 2013). En caso 

contrario, la evidencia indirecta estaría influenciada tanto por el tratamiento como por 

otros factores de confusión (Salanti et al., 2014). 

2.2.8.4. Efectividad de las intervenciones 

Las modalidades de ejercicio se clasificaron según el grado de certeza de que una técnica 

proporciona una mejora mayor que otra, empleando puntuaciones P (puntuación de 0 a 

1) (Rücker & Schwarzer, 2015). Una puntuación P más alta indicó superioridad sobre las 

otras técnicas comparadas (Mbuagbaw et al., 2017). 
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En la revisión II, además, se realizó un análisis de sensibilidad post hoc para evaluar la 

veracidad de los hallazgos, comparando los resultados de pacientes con cáncer de mama 

y los resultados de pacientes sin cáncer de mama, basado en el hecho de que había un 

gran número de estudios sobre el cáncer de mama. 

2.2.8.5. Detección del sesgo de publicación 

El riesgo de sesgo de publicación se evaluó con la prueba de Egger para la asimetría del 

gráfico de embudo (Salanti et al., 2014). Una p<0,05 en la prueba de Egger, podría indicar 

la presencia de un sesgo de publicación (Salanti et al., 2014). 

2.3. Fase 2. Estudio observacional transversal: Evaluación comparativa del estado 

funcional y psicológico durante y posterior al tratamiento de quimioterapia 

2.3.1. Diseño de investigación 

Se realizó un estudio observacional transversal piloto con una muestra no aleatorizada de 

mujeres con cáncer de mama durante o posterior al tratamiento de quimioterapia. El 

protocolo del estudio se registró en ClinicalTrials.gov (identificador: NTC06828614) y 

se realizó de acuerdo con la «Consolidación de la Notificación de Estudios 

Observacionales en Epidemiología» (STROBE, por sus siglas en inglés) (von Elm et al., 

2014). 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad de Valencia (UV-

INV_ETICA-3253850) y se realizó en línea con los principios de la Declaración de 

Helsinki (World Medical Association, 2025). Todas las participantes recibieron una 

explicación detallada de los objetivos y procedimientos del estudio, así como del carácter 

voluntario de la participación y la confidencialidad. Se obtuvo el consentimiento 

informado por escrito de todas las participantes previo a su inclusión. Los Anexos 1 y 2 
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muestran el informe de aprobación del Comité de Ética y el documento de 

Consentimiento Informado, respectivamente. 

2.3.2. Participantes y criterios de inclusión y exclusión 

Las participantes fueron reclutadas mediante el contacto con servicios de oncología de 

hospitales públicos y/o privados, clínicas y asociaciones de pacientes de la Comunidad 

Valenciana (España), así como la difusión de infografías desde septiembre de 2024 hasta 

febrero de 2025. 

Se incluyeron mujeres mayores de 18 años con diagnóstico de cáncer de mama en estadio 

I a III. Se incluyeron mujeres que en el momento del estudio se encontrasen en tratamiento 

activo de quimioterapia (grupo de quimioterapia) o que hubiesen finalizado el tratamiento 

de quimioterapia en un periodo comprendido entre seis meses y cinco años (grupo de 

post-quimioterapia). Se excluyeron las mujeres con recaída de cáncer de mama y/u otros 

tipos de cáncer, procesos metastásicos o cualquier otra enfermedad relevante. Se 

excluyeron también las personas que presentasen dificultad para comprender el idioma 

español o cualquier discapacidad cognitiva que dificultara la realización de la evaluación. 

2.3.3. Variables 

2.3.3.1. Características sociodemográficas y clínicas 

Las participantes informaron de sus características personales y demográficas, nivel 

educativo y situación laboral, situación familiar y socioeconómica, hábitos de vida, 

antecedentes personales y familiares, realización de actividad física en la actualidad y en 

el pasado. Asimismo, informaron de las características clínicas del cáncer, incluyendo 

estadio, localización y tiempo desde el diagnóstico, así como de los tratamientos recibidos 

y sus características, incluyendo quimioterapia, radioterapia y terapia hormonal. El 

Anexo 3 muestra la hoja de valoración y recogida de datos. 
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2.3.3.2. Variables primarias 

Capacidad funcional 

La capacidad funcional se evaluó mediante la prueba de seis minutos de marcha (6MWT, 

por sus siglas en inglés), que mide la distancia máxima que una persona puede caminar 

en seis minutos. La prueba se realizó, según las directrices de la Sociedad Torácica 

Americana, en un pasillo de 30 metros de longitud con una superficie plana y dura, 

señalizado cada tres metros y con los puntos de giro marcados con un cono (ATS 

Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function Laboratories, 

2002). Las pacientes permanecieron sentadas durante 10 minutos en reposo antes del 

inicio de la prueba. Posteriormente, debían caminar a su ritmo más rápido cubriendo la 

mayor distancia posible en seis minutos, utilizando sus ayudas habituales para caminar y 

pudiendo reducir la velocidad y/o detenerse si fuese necesario, reanudando la marcha lo 

antes posible. Se les dio un estímulo estandarizado y se les indicó el tiempo restante cada 

minuto (ATS Committee on Proficiency Standards for Clinical Pulmonary Function 

Laboratories, 2002). Se registraron: 1) la distancia total recorrida, en metros; 2) la 

saturación de oxígeno, con un pulsioxímetro (antes y después de la prueba); y 3) la disnea 

y, la fatiga general y muscular en los miembros inferiores, con la escala de Borg 

modificada (antes y después de la prueba) (Borg et al., 2010). La Figura 6 y el Anexo 4 

muestran el procedimiento y la hoja de recogida de la información de la prueba, 

respectivamente. La Tabla 4 muestra los valores de referencia de la capacidad 

cardiorrespiratoria por edad en mujeres según la prueba 6MWT (Dourado et al., 2021). 

La diferencia mínima clínicamente relevante en la prueba 6MWT es de cambios entre 41 

y 66 metros en el caso de mujeres en tratamiento activo de quimioterapia, y entre 40 y 42 

metros para mujeres que han finalizado el tratamiento de quimioterapia (Cantarero-

Villanueva et al., 2023). La prueba tiene una excelente fiabilidad test-retest en pacientes 
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con cáncer (coeficiente de correlación intraclase [CCI] = 0,93; IC del 95% = 0,86-0,97) 

(Laskin et al., 2007; Schmidt et al., 2013). 

Figura 6 

Procedimiento de evaluación de la capacidad funcional. 

 

Tabla 4 

Valores de referencia de la capacidad cardiorrespiratoria en mujeres según la distancia 

recorrida en la prueba de seis minutos de marcha.  

Edad (años) Muy bajo Bajo Regular Bien Excelente Superior 

35-42 <489 489-562 563-600 601-640 641-690 >690 

43-51 <441 441-519 520-567 568-627 628-688 >688 

52-59 <418 418-486 487-525 526-579 580-652 >652 

60-80 <370 370-445 446-510 511-558 559-645 >645 

Nota. Adaptado de Classification of cardiorespiratory fitness using the six-minute walk test in adults: 

Comparison with cardiopulmonary exercise testing, por V.Z. Dourado, 2021, Pulmonology, 27(6). 

Fatiga relacionada con cáncer 

La fatiga relacionada con el cáncer se evaluó con la versión española de la Escala de 

Fatiga de Piper (PFS, por sus siglas en inglés) autoinformada. Contiene 22 ítems, incluye 

cuatro dimensiones de fatiga subjetiva (conductual, afectiva, sensorial y cognitiva) y las 
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puntuaciones van de 0 a 10 (0 = sin fatiga, 1-3 = fatiga leve, 4-6 = fatiga moderada, 7-10 

= fatiga severa) (Anexo 5) (Piper et al., 1998). Se calculó la puntuación total de la fatiga, 

entre 0 y 220 puntos, indicando puntuaciones más altas un mayor nivel de fatiga. Un 

cambio de dos puntos en la puntuación total se considera una mejoría clínicamente 

significativa de la fatiga (Piper et al., 1998). Esta escala ha mostrado una alta fiabilidad 

en supervivientes de cáncer de mama (coeficiente α de Cronbach (α ) = 0,86) (Cantarero-

Villanueva et al., 2014). 

2.3.3.3. Variables secundarias 

Actividad física 

El nivel de actividad física se registró utilizando el Cuestionario Internacional de 

Actividad Física-versión corta (IPAQ-SF, por sus siglas en inglés), que divide a las 

pacientes según su nivel de actividad física en alta, moderada y baja o inactiva (Anexo 

6). Se clasificaron con nivel alto de actividad física si cumplían alguna de las siguientes 

condiciones: 1) realizar tres o más días a la semana actividad física vigorosa, alcanzando 

1500 o más METs y/o, 2) realizar siete días de cualquier combinación de actividad física 

vigorosa, moderada y/o caminata alcanzando, 3000 METs. Se clasificaron con nivel 

moderado de actividad física si cumplían alguna de las siguientes condiciones: 1) realizar 

tres o más días a la semana de actividad física vigorosa durante al menos 20 minutos al 

día, y/o 2) realizar cinco o más días a la semana de actividad física moderada y/o caminata 

al menos 30 minutos diarios y/o, 3) realizar cinco o más días de cualquier combinación 

de actividad física vigorosa, moderada y/o caminata, alcanzando 600 METs. Se 

clasificaron con un nivel bajo de actividad física si no cumplían ninguna de las 

condiciones anteriores (Roman-Viñas et al., 2010). El cuestionario ha mostrado una 

validez y propiedades psicométricas aceptables para medir la actividad física total (r = 

0,82) (Roman-Viñas et al., 2010). 
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Además, se recogió información sobre la actividad física mediante un diario de actividad 

física, en el que cada participante registró durante los siete días previos a la sesión de 

evaluación, información sobre la actividad física y/o ejercicio realizado. Se registró 

información sobre la modalidad de la actividad, la duración en minutos y la intensidad 

percibida en una escala numérica de 0 a 10 puntos, indicando 0 intensidad mínima y 10 

intensidad máxima (Anexo 7). Para la correcta cumplimentación del diario, se explicó 

previamente en detalle la forma correcta de registrar toda la información. 

Actividad física en el tiempo libre 

Se evaluó mediante la versión abreviada en español del Cuestionario de Actividad Física 

en el Tiempo Libre de Minnesota (VREM, por sus siglas en inglés). Consta de seis ítems, 

que informan sobre actividades rutinarias en la última semana, como actividades 

domésticas, y actividades durante el último mes, como caminar, subir escaleras y 

deportes). El gasto energético, expresado en el equivalente metabólico de la tarea 

(METs/min), se calculó empleando el compendio de actividades físicas y sus METs 

actualizado en 2024 (Herrmann et al., 2024).  Según el gasto energético en 14 días, las 

participantes se clasificaron según las siguientes categorías: muy activas (superior a 5000 

METs-min/14 días), activas (entre 3000 y 4999 METs-min/14 días), moderadamente 

activas (entre 1250 y 2999 METs-min/14 días) o sedentarias (inferior a 1250 METs-

min/14 días) (Anexo 8). La escala ha mostrado una excelente fiabilidad test-retest (CCI 

= 0,96; IC 95% = 0,95 a 0,98) (Ruiz Comellas et al., 2012). 

Autoeficacia para la actividad física 

Se evaluó con la Escala de Autoeficacia para la Actividad Física. Aborda las creencias de 

los pacientes sobre sus propias capacidades para realizar actividad física, e identifica las 

barreras y limitaciones que impiden que los pacientes realicen actividad física de forma 
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regular. Presenta 39 ítems, distribuidos en tres dominios: ejercicio físico programado (23 

ítems), actividad física en actividades cotidianas (23 ítems) y caminar (3 ítems). Cada 

ítem se puntúa de 0 (“totalmente incapaz”) a 10 (“muy capaz”), por lo que la puntuación 

final de la escala oscila entre 0 y 390 puntos, indicando mayor puntuación una mayor 

capacidad para realizar actividad física (Anexo 9) (Fernández-Cabrera et al., 2012). 

Todas las subescalas presentan una excelente fiabilidad (α = 0,90 a 0,95) (Fernández-

Cabrera et al., 2011). 

Ansiedad y depresión 

La ansiedad y la depresión se evaluaron mediante la Escala Hospitalaria de Ansiedad y 

Depresión (HADS, por sus siglas en inglés). Consta de 14 ítems con dos subescalas, siete 

ítems que evalúan la ansiedad y siete que evalúan la depresión. La puntuación de cada 

subescala oscila entre 0 y 21 puntos, y la puntuación global entre 0 y 42 (Herrero et al., 

2003). Se ha establecido un punto de corte igual o superior a 11 puntos para la ansiedad 

y la depresión, respectivamente (Anexo 10) (Zigmond & Snaith, 1983). La escala presenta 

una buena consistencia interna para las subescalas de ansiedad y depresión (α = 0,86) 

(Quintana et al., 2003). 

Calidad de vida 

La calidad de vida se evaluó mediante la versión española del Cuestionario de Calidad de 

Vida de la Organización Europea para la Investigación y el Tratamiento del Cáncer 

(EORT QLQ-C30, por sus siglas en inglés) versión 3.0 y su módulo de Cáncer de Mama 

(QLQ-BR23, por sus siglas en inglés). El EORTC QLQ-C30 contiene 30 ítems, que 

evalúan escalas de funcionamiento, sintomatología y salud global, puntuados entre  1 

(“nada”) y 4 (“mucho”), excepto dos ítems evaluados en una escala de 1 (“muy pobre”) 

a 7 (“excelente”) (Calderon et al., 2022). El módulo QLQ-BR23 consta de 23 ítems, 
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divididos en cuatro escalas funcionales (imagen corporal, funcionamiento y disfrute 

sexual, perspectiva de futuro) y cuatro escalas de síntomas (síntomas de pecho y brazo, 

efectos secundarios del tratamiento, caída del pelo). Cada ítem se puntúa entre 1 (“nada”) 

y 4 (“mucho”) (Anexo 11) (Sprangers et al., 1996). 

Siguiendo los procedimientos estándar de la Organización Europea para la Investigación 

sobre el Tratamiento del Cáncer, cada escala y medida de un ítem se convirtió linealmente 

a una escala de 0 a 100. Las puntuaciones más altas indicaban niveles más altos de 

funcionamiento y calidad de vida relacionada con la salud, y síntomas más graves (Kaasa 

et al., 1995). La versión española del EORTC QLQ-C30 muestra una consistencia interna 

excelente (omega de McDonalds (ω) = 0,94) (Calderon et al., 2022). La versión española 

del módulo QLQ-BR23 presenta una fiabilidad de cuestionable a excelente en las 

diferentes escalas (α = 0,62 a 0,98). 

Composición corporal 

La composición corporal se evaluó utilizando el método de impedancia bioeléctrica con 

Tanita® Body Composition Monitor BC-601, Corp., Tokio, Japón para medir la 

resistencia de los tejidos al impulso eléctrico y evaluar la composición corporal.  

La estatura, requerida para realizar la evaluación de la composición corporal, se evaluó 

con un tallímetro convencional. Previo a la realización de la prueba, se solicitó a las 

participantes que siguieran las siguientes indicaciones: 1) miccionar en los últimos 30 

minutos, 2) ayunar 2-3 horas, 3) evitar ingerir grandes cantidades de agua, 4) evitar ingerir 

café, té, refrescos, bebidas energéticas y/o alcohólicas las últimas 24 horas, 5) no realizar 

ejercicio físico intenso las últimas 12 horas y, 6) retirar objetos metálicos (Bravo-José 

et al., 2018). La prueba no se realizó en participantes portadoras de marcapasos o material 

de osteosíntesis.  
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Para la evaluación de la composición corporal, las participantes se posicionaron de pie 

sobre las placas metálicas del dispositivo, descalzas y en ropa interior, sujetando 

firmemente las asas con ambas manos. Se solicitó a las participantes que permaneciesen 

inmóviles, en una postura relajada, para garantizar la precisión de los resultados (Figura 

7). Se evaluó el peso total (kg), el IMC (kg/m2), la tasa metabólica basal (kcal), la masa 

grasa y los valores ideales (kg y porcentajes), la masa magra (kg), el agua total (kg), la 

impedancia total y por segmentos (ohmios) y el análisis segmentario de masa grasa, masa 

magra y masa muscular prevista (kg). Los valores normativos del IMC se encuentran 

entre 18,5 y 25 kg/m2 y, en mujeres del grupo etario de la muestra evaluada, el porcentaje 

de grasa y de agua debe encontrarse entre 23 a 34% y 45 a 60%, respectivamente (Tanita 

Europe, 2023).  Tanita® Body Composition Monitor presenta buena fiabilidad (CCI = 

0,99) (Sanca et al., 2024). 

Figura 7 

Procedimiento de evaluación de la composición corporal. 
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Condición física 

La condición física se evaluó con la versión española de la Escala Internacional de 

Condición Física (IFIS, por sus siglas en inglés) autoinformada. Evalúa la condición física 

general percibida y sus principales componentes (condición cardiorrespiratoria, fuerza 

muscular, velocidad-agilidad y flexibilidad) (Anexo 12). Cada ítem se evalúa en una 

escala que va de muy deficiente a muy bueno y, posteriormente, cada evaluación se 

transforma a una puntuación numérica de 1 a 5 puntos (Sánchez-López et al., 2015). Los 

coeficientes κ ponderados test-retest para la condición física general son cuestionables (k 

= 0,65) (Ortega et al., 2011). 

Estado de ánimo 

El estado de ánimo se evaluó mediante la versión española de la Escala para la Evaluación 

del Estado de Ánimo (EVEA, por sus siglas en inglés). Este cuestionario evalúa el estado 

de ánimo mediante 16 ítems, puntuados de 0 a 10, y divididos en cuatro categorías 

(tristeza-depresión, ansiedad, peligro-hostilidad y felicidad) (Anexo 13). Los valores por 

categoría se obtienen a partir de las puntuaciones medias, indicando mayores 

puntuaciones un nivel superior de cada una de las categorías, respectivamente. Las cuatro 

categorías han mostrado buena fiabilidad (α = 0,88 a 0,93) (Sanz, 2001). 

Fuerza de prensión manual 

La fuerza de prensión manual se evaluó con un dinamómetro hidráulico (dinamómetro 

hidráulico de mano Jamar Plus (Patterson Medical, Sammons Preston, Bolingbrook, IL, 

EE. UU.) (Roberts et al., 2011). Las pacientes se situaron en posición sentada con el 

hombro en aducción y rotación neutra, el codo flexionado a 90° y el antebrazo y la muñeca 

en posición neutra (Figura 8). La fuerza máxima de prensión se midió alternativamente 

tres veces en cada brazo y se registró la puntuación máxima de cada lado (Roberts et al., 



Material y Métodos 

104 

  

2011). El punto de corte para determinar que la fuerza muscular de agarre manual es baja 

es inferior a 16,0 kg para mujeres y 27,0 kg para hombres (Auyeung et al., 2020; Cruz-

Jentoft et al., 2019). No está claro que los puntos de corte habituales sean aplicables a los 

pacientes con cáncer. Algunos estudios muestran que los puntos de corte de fuerza de 

prensión manual a considerar, asociados con supervivencia general, se encuentran entre 

14,3 y 16,1 kg para mujeres y entre 19,9 y 22,0 para hombres (Song et al., 2021; Zhuang 

et al., 2020). Jamar Plus mostró una buena fiabilidad test-retest en personas mayores 

(CCI = 0,91; IC 95% = 0,87-0,939 (Savas et al., 2023).  

Figura 8 

Procedimiento de evaluación de la fuerza de prensión manual. 

 

Función del miembro superior 

La función del miembro superior se evaluó mediante el cuestionario de Discapacidad de 

Brazo, Hombro y Mano (DASH, por sus siglas en inglés) (Puentes-Gutiérrez et al., 2023). 

Es un cuestionario de 30 ítems que evalúa el grado de dificultad para realizar actividades 

físicas, puntuando cada ítem del 1 al 5. Tiene dos módulos opcionales de cuatro ítems 

cada uno, para evaluar el impacto del daño del miembro superior en la práctica de 
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instrumentos musicales o deporte, y a nivel laboral. La puntuación total se obtiene 

sumando todos los ítems y se transforma en una escala de 0 a 100, indicando una mayor 

puntuación mayor discapacidad. Los módulos opcionales se puntúan por separado, 

siguiendo el mismo método (Anexo 14). La fiabilidad de la versión española es excelente 

(α = 0,96) (Hervás et al., 2006; Puentes-Gutiérrez et al., 2023). 

Kinesiofobia 

La kinesiofobia se evaluó mediante la validación española de la Escala de Componentes 

de Evitación del Miedo (FACS, por sus siglas en inglés). Consta de 20 ítems evaluados 

en una escala Likert de seis puntos de 0 (“totalmente en desacuerdo”) a 5 (“totalmente de 

acuerdo”). Tiene una puntuación máxima de 100 puntos, siendo las puntuaciones más 

altas las que indican creencias de evitación del miedo más fuertemente arraigadas. Los 

niveles de gravedad se clasifican de la siguiente forma: subclínico (0-20), leve (21-40), 

moderado (41-60), grave (61-80) y extremo (81-100) (Anexo 15). La escala tiene una 

consistencia interna excelente (α = 0,91) (Gutiérrez-Sánchez et al., 2021). 

Resistencia de las extremidades inferiores 

La resistencia de las extremidades inferiores se evaluó empleando la prueba de 30 

segundos sentarse-levantarse (30s STS, por sus siglas en inglés), realizada en una silla 

apoyada contra una pared. Las pacientes permanecieron de pie frente a la silla, con los 

pies separados a la altura de la pelvis y los brazos cruzados, con las manos a la altura de 

los hombros. Debían realizar el mayor número posible de repeticiones (de sentado a de 

pie) en 30 segundos, sin ayuda de las extremidades superiores. Se registró el número de 

repeticiones completas, considerando sólo aquellas en las que se tocaba la silla con los 

muslos o las nalgas, y se volvía a la posición inicial extendiendo las rodillas y las caderas 

(Figura 9) (Jones et al., 1999). El punto de corte para considerar una pérdida de capacidad 
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funcional es de 15 repeticiones en las mujeres (Alcazar et al., 2018; Suetta et al., 2019). 

El 30s STS presenta buena fiabilidad test-retest en supervivientes de cáncer (CCI = 0,89; 

IC 95% = 0,80-0,94) (Blackwood & Rybicki, 2021). 

Figura 9 

Procedimiento de evaluación de la resistencia de las extremidades inferiores. 

 

 

La Tabla 5 sintetiza las variables evaluadas, el instrumento utilizado y su validez y/o 

fiabilidad. 

2.3.3.4. Observaciones no estructuradas durante la evaluación 

El objetivo principal del estudio fue la evaluación comparativa de datos cuantitativos 

entre las pacientes en el grupo de quimioterapia y post-quimioterapia. De forma 

complementaria, se recopilaron algunos comentarios o percepciones informales, 

expresadas de forma espontánea por las pacientes sobre su situación personal, clínica y/o 

barreras percibidas durante las sesiones de evaluación. Estos datos no se recogieron de 

forma sistemática ni se incluyeron en el análisis cuantitativo formal. No obstante, se 
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considera que pueden ser de interés y podrían explorarse en profundidad en futuras 

investigaciones. 

Tabla 5 

Variables evaluadas e instrumentos, escalas o cuestionarios empleados en el estudio 

transversal. 

Variable Instrumento / escala Validez / fiabilidad 

Actividad física IPAQ-SF, 

Diario de actividad física 

Buena (α = 0,82) 

Actividad física en el tiempo 

libre 

VREM Excelente (CCI = 0,96) 

Autoeficacia para la 

actividad física 

 EAF Excelente (α = 0,90 a 0,95) 

Ansiedad y depresión HADS Buena (α = 0,86) 

Calidad de vida EORT QLQ-C30, 

QLQ-BR23 

Excelente (ω = 0,94), 

cuestionable-buena (α = 0,62 a 0,98) 

Capacidad funcional 6MWT Excelente (CCI = 0,93) 

Composición corporal Tanita® Body Composition 

Monitor BC-601 

Excelente (CCI = 0,99) 

Condición física IFIS Cuestionable (k = 0,65) 

Estado de ánimo EVEA Buena (α = 0,88 a 0,93) 

Fatiga relacionada con 

cáncer 

PFS Buena (α= 0,86) 

Fuerza de prensión manual Dinamómetro hidráulico de 

mano Jamar Plus  

Buena (CCI= 0,91) 

Función del miembro 

superior 

DASH Excelente (α = 0,96) 

Kinesiofobia FACS Excelente (α = 0,91) 

Resistencia extremidades 

inferiores 

30s STS Buena (CCI=0,89) 

Nota. 6MWT: Prueba de 6 minutos marcha; 30s STS: Prueba de 30 segundos se sentarse-levantarse; α: 

coeficiente α de Cronbach; CCI: Coeficiente de correlación intraclase; DASH: Cuestionario de 

Discapacidad de Brazo, Hombro y Mano; EAF: Escala de Autoeficacia para la Actividad Física; EVEA: 

Escala para la Evaluación del Estado de ánimo; FACS: Escala de componentes de Evitación del Miedo; 

HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión; IFIS: Escala Internacional de Condición Física 

Autoinformada; IPAQ-SF: Cuestionario Internacional de Actividad Física-versión corta; k: coeficiente 

kappa; PFS: Escala de Fatiga de Piper; VREM: Cuestionario de Actividad Física en el Tiempo Libre de 

Minnesota; ω: omega de McDonalds. 
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Por otro lado, la escala de autoeficacia para la actividad física, además del análisis 

cuantitativo ya mostrado, permite ofrecer una visión general de los factores en los que las 

pacientes mostraron menor autoconfianza y, por tanto, podrían actuar como barreras para 

realizar actividad física y ejercicio, y aquellos con mayor autoeficacia, que representarían 

posibles facilitadores.  

2.3.4. Procedimientos 

Las participantes que cumplieron los criterios de inclusión fueron contactadas y citadas 

para realizar la sesión de evaluación presencialmente. Se informó a las pacientes sobre el 

objetivo y procedimientos del estudio de forma previa a la firma del consentimiento 

informado para su participación en el estudio. 

La asignación de las mujeres en los dos grupos de estudio se realizó según el momento 

del tratamiento de quimioterapia en el que se encontraban (Grupo de quimioterapia: 

pacientes durante el tratamiento de quimioterapia y Grupo de post-quimioterapia: 

pacientes con el tratamiento de quimioterapia finalizado). 

Se realizó una sesión de evaluación, con duración aproximada de 90 minutos. Una única 

investigadora realizó la evaluación de todas las variables dependientes evaluadas. La 

evaluación de las variables se distribuyó con el objetivo de evitar la posible fatiga tanto 

física, derivada de la realización de las pruebas funcionales, como cognitiva, causada por 

la cumplimentación de escalas y cuestionarios. El orden de evaluación de las variables 

fue el siguiente: 1) características demográficas y clínicas, 2) fatiga relacionada con 

cáncer, 3) estado de ánimo, 4) función del miembro superior, 5) composición corporal, 6) 

actividad física, 7) actividad física en el tiempo libre, 8) autoeficacia para la actividad 

física, 9) condición física, 10) fuerza de prensión manual, 11) resistencia de las 
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extremidades inferiores, 12) calidad de vida, 13) ansiedad y depresión, 14) kinesiofobia 

y, 15) capacidad funcional. La Figura 10 representa el procedimiento de evaluación. 

Figura 10 

Representación gráfica del procedimiento de evaluación. 

 

Nota. AF: Actividad física; CI: Consentimiento informado. Amarillo: cuestionarios y escalas; Azul: test 

funcionales. Elaborado mediante BioRender,2025 (https://www.biorender.com/). 

2.3.5. Síntesis de los datos y análisis estadístico 

El análisis de los datos se realizó mediante el Paquete Estadístico para Ciencias Sociales 

(IBM SPSS, Inc., Estados Unidos, versión 30.0). Se estableció el nivel de significación 

en p < 0,05 y un IC del 95%. Se utilizó la prueba de Shapiro-Wilk para las pruebas de 

normalidad (p > 0,05). 

Las variables categóricas y ordinales, representadas mediante frecuencias absolutas y 

porcentajes, se analizaron mediante la prueba Chi-cuadrado para comparar diferencias 

entre grupos. Las variables continuas, representadas mediante media y DT, se analizaron 

mediante la prueba t de Student para muestras independientes, con el objetivo de 

comparar dichas variables entre los grupos. El tamaño del efecto entre grupos para las 

variables continuas se calculó utilizando el estadístico d de Cohen (d). El tamaño del 

efecto se clasificó como despreciable (d = 0 a 0,19), pequeño (d = 0,20 a 0,49), moderado 

(d = 0,50 a 0,79) o grande (d ≥ 0,80) (Page, 2014). 
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Se realizó un análisis del coeficiente de correlación de Pearson (r) para examinar las 

relaciones entre las variables evaluadas. El coeficiente se interpretó como una correlación 

baja o muy baja (r < 0,30), moderada (r = 0,30 a 0,60) o fuerte (r > 0,60) (Hinkle et al., 

1979). 

2.3.6. Cálculo del tamaño muestral 

Se realizó el cálculo del tamaño muestral empleando el software G*Power (versión 

3.1.9.7; Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf, Düsseldorf, Germany). Inicialmente, se 

calculó utilizando un tamaño del efecto medio (f = 0,30), un nivel de significancia α de 

0,05 y una potencia estadística β de 0,80 con dos grupos (quimioterapia y post-

quimioterapia). El tamaño total de la muestra fue de 90 participantes. 

La ausencia de datos más específicos comparables en la literatura científica previa 

impidió basar el cálculo en un tamaño de efecto previamente documentado. Para 

garantizar mayor precisión en la estimación del cálculo del tamaño muestral y optimizar 

la validez de los resultados, se realizó el presente estudio piloto exploratorio. Este 

permitió obtener datos preliminares para ajustar el cálculo con mayor precisión. La 

combinación del cálculo inicial basado en un tamaño de efecto medio y el tamaño de 

efecto derivado del presente estudio piloto proporcionará mayor robustez y validez de los 

resultados. 
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3. RESULTADOS 

A continuación, se presenta un resumen de los principales resultados obtenidos en las dos 

fases que componen la presente tesis doctoral, en consonancia con la estructura planteada 

la sección de Material y Métodos. La primera fase incluye los resultados de los trabajos 

de revisión, y la segunda, del estudio observacional transversal, en respuesta a los 

objetivos planteados. La Tabla 6 proporciona un resumen de los resultados obtenidos en 

los trabajos de investigación. 

Tabla 6 

Síntesis de los principales resultados obtenidos en las dos revisiones sistemáticas con 

metaanálisis en red y el estudio transversal.  

 
Diseño 

Características de la 

muestra 
Resultados 

Fase 1. Estudio 

del estado del 

arte. El impacto 

del ejercicio 

físico en el 

cáncer. 

Revisión 

sistemática 

con 

metaanálisis 

en red I. 

47 ECAs (n = 4056). 

Edad: 52,60 ± 11,30 años. 

M: 82,10% / H: 17,90%. 

Ninguna modalidad ni intensidad de 

ejercicio, añadida a la quimioterapia, 

presentó diferencias estadísticamente 

significativas respecto a otras 

modalidades o solo la quimioterapia, 

sobre la fatiga relacionada con cáncer. 

Revisión 

sistemática 

con 

metaanálisis 

en red II. 

27 ECAs (n = 2742). 

Edad: 53,40 ± 11,50 años. 

M: 77,40% / H: 22,60%. 

El ejercicio aeróbico y/o de fuerza de 

moderada a alta intensidad, añadido a 

la quimioterapia, mostró diferencias 

estadísticamente significativas 

respecto a añadir otras modalidades de 

ejercicio o la quimioterapia sola, sobre 

la capacidad cardiorrespiratoria. 

Fase 2. 

Análisis del 

nivel funcional 

y psicológico 

de las pacientes 

con cáncer de 

mama en fase 

de tratamiento 

activo de 

quimioterapia y 

posterior al 

mismo. 

Estudio 

observacional 

transversal. 

n = 25 

Edad: 52,40 ± 7,06 años. 

M: 100%. 

El grupo QT mostró mayor distancia 

recorrida, mayor velocidad de marcha 

y menor cambio en la fatiga de los 

miembros inferiores posterior al 

esfuerzo. El grupo QT presentó mayor 

fatiga sensorial, ansiedad y depresión, 

discapacidad laboral y peor estado de 

ánimo. 

El resto de variables evaluadas no 

presentaron diferencias 

estadísticamente significativas. 

Nota. ECAs: Ensayos clínicos aleatorizados; H: Hombres; M: Mujeres; QT: Quimioterapia; Post-QT: Post-

quimioterapia. 
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3.1. Fase 1. Estudio del estado del arte 

3.1.1. Revisión sistemática con metaanálisis en red I: Ejercicio terapéutico y fatiga 

relacionada con cáncer 

3.1.1.1. Estrategia de selección de estudios 

Se incluyeron 47 ECAs en la revisión sistemática y metaanálisis (Adamsen et al., 2009; 

Alibhai et al., 2015; Al-Majid et al., 2015; Andersen et al., 2013; Bolam et al., 2019; 

Bryant et al., 2018; Carayol et al., 2019; Chang et al., 2008; Chaoul et al., 2018; Chuang 

et al., 2017; Coleman et al., 2012; Cornette et al., 2016; Courneya et al., 2013; Courneya 

et al., 2007a; Courneya et al., 2007b; Demmelmaier et al., 2021; Dhruva et al., 2012; 

Gokal et al., 2016; Hacker et al., 2011; Hammer et al., 2021; Hiensch et al., 2021; 

Hornsby et al., 2014; Husebø et al., 2014; Jarden et al., 2016; Jensen et al., 2014; 

Kirkham et al., 2020; Lee et al., 2021; Lin et al., 2021; Lu et al., 2019; Mijwel et al., 

2018a; Mijwel et al., 2019; Møller et al., 2015, 2020; Mostafaei et al., 2021; Naraphong 

et al., 2015; Samuel et al., 2019; Schmidt et al., 2015; Travier et al., 2015; Van Vulpen 

et al., 2016b; van Waart et al., 2015, 2018; Vincent et al., 2020; Witlox et al., 2018; Yeh 

& Chung, 2016; Zhang et al., 2016; Zhang et al., 2018; Zhou et al., 2018). La Figura 11 

muestra el diagrama de flujo de la selección de artículos. El Anexo 16 muestra las 

características de los ECAs incluidos. 

3.1.1.2. Características de los estudios incluidos 

En los 47 ECAs de la revisión se incluyeron un total de 4056 pacientes, el 82,10% 

mujeres, con una edad media de 52,60 ± 11,30 años. 

En cuanto al tipo de cáncer, el 48,94% de los ECAs incluyeron pacientes con cáncer de 

mama, el 27,66% incluyó pacientes con cáncer de colon, pulmón, ovario, nasofaríngeo, 

leucemia, linfoma no Hodgkin o mieloma múltiple, respectivamente y el 23,40% restante 
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incluyó pacientes con diferentes tipos de cáncer. Se incluyeron pacientes con diferentes 

estadios del cáncer, seleccionándose pacientes con estadios I a III en el 48,90% de los 

ECAs. 

Figura 11 

Diagrama de flujo PRISMA 2020 de la revisión sistemática con metaanálisis en red I. 

 

Nota. Adaptado de The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews, 

por M.J. Page, 2021, BMJ 29. 
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El régimen de quimioterapia recibida por los pacientes fue adyuvante en el 44,68% de los 

ECAs, neo- y/o adyuvante, inductiva, paliativa o de consolidación, respectivamente, en 

el 31,91%, y no informado en el 23,41% restante. Más de la mitad de los pacientes habían 

recibido cirugía previa o radioterapia en el 9,30% y 4,20% de los ECAs incluidos, 

respectivamente. 

Las intervenciones de ejercicio, con una duración entre tres y 27 semanas, se basaron en 

ejercicio aeróbico, de fuerza y/o flexibilidad, HIIT, MICT, yoga o artes marciales ligeras. 

El 63,83% de los ECAs informaron únicamente de los datos de la evaluación post-

intervención, el 8,51% presentó datos tras un periodo de seguimiento y el 27,66% informó 

de ambos datos. El seguimiento de las variables de resultado osciló entre tres semanas y 

cuatro años después de la intervención.  

3.1.1.3. Resultados de la evaluación de la calidad metodológica y el riesgo de sesgo 

La calidad metodológica fue buena en el 57,45% de los ECAs y regular en el 42,55% 

restante. El 42,55% de los ECAs presentaron algunas preocupaciones de riesgo de sesgo 

y el 57,45% alto riesgo de sesgo. La Tabla 7 y la Figura 12, respectivamente, muestran 

los resultados de la calidad metodológica y el riesgo de sesgo. 

El nivel de acuerdo entre los investigadores fue elevado en la evaluación de la calidad 

metodológica y el riesgo de sesgo (k = 0,84 and k = 0,81, respectivamente). 

Tabla 7 

Resultados de la evaluación de la calidad metodológica mediante la escala PEDro de la 

revisión sistemática con metaanálisis en red I. 

Autor, año 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Puntuación 

Adamsen et al., 2009 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Alibhai et al., 2015 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6 

Al-Majid et al., 2015 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Andersen et al., 2013 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5 
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Bolam et al., 2019 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6 

Bryant et al., 2018 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7 

Carayol et al., 2019 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 

Chang et al., 2008 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Chaoul et al., 2018 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4 

Chuang et al., 2017 1 1 1 0 0 0 0 1 0 1 1 5 

Coleman et al., 2012 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Cornette et al., 2016 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5 

Courneya et al., 2007a 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5 

Courneya et al., 2007b 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 

Courneya et al., 2013 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 

Demmelmaier et al., 2021 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6 

Dhruva et al., 2012 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 

Gokal et al., 2016 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 

Hacker et al., 2011 1 1 0 0 0 0 0 1 0 1 1 4 

Hammer et al., 2021 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4 

Hiensch et al., 2021 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4 

Hornsby et al., 2014 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Husebø et al., 2014 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6 

Jarden et al., 2016 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Jensen et al., 2014 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5 

Kirkham et al., 2020 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Lee et al., 2021 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 

Lin et al., 2021 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 5 

Lu et al., 2019 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Mijwel et al., 2018a 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6 

Mijwel et al., 2019 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6 

Møller et al., 2015 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5 

Møller et al., 2020 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7 

Mostafaei et al., 2021 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 

Naraphong et al., 2015 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 

Samuel et al., 2019 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6 

Schmidt T et al., 2015 1 1 1 1 0 0 0 0 0 0 1 4 

Travier et al., 2015 1 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 6 

Van Vulpen et al., 2016b 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Van Waart et al., 2015 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 

Van Waart et al., 2018 1 1 1 0 0 0 0 1 0 0 1 4 

Vincent et al., 2020 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 

Witlox et al., 2018 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 1 5 

Yeh & Chung, 2016 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6 

Zhang et al., 2016 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6 

Zhang et al., 2018 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Zhou et al., 2018 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6 

Nota. 1. Criterios de elegibilidad; 2. Asignación aleatoria; 3. Asignación oculta; 4. Similitud basal; 5. 

Cegamiento sujetos; 6. Cegamiento terapeuta; 7. Cegamiento evaluador; 8. Medida >85% de seguimiento; 

9. Análisis por intención de tratar; 10. Comparación estadística de grupos; 11. Medida de punto/validez. El 

ítem 1 se evaluó, pero no se incluyó en la puntuación total, siguiendo los criterios de la escala. 
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Figura 12 

Resultados de la evaluación del riesgo de sesgo en la revisión sistemática con 

metaanálisis en red I: A) resumen de los estudios individuales, B) resultados de la 

evaluación agregada. 

 

Nota. Dominios. D1: sesgo derivado del proceso de aleatorización; D2: sesgo debido a la desviación de la 

intervención prevista; D3: sesgo debido a la ausencia de datos sobre los resultados; D4: sesgo debido a la 

medición del resultado; D5: sesgo en la selección del resultado reportado. Juicio. X: alto; -: algunas 

preocupaciones; +: bajo. Elaborado mediante Risk of bias tools – robvis (visualization tool) 

(https://www.riskofbias.info/welcome/rob-2-0-tool). 

Dominios riesgo de sesgo
Estudios

A

D1
D2
D3
D4
D5

Riesgo general de sesgo

Bajo AltoPreocupaciones

B



Resultados 

119 

  

3.1.1.4. Efectividad de las intervenciones sobre la fatiga relacionada con cáncer 

Resultados post-intervención 

Se incluyeron 42 estudios en el metaanálisis en red a corto plazo, con un total de 18 

intervenciones de ejercicio y 58 comparaciones (Figura 13). 

Figura 13 

Gráfico en red de la revisión sistemática con metaanálisis en red I. 

 

Nota. El gráfico de red representa las comparaciones (cada conexión) entre las modalidades de ejercicio 

(nodos) que se han estudiado en los diferentes estudios primarios (o pruebas directas). El grosor de la 

conexión entre las diferentes intervenciones representa el número de estudios en la comparación de datos 

específicos. Aer: entrenamiento aeróbico; Flex: entrenamiento de la flexibilidad; Fuer: entrenamiento de 

fuerza HIIT: entrenamiento interválico de alta intensidad; MICT: entrenamiento continuo de moderada 

intensidad. 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas sobre la fatiga relacionada 

con cáncer al comparar cualquier intervención basada en ejercicio en combinación con la 

HIIT-Fuer HIIT-MICT

HIITAer (baja)

Aer-Fuer (baja)

Aer-Fuer (baja-moderada)

Artes marciales ligeras

Aer (moderada)

Aer (moderada-alta)

Aer-Fuer (moderada)

Aer-Fuer (moderada-alta) Aer-Fuer-Flex (moderada-alta)

Fuer (moderada-alta)

Fuer (moderada)

Atención habitual

Flex

Yoga

Aer-Fuer-Flex (alta)



Resultados 

120 

  

quimioterapia, frente a ésta última únicamente. Hubo una tendencia que mostró que la 

adición de ejercicio aeróbico y de fuerza (baja intensidad) (DME = 1,28; IC del 95%: -

0,18 a 2,75; p = 0,086) o ejercicio aeróbico y de fuerza (intensidad moderada) (DME = 

0,85; IC del 95%: -0,12 a 1,82; p = 0,087) fue más eficaz que añadir entrenamiento de 

flexibilidad a la quimioterapia. También se observaron tendencias favorables al añadir 

ejercicio aeróbico y de fuerza (intensidad moderada) (DME = -0,47; IC del 95%: -0,96 a 

0,02; p = 0,060) frente a la quimioterapia sola (Figura 14). 

Las intervenciones con las puntuaciones P más altas fueron los ejercicios aeróbicos y/o 

de fuerza (intensidad baja a moderada), con valores de 0,835 a 0,702. La certeza de la 

evidencia fue de baja a muy baja. La prueba de Egger para el sesgo de publicación no fue 

estadísticamente significativa (p = 0,391). En el metaanálisis en red hubo un aporte muy 

superior de comparaciones indirectas respecto a comparaciones directas. 

Resultados posteriores al periodo de seguimiento 

Los ECAs que presentaron datos posteriores al periodo de seguimiento evaluaron 

intervenciones de ejercicio aeróbico, de fuerza (baja, moderada o alta intensidad), de 

flexibilidad o yoga en pacientes con cáncer de mama, de colon o leucemia mieloide 

aguda. 

La mayoría de los estudios no mostraron diferencias estadísticamente significativas sobre 

la fatiga relacionada con cáncer entre las intervenciones de ejercicio y la quimioterapia 

sola. Los escasos estudios que mostraron diferencias significativas a favor de la 

intervención basada en ejercicio sobre la quimioterapia lo hicieron únicamente en algunas 

dimensiones de la fatiga relacionada con cáncer. 
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Figura 14 

Matriz de efectos con todas las estimaciones del metaanálisis en red I. 

 

Nota. El tamaño del efecto de las comparaciones se ha representado en una matriz de colores. El número 

indica el tamaño del efecto combinado basado en pruebas directas e indirectas, y el color varía entre verde 

(mejora la fatiga), amarillo (sin efecto) y rojo (empeora la fatiga). Aer: entrenamiento aeróbico; Flex: 

entrenamiento de la flexibilidad; Fuer: entrenamiento de fuerza HIIT: entrenamiento interválico de alta 

intensidad; MICT: entrenamiento continuo de moderada intensidad. 
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3.1.2. Revisión sistemática con metaanálisis en red II: Ejercicio terapéutico y capacidad 

cardiorrespiratoria 

3.1.2.1. Estrategia de selección de estudios 

Se incluyeron 27 ECAs en la revisión sistemática y metaanálisis (Adamsen et al., 2009; 

Alibhai et al., 2015; Allen et al., 2022; Al-Majid et al., 2015; Antunes et al., 2023; Chung 

et al., 2022; Cornette et al., 2016; Courneya et al., 2013; Courneya et al., 2007b; 

Demmelmaier et al., 2021; Dolan et al., 2010; Hiensch et al., 2021; Hornsby et al., 2014; 

Jarden et al., 2016; Kirkham et al., 2020; Lee et al., 2019; Mijwel et al., 2018b; Møller 

et al., 2015, 2020; Oechsle et al., 2014; Quist et al., 2020; Scott et al., 2023b; Sturgeon 

et al., 2022; Travier et al., 2015; Van Vulpen et al., 2016b; Vincent et al., 2020; 

Wiskemann et al., 2019). La Figura 15 muestra el diagrama de flujo de la selección de 

artículos. El Anexo 17 muestra las características de los ECAs incluidos. 

3.1.2.2. Características de los estudios incluidos 

Se incluyeron 2742 pacientes en los 27 ECAs de la revisión, con una edad media de 53,40 

± 11,50 años y un porcentaje de mujeres del 77,40%. 

En cuanto al tipo de cáncer, el 62,96% de los ECAs incluyeron pacientes con cáncer de 

mama, el 3,70% incluyó pacientes con cáncer de colon, pulmón y páncreas, 

respectivamente, el 7,42% incluyó leucemia aguda y el 18,52% restante incluyó pacientes 

con diferentes tipos de cáncer. El estadio de cáncer predominante fue de I a III. 

El régimen de quimioterapia recibida por los pacientes fue adyuvante en el 37,04% de los 

ECAs, neo- y/o adyuvante en el 44,44%, inductiva, de consolidación o mieloablativa, 

respectivamente, en el 3,70%, y no reportado en el 7,42% restante. Más de la mitad de 

los pacientes recibieron cirugía previa o radioterapia en el 51,85% y el 33,33% de los 

ECAs incluidos, respectivamente. 
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En cuanto a las intervenciones, con una duración entre cuatro y 27 semanas, se basaron 

en ejercicio aeróbico, de fuerza y/o de flexibilidad, HIIT o MICT. Debido a la ausencia 

de información sobre la evaluación de la variable tras un periodo de seguimiento, 

únicamente se evaluaron los datos de las evaluaciones previa y posterior a la intervención. 

Figura 15 

Diagrama de flujo PRISMA 2020 de la revisión sistemática con metaanálisis en red II. 

 

Nota. Adaptado de The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews, 

por M.J. Page, 2021, BMJ 29. 
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3.1.2.3. Resultados de la evaluación de la calidad metodológica y el riesgo de sesgo 

La calidad metodológica fue buena en el 62,96% de los ECAs, y regular en el 37,04% 

restante. El 18,52% de los ECAs presentaron bajo riesgo de sesgo, el 44,44% algunas 

preocupaciones del riesgo de sesgo, y el 37,04% alto riesgo de sesgo. La Tabla 8 y la 

Figura 16, respectivamente, muestran los resultados de la calidad metodológica y el riesgo 

de sesgo. 

El nivel de acuerdo entre los investigadores fue elevado en la evaluación de la calidad 

metodológica (k = 0,81) y moderado en la evaluación del riesgo de sesgo (k = 0,79). 

Tabla 8 

Resultados de la evaluación de la calidad metodológica mediante la escala PEDro de la 

revisión sistemática con metaanálisis en red II. 

Autor, año 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 Puntuación 

Adamsen et al., 2009 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Alibhai et al., 2015 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6 

Allen et al., 2022 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Al-Majid et al., 2015 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Antunes et al., 2023 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Chung et al., 2021 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Cornette et al., 2016 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5 

Courneya et al., 2007b 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 

Courneya et al., 2013 1 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7 

Demmelmaier et al., 2021 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6 

Dolan et al., 2010 1 1 1 1 0 0 0 1 0 1 1 6 

Hiensch et al., 2021 1 1 0 1 0 0 0 0 0 1 1 4 

Hornsby et al., 2014 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Jarden et al., 2016 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Kirkham et al., 2020 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Lee et al., 2019 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 

Mijwel et al., 2018b 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6 

Møller et al., 2015 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5 

Møller et al., 2020 1 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7 

Oechsle et al., 2014 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Quist et al., 2020 1 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 5 

Scott et al., 2023b 1 1 1 1 0 0 0 0 1 1 1 6 

Sturgeon et al., 2022 1 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5 

Travier et al., 2015 1 1 0 1 0 0 1 0 1 1 1 6 

Van Vulpen et al., 2016b 1 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8 

Vincent et al., 2020 1 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6 

Wiskemann et al., 2019 1 1 0 1 0 0 0 0 1 1 1 5 
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Nota. 1. Criterios de elegibilidad; 2. Asignación aleatoria; 3. Asignación oculta; 4. Similitud basal; 5. 

Cegamiento sujetos; 6. Cegamiento terapeuta; 7. Cegamiento evaluador; 8. Medida >85% de seguimiento; 

9. Análisis por intención de tratar; 10. Comparación estadística de grupos; 11. Medida de punto/validez. El 

ítem 1 se evaluó, pero no se incluyó en la puntuación total, siguiendo los criterios de la escala. 

Figura 16 

Resultados de la evaluación del riesgo de sesgo en la revisión sistemática con 

metaanálisis en red II: A) resumen de los estudios individuales, B) resultados de la 

evaluación agregada. 

 

Nota. Dominios. D1: sesgo derivado del proceso de aleatorización; D2: sesgo debido a la desviación de la 

intervención prevista; D3: sesgo debido a la ausencia de datos sobre los resultados; D4: sesgo debido a la 

medición del resultado; D5: sesgo en la selección del resultado reportado. Juicio. X: alto; -: algunas 

preocupaciones; +: bajo. Elaborado mediante Risk of bias tools – robvis (visualization tool) 

(https://www.riskofbias.info/welcome/rob-2-0-tool). 
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3.1.2.4. Efectividad de las intervenciones sobre la capacidad cardiorrespiratoria 

Resultados post-intervención 

Se incluyeron 27 estudios en el metaanálisis en red a corto plazo, con un total de 15 

intervenciones de ejercicio y 42 comparaciones (Figura 17). 

Hubo una diferencia estadísticamente significativa sobre la capacidad cardiorrespiratoria, 

con un tamaño de efecto pequeño, favorable a añadir ejercicio aeróbico (moderada a alta 

intensidad) a la quimioterapia, en comparación con esta última sola (DME = 0,46; IC del 

95%: 0,17 a 0,75; p = 0,002; puntación P = 0,708). También hubo una diferencia 

estadísticamente significativa, con un tamaño de efecto pequeño, favorable a añadir 

ejercicio aeróbico y de fuerza (moderada a alta intensidad) a la quimioterapia, en 

comparación con esta última sola (DME = 0,26; IC del 95%: 0,00 a 0,52; p = 0,049; 

puntuación P = 0,489) (Figura 18). 

Figura 17 

Gráfico en red de la revisión sistemática con metaanálisis en red II. 
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Nota. El gráfico de red representa las comparaciones (cada conexión) entre las modalidades de ejercicio 

(nodos) que se han estudiado en los diferentes estudios primarios (o pruebas directas). El grosor de la 

conexión entre las diferentes intervenciones representa el número de estudios en la comparación de datos 

específicos. Aer: entrenamiento aeróbico; Flex: entrenamiento de la flexibilidad; Fuer: entrenamiento de 

fuerza HIIT: entrenamiento interválico de alta intensidad; MICT: entrenamiento continuo de moderada 

intensidad. 

Adicionalmente, hubo una tendencia que mostró que la adición de una combinación de 

HIIT y MICT (DME = 0,43; IC del 95%: -0,07 a 0,94; p = 0,092), o ejercicio aeróbico, 

de fuerza y de flexibilidad (moderada a alta intensidad) (DME = 0,42; IC del 95%: -0,03 

a 0,87; p = 0,690), a la quimioterapia tuvo un pequeño efecto sobre la capacidad 

cardiorrespiratoria, en comparación con la quimioterapia únicamente. Cuando se añadió 

ejercicio aeróbico a la quimioterapia, la intensidad moderada mostró ser menos efectiva 

que la alta (DME = -0,58; IC del 95%: -1,16 a 0,00; p = 0,051) (Figura 18). 

Las intervenciones con las puntuaciones P más altas fueron los ejercicios aeróbicos 

(intensidad moderada) y la combinación de ejercicio aeróbico y de fuerza (intensidad 

moderada), con valores de 0,708 y 0,672, respectivamente. La certeza de la evidencia fue 

baja. La prueba de Egger para el sesgo de publicación no fue estadísticamente 

significativa (p = 0,625). En el metaanálisis en red hubo un aporte muy superior de 

comparaciones indirectas respecto a comparaciones directas. 

De forma complementaria, se realizó un análisis de sensibilidad por tipo de cáncer, 

incluyendo 18 y cuatro ECAs, respectivamente, en los metaanálisis en red que evaluaron 

pacientes con y sin cáncer de mama. El análisis que incluyó únicamente pacientes con 

cáncer de mama mostró resultados similares, estadísticamente significativos, a favor de 

añadir ejercicio de intensidad moderada a alta en comparación con la quimioterapia 

únicamente. Sin embargo, el análisis de los pacientes con cáncer diferente al de mama, 
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mostró que la adición de ejercicio a la quimioterapia parecía positiva, pero no mostró 

resultados significativos 

Figura 18 

Matriz de efectos con todas las estimaciones del metaanálisis en red II. 

 

Nota. El tamaño del efecto de las comparaciones se ha representado en una matriz de colores. El número 

indica el tamaño del efecto combinado basado en pruebas directas e indirectas, y el color varía entre verde 

(mejora el VO2 max), amarillo (sin efecto) y rojo (empeora el VO2 max). 

Aer: entrenamiento aeróbico; Flex: entrenamiento de la flexibilidad; Fuer: entrenamiento de fuerza HIIT: 

entrenamiento interválico de alta intensidad; MICT: entrenamiento continuo de moderada intensidad. 

*p<0,05; **p<0,01. 

Aer-Fuer-Flex (baja-moderada)
Fuer (baja-moderada)

HIIT
HIIT-MICT

HIIT-Fuer

Aer (moderada)
Aer-Fuer (moderada)

Aer-Fuer (baja-moderada)

Aer (moderada-alta)
Aer-Fuer (moderada-alta)

Aer-Fuer-Flex (moderada)

Fuer (moderada-alta)

Fuer (moderada)

Aer-Fuer-Flex (moderada-alta)

Ae
r-

Fu
er

-F
le

x
(b

aj
a-

m
od

er
ad

a)

Fu
er

 (b
aj

a-
m

od
er

ad
a)

H
IIT

-M
IC

T

H
IIT

-F
ue

r

Ae
r (

m
od

er
ad

a)

Ae
r-

Fu
er

 (m
od

er
ad

a)

Ae
r-

Fu
er

 (b
aj

a-
m

od
er

ad
a)

Ae
r (

m
od

er
ad

a-
al

ta
)

Ae
r-

Fu
er

 (m
od

er
ad

a-
al

ta
)

Ae
r-

Fu
er

-F
le

x 
(m

od
er

ad
a)

Fu
er

 (m
od

er
ad

a-
al

ta
)

Ae
r-

Fu
er

-F
le

x
(m

od
er

ad
a-

al
ta

)

Fu
er

 (m
od

er
ad

a)

At
en

ci
ón

 h
ab

itu
al



Resultados 

129 

  

Resultados posteriores al periodo de seguimiento 

Debido al menor número de ECAs incluidos en esta revisión, no fue posible evaluar los 

resultados sobre la capacidad cardiorrespiratoria posteriormente al periodo de 

seguimiento. 

3.2. Fase 2. Estudio observacional transversal: Evaluación comparativa del estado 

funcional y psicológico durante y posterior al tratamiento de quimioterapia 

3.2.1. Características de la muestra 

La muestra total fue de 25 mujeres con cáncer de mama, de las cuales 11 mujeres estaban 

en tratamiento activo de quimioterapia, o lo habían finalizado como máximo hace seis 

meses, y 14 mujeres habían finalizado el tratamiento de quimioterapia. La edad media fue 

de 52,40 ± 7,06 años. 

Todas las pacientes presentaron el mismo nivel socioeconómico, con ingresos superiores 

a 2000 euros mensuales. Asimismo, todas las pacientes reportaron interés por el ejercicio 

y lo percibían como un factor relevante sobre su enfermedad o situación clínica actual. 

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en las características 

sociodemográficas, excepto para el tipo de ejercicio realizado antes del diagnóstico. Las 

características demográficas de la muestra del estudio se especifican en la Tabla 9. 

En cuanto a las características clínicas relacionadas con el cáncer, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre grupos. Únicamente hubo diferencias 

significativas en el tiempo transcurrido desde el diagnóstico, la cirugía y la finalización 

de la quimioterapia y la radioterapia. Esta diferencia es coherente y esperable, puesto que 

los grupos se definieron en función de su estado respecto al tratamiento de quimioterapia. 

Por lo tanto, las pacientes en el grupo de quimioterapia presentan tiempos 
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significativamente más cercanos en las variables mencionadas. La Tabla 10 detalla las 

características clínicas de las pacientes de la muestra. 

Tabla 9 

Características demográficas de las pacientes incluidas en el estudio. 

 Grupo 

Quimioterapia 

(n = 11) 

Grupo 

Post-quimioterapia 

(n = 14) 

p valor 

Edad (años) 47,0 ± 2,83 50,43 ± 4,89 0,055 

Peso (kg) 72,50 ± 9,19 61,77 ± 9,46 0,163 

Altura (m) 1,66 ± 0,03 1,62 ± 0,07 0,875 

IMC (kg/m2) 26,25 ± 2,47 23,63 ±3,26 0,166 

Nivel educativo 

Primaria 

Secundaria 

Bachillerato 

Formación profesional 

Grado 

Máster 

Doctorado 

 

1 (9,09) 

1 (9,09) 

2 (18,18) 

1 (9,09) 
3 (27,28) 

2 (18,18) 

1 (9,09) 

 

0 (0,00) 

0 (0,00) 

0 (0,00) 

1 (7,14) 

11 (78,58) 

1 (7,14) 

1 (7,14) 

0,115 

Estado civil 

Soltera 

Divorciada 

Casada 

 

3 (27,28) 

1 (9,09) 

7 (63,63) 

 

2 (14,29) 

5 (35,71) 

7 (50,00) 

0,985 

Miembros en la unidad familiar 3,50 ± 0,71 3,14 ± 1,57 0,288 

Vivienda 

Piso 

Casa independiente 

 

8 (72,72) 

3 (27,28) 

 

7 (50,00) 

7 (50,00) 

0,268 

Situación laboral 

Desempleada 

Activa 

Baja laboral 

Jubilada 

 

1 (9,09) 

3 (27,28) 

7 (63,63) 

0 (0,00) 

 

1 (7,14) 

8 (57,15) 

0 (0,00) 

5 (35,71) 

0,896 

Situación laboral, si activa 

Empleada 

Autónoma 

 

3 (75,00) 

1 (25,000) 

 

7 (87,50) 

1 (12,50) 

0,624 

Situación laboral (horas/semana) 39,00 ± 1,41 32,86 ± 11,13 0,912 

Asistencia sanitaria 

Pública 

Privada 

Ambas 

 

8 (72,72) 

0 (0,00) 

3 (27,28) 

 

11 (78,58) 

0 (0,00) 

3 (21,42) 

0,747 

Miembro superior dominante 

Derecho 

Izquierdo 

 

9 (81,82) 

2 (18,18) 

 

13 (92,86) 

1 (7,14) 

0,420 

Consumo de tabaco antes del 

diagnóstico 

Sí 

No 

Consumo (unidades/día) 

 

 

2 (18,18) 

9 (81,82) 

15,00 ± 7,07 

 

 

4 (28,57) 

10 (71,43) 

12,50 ± 11,79 

0,565 

 

 

 

0,803 

Consumo de tabaco actual 

Sí 

No 

Tiempo de abstinencia (años) 

 

1 (9,09) 

10 (90,91) 

6,00 ± 0,01 

 

1 (7,14) 

13 (92,86) 

9,00 ± 5,66 

0,866 

 

 

0,740 
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Consumo (unidades/día) 4,00 ± 0,00 2,50 ± 2,12 0,667 

Consumo de alcohol actual 

No consumo 

Mensual 

Semanal 

Diario 

 

5 (45,45) 

1 (9,10) 

5 (45,45) 

0 (0,00) 

 

3 (21,43) 

1 (7,14) 

9 (64,29) 

1 (7,14) 

0,234 

Menopausia 

No 

Sí 

 

4 (36,36) 

7 (63,64) 

 

1 (7,14) 

13 (92,86) 

0,075 

Patología actual relevante 

Ninguna 

Musculoesquelética 

Neurológica 

Hormonal 

Cardiovascular 

Otra 

 

7 (63,64) 

2 (18,18) 

0 (0,00) 

0 (0,00) 

1 (9,09) 

1 (9,09) 

 

9 (64,30) 

1 (7,14) 

1 (7,14) 

1 (7,14) 

1 (7,14) 

1 (7,14) 

0,948 

Medicación actual 

Sí 

No 

 

7 (63,64) 

4 (36,36) 

 

9 (64,29) 

5 (35,71) 

0,975 

Antecedentes familiares de 

cáncer 

Sí 

No 

 

 

7 (63,64) 

4 (36,36) 

 

 

10 (71,43) 

4 (28,57) 

0,694 

Antecedentes familiares de 

cáncer, parentesco 

Primer grado 

Segundo grado 

 

 

5 (71,43) 

2 (28,57) 

 

 

6 (60,00) 

4 (40,00) 

0,887 

Antecedentes familiares de 

cáncer, localización 

Mama 

Otro 

 

 

2 (28,57) 

5 (71,43) 

 

 

5 (50,00) 

5 (50,00) 

0,438 

Práctica ejercicio antes del 

diagnóstico 

Sí 

No 

 

 

8 (72,73) 

3 (27,27) 

 

 

9 (64,29) 

5 (35,71) 

0,388 

Práctica ejercicio antes del 

diagnóstico, tipo 

Aeróbico 

Fuerza 

Estiramiento 

Mixto 

 

 

2 (25,00) 

1 (12,50) 

1 (12,50) 

4 (50,00) 

 

 

7 (77,78) 

1 (11,11) 

1 (11,11) 

0 (0,00) 

0,019* 

Práctica ejercicio antes del 

diagnóstico, intensidad 

Ligero 

Moderado 

Vigoroso 

 

 

1 (12,5) 

5 (62,5) 

2 (25,0) 

 

 

2 (22,22) 

5 (55,56) 

2 (22,22) 

0,977 

Práctica ejercicio antes del 

diagnóstico, frecuencia 

(días/semana) 

2,88 ± 0,84 2,78 ± 1,09 0,288 

Práctica ejercicio actual 

Sí 

No 

 

11 (100,00) 

0 (0,00) 

 

12 (85,71) 

2 (14,29) 

0,207 

Nota. Los datos se han expresado como Media ± Desviación típica y Tamaño de la muestra (porcentaje). 

IMC: índice de masa corporal, *p<0,05. 
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Tabla 10 

Características clínicas relacionadas con el cáncer de las pacientes incluidas en el 

estudio. 

 Grupo 

Quimioterapia 

(n = 11) 

Grupo 

Post-quimioterapia 

(n = 14) 

p valor 

Localización del cáncer 

Derecho 

Izquierdo 

 

8 (72,72) 

3 (27,28) 

 

5 (35,71) 

9 (64,29) 

0,071 

Coincidencia del cáncer con el 

lado dominante 

Sí 

No 

 

 

4 (36,36) 

7 (63,64)  

 

 

6 (42,86) 

8 (57,14) 

0,755 

Estadio 

I 

II 

III 

 

3 (27,28) 

5 (45,44) 

3 (27,28) 

 

4 (28,58) 

5 (35,71) 

5 (35,71) 

0,297 

Tiempo desde el diagnóstico 

(meses) 

19,50 ± 3,54 45,57 ± 13,28 0,001* 

Cirugía 

Sí 

No 

 

9 (81,82) 

2 (18,18) 

 

14 (100,00) 

0 (0,00) 

0,114 

Cirugía, tipo 

Tumorectomía 

Mastectomía 

Mastectomía y reconstrucción 

 

2 (22,22) 

5 (55,56) 

2 (22,22) 

 

5 (35,71) 

7 (50,00) 

2 (14,29) 

0,703 

Tiempo desde la cirugía (meses) 15,50 ± 6,36 40,14 ± 13,16 0,001* 

Radioterapia 

Sí 

No 

 

6 (54,55) 

5 (45,45) 

 

12 (85,71) 

2 (14,29) 

0,092 

Radioterapia, sesiones 10,00 ± 7,07 14,14 ± 4,49 0,765 

Tiempo desde la finalización de 

la radioterapia (meses) 

12,00 ± 4,24 47,57 ± 14,23 0,001* 

Terapia hormonal 

Tratamiento actual 

Tratamiento finalizado 

No 

 

6 (54,55) 

0 (0,00) 

5 (45,45) 

 

8 (57,14) 

3 (21,43) 

3 (21,43) 

0,523 

Quimioterapia, intención 

Adyuvante 

Neoadyuvante 

 

7 (63,64) 

4 (36,36) 

 

9 (64,29) 

5 (35,71) 

0,523 

Quimioterapia, régimen 

Semanal 

Trisemanal 

Régimen mixto 

 

0 (0,00) 

2 (18,18) 

9 (81,82) 

 

1 (7,14) 

5 (35,71) 

8 (57,15) 

0,017 

Quimioterapia, ciclos 13,00 ± 4,24 15,86 ± 8,61 0,212 

Tiempo desde la finalización de 

la quimioterapia (meses) 

3,50 ± 3,54 36,86 ± 15,60 0,001* 

Nota. Los datos se han expresado como Media ± Desviación típica y Tamaño de la muestra (porcentaje). 

*p<0,05. 
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3.2.2. Variables primarias 

Capacidad funcional 

La prueba t mostró diferencias estadísticamente significativas en la capacidad funcional, 

con un tamaño de efecto grande, mostrando el grupo de quimioterapia mayor distancia 

recorrida (t = 2,070; p = 0,027; DM = 61,97; IC del 95% -0,94 a 124,87; d = 1,05) y 

velocidad de la marcha (t = 2,070; p = 0,027; DM = 0,17; IC del 95% -0,01 a 0,35; d = 

1,01).  

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupos en la prueba 

6MWT en relación con el cambio de percepción de disnea (p = 0,320), de fatiga general 

(p = 0,352) ni de fatiga de miembros inferiores (p = 0,412) entre las evaluaciones previa 

y posterior a la prueba. Los datos de la evaluación de la capacidad cardiorrespiratoria se 

muestran en la Tabla 11. La saturación de oxígeno se mantuvo constante durante la prueba 

en todas las pacientes, con valores entre 97% y 99%. 

Tabla 11 

Resultados de la capacidad funcional. 

 Grupo 

Quimioterapia 

(n = 11) 

Grupo 

Post-quimioterapia 

(n = 14) 

p valor 
d de 

Cohen 

Cambio percepción disnea 1,36 ± 2,20 1,79 ± 2,23 0,320 -0,19 

Cambio percepción fatiga 

general 

0,91 ± 1,87 1,21 ± 2,05 0,352 -0,15 

Cambio percepción fatiga 

miembros inferiores 

1,73 ± 2,65 1,50 ± 2,41 0,412 0,09 

Distancia total (m) 570,43 ± 41,64 508,46 ± 72,46 0,027* 1,05 

Velocidad (m/seg) 1,58 ± 0,11 1,41± 0,21 0,027* 1,01 

Nota. Los datos se han expresado como Media ± Desviación típica. *p<0,05. 

Fatiga relacionada con cáncer 

La prueba t mostró diferencias estadísticamente significativas en la dimensión de fatiga 

sensorial, con un tamaño de efecto grande (t = 2,017; p = 0,028, DM = 10,14; IC del 95% 
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-0,26 a 20,53; d = 0,81). El grupo de quimioterapia mostró una puntuación superior en 

comparación con el grupo de post-quimioterapia. 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupos en las 

dimensiones de fatiga cognitiva (p = 0,161), fatiga afectiva (p = 0,420), fatiga conductual 

(p = 0,217), ni en la puntuación global de fatiga relacionada con cáncer (p = 0,142). La 

Tabla 12 y la Figura 19 detallan los resultados de la evaluación de la fatiga relacionada 

con cáncer. 

Tabla 12 

Resultados de la fatiga relacionada con cáncer. 

 Grupo 

Quimioterapia 

(n = 11) 

Grupo 

Post-quimioterapia 

(n = 14) 

p valor 
d de 

Cohen 

Puntuación total fatiga 78,09 ± 45,74 57,43 ± 47,34 0,142 0,44 

Fatiga sensorial 23,64 ± 12,16 13,50 ± 12,71 0,028* 0,82 

Fatiga cognitiva 22,09 ± 12,25 17,07 ± 12,37 0,161 0,41 

Fatiga afectiva 12,18 ± 10,83 13,14 ± 14,57 0,428 -0,07 

Fatiga conductual 20,21 ± 16,39 13,70 ± 16,37 0,217 0,40 

Nota. Los datos se han expresado como Media ± Desviación típica. *p<0,05. 

Figura 19 

Comparación de la capacidad funcional entre los grupos quimioterapia y post-

quimioterapia: A) distancia (metros), B) velocidad (metros/segundo). 

 

A 
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Nota. La media se ha representado mediante el punto blanco y la desviación típica corresponde con la altura 

de la figura. Los puntos restantes muestran la distribución de los valores individuales. 

3.2.3. Variables secundarias 

Actividad física 

La prueba t no mostró diferencias estadísticamente significativas entre grupos en el nivel 

de actividad física total, en la puntuación obtenida del cuestionario IPAQ-SF, ni en el 

registro mediante el diario de actividad física (IPAQ-SF: p = 0,341; diario: p = 0,479). 

Tampoco hubo diferencias en ninguno de las evaluaciones en las categorías de actividad 

física vigorosa (IPAQ-SF: p = 0,193; diario: p = 0,250), moderada (IPAQ-SF: p = 0,197; 

diario: p = 0,095), ni de caminar (IPAQ-SF: p = 0,245, diario: p = 0,159), 

respectivamente. La Tabla 13 muestra los resultados de la evaluación del nivel de 

actividad física. 

El 32% de la muestra total se clasificó en un nivel de actividad física alto, el 64% en un 

nivel moderado y el 4% restante en un nivel bajo o sedentario de actividad física. En el 

grupo de quimioterapia, el 36,36% de la muestra presentó un alto nivel de actividad física, 

el 54,55% un nivel moderado y el 9,09% un nivel bajo o sedentario. En el grupo de post-

B 
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quimioterapia, el 28,57% de la muestra tuvieron un alto nivel de actividad física y el 

71,43% moderado, no clasificándose ninguna mujer en el nivel bajo de actividad física o 

sedentario. 

Tabla 13 

Resultados del nivel de actividad física. 

 Grupo 

Quimioterapia 

(n = 11) 

Grupo 

Post-quimioterapia 

(n = 14) 

p valor 
d de 

Cohen 

Puntuación total IPAQ-SF 

(METs) 

2736,25 ± 1599,08 3055,71 ± 2249,40 0,341 -0,16 

AF vigorosa (METs) 730,91 ± 456,10 1331,43 ± 2206,03 0,193 -0,38 

AF moderada (METs) 223,64 ± 169,43 310,00 ± 318,14 0,197 -0,34 

Caminar (METs) 1781,70 ± 1601,84 1414,29 ± 677,24 0,245 0,30 

Puntuación total Diario 

AF (METs) 

1824,92 ± 720,99 1842,92 ± 354,33 0,479 -0,03 

AF vigorosa (METs) 786,67 ± 279,05 666,67 ± 314,62 0,250 0,40 

AF moderada (METs) 394,00 ± 275,90 640,00 ± 327,90 0,095 -0,81 

Caminar (METs) 773,10 ± 469,60 536,25 ± 266,41 0,159 0,62 

Nota. Los datos se han expresado como Media ± Desviación típica. AF: Actividad Física; IPAQ-SF: 

Cuestionario Internacional de Actividad Física-versión corta: METs: Unidades metabólicas en reposo. 

 

Se comparó el resultado de METs evaluado mediante el IPAQ-SF y el diario de actividad 

física. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambas 

evaluaciones en ninguno de los tipos de actividad física incluidos. Sin embargo, el número 

de METs registrados mediante el IPAQ-SF mostró ser notablemente superior al registro 

del diario de actividad física para la actividad física vigorosa, caminar y la puntuación 

total. Por el contrario, la actividad física moderada presentó una puntuación superior en 

el diario de actividad física. Los resultados de la comparación se detallan en la Tabla 14. 
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Tabla 14 

Evaluación comparativa del nivel de actividad física entre el Cuestionario Internacional 

de Actividad Física y el Diario de Actividad Física. 

 
IPAQ-SF Diario de AF p valor 

d de 

Cohen 

Puntuación total (METs) 3091,38 ± 2121,53 1833,92 ± 541,70 0,108 0,81 

AF vigorosa (METs) 1270,00 ± 2264,42 726,67 ± 290,37 0,420 0,34 

AF moderada (METs) 390,00 ± 150,99 517,00 ± 316,19 0,192 -0,51 

Caminar (METs) 1498,50 ± 1500,12 643,91 ± 372,82 0,096 0,78 

Nota. Los datos se han expresado como Media ± Desviación típica. AF: Actividad Física; IPAQ-SF: 

Cuestionario Internacional de Actividad Física-versión corta: METs: Unidades metabólicas en reposo. 

Actividad física en el tiempo libre 

La prueba t no mostró diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de 

quimioterapia y post-quimioterapia en la puntuación total de la actividad física en el 

tiempo libre (p = 0,313), ni en ninguno de los ítems del cuestionario.  

En función de la actividad física, específicamente en el tiempo libre, el 80% de la muestra 

total se clasificó como muy activa físicamente, el 16% como activa y el 4% restante como 

moderadamente activa. En el grupo de quimioterapia, el 90,90% fueron muy activas y el 

9,10 activas. En el grupo de post-quimioterapia, el 71,43% fueron muy activas, el 21,43% 

activas y el 7,14% moderadamente activas. Los resultados de la actividad física en el 

tiempo libre se muestran en la Tabla 15. 

Autoeficacia para la actividad física 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupos en la 

evaluación de la autoeficacia para la actividad física (p = 0,407), ni en los dominios de 

ejercicio programado (p = 0,403), actividad física (p = 0,338), ni caminar (p = 0,259). Los 

resultados de la evaluación se muestran en la Tabla 16. 
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Tabla 15 

Resultados del nivel de actividad física en el tiempo libre. 

 Grupo 

Quimioterapia 

(n = 11) 

Grupo 

Post-quimioterapia 

(n = 14) 

p valor 
d de 

Cohen 

Puntuación total VREM 

(METs) 

7030,65 ± 3133,83 6482,19 ± 2434,92 0,313 0,20 

Caminar (METs) 3352,26 ± 2240,11 2796,16 ± 1449,23 0,243 0,29 

Ejercicio 1 (METs) 5,46 ± 1,80 5,03 ± 1,78 0,287 0,24 

Ejercicio 2 (METs) 426,04 ± 485,64 493,72 ± 550,39 0,376 -0,13 

Escaleras (METs) 446,88 ± 516,63 177,53 ± 187,84 0,063 0,69 

Comprar (METs) 932,73 ± 1089,17 1102,50 ± 880,89 0,335 -0,17 

Limpiar (METs) 912,00 ± 641,81 990,00 ± 606,56 0,379 -0,12 

Nota. Los datos se han expresado como Media ± Desviación típica. AF: Actividad Física; METs: Unidades 

metabólicas en reposo; VREM: Cuestionario de Actividad Física en el Tiempo Libre de Minnesota. 

Tabla 16 

Resultados de la autoeficacia para la actividad física. 

 Grupo 

Quimioterapia 

(n = 11) 

Grupo 

Post-quimioterapia 

(n = 14) 

p valor 
d de 

Cohen 

Puntuación total 

autoeficacia 

273,64 ± 78,37 281,29 ± 81,17 0,407 -0,04 

Ejercicio programado 161,18 ± 46,62 166,14 ± 51,91 0,403 -0,10 

Actividad física 87,36 ± 28,47 92,07 ± 26,89 0,338 -0,17 

Caminar 25,09 ± 7,23 23,07 ± 7,95 0,259 0,27 

Nota. Los datos se han expresado como Media ± Desviación típica. *p<0,05. 

Ansiedad y depresión 

El grupo de quimioterapia, en la prueba t, presentó valores significativamente superiores 

respecto al grupo post-quimioterapia, con un tamaño de efecto grande, en la puntuación 

total (t = 2,693; p = 0,006; DM = 5,65; IC del 95% 1,31 a 9,90; , d = 1,06), en la subescala 

de ansiedad (t = 2,184; p = 0,020; DM = 2,81; IC del 95% 0,15 a 5,46 ; d = 0,87), y en la 

subescala de depresión (t = 2,584; p = 0,008; DM = 2,84; IC del 95% 0,57 a 5,12; d = 

1,01). La Tabla 17 y la Figura 20 detallan los resultados de ambos grupos. 
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Tabla 17 

Resultados del nivel de ansiedad y depresión. 

 Grupo 

Quimioterapia 

(n = 11) 

Grupo 

Post-quimioterapia 

(n = 14) 

p valor 
d de 

Cohen 

Puntuación total ansiedad 

y depresión 

13,36 ± 6,10 7,71 ± 4,39 0,006* 1,06 

Ansiedad 8,09 ± 3,56 5,29 ± 2,87 0,020* 0,87 

Depresión 5,27± 3,38 2,43 ± 2,10 0,008* 1,01 

Nota. Los datos se han expresado como Media ± Desviación típica. *p<0,05. 

Figura 20 

Comparación del nivel de ansiedad y depresión entre los grupos quimioterapia y post-

quimioterapia: A) ansiedad, B) depresión, C) puntuación total de ansiedad y depresión. 

 

 

A 

B 
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Nota. La media se ha representado mediante el punto blanco y la desviación típica corresponde con la altura 

de la figura. Los puntos restantes muestran la distribución de los valores individuales. HADS: Escala 

Hospitalaria de Ansiedad y Depresión. 

Calidad de vida 

El cuestionario de calidad de vida EORT QLQ-C30 no mostró diferencias significativas 

en la escala de funcionamiento (p = 0,196), en la escala de síntomas (p = 0,163), ni en la 

puntuación total (p = 0,116). Asimismo, el módulo de cáncer de mama QLQ-BR23 

tampoco mostró diferencias significativas entre grupos en la escala funcional (p = 0,476), 

en la escala de síntomas (p = 0,169), ni en la puntuación total (p = 0,205). La Tabla 18 

muestra los datos de todos los ítems de la evaluación de la calidad de vida. 

Tabla 18 

Resultados de la calidad de vida. 

 Grupo 

Quimioterapia 

(n = 11) 

Grupo 

Post-quimioterapia 

(n = 14) 

p valor 
d de 

Cohen 

Puntuación total QLQ-

C30 

78,05 ± 6,54 82,45 ± 10,33 0,116 -0,51 

Escalas de funcionamiento 

físico QLQ-C30 

83,39 ± 6,55 86,70 ± 12,09 0,196 -0,34 

Funcionamiento físico 93,64 ± 6,36 92,86 ± 8,93 0,405 0,10 

C 
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Funcionamiento de rol 92,05 ± 11,56 99,11 ± 3,34 0,075 -0,83 

Funcionamiento cognitivo 75,00 ± 12,50 76,79 ± 18,25 0,392 -0,11 

Funcionamiento 

emocional 

74,43 ± 10,99 80,80 ± 21,30 0,189 -0,38 

Funcionamiento social 81,82 ± 12,95 83,93 ± 12,95 0,416 -0,16 

Escalas de síntomas QLQ-

C30 

23,74 ± 7,77 19,35 ± 12,75 0,163 0,42 

Fatiga 43,18± 16,17 32,14 ± 25,50 0,112 0,52 

Dolor 38,64 ± 22,68 34,82 ± 29,90 0,364 0,14 

Náuseas y vómitos 4,55 ± 10,11 0,00 ± 0,00 0,083 0,64 

Disnea 18,18 ± 25,23 21,43 ± 32,31 0,393 -0,11 

Insomnio 54,55 ± 21,85 33,93 ± 37,48 0,050 0,67 

Pérdida de apetito 9,09 ± 20,23 16,07± 27,05 0,242 -0,29 

Estreñimiento 29,55 ± 29,19 10,71 ± 21,29 0,089 0,74 

Diarrea 4,55 ± 15,08 12,50 ± 25,48 0,185 -0,29 

Dificultades financieras 11,36 ± 25,89 12,50 ± 25,48 0,457 -0,04 

Estado de salud global 

QLQ-C30 

64,38 ± 21,43 73,79 ± 22,61 0,151 -0,43 

Puntuación total QLQ-

BR23 

50,69 ± 10,22 47,42 ± 9,19 0,205 0,34 

Escalas funcionales QLQ-

BR23 

61,08 ± 20,21 60,61 ± 18,91 0,476 0,02 

Imagen corporal 72,73 ± 27,99 76,34 ± 25,26 0,369 -0,14 

Funcionamiento sexual 80,68 ± 17,11 78,57 ± 29,18 0,417 0,09 

Disfrute sexual 38,64 ± 39,31 33,93 ± 38,74 0,384 0,12 

Perspectiva de futuro 52,27± 30,53 53,57 ± 36,50 0,463 -0,04 

Escalas de síntomas QLQ-

BR23 

40,30 ± 16,58 34,24 ±14,33 0,169 0,39 

Síntomas en el brazo 34,09 ± 27,24 38,69 ± 18,08 0,309 -0,20 

Síntomas en la mama 42,05 ± 18,56 33,48 ± 22,68 0,161 0,41 

Efectos secundarios de la 

terapia sistémica 

35,06 ± 23,89 30,87 ± 21,77 0,325 0,19 

Caída del pelo 50,00 ± 37,08 33,93 ± 43,42 0,169 0,40 

Nota. Los datos se han expresado como Media ± Desviación típica. QLQ-BR23: cuestionario de calidad de 

vida, módulo específico de cáncer de mama; QLQ-C30: cuestionario de calidad de vida de la EORTC; 

*p<0,05. 

Composición corporal 

La prueba t no mostró diferencias estadísticamente significativas entre grupos en ninguno 

de los elementos evaluados (p > 0,05). La Tabla 19 detalla los datos de todas las 

evaluaciones de la composición corporal. 
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Tabla 19 

Resultados de la evaluación de la composición corporal. 

 Grupo 

Quimioterapia 

(n = 11) 

Grupo 

Post-quimioterapia 

(n = 14) 

p valor 
d de 

Cohen 

Tasa metabólica basal 

(kcal) 

1349,00 ± 91,63 1363,56 ± 144,35 0,429 -0,11 

Masa grasa (%) 33,65 ± 5,81 36,60 ± 6,66 0,231 -0,47 

Masa grasa (kg) 23,23 ± 7,52 27,23 ± 10,65 0,257 -0,43 

Masa magra (kg) 44,73 ± 2,89 45,03 ± 4,31 0,450 -0,08 

Agua total (kg) 32,75 ± 2,10 32,97 ± 3,17 0,452 -0,08 

Impedancia     

Total 642,75 ± 57,56 641,22 ± 51,17 0,481 0,03 

Miembro inferior derecho 252,50 ± 12,90 261,67 ± 13,96 0,144 -0,68 

Miembro inferior izquierdo 253,75 ± 18,26 256,78 ± 18,40 0,394 -0,17 

Miembro superior derecho 351,75 ± 36,56 351,89 ± 50,79 0,498 -0,01 

Miembro superior izquierdo 368,25 ± 36,40 363,44 ± 40,94 0,422 0,12 

Análisis segmentario, masa grasa (%) 

Miembro inferior derecho 37,50 ± 5,73 40,86 ± 5,64 0,173 -0,59 

Miembro inferior izquierdo 37,47 ± 5,48 40,42 ± 5,70 0,202 -0,53 

Miembro superior derecho 33,10 ± 7,60 35,43 ± 8,57 0,325 -0,29 

Miembro superior izquierdo 34,95 ± 7,10 37,10 ± 7,29 0,315 -0,30 

Tronco 30,90 ± 5,94 34,02 ± 7,35 0,237 -0,47 

Análisis segmentario, masa grasa (kg)    

Miembro inferior derecho 4,68 ± 1,35 5,37 ± 1,35 0,245 -0,51 

Miembro inferior izquierdo 4,63 ± 1,30 5,24 ± 1,70 0,266 -0,40 

Miembro superior derecho 1,18 ± 0,50 1,38 ± 0,65 0,296 -0,34 

Miembro superior izquierdo 1,25 ± 0,51 1,47 ± 0,71 0,297 -0,36 

Tronco 11,53 ± 3,88 13,81 ± 5,95 0,250 -0,45 

Análisis segmentario, masa magra (kg)    

Miembro inferior derecho 7,60 ± 0,37 7,47± 0,63 0,352 0,25 

Miembro inferior izquierdo 6,58 ± 2,08 7,47 ± 0,69 0,230 -0,57 

Miembro superior derecho 1,95 ± 0,77 2,32 ± 0,37 0,126 -0,61 

Miembro superior izquierdo 2,23 ± 0,22 2,33 ± 0,34 0,289 -0,35 

Tronco 25,15 ± 1,64 25,42 ± 2,34 0,419 -0,13 

Análisis segmentario, masa muscular prevista (kg) 

Miembro inferior derecho 7,20 ± 0,37 7,04 ± 0,61 0,324 0,32 

Miembro inferior izquierdo 7,08 ± 0,45 7,04 ± 0,66 0,468 0,07 

Miembro superior derecho 2,13 ± 0,21 2,19 ± 0,33 0,365 -0,22 

Miembro superior izquierdo 2,10 ± 0,18 2,18 ± 0,31 0,326 -0,32 

Tronco 24,03 ± 1,57 24,30 ± 2,21 0,414 -0,14 

Nota. Los datos se han expresado como Media ± Desviación típica. 

Condición física 

La prueba t mostró valores significativamente superiores en el grupo de quimioterapia, 

en comparación con el de post-quimioterapia, en la condición física percibida general con 

un tamaño de efecto moderado (t = 1,754; p = 0,046; DM = 0,60; IC del 95% -0,11 a 1,30; 
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d = 0,70). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupos en 

los componentes de condición física cardiorrespiratoria (p = 0,415), fuerza muscular (p = 

0,120), velocidad-agilidad (0,370) ni flexibilidad (0,173). La Tabla 20 especifica los 

resultados de la evaluación de la condición física. 

Tabla 20 

Resultados de la evaluación de la condición física percibida. 

 Grupo 

Quimioterapia 

(n = 11) 

Grupo 

Post-quimioterapia 

(n = 14) 

p valor 
d de 

Cohen 

Condición física general 3,45 ± 0,82 2,86 ± 0,86 0,046* 0,70 

Cardiorrespiratoria 2,82 ± 0,98 2,71 ± 1,33 0,415 0,09 

Fuerza muscular 3,09 ± 0,70 2,71 ± 0,83 0,120 0,49 

Velocidad - Agilidad 3,09 ± 0,70 3,21 ± 1,05 0,370 -0,13 

Flexibilidad 2,82 ± 0,75 3,21 ± 1,19 0,173 -0,39 

Nota. Los datos se han expresado como Media ± Desviación típica. *p<0,05. 

Estado de ánimo 

La prueba t mostró valores significativamente superiores en las categorías de tristeza-

depresión (t = 3,193; p = 0,002; DM = 1,04; IC del 95% 0,37 a 1,71; d = 1,27), y de 

peligro-hostilidad (t = 2,023; p = 0,027; DM = 0,86; IC del 95% -0,02 a 1,74; d = 0,82), 

con un tamaño de efecto grande en ambas categorías, en el grupo de quimioterapia en 

comparación con el grupo post-quimioterapia. Por el contrario, el grupo post-

quimioterapia mostró valores estadísticamente superiores en la categoría de felicidad con 

un tamaño de efecto grande (t = -2,490; p = 0,010; DM = -0,71; IC del 95% -1,31 a -0,12; 

d = -0,97). 

No se encontraron diferencias en la categoría de ansiedad ni en la puntuación total del 

estado de ánimo (p = 0,114 y p = 0,061, respectivamente). La Tabla 21 y la Figura 21 

muestran los datos del estado de ánimo en ambos grupos. 
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Tabla 21 

Resultados de la evaluación del estado de ánimo. 

 Grupo 

Quimioterapia 

(n = 11) 

Grupo 

Post-quimioterapia 

(n = 14) 

p valor 
d de 

Cohen 

Puntuación total estado de 

ánimo 

7,81 ± 2,58 6,07 ± 2,78 0,061 0,65 

Tristeza-depresión 1,82 ± 0,85 0,78 ± 0,78 0,002* 1,27 

Ansiedad 1,88 ± 1,04 1,32 ± 1,18 0,114 0,50 

Peligro-hostilidad 1,72 ± 0,98 0,86 ± 1,11 0,027* 0,82 

Felicidad 2,40 ± 0,84 3,11 ± 0,60 0,010* -0,97 

Nota. Los datos se han expresado como Media ± Desviación típica. *p<0,05. 

Figura 21 

Comparación del estado de ánimo entre los grupos quimioterapia y post-quimioterapia, 

categorías: A) tristeza-depresión, B) peligro-hostilidad, C) felicidad. 

 

B 

A 
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Nota. La media se ha representado mediante el punto blanco y la desviación típica corresponde con la altura 

de la figura. Los puntos restantes muestran la distribución de los valores individuales. EVEA: Escala para 

la Evaluación del estado de Ánimo. 

Fuerza de prensión manual 

La evaluación de la fuerza de prensión manual no mostró diferencias estadísticamente 

significativas entre los grupos de quimioterapia y post-quimioterapia en el miembro 

dominante (p = 0,458), ni en el miembro no dominante (p = 0,177). La Tabla 22 detalla 

los datos de la fuerza de los miembros superiores. 

Tabla 22 

Resultados de la fuerza de prensión manual. 

 Grupo 

Quimioterapia 

(n = 11) 

Grupo 

Post-quimioterapia 

(n = 14) 

p valor 
d de 

Cohen 

Miembro dominante 25,18 ± 6,49 24,88 ± 7,14 0,458 0,04 

Miembro no dominante 24,27 ± 3,90 22,12 ± 6,59 0,177 0,40 

Nota. Los datos se han expresado como Media ± Desviación típica. 

 

 

C 
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Función del miembro superior 

Los grupos de quimioterapia y post-quimioterapia no presentaron diferencias 

estadísticamente significativas en los módulos de discapacidad general y de deporte del 

DASH (p = 0,304 y p = 0,198, respectivamente). 

En la prueba t, el grupo de quimioterapia mostró puntuaciones significativamente más 

altas en el módulo laboral, en comparación que el grupo post-quimioterapia, con un 

tamaño de efecto grande  (t = 2,275; p = 0,024; DM = 7,55; IC del 95% 0,04 a 15,06; d = 

1,09). La Tabla 23 detalla los resultados de la evaluación del miembro superior. 

Tabla 23 

Resultados de la evaluación de la función y discapacidad del miembro superior. 

 Grupo 

Quimioterapia 

(n = 11) 

Grupo 

Post-quimioterapia 

(n = 14) 

p valor 
d de 

Cohen 

Puntuación total DASH 22,27 ± 18,36 19,10 ± 12,03 0,304 0,20 

Módulo deporte 27,50 ± 35,50 16,87 ± 15,32 0,198 0,39 

Módulo laboral 8,33 ± 9,54 0,78 ± 2,20 0,024* 1,09 

Nota. Los datos se han expresado como Media ± Desviación típica. DASH: Cuestionario de Discapacidad 

de Brazo, Hombro y Mano; *p<0,05. 

Kinesiofobia 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupos en la 

evaluación de kinesiofobia o miedo al movimiento (p = 0,487). El grupo de quimioterapia 

presentó una puntuación de 15,45 ± 12,34 y el grupo post-quimioterapia de 15,64 ± 15,01, 

expresadas ambas como media y DT. 

Resistencia de las extremidades inferiores 

No hubo diferencias estadísticamente significativas entre grupos en las repeticiones 

realizadas en la prueba 30s STS para evaluar la fuerza de los miembros inferiores (p = 

0,054).  
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La prueba t mostró valores significativamente superiores en el grupo post-quimioterapia 

sobre el cambio de percepción de fatiga de los miembros inferiores, entre las evaluaciones 

previa y posterior a la prueba, con un tamaño de efecto grande, en comparación con el 

grupo de quimioterapia (t = -2,946; p = 0,005; DM = -1,80; IC del 95% -3,09 a 0-0,50; d 

= -1,12). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupos en el 

cambio de percepción de disnea y fatiga general en las evaluaciones previa y posterior a 

la prueba (p = 0,408 y p = 0,387, respectivamente). La Tabla 24 detalla los datos de la 

resistencia de miembros inferiores. 

Tabla 24 

Resultados de la evaluación de la resistencia de los miembros inferiores. 

 Grupo 

Quimioterapia 

(n = 11) 

Grupo 

Post-quimioterapia 

(n = 14) 

p valor 
d de 

Cohen 

Cambio percepción disnea 1,64 ± 1,50 1,50 ± 1,40 0,408 0,10 

Cambio percepción fatiga 

general 

1,09 ± 1,58 0,93 ± 1,21 0,387 0,11 

Cambio percepción fatiga 

miembros inferiores 

0,27 ± 0,65 2,07 ± 2,17 0,005* -1,12 

Repeticiones 22,36 ± 6,44 17,92 ± 6,53 0,054 0,68 

Nota. Los datos se han expresado como Media ± Desviación típica. *p<0,05. 

3.2.4. Análisis de correlaciones 

En cuanto a las características clínicas de las pacientes, se encontró una correlación 

negativa moderada entre los meses transcurridos tras finalizar la quimioterapia y el 

número de repeticiones en la prueba 30s STS (r = -0,536; p = 0,018) (Figura 22). Los 

meses transcurridos desde el diagnóstico de cáncer mostraron una correlación moderada 

negativa con la categoría tristeza-depresión del estado de ánimo (r = -0,415; p = 0,039). 
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Figura 22 

Coeficiente de correlación de Pearson para las variables meses tras finalizar el 

tratamiento de quimioterapia y número de repeticiones en la prueba de 30 segundos de 

sentarse-levantarse. 

 

Nota. Los puntos representan los valores individuales y la línea de puntos representa la dirección de la 

correlación. 30STS: Prueba de 30 segundos de sentarse-levantarse. 

La ansiedad y depresión mostraron una correlación moderada positiva con la 

discapacidad del miembro superior (r = 0,474; p = 0,017) (Figura 23). En consonancia, 

las categorías de tristeza-depresión y peligro-hostilidad del estado de ánimo también 

mostraron correlaciones positivas de moderadas a fuertes con la discapacidad del 

miembro superior (r = 0,416 a 0,468; p = 0,018 a 0,039). 
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Figura 23 

Coeficiente de correlación de Pearson para las variables discapacidad del miembro 

superior y nivel de ansiedad y depresión. 

 

Nota. Los puntos representan los valores individuales y la línea de puntos representa la dirección de la 

correlación. DASH: Cuestionario de Discapacidad de Brazo, Hombro y Mano; HADS: Escala Hospitalaria 

de Ansiedad y Depresión. 

3.2.5. Observaciones no estructuradas durante la evaluación 

En cuanto a las percepciones informales expresadas por las pacientes sobre su situación 

personal, remitieron que, además de lo ya recogido mediante las pruebas y herramientas 

validadas, había algunos aspectos que estos no recogían y les preocupaban. Pacientes de 

ambos grupos trasladaron esta información. 

Refirieron no sentir dolor, sino sensación de molestia u hormigueos, sobre todo en los 

miembros superiores y relacionado con el movimiento. 
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P08: “En ocasiones siento dolor, suele ser por la mañana o cuando hago algún 

movimiento, aunque es más una molestia que dolor, a veces también siento como 

hormigueos”. 

Además de la rigidez, recogida durante las evaluaciones, expresaron sentir debilidad 

muscular, tanto en los miembros superiores como en los inferiores, pero sobre todo en 

estos últimos: 

P06: “Siento debilidad o falta de fuerza, sobre todo en las piernas, en los brazos un poco 

mejor”. 

A nivel físico, aunque con menor frecuencia, reportaron fatiga o dificultad 

cardiorrespiratoria. A nivel cognitivo, la mayoría expresó dificultades relacionadas con 

la memoria y la concentración mantenida en el tiempo: 

P20: “Lo que más noto desde la quimioterapia son problemas de concentración y 

memoria”. 

P09: “Me cuesta mantener la concentración en una misma tarea y mi memoria ha 

empeorado desde el tratamiento”. 

Además, presentaban sensación de tristeza o desánimo en ocasiones y, en esos momentos, 

afirmaron que el ejercicio mejoró parciamente su estado anímico: 

P19: “Además de los problemas de concentración, a veces me siento triste. En esos 

momentos, el ejercicio me anima un poco”. 

En relación con el ejercicio, sintieron malestar por la falta de información desde el 

momento del cáncer y, sobre todo, por la falta de asesoramiento para poder realizar 

ejercicio de forma segura y adaptada a su situación y capacidad física. Indicaron que, no 

han recibido suficiente información por parte de los profesionales sanitarios, y cuando 
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comenzaron a realizar ejercicio fue únicamente por recomendación de conocidos o por 

decisión propia y de forma privada: 

P09: “Falta mucha orientación para saber cómo hacer el ejercicio y que se adapte a 

nuestra capacidad”. 

En cuanto a las puntuaciones y datos derivados de la escala de autoeficacia para la 

actividad física, en general, para todo el conjunto de la muestra, las puntuaciones más 

bajas de autoeficacia para el ejercicio y la actividad física estuvieron relacionadas con un 

elevado nivel de trabajo, problemas de salud, falta de tiempo y/o infraestructuras 

necesarias. Por el contrario, las pacientes mostraron elevada autoeficacia a pesar de 

factores como un gasto económico adicional. En cuanto a caminar, las pacientes no 

percibieron dificultad para caminar 60 minutos diarios, aunque el nivel de autoeficacia 

disminuyó progresivamente para caminar 90 y 120 minutos. 

En el grupo de pacientes en tratamiento de quimioterapia, las puntuaciones de 

autoeficacia más bajas estuvieron relacionadas, sobre todo, con que no les gustase el 

ejercicio o la actividad, y otros factores como dificultad para acceder a las infraestructuras 

y la necesidad de desplazamiento, así como problemas físicos o de salud. Presentaron 

elevados niveles de autoeficacia para realizar actividad física, aunque les suponga una 

mayor inversión de tiempo, y para caminar 60 minutos diarios. 

El grupo que había finalizado la quimioterapia presentó puntuaciones bajas de 

autoeficacia en factores como la ausencia de tiempo, la implicación de un cambio en la 

forma de vivir, así como sentirse nerviosa o preocupada. Sin embargo, tuvieron altas 

puntuaciones de autoeficacia a pesar de que realizar ejercicio suponga un gasto 

económico adicional o desplazamiento, así como para caminar 60 minutos diarios. 
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4. DISCUSIÓN 

En consonancia con la estructura planteada en la secciones de Material y Métodos, así 

como en Resultados, a continuación se discuten los principales resultados obtenidos en 

las dos fases que componen la presente tesis doctoral, que incluyen dos estudios de 

revisión y un estudio observacional transversal. 

Los objetivos de esta tesis doctoral fueron evaluar y comparar la efectividad de añadir 

diferentes modalidades de ejercicio terapéutico al tratamiento de quimioterapia en 

pacientes oncológicos, específicamente sobre la fatiga relacionada con el cáncer y la 

capacidad cardiorrespiratoria, respectivamente, así como comparar el nivel funcional y 

psicológico de pacientes con cáncer de mama durante la fase activa de tratamiento de 

quimioterapia y posterior a la misma. 

Los principales hallazgos de la presente tesis fueron los siguientes: 1) Ninguna modalidad 

de ejercicio terapéutico añadida a la quimioterapia mostró superioridad respecto a otras 

modalidades ni a la quimioterapia sola sobre la fatiga relacionada con cáncer, ni en el 

corto ni el largo plazo. Hubo tendencias que mostraron que añadir ejercicio aeróbico y/o 

de fuerza, de intensidad baja a moderada, fue favorable respecto a añadir ejercicio de 

flexibilidad a la quimioterapia o aplicar esta última de forma aislada sobre la fatiga 

relacionada con cáncer; 2) Añadir ejercicio aeróbico de moderada a alta intensidad, o 

ejercicio aeróbico y de fuerza de moderada a alta intensidad a la quimioterapia, 

respectivamente, mostró diferencias estadísticamente significativas, con un tamaño de 

efecto pequeño, en comparación con solo la quimioterapia. Hubo tendencias que 

mostraron que añadir combinaciones de HIIT y MICT, o ejercicio aeróbico, de fuerza y 

de flexibilidad, de moderada a alta intensidad, a la quimioterapia fue favorable en 

comparación con solo la quimioterapia sobre la capacidad cardiorrespiratoria; 3) Las 

pacientes en el grupo de quimioterapia, en comparación con las del grupo de post-
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quimioterapia, mostraron niveles superiores de fatiga sensorial, ansiedad y depresión, 

tristeza-depresión y peligro-hostilidad en el estado de ánimo, y discapacidad del miembro 

superior a nivel laboral, así como niveles inferiores de felicidad en el estado de ánimo. 

Sin embargo, el grupo de quimioterapia presentó mayor distancia recorrida y velocidad 

de marcha, mejor condición física general percibida, y menor cambio o fatiga percibida 

en los miembros inferiores tras realizar la evaluación de la resistencia de estos. No se 

encontraron diferencias reseñables en el nivel de actividad física, general y en el tiempo 

libre, la autoeficacia para realizar ejercicio, la calidad de vida, la composición corporal, 

la fuerza de prensión manual y el nivel de miedo al movimiento. 

A continuación, se discuten los hallazgos generales mencionados. 

4.1. Fase 1. Estudio del estado del arte 

4.1.1. Revisión sistemática con metaanálisis en red I: Ejercicio terapéutico y fatiga 

relacionada con cáncer 

El objetivo de la revisión sistemática fue comparar la efectividad de diferentes 

modalidades de ejercicio para reducir la fatiga relacionada con cáncer en pacientes con 

cáncer en tratamiento de quimioterapia. Se hipotetizó que, al menos, alguna de las 

modalidades de ejercicio añadida a la quimioterapia podría presentar mayor beneficio 

sobre la fatiga relacionada con cáncer, en comparación con la adición de otras 

modalidades o con la quimioterapia únicamente. No se determinó cuál de las modalidades 

de ejercicio podría presentar mejores resultados. Sin embargo, en contraste con lo 

considerado, no hubo diferencias entre las modalidades de ejercicio sobre la fatiga 

relacionada con cáncer. La certeza de la evidencia fue de baja a muy baja. 

La fatiga relacionada con cáncer, y su severidad, se correlacionan con medidas de 

capacidad funcional como el VO2 max, la contracción voluntaria máxima o la intensidad 
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de dolor, que mejoran con el ejercicio (Brownstein et al., 2022). Por tanto, sería previsible 

encontrar resultados que mostrasen la efectividad del ejercicio, en contraste con los 

hallazgos de la presente investigación. Para comprender la ausencia de efectividad, es 

necesario reconsiderar la forma en la que se está implementando el ejercicio en pacientes 

con cáncer en tratamiento de quimioterapia para mejorar su fatiga. 

La revisión sistemática realizada ha evidenciado la heterogeneidad en los programas de 

ejercicio para reducir la fatiga relacionada con cáncer. A pesar de la categorización por 

modalidad e intensidad de ejercicio que se realizó, hubo pequeñas variaciones en cuando 

a diseño y duración del protocolo, asesoramiento nutricional, psicológico y/o sanitario 

complementario, o recomendaciones para aumentar, mantener o disminuir la actividad 

física. Es necesario unificar los aspectos generales de los programas de ejercicio. 

La variabilidad también se manifestó entre las dimensiones de la fatiga relacionada con 

el cáncer evaluadas en los artículos y los instrumentos empleados para ello. La falta de 

cohesión en los criterios diagnósticos de la fatiga es otro factor a considerar en la ausencia 

de hallazgos de la efectividad del ejercicio en el presente estudio (Donovan et al., 2013). 

Además, los profesionales de la salud subestiman el porcentaje de pacientes con fatiga 

relacionada con cáncer y el impacto que tiene en sus vidas (Williams et al., 2016). El 

inadecuado diagnóstico limita el acceso de los pacientes con fatiga a intervenciones para 

mitigarla. Es imprescindible estandarizar los criterios de evaluación para poder analizar 

correctamente la efectividad del ejercicio sobre la fatiga relacionada con cáncer. 

Por otro lado, los pacientes con cáncer presentan creencias erróneas y carencia de 

conocimiento sobre la fatiga relacionada con el cáncer y el ejercicio (Schmidt et al., 

2022). Consideran que el ejercicio es un desencadenante de la fatiga, y el reposo la alivia 

(Schmidt et al., 2022). Además, existen algunas barreras que dificultan la realización de 

ejercicio en la población oncológica, como baja motivación, kinesiofobia, falta de apoyo 
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social o limitada orientación sobre el ejercicio (Elshahat et al., 2021). Todo ello promueve 

la inactividad y el desacondicionamiento físicos, la baja adherencia al ejercicio y, por 

tanto, la ausencia de los beneficios derivados del mismo. La ausencia de resultados 

también tras el periodo de seguimiento ratifica la problemática en la implementación del 

ejercicio y en la adherencia al mismo tras el periodo de intervención. Al igual que sucede 

en el tratamiento del dolor, sería necesario incluir en el tratamiento del paciente 

oncológico la conceptualización que este tiene, en este caso, sobre la fatiga relacionada 

con cáncer (Rice et al., 2019). Los profesionales, mediante la adecuada información y 

educación, deben fomentar la modificación de conductas y creencias erróneas sobre el 

ejercicio. 

La fatiga relacionada con cáncer es un síntoma multifactorial que presenta gran 

variabilidad individual entre pacientes, en términos de gravedad y persistencia (Bower, 

2019; Bower et al., 2021). Aunque no está claro el mecanismo, se han descrito tres tipos 

de factores implicados en la fatiga relacionada con el cáncer: 1) factores predisponentes, 

características propias del paciente, como la edad, la genética o el nivel de ansiedad; 2) 

factores precipitantes, contextos que desencadenan la aparición de la fatiga, como un 

cambio repentino en la gravedad o el tratamiento oncológico; y 3) factores perpetuantes, 

comportamientos que empeoran o cronifican la fatiga, como la inactividad física, la dieta 

o el sueño inadecuados (Bower, 2019; Sleight et al., 2022). Por tanto, se debería tener en 

cuenta la individualidad de la experiencia de la fatiga en la implementación de programas 

de ejercicio y, además, planificar intervenciones multimodales que aborden los 

principales factores modificables para obtener mayores beneficios derivados del ejercicio. 

La fatiga relacionada con el cáncer puede aparecer incluso antes del inicio del tratamiento 

de quimioterapia (Ancoli-Israel et al., 2014). Sería recomendable iniciar la intervención 

basada en ejercicio antes del inicio de la quimioterapia, con objetivo de mitigar los efectos 
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adversos y mejorar la efectividad del tratamiento. En cuanto al propio protocolo del 

ejercicio, las tendencias positivas se encontraron con intensidad baja a moderada. En el 

futuro, será necesario estudiar si el ejercicio de alta intensidad podría ser menos eficaz, 

únicamente por la amenaza percibida o miedo del paciente, o simplemente porque la 

intensidad baja a moderada es suficiente. 

4.1.2. Revisión sistemática con metaanálisis en red II: Ejercicio terapéutico y capacidad 

cardiorrespiratoria 

El objetivo de la presente revisión fue comparar la efectividad de diferentes modalidades 

de ejercicio para incrementar la capacidad cardiorrespiratoria en pacientes con cáncer en 

tratamiento de quimioterapia. Se hipotetizó que, al añadir ejercicio terapéutico a la 

quimioterapia, podría haber modalidades más efectivas que otras y que la implementación 

aislada de la quimioterapia sobre la capacidad cardiorrespiratoria. No se estableció cuál 

de las modalidades de ejercicio podría presentar mejores resultados. 

En concordancia con lo hipotetizado, los hallazgos mostraron que añadir ejercicio 

aeróbico, con o sin ejercicio de fuerza, de moderada a alta intensidad, a la quimioterapia 

obtuvo mejoras estadísticamente significativas sobre la capacidad cardiorrespiratoria a 

corto plazo, en comparación con únicamente la quimioterapia. No obstante, hay que 

mantener cautela al generalizar los resultados, ya que el tamaño de efecto obtenido fue 

pequeño, la certeza de la evidencia fue baja y una gran parte de los estudios fueron en 

pacientes con cáncer de mama. 

En otras poblaciones clínicas, como pacientes con insuficiencia cardiaca o diabetes tipo 

2, la literatura científica ha mostrado que el ejercicio aeróbico presenta resultados 

superiores al ejercicio de fuerza sobre el VO2 max (Smart & Marwick, 2004; Yang et al., 

2014). En cuanto a la intensidad del ejercicio, los resultados sugieren la necesidad de 
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incluir ejercicio aeróbico de moderada a alta intensidad para mejorar el VO2 max en 

pacientes con cáncer en tratamiento de quimioterapia. El ejercicio aeróbico de alta 

intensidad mostró superioridad respecto al de intensidad moderada. Se ha observado que 

el ejercicio aeróbico estimula el aumento de la capacidad funcional mitocondrial (Philp 

et al., 2021). Además, aplicado a alta intensidad, en comparación con la baja, produce un 

aumento significativamente mayor en el VO2 max y en la síntesis de proteínas 

mitocondriales a corto plazo (Di Donato et al., 2014).  

En cuanto al elevado porcentaje de pacientes con cáncer de mama en la muestra analizada, 

el análisis de sensibilidad adicional, en función del tipo de cáncer, mostró tendencias 

similares. En la literatura tampoco se encontraron diferencias en la mejora de la capacidad 

cardiorrespiratoria entre diferentes tipos de cáncer (Repka et al., 2014). No obstante, en 

el futuro, es necesario evaluar la efectividad del ejercicio según los tipos específicos de 

cáncer. 

Por otro lado, la preferencia del paciente por el tipo de ejercicio es clave para que lo 

realice y mantenga en el tiempo (Bower et al., 2005; Weller et al., 2019). Parece que los 

pacientes con bajo nivel de actividad física y baja aptitud aeróbica basal mostraron 

preferencia por el ejercicio aeróbico (Courneya et al., 2008b). Para mejorar la capacidad 

cardiorrespiratoria, es esencial adaptar y modificar continuamente los parámetros de 

ejercicio de acuerdo con las preferencias del paciente y a los parámetros óptimos, 

manteniendo el objetivo final de alcanzar la intensidad moderada a alta. Las 

intervenciones conductuales, como la educación sobre los beneficios del ejercicio de 

moderada y alta intensidad, podrían ayudar a alcanzar este objetivo. 

Aunque los hallazgos recomiendan la adición de ejercicio aeróbico de moderada a alta 

intensidad al tratamiento de quimioterapia, es necesario investigar si las diferencias 

estadísticas se mantienen o se disipan tras un periodo de seguimiento a medio y largo 
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plazo. En caso de que los beneficios no se mantengan en el tiempo, habría que considerar 

estrategias para que sí lo hagan, como implementar programas de ejercicios continuados 

tras la finalización de la quimioterapia. 

4.2. Fase 2. Estudio observacional transversal: Evaluación comparativa del estado 

funcional y psicológico durante y posterior al tratamiento de quimioterapia 

El objetivo del estudio fue comparar el nivel funcional y psicosocial de las mujeres 

diagnosticadas de cáncer de mama que estuviesen en fase activa o posterior al tratamiento 

de quimioterapia. 

4.2.1. Capacidad funcional 

La capacidad funcional fue evaluada con la prueba de 6MWT. Los resultados mostraron 

que el grupo en fase activa de quimioterapia presentó un nivel significativamente superior 

de capacidad funcional, con un tamaño de efecto grande, observado a través de mayor 

distancia recorrida y velocidad de marcha. En cuanto a los valores de referencia normales, 

los propuestos por Dourado et al. (2021) para población adulta sin enfermedad de cáncer, 

pueden ser de utilidad para obtener una visión general, considerando las diferencias por 

la presencia del cáncer. Los valores normativos de distancia en mujeres del rango de edad 

de la muestran, de 43 a 51 años, se encuentran entre 568 y 627 metros. Según estos 

valores, la capacidad funcional se clasificó como buena en el grupo en fase activa de 

quimioterapia y como baja en el grupo de post-quimioterapia (Dourado et al., 2021).  

Algunos estudios han encontrado una ligera disminución de la capacidad funcional 

durante la quimioterapia, en comparación con la evaluación previa al inicio del 

tratamiento, aunque sin alcanzar la significancia estadística (Akyol et al., 2023; Sousa 

et al., 2024; Tuğral et al., 2024). Es posible que las diferencias encontradas entre grupos 

se deban únicamente a características individuales de las pacientes incluidas. La 
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bibliografía disponible establece que existen factores que influyen negativamente sobre 

la distancia recorrida, entre los que destacan mayor edad, presencia de otras 

comorbilidades y peor tolerancia al ejercicio (Ying et al., 2020). Asimismo, una menor 

altura, por una menor longitud del miembro inferior, también puede influir y no se tiene 

en cuenta en la prueba (Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) 

& Vilaró, 2004). En el presente estudio, las pacientes del grupo post-quimioterapia 

presentaban algunos de esos factores, incluidos mayor edad, menor altura, menor nivel 

de actividad física caminando y menor autoeficacia para caminar. Esto podría, al menos 

parcialmente, explicar la menor cantidad de distancia recorrida y, por tanto, velocidad de 

marcha durante la prueba. 

Otra posible hipótesis que podría explicar estos resultados es que la capacidad funcional 

disminuye de forma progresiva durante y posterior al tratamiento de quimioterapia. Akyol 

et al. (2023) evaluaron la distancia recorrida por los pacientes antes del inicio del 

tratamiento, tras recibir la mitad de las sesiones, y al finalizarlo. No encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre los tres momentos de evaluación, aunque 

la distancia recorrida en cada evaluación fue ligeramente inferior respecto a las anteriores. 

Quizá, si se realizasen más evaluaciones posteriores, podría coincidir con la diferencia 

significativa alcanzada en el presente estudio. En relación con esta hipótesis, es posible 

que el efecto beneficioso del ejercicio sobre la capacidad funcional se disipe 

progresivamente una vez finalizado el tratamiento oncológico.  

El trabajo de Klepin et al. (2016), en el que evaluaron a personas mayores que habían 

recibido quimioterapia antes y a las ocho semanas de haber finalizado el tratamiento, 

mostró que la calidad de vida se mantenía estable o mejoraba y, sin embargo, la función 

física presentó un descenso significativo. En la misma línea, Timilshina et al. (2019) 

observaron que, en personas supervivientes de leucemia mieloide, en los tres años 
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posteriores al diagnóstico, había una recuperación significativa de la calidad de vida y la 

fatiga, pero, la recuperación a nivel físico fue notablemente menor. De hecho, encontraron 

que solo el 17% de la muestra recuperó la capacidad funcional, evaluada con la prueba 

6MWT, a los tres años (Timilshina et al., 2019). Estos datos ponen de manifiesto que 

posteriormente al tratamiento oncológico, a medio y largo plazo, algunas medidas 

autoinformadas, como son la calidad de vida o la fatiga, se mantienen estables o presentan 

mayor recuperación. Sin embargo, a nivel físico se observa un deterioro que, no solo no 

se recupera una vez finalizado el tratamiento, sino que la tendencia es que ese deterioro 

incremente (Klepin et al., 2016). 

Entre las posibles causas, podría influir una disminución de la actividad física y el 

ejercicio con el paso del tiempo, como sugieren los resultados obtenidos en el presente 

trabajo, que se comentarán más adelante. Además, un seguimiento insuficiente de las 

pacientes tras la finalización del tratamiento podría ser otro factor determinante. Se debe 

profundizar en estos hallazgos para desarrollar intervenciones sostenibles que permitan 

conservar y mejorar la función física, tanto durante como posterior al tratamiento de 

quimioterapia. Es necesario continuar investigando para identificar los momentos clave 

en los que se producen estos cambios y diseñar estrategias que permitan abordarlos de 

forma efectiva. Asimismo, es fundamental analizar los posibles factores que contribuyen 

al deterioro progresivo de la capacidad funcional a lo largo del tiempo, con el objetivo de 

implementar intervenciones que reviertan esta tendencia de empeoramiento clínico o 

funcional. 

Por otro lado, aunque no se encontraron cambios significativos entre grupos, las pacientes 

que habían finalizado la quimioterapia presentaron, una vez finalizada la prueba de 

6MWT, un mayor cambio en la percepción de disnea y fatiga general, es decir, 

presentaron mayor puntuación de estas en la evaluación posterior. En consonancia con 
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las diferencias expuestas en la distancia recorrida, también podría estar influenciado por 

la disminución progresiva de la realización de ejercicio y, por tanto, de su efecto positivo, 

una vez finalizado el tratamiento de primera línea. 

4.2.2. Fatiga relacionada con cáncer 

Esta variable se evaluó con la escala PFS. En primer lugar, es preciso considerar los 

factores que analiza cada componente de la evaluación de la fatiga relacionada con 

cáncer: 1) el componente sensorial hace referencia a la percepción física de debilidad o 

falta de energía, 2) el componente cognitivo hace referencia al impacto de la fatiga sobre 

la concentración, la memoria o el procesamiento de la información, 3) el componente 

afectivo evalúa el impacto emocional de la fatiga, como la sensación de frustración o 

desesperanza debido a la fatiga persistente y, 4) el componente conductual evalúa el 

impacto de la fatiga en el funcionamiento y las actividades diarias del paciente  (Piper 

et al., 1998). 

El grupo de quimioterapia mostró puntuaciones promedio superiores en los niveles de 

fatiga sensorial, cognitiva, conductual y total, e inferiores en el nivel de fatiga afectiva, 

en comparación con el grupo post-quimioterapia. Sin embargo, únicamente se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupos en la fatiga sensorial, 

con un tamaño de efecto grande (d = 0,81).  

Es posible que la fatiga sensorial sea superior durante el tratamiento puesto que puede ser 

la más impactada por la acción de las células cancerosas y los tratamientos a nivel 

fisiológico (Xiao et al., 2020; Zick et al., 2014). Además, el hecho de que disminuya 

significativamente en el periodo posterior, y que sus niveles sean significativamente 

inferiores en el grupo post-quimioterapia, podría atribuirse al efecto positivo de las 

intervenciones centradas en el componente físico o en las acciones en las que las pacientes 
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suelen involucrarse, como la actividad física o la nutrición (George et al., 2014; Zhang 

et al., 2018). Esto es muy positivo, pues ratifica la efectividad de estas, pero también 

destaca la necesidad de abordajes que consideren todas las dimensiones o componentes 

de la fatiga. Por otro lado, la tendencia de que la fatiga afectiva sea ligeramente superior 

en el grupo post-quimioterapia podría deberse a la carga emocional acumulada durante 

todo el tratamiento. Este desgaste emocional prolongado, sumado a la adaptación a la 

nueva rutina sin la estructura del tratamiento, podría intensificar la sensación de 

agotamiento. 

A pesar de que únicamente la fatiga sensorial presentó diferencias estadísticamente 

significativas entre grupos, es más relevante destacar que el grupo de post-quimioterapia 

aún presentó niveles considerables de fatiga. En este sentido, estudios como el de 

Timilshina et al. (2019) observaron que, en los tres años posteriores al tratamiento 

oncológico, entre el 68% y el 77% de los pacientes se recuperan de la fatiga relacionada 

con cáncer. Sin embargo, aunque la fatiga disminuya en los años posteriores a la 

finalización del tratamiento oncológico, aún puede persistir un nivel de fatiga moderado, 

observándose especialmente en mujeres que presentaban niveles más altos de fatiga en el 

momento de finalizar el tratamiento (Meeske et al., 2007). De hecho, en el seguimiento a 

los cinco años posteriores al diagnóstico, la fatiga aún estaba presente en el 41% de las 

mujeres (Álvarez-Salvago et al., 2018). Además de la propia persistencia de la fatiga, un 

mayor nivel de esta puede influir negativamente sobre la presencia de otros síntomas, 

como ansiedad, depresión o bajo estado de ánimo, incluso en el periodo de larga 

supervivencia (Álvarez-Salvago et al., 2018, 2022). Es común en la literatura la aparición 

concomitante de síntomas como el dolor, la fatiga y la depresión, atribuida a la interacción 

de diversas vías fisiológicas compartidas (Laird et al., 2011). Debido al impacto de la 

fatiga mantenida en el tiempo sobre el funcionamiento físico y psicológico, así como la 
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salud general, es imprescindible abordar de forma temprana los síntomas de fatiga y 

prevenir su persistencia en el tiempo, independientemente de la fase de tratamiento, para 

mitigar su repercusión a largo plazo (Laird et al., 2011; Schmidt et al., 2012). 

En cualquier caso, la interpretación de los resultados de la fatiga relacionada con cáncer 

debe considerar su naturaleza multifactorial, así como la gran variabilidad que muestra a 

lo largo de toda la enfermedad y entre pacientes (Quinten et al., 2011; Schmidt et al., 

2012). Con el objetivo de obtener información más precisa y robusta, sería interesante 

interpretar los resultados de la evaluación subjetiva autorreportada de este síntoma en 

combinación con la información sobre fatiga derivada de pruebas más objetivas (Cuesta-

Vargas et al., 2019). La mejor comprensión del síntoma optimizaría el uso de las 

diferentes opciones terapéuticas. 

4.2.3. Actividad física 

El nivel de actividad física, evaluado con el IPAQ-SF, no mostró diferencias 

estadísticamente significativas entre grupos. En general, la media de METs fue 

ligeramente superior en el grupo post-quimioterapia, excepto en la categoría de caminar, 

que fue superior en el grupo de quimioterapia. En la misma línea, otros autores también 

reportaron menor nivel de actividad física moderada, vigorosa y general durante el 

tratamiento de quimioterapia en comparación con la fase posterior (Clark et al., 2007; 

Lahart et al., 2014). En parte, estos resultados se pueden relacionar con los efectos 

secundarios del tratamiento oncológico, entre los que la fatiga destaca como uno de los 

principales limitantes para la actividad física (Clark et al., 2007; Lahart et al., 2014). 

Resulta destacable, por un lado, que las pacientes en el grupo de post-quimioterapia 

presentaron un promedio ligeramente superior de METs, y por otro lado, que ninguna 

paciente se clasificó en la categoría de bajo nivel de actividad física o sedentario. Sin 

embargo, presentaron menor capacidad funcional, evaluada mediante la distancia 
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recorrida en la prueba 6MWT. A continuación, se hipotetizan los factores que podrían 

influir en esta relación.  

En primer lugar, el grupo de quimioterapia puede experimentar los efectos adversos 

sistémicos de la quimioterapia en mayor grado que el grupo post-quimioterapia (Clark 

et al., 2007). Esto podría limitar el grado de actividad física moderada y vigorosa, aunque 

permitir cierto grado de actividad física general, por ejemplo, caminar. En segundo lugar, 

es necesario considerar la relevancia del tipo de actividad física y la forma en la que se 

implementa. En línea con los resultados encontrados, se ha observado en pacientes con 

cáncer de mama que los METs y la actividad física general disminuyen durante la 

quimioterapia, aunque incrementan notablemente tras finalizar la intervención (Kwan 

et al., 2012; Park et al., 2019). Sin embargo, los METs no reflejan la especificidad de las 

actividades y, por tanto, un promedio superior de METs no implica mayor nivel de 

actividad física efectiva para mejorar la capacidad funcional.  Esto ratifica que mantenerse 

activo físicamente es adecuado, pero, que las personas con cáncer deben realizar una 

programación de ejercicio y actividad física acorde a los objetivos individuales. En este 

caso, si el objetivo es mejorar la capacidad funcional, es importante que realicen 

actividades efectivas para ello. Es posible que el grupo de quimioterapia, aunque presente 

un promedio inferior de METs, realice actividades que resulten más beneficiosas para la 

capacidad funcional. De hecho, el grupo de quimioterapia presentó un promedio de METs 

para caminar superior al grupo post-quimioterapia. Caminar es una actividad física 

accesible, que requiere menor esfuerzo físico y su incorporación en la vida de los 

pacientes es sencilla. Es posible que, en ese momento, caminar sea una estrategia útil para 

mantener o mejorar la capacidad funcional. Además, más allá de los beneficios propios 

de la actividad física, caminar durante más tiempo podría reducir el sedentarismo y, por 

tanto, mejore la capacidad funcional  (Henson et al., 2016). 
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Los resultados también podrían estar relacionados con una falta de asesoramiento o 

seguimiento efectivo en el tiempo. Es posible que las pacientes del grupo post-

quimioterapia no reciban la misma orientación o supervisión para realizar actividades 

físicas específicas que mantengan y mejoren su capacidad funcional. Es decir, podrían 

estar realizando actividad física de forma autónoma, sin un asesoramiento adecuado, lo 

que podría provocar que no hubiera una mejora en su capacidad funcional. Por tanto, no 

solo es importante realizar ejercicio, sino también hacerlo adecuadamente, con un 

propósito y atendiendo a las necesidades de cada persona. La transición de paciente con 

cáncer a superviviente puede ser compleja. Las personas supervivientes tratan de 

involucrarse activamente en la modificación de su estilo de vida para evitar la recurrencia 

del cáncer y mejorar su calidad de vida (Chao et al., 2020; Kvale et al., 2015). Sin 

embargo, además de la voluntad y autogestión de las personas a nivel individual, son 

necesarios cambios y estrategias de seguimiento coordinadas que mantengan una atención 

continuada a los pacientes por parte de los profesionales de la salud (Smith et al., 2011). 

La información y educación sobre el ejercicio puede ser insuficiente y es necesario 

incrementar las estrategias para mantener el ejercicio físico más adecuado en función de 

las características de los supervivientes de cáncer. 

Todos estos factores subrayan la importancia de profundizar en las características 

específicas de la actividad física, los efectos sistémicos de la quimioterapia y, sobre todo, 

la supervisión posterior al tratamiento, durante todo el periodo de supervivencia. 

Por otro lado, la información derivada del diario de actividad física presentó una 

importante heterogeneidad. La comparación entre el número de METs reportados en el 

IPAQ-SF y en el diario de actividad física también presentó grandes diferencias, aunque 

no alcanzó la significancia estadística. En líneas generales, excepto para la actividad física 

moderada, el registro del diario de actividad física reportó un nivel inferior de METs. Es 
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posible que el reducido tamaño de la muestra influya en que no haya diferencias 

estadísticamente significativas. No obstante, las diferencias observadas entre ambos 

registros pueden sugerir posibles problemas relacionados con la precisión, la variabilidad 

o las limitaciones inherentes a las herramientas utilizadas. Además, también podrían 

indicar una distorsión en la percepción subjetiva del nivel de actividad física realizado. 

Estas diferencias podrían estar influenciadas por sesgos cognitivos, variabilidad en los 

métodos de cuantificación o limitaciones inherentes a los propios instrumentos 

empleados. 

La incongruencia entre el nivel de actividad físico percibido y realizado por las pacientes, 

respectivamente, puede estar influenciada por diferentes factores que afectan la 

percepción individual. Por ejemplo, las experiencias anteriores y creencias sobre el 

ejercicio, el nivel de actividad física previo y en el momento del diagnóstico, el nivel de 

referencia con el que se compara la actividad física, la actividad realizada por el entorno, 

la formación y conocimiento sobre el tema etc. (de Vries-Ten Have et al., 2025; Ha et al., 

2021; Mizrahi et al., 2015; Sheng et al., 2025). 

Por un lado, la literatura muestra que, en general, un escaso porcentaje de las personas 

con cáncer alcanzan las recomendaciones de actividad física y ejercicio establecidas por 

entidades como la Sociedad Americana del Cáncer (Blanchard et al., 2008). Únicamente 

entre el 15% y el 40% de las supervivientes de cáncer de mama cumplen las pautas de 

actividad física, en comparación con un porcentaje del 45% en el caso de la población 

general (Boyle et al., 2016; Phillips et al., 2015; Ransom et al., 2015). Además, presentan 

sedentarismo durante el 57% de su tiempo de vigilia (Boyle et al., 2016). En este contexto, 

la quimioterapia es un factor limitante para la realización de actividad física y es cuatro 

veces más probable que los pacientes no realicen la actividad física recomendada durante 

la quimioterapia, en comparación con la etapa posterior al tratamiento (Lahart et al., 
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2014). Sin embargo, las personas tienden a sobreestimar el nivel de actividad física en los 

cuestionarios autoinformados y, según esos datos, el porcentaje de pacientes que cumple 

las recomendaciones de actividad física sería mayor a lo que en realidad es. Algunos de 

los factores que explicarían la sobreestimación serían la aprobación y la deseabilidad 

social (Adams et al., 2005; Boyle et al., 2015). 

Considerando la relación entre bajos niveles de actividad física y la presencia de síntomas 

relacionados con el cáncer, como la persistencia de fatiga, es necesario objetivar de forma 

más adecuada el nivel de actividad físico realizado por las pacientes y mejorar el 

cumplimiento real de las recomendaciones (Duijts et al., 2011). 

4.2.4. Actividad física en el tiempo libre 

El nivel de actividad física en el tiempo libre no mostró diferencias estadísticamente 

significativas entre grupos. A diferencia del nivel de actividad física general, en este caso 

la puntuación total fue superior en el grupo de quimioterapia, mostrando que estas 

pacientes realizan más actividad física durante el tiempo de ocio. 

El 45% de las personas supervivientes de cáncer no realizan suficiente actividad física y, 

además, el nivel de actividad física es aún inferior en el caso de las pacientes que habían 

recibido la combinación de varios tratamientos, como quimioterapia, cirugía y 

radioterapia (Coletta et al., 2019). Es previsible que, en el grupo de pacientes post-

quimioterapia, muchas mujeres hayan completado todos los tratamientos oncológicos y, 

por tanto, se observe esta repercusión negativa de la combinación de dichos tratamientos 

sobre el nivel de actividad física. Sin embargo, en el grupo de quimioterapia, la mayoría 

de mujeres posiblemente aún no haya iniciado o recibido todos los tratamientos 

planificados, y los niveles de actividad física en el tiempo libre no se hayan visto tan 

impactados. 
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Coincidiendo con la actividad física general, el grupo de quimioterapia presentó de nuevo 

un nivel superior de METs relacionados con caminar y, también, con subir a diario las 

escaleras. Esto muestra la relevancia o los efectos positivos de que las pacientes con 

cáncer y supervivientes caminen y, en general, se mantengan activas a lo largo del día. 

En combinación con el ejercicio de moderada o alta intensidad programado, que por 

supuesto es beneficioso, caminar y realizar actividad física de menor intensidad también 

presenta beneficios sistémicos (Harrison et al., 2010). Se ha observado que la interrupción 

de largos periodos de sedentarismo con intervalos breves caminando a una intensidad 

ligera es muy positiva (Henson et al., 2016). Un estudio de revisión mostró que los 

episodios cortos de actividad física, de dos a 10 minutos e incluso de intensidad ligera, 

tenían efectos beneficiosos sobre la capacidad cardiorrespiratoria y funcional (Brown 

et al., 2024). Análogamente, este enfoque de intervalos cortos de ejercicio también es 

potencialmente efectivo en el entrenamiento de fuerza, mejorando la fuerza muscular y 

la capacidad funcional (Fyfe et al., 2022). Por tanto, se puede hipotetizar que un mayor 

nivel de actividad física, aunque sea de menor intensidad, como caminar, permite mejorar 

la capacidad funcional de los pacientes durante la quimioterapia, en línea con los 

resultados del presente estudio. Además, los episodios cortos de actividad han mostrado 

tener una alta adherencia, ya que minimizan las barreras y aumentan su potencial en 

pacientes que habitualmente no alcanzan las recomendaciones de actividad física  (Brown 

et al., 2024; Fyfe et al., 2022). 

Adicionalmente, un nivel de actividad física superior, específicamente en el tiempo libre, 

puede estar relacionado con la importancia de las preferencias individuales sobre el tipo 

de actividad física y ejercicio. Estas preferencias actuarían como facilitadores, motivando 

a las personas a realizar las actividades que les resulten más satisfactorias, fomentando 

así su adherencia (Agnew et al., 2025; Lavoie et al., 2024). 
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Finalmente, el grupo post-quimioterapia presentó una puntuación de METs superior en 

las actividades de comprar y limpiar. Este resultado podría atribuirse a la recuperación 

que experimentan las pacientes posteriormente al periodo activo de tratamiento, que les 

permite retomar en mayor medida las actividades de la vida diaria. 

4.2.5. Autoeficacia para la actividad física 

En relación con esta variable, se utilizó la Escala de Autoeficacia para la Actividad Física. 

En los resultados obtenidos no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre grupos en la evaluación de la autoeficacia para la actividad física. Sin embargo, el 

grupo de post-quimioterapia presentó mayor nivel de capacidad para realizar ejercicio 

físico programado y actividad física en las actividades cotidianas, mientras que 

presentaron mayores limitaciones para caminar, en comparación con el grupo en fase 

activa de quimioterapia. Por tanto, los resultados de autoeficacia se encuentran en línea 

con el nivel de actividad física reportado por ambos grupos y, de nuevo, destacan que las 

pacientes en el grupo de quimioterapia tienen mayor autoeficacia para caminar, lo que 

incrementa la frecuencia y duración de las caminatas. 

Además, este hallazgo subraya la relevancia de la autoeficacia para la actividad física. 

Esta incrementa la confianza de las personas en su capacidad para realizar una actividad, 

en este caso caminar. Los resultados muestran que, efectivamente, realizan en mayor 

medida la actividad, beneficiando su salud y bienestar general. No obstante, un hallazgo 

común a todas las mujeres de los dos grupos fue que, la capacidad para caminar 60 

minutos diarios fue elevada; sin embargo, disminuyó progresivamente para alcanzar 90 y 

120 minutos diarios. Sería interesante en futuros estudios analizar los motivos que 

provocan esta pérdida de la autoeficacia, con el objetivo de implementar estrategias que 

aumenten el tiempo de actividad física diario a través de la caminata. 
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Se ha observado que niveles altos de autoeficacia se relacionaron con el mantenimiento 

del nivel de actividad física posterior a un programa de ejercicio supervisado en pacientes 

con cáncer de mama (Loprinzi et al., 2012). Este dato es altamente relevante en relación 

con los resultados del presente estudio, que evidencian un declive funcional en el grupo 

post-quimioterapia. Considerando que la autoeficacia podría fomentar el mantenimiento 

de la actividad física a lo largo del tiempo, sería óptimo combinar intervenciones de 

actividad y ejercicio con intervenciones conductuales, en el contexto de enfoques 

interdisciplinares. Esto permitiría no solo obtener los efectos beneficiosos del ejercicio a 

nivel funcional y psicológico durante el periodo de quimioterapia, sino también asegurar 

que los beneficios alcanzados se mantengan a largo plazo. 

A pesar de las similitudes en las puntuaciones de autoeficacia entre los grupos, el análisis 

de los ítems de la escala mostró variabilidad individual en función de diferentes factores 

o contextos. Es decir, los factores que influían o limitaban la autoeficacia para la actividad 

física y el ejercicio fueron muy heterogéneos entre las mujeres evaluadas. Por ello, es 

necesario evaluar individualmente la condición de cada paciente y las barreras que limitan 

la realización de ejercicio. La programación, tanto del ejercicio físico como de las 

posibles intervenciones conductuales, debe abordarse de forma personalizada (Frikkel 

et al., 2020; Rogers et al., 2015). 

4.2.6. Ansiedad y depresión 

Para evaluar la ansiedad y depresión se utilizó la escala HADS. Las mujeres en 

tratamiento activo de quimioterapia mostraron niveles significativamente superiores de 

ansiedad y depresión, con un tamaño de efecto grande (d = 0,87 y d = 1,01, 

respectivamente). No obstante, en ninguno de los grupos se superó el umbral establecido 

de 11 puntos para considerar síntomas ansiógenos o depresivos importantes, 

respectivamente. 
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En la misma línea, la literatura muestra que el 26,9% y el 41,5% de las pacientes con 

cáncer de mama en tratamiento de quimioterapia presentan ansiedad y depresión, 

respectivamente, y que el 19,2% presentan ambas. La presencia de estos síntomas podría 

ser aún mayor si existen antecedentes de ansiedad y/o depresión previos al diagnóstico de 

cáncer (So et al., 2010). En otros estudios, el análisis de los síntomas de ansiedad según 

su nivel mostró que la ansiedad es leve en el 63% de los casos, moderada en el 20% y 

grave en el 17%. En cuanto a la depresión, fue mínima en el 70% de los casos, leve en el 

18%, moderada en el 8% y grave en el 4% (Durán-Gómez et al., 2023). Además, la 

presencia de ansiedad y depresión se asoció con un apoyo social percibido deficiente, que 

es una de las barreras identificadas para la realización de actividad física y ejercicio 

(Okati-Aliabad et al., 2022; Romero-Elías et al., 2020). También se relacionó con las 

necesidades no satisfechas, sobre todo psicológicas, que suelen ser habituales en las 

personas con cáncer de mama (p. ej. la necesidad de seguridad emocional, el deterioro de 

la autoestima, la carencia de apoyo social o la pérdida del sentido de control) (Okati-

Aliabad et al., 2022). Los niveles inferiores de ansiedad y depresión observados en el 

grupo de post-quimioterapia también son consistentes con la literatura, que presenta una 

evolución favorable de estos síntomas tras la finalización del tratamiento (Klepin et al., 

2016; Timilshina et al., 2019). 

Los síntomas de ansiedad y depresión asociados al tratamiento de quimioterapia suponen 

un desafío para el bienestar de las pacientes. A pesar de ello, es alentador que, en la 

mayoría de los casos, los síntomas se presenten en niveles leves o moderados y, además, 

que tiendan a evolucionar favorablemente después de la finalización del tratamiento. No 

obstante, es necesario tener en consideración estos síntomas con el objetivo de evitar que 

se prolonguen en el tiempo y deterioren el bienestar psicológico y físico de las pacientes. 

Es fundamental detectar los síntomas de depresión y ansiedad de forma temprana, para 
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derivarlos a profesionales especializados que los aborden en el contexto de una 

intervención interdisciplinar. El correcto tratamiento de los síntomas de ansiedad y 

depresión es importante para garantizar el bienestar emocional del paciente. Pero, 

además, se ha observado que estos síntomas pueden deteriorar el estado funcional del 

paciente e incluso limitar los efectos beneficiosos derivados de las intervenciones de 

ejercicio (Hoppe et al., 2013). 

4.2.7. Calidad de vida 

A pesar de las diferencias en la capacidad funcional y en los niveles de ansiedad, 

depresión y estado de ánimo, parece que estos factores no impactaron significativamente 

sobre la calidad de vida de las pacientes en tratamiento activo. En general, se observó que 

las pacientes en el grupo de quimioterapia presentaban, en promedio, mayor puntuación 

o severidad en las escalas de síntomas y menor puntuación en la escala de funcionamiento 

físico del EORT QLQ-C30 respecto el grupo post-quimioterapia. Sin embargo, no llegó 

a haber diferencias estadísticamente significativas. Es decir, incluso aunque exista un 

impacto sobre la funcionalidad y/o discapacidad, e independientemente del tipo y estadio 

del cáncer, parece que esto no provoca cambios significativos en la calidad de vida 

durante y posterior al tratamiento (Zancanaro et al., 2025). No obstante, según lo 

reportado por Villar et al. (2017), en la etapa posterior al tratamiento se observa una 

tendencia al empeoramiento de la función física, la imagen corporal, los efectos sobre el 

brazo y/o derivados de los tratamientos, mientras que el estado emocional y la perspectiva 

de futuro tienden a mejorar. Esto puede estar relacionado con el alivio de los temores 

relacionados con la enfermedad, el apoyo social y una posible reevaluación de las 

prioridades y valores personales. En general, la calidad de vida relacionada con salud 

mejora globalmente después del tratamiento y de forma progresiva según aumenta el 

periodo de seguimiento (Hsu et al., 2013; Villar et al., 2017). De hecho, tras un 
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seguimiento de cinco años, se observó que los factores que influyen en la calidad de vida 

en supervivientes de cáncer de mama no diferían significativamente de los presentes en 

la población general (Chu et al., 2016). Estos alentadores datos en relación con la calidad 

de vida pueden impulsar la necesidad y la efectividad de atender los factores funcionales 

y psicológicos de las personas con cáncer. 

A pesar de la ausencia de diferencias estadísticamente significativas, las tendencia en las 

diferencias encontradas entre grupos pueden deberse, al menos en parte, a que la 

evaluación de la calidad de vida incluye cuestiones relacionadas con la autoestima y la 

percepción de la imagen personal. Es esperable que, en etapas más tempranas, con un 

nivel mayor de incertidumbre asociado al inicio de la enfermedad y el tratamiento, se 

incremente la severidad de los síntomas y/o disminuya la funcionalidad. Por otro lado, la 

subjetividad de la evaluación y la percepción personal de la calidad de vida también es 

un sesgo a considerar. 

Tanto las puntuaciones funcionales como las de síntomas se encuentran, en general, por 

debajo de los umbrales establecidos para considerar una relevancia clínica (Giesinger 

et al., 2020). Únicamente en el grupo en fase activa de quimioterapia, las puntuaciones 

de los ítems de fatiga e insomnio se encontraron por encima de los valores establecidos, 

indicando problemas clínicamente importantes. El elevado valor del ítem de fatiga en el 

cuestionario EORT QLQ-C30 es consistente con el nivel de fatiga observado en la 

evaluación mediante la escala PFS. En cuanto ítem del cuestionario EORT QLQ-C30 que 

evalúa el insomnio, además, presentó una tendencia a la significancia estadística (p = 

0,050). Quizá una muestra mayor permitiría observar si es un hallazgo marginal o si, 

efectivamente, durante la quimioterapia el insomnio es significativamente superior. Es 

habitual que las personas con cáncer presenten insomnio, y los problemas del sueño 

suelen ser mayores en las fases de tratamiento activo de la enfermedad, debido a factores 



Discusión 

177 

  

relacionados con el cáncer y su tratamiento (Scher et al., 2022). Aproximadamente el 15% 

de las personas con cáncer presenta insomnio clínico, ya sea moderado o severo (Durán-

Gómez et al., 2023). Las personas del grupo de quimioterapia, además de valores 

promedio superiores de insomnio, también presentaron niveles significativamente 

superiores de ansiedad y depresión, así como un peor estado de ánimo. Estos resultados 

son consistentes con la literatura, que muestra que el insomnio ocurre frecuentemente en 

conjunto con síntomas de ansiedad o depresión, fatiga o alteraciones del estado de ánimo 

(Durán-Gómez et al., 2023). 

4.2.8. Composición corporal 

La evaluación de la composición corporal se realizó utilizando impedancia bioeléctrica 

con el dispositivo Tanita®. En los resultados del presente trabajo no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre grupos, sin embargo, se considera que es 

relevante interpretar algunos de los datos obtenidos, puesto que son importantes a nivel 

clínico. El grupo de quimioterapia presentó una media de IMC de 26,25, superior al valor 

de referencia recomendado, aunque su porcentaje de masa grasa se encontró dentro del 

rango recomendado para su género y edad, entre el 23 y el 34% (Tanita Europe, 2023). 

Sin embargo, el grupo post-quimioterapia, que presentó un valor de IMC dentro del rango 

normativo, mostró un porcentaje medio de grasa superior tanto al grupo del quimioterapia 

como a los valores de referencia recomendados para su género y edad. 

Un metaanálisis también encontró un aumento significativo de peso durante la 

quimioterapia, de aproximadamente 2,70 kg, en consonancia con un IMC aumentado en 

el grupo de pacientes en tratamiento activo (van den Berg et al., 2017). Por el contrario, 

otro estudio no encontró cambios en el peso corporal durante el tratamiento de 

quimioterapia, pero sí observó un aumento de la masa grasa y, por tanto, una disminución 

de la masa magra (Van Soom et al., 2023). Un factor a considerar es el régimen específico 
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y duración del tratamiento de quimioterapia, ya que su influencia sobre el peso corporal 

parece disminuir progresivamente según avanza la investigación y mejoran los 

tratamientos oncológicos (Makari-Judson et al., 2014; van den Berg et al., 2017) 

De forma posterior al tratamiento de quimioterapia, otros autores sí observaron un ligero 

aumento estadísticamente significativo del peso. Los hallazgos más relevantes, en 

consonancia con los resultados del presente estudio, fueron el incremento significativo de 

la masa grasa y la disminución de la masa magra, incluso en aquellas pacientes que 

recibían asesoramiento nutricional. Otros factores relacionados con el estilo de vida, 

como la actividad física, el ejercicio o el sueño, también podrían influir en los resultados 

(Pedersini et al., 2024). Sin embargo, Kang et al. (2024), en un estudio más detallado de 

la composición corporal, encontraron que los índices relacionados con la masa muscular 

disminuían, especialmente durante los tres primeros años tras el diagnóstico. No obstante, 

observaron únicamente tendencias crecientes en la masa grasa, sin diferencias 

estadísticamente significativas (Kang et al., 2024).  

El aumento de peso corporal en cualquier momento posterior al diagnóstico se asoció con 

mayor riesgo de mortalidad, aunque es necesaria más investigación  (Playdon et al., 

2015). Sin embargo, de forma general, existe bastante heterogeneidad en la literatura en 

relación con el peso corporal en el paciente oncológico. Esto puede deberse, en parte, a 

la baja representatividad del IMC, a las diferencias individuales entre los pacientes, así 

como a la cantidad, tipo y duración del tratamiento de quimioterapia (Makari-Judson 

et al., 2014). Investigaciones actuales destacan la importancia de basar los estudios en la 

composición corporal, y no únicamente en el IMC, con el objetivo de mejorar la robustez 

y representatividad de los hallazgos (Kang et al., 2024; Trestini et al., 2018). 
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De hecho, a pesar de las diferencias en el peso corporal, parece haber mayor consenso en 

las tendencias de aumento de masa grasa y disminución de la masa magra, así como el 

impacto que esto conlleva. 

En cualquier caso, la composición corporal es una variable clave en las pacientes, tanto 

durante como posterior al tratamiento. Isıklar et al. (2024) indican que alteraciones en la 

composición corporal parecían influir negativamente sobre los resultados de la 

quimioterapia neoadyuvante. Además, aunque son resultados preliminares, Lewis et al. 

(2024) sugieren que la composición corporal podría tener influencia sobre la presencia y 

la gravedad de las toxicidades durante y después del tratamiento de quimioterapia. La 

relevancia radica en que algunas de esas toxicidades provocan incluso la reducción o 

retraso de la dosis de quimioterapia, con el efecto que esto puede tener sobre la 

supervivencia de los pacientes. 

4.2.9. Condición física 

En cuanto a la condición física percibida, evaluada con la escala IFIS, el grupo durante la 

quimioterapia presentó una mejor percepción de la condición física general, en 

comparación con el grupo post-quimioterapia, con un tamaño de efecto moderado (d = 

0,70). Aunque no hubo diferencias estadísticamente significativas entre grupos en las 

categorías específicas de la condición física, las puntuaciones medias de la condición 

cardiorrespiratoria y la fuerza también fueron ligeramente superiores en el grupo de 

quimioterapia. 

Estos resultados muestran la congruencia entre la condición física percibida por las 

personas con cáncer y los resultados de las evaluaciones objetivas realizadas. El grupo de 

pacientes en tratamiento de quimioterapia presentó un nivel significativamente superior 

de capacidad funcional, así como valores promedio superiores de fuerza de prensión 
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manual y resistencia de los miembros inferiores, en comparación con el grupo post-

quimioterapia. 

Estudios previos muestran que la quimioterapia provoca un importante deterioro 

funcional, tanto en la evaluación física como en la percepción de los pacientes sobre su 

condición física (Klepin et al., 2016). En pacientes con cáncer de mama en el periodo de 

larga supervivencia, se encontró que las personas con mayor nivel de fatiga presentaron 

niveles significativamente inferiores de condición física general, capacidad 

cardiorrespiratoria y fuerza muscular, en comparación con aquellas con menores niveles 

de fatiga (Álvarez-Salvago et al., 2018). Por tanto, sería previsible que los dos grupos de 

estudio presentaran una percepción negativa de su condición física e, incluso, que esta 

fuera peor en el grupo de quimioterapia. Sin embargo, en este estudio los resultados 

fueron diferentes, dejando abierta la posibilidad de que diversos factores hayan influido. 

En consonancia con lo expuesto, un factor a considerar es la existencia de un problema 

de seguimiento y acompañamiento durante la fase posterior al tratamiento de 

quimioterapia. La percepción de mantenimiento o mejora de la condición física durante 

el tratamiento de quimioterapia está influenciada por el adecuado apoyo de los 

profesionales de la salud, quienes promueven la actividad física y facilitan orientación 

constante. Este acompañamiento es fundamental, ya que, al promover la actividad física, 

aumenta la percepción de estar participando activamente en la mejora de la salud. En 

pacientes con diferentes tipos de cáncer en tratamiento activo de quimioterapia, 

únicamente el 17% reportó un deterioro funcional, mientras que el 73% no presentó 

modificaciones e, incluso, un 10% reportó una mejora de su estado funcional (Hoppe 

et al., 2013). Sin embargo, la disminución del apoyo posterior al tratamiento de 

quimioterapia puede provocar que los pacientes se sientan desorientados y perciban un 

deterioro en su condición física. Los pacientes informan que el acompañamiento y la 
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información facilitada por el personal sanitario promueve la realización del ejercicio. Esto 

enfatiza la importancia de realizar educación en salud y sobre los beneficios del ejercicio 

para mejorar la situación clínica de los pacientes durante y después del tratamiento (Finne 

et al., 2018).  

La realización de actividad física y ejercicio provoca un buen nivel de satisfacción con la 

condición física (Brouwer et al., 2025). Sin embargo, las mujeres del grupo post-

quimioterapia, que presentaron en promedio mayor cantidad de METs de actividad física 

intensa y moderada, no percibieron una buena condición física. El efecto beneficioso del 

ejercicio sobre la percepción de la condición física parece no depender exclusivamente 

de la cantidad y la intensidad de la actividad física. La realización de actividad física y 

ejercicio, incluso a baja intensidad, puede promover algunas mejoras en el estado físico 

y funcional del paciente (Demmelmaier et al., 2021). De hecho, las mujeres del grupo de 

quimioterapia, con menor cantidad de actividad física vigorosa y moderada, pueden 

percibir igualmente una buena condición física (Brouwer et al., 2025). Por otro lado, las 

preferencias de las personas también pueden influir sobre la percepción de la condición 

física, gracias al impacto positivo de realizar actividades que disfrutan (Beenhakker et al., 

2022; Brouwer et al., 2025; Sturgeon et al., 2018). En este caso, el grupo de quimioterapia 

mostró mayor cantidad de actividad física en el tiempo libre, que podría relacionarse con 

actividades de su preferencia y, por tanto, generar un mayor impacto sobre la capacidad 

física percibida.  

La percepción de un nivel inferior de condición física general en el grupo post-

quimioterapia también puede estar influenciada por las expectativas. Las pacientes 

pueden presentar expectativas de mejora física tras finalizar el tratamiento de 

quimioterapia que no corresponden con la realidad. La discrepancia entre las expectativas 

y la realidad podría generar una percepción negativa de la condición física. Por ejemplo, 



Discusión 

182 

  

algunos pacientes reportaron insatisfacción por no haber experimentado una recuperación 

rápida tras el tratamiento, a pesar de haber realizado algunas sesiones de ejercicio 

(Brouwer et al., 2025). 

4.2.10. Estado de ánimo 

Para la medición del estado de ánimo se utilizó la escala EVEA. Los resultados obtenidos 

en esta escala están en línea con los hallazgos de las variables de ansiedad y depresión. 

El grupo de quimioterapia mostró puntuaciones significativamente superiores, con un 

tamaño de efecto grande, en las categorías de tristeza-depresión y peligro-hostilidad del 

estado de ánimo (d = 1,27 y d = 0,82, respectivamente). Las mujeres durante el 

tratamiento de quimioterapia también mostraron menor nivel de felicidad, con un tamaño 

de efecto grande (d = 0,97). La puntuación total del estado de ánimo y de la categoría de 

ansiedad no mostraron diferencias estadísticamente significativas, pero también fueron 

superiores en promedio en el grupo de quimioterapia. 

Los datos sobre ansiedad, depresión y bajo estado de ánimo son consistentes con los 

reportados por la literatura. Se ha encontrado que, durante el tratamiento oncológico 

activo, existe una tendencia recurrente a que algunos síntomas se presenten de forma 

conjunta. Algunos de estos síntomas incluyen fatiga, ansiedad, depresión, preocupación 

o tristeza  (Durán-Gómez et al., 2023; So et al., 2021). Esta coexistencia de síntomas 

evidencia la compleja interacción entre factores físicos, psicológicos y emocionales que 

afectan a las personas con cáncer, y la importancia de su tratamiento global. Es razonable 

considerar que el menor tiempo transcurrido desde el diagnóstico de cáncer, y la posible 

cirugía asociada, es un factor importante en las diferencias encontradas. La incertidumbre 

presente en el momento del diagnóstico, el proceso de aceptación de la enfermedad y los 

posibles efectos adversos, así como la adaptación a los cambios, generan una importante 

carga emocional. En contraste, el periodo posterior al tratamiento podría asociarse con 
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una mayor adaptación emocional y una disminución del nivel de incertidumbre, lo que 

facilita una recuperación progresiva del estado de ánimo.  

Por otro lado, a diferencia de la ansiedad o depresión, que en mayor o menor medida 

suelen evaluarse de forma protocolizada, el impacto del cáncer y la quimioterapia sobre 

el estado de ánimo puede pasar desapercibido (Horio et al., 2022). La subjetividad 

inherente y la dificultad de su evaluación dificultan su detección, incluso por parte de los 

familiares y el entorno más cercano de los pacientes (Fleming et al., 2022). Es importante 

realizar un seguimiento adecuado y sistematizado de las alteraciones en el estado de 

ánimo durante todo el continuo de la enfermedad,  ya que la afectación del estado de 

ánimo podría disminuir la motivación para recibir determinados tratamientos (Elliott 

et al., 2025; Meltzer et al., 2013). Por ejemplo, en el caso del ejercicio, mantener esta 

motivación es clave para lograr la adherencia y, por tanto, los beneficios del ejercicio.  

La sintomatología relacionada con el estado de ánimo no solo es crucial en la salud 

psicológica de los pacientes, sino que puede influir directamente sobre su capacidad física 

a largo plazo, incluso una vez finalizada la quimioterapia.  Los trastornos del estado de 

ánimo se han asociado con un deterioro cardiopulmonar  (Madison et al., 2023). Este dato 

podría explicar, al menos parcialmente, la capacidad funcional disminuida encontrada en 

el grupo de post-quimioterapia. Los síntomas psicológicos, como ansiedad, depresión o 

bajo estado de ánimo, que presentan niveles elevados durante la quimioterapia, podrían 

remitir una vez finalizado el tratamiento. Sin embargo, el efecto de estos trastornos a nivel 

fisiológico podría persistir en el tiempo. Esta hipótesis sería congruente los hallazgos de 

mayores niveles de ansiedad y depresión durante el tratamiento activo de quimioterapia, 

pero, menor capacidad funcional en el grupo post-quimioterapia. 

Por tanto, todo ello subraya la importancia de detectar correctamente los síntomas 

relacionados con el estado de ánimo derivados del cáncer y su tratamiento, especialmente 
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durante la fase activa de la quimioterapia. Esto permitiría implementar estrategias de 

apoyo emocional desde las etapas iniciales, momento de mayor presencia de estos 

síntomas, para mitigar el impacto psicológico y funcional a lo largo de todo el proceso 

terapéutico. 

4.2.11. Fuerza de prensión manual 

La fuerza de prensión manual, evaluada mediante el dinamómetro hidráulico, no difirió 

significativamente entre los grupos en ninguno de los dos miembros superiores. La fuerza 

promedio fue levemente mayor en el grupo de quimioterapia. No obstante, las pacientes 

de ambos grupos presentaron una fuerza de prensión manual superior a los valores de 

referencia, superando el punto de corte ajustado para supervivientes de cáncer e, incluso, 

el utilizado para la población general (Auyeung et al., 2020; Cruz-Jentoft et al., 2019). 

Es posible que algunas características específicas de la muestra influyan en la ausencia 

de diferencias significativas. Por ejemplo, se ha observado que la fuerza de prensión 

manual puede variar en función del nivel socioeconómico y la etnia (Arokiasamy et al., 

2021; Thorpe et al., 2016). La muestra del presente estudio pertenecía a la misma etnia y 

presentó el mismo nivel económico, independientemente del grupo de estudio. 

La fuerza de prensión manual es una métrica importante para determinar la función 

muscular, la condición física, la salud general, y el riesgo de morbilidad y mortalidad 

(Vaishya et al., 2024). De hecho, la fuerza de prensión manual se encuentra entre los 10 

principales factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares y entre los tres más 

relevantes asociados con mortalidad por todas las causas (Lopez-Jaramillo et al., 2022). 

Por tanto, resulta muy positivo, más que la ausencia de diferencias entre grupos, que tanto 

durante como posteriormente al tratamiento de quimioterapia, los valores promedio de la 

fuerza de prensión manual se encuentren por encima de los valores de referencia. Además, 
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la fuerza de prensión manual parece relacionarse con una mejor función cognitiva en 

supervivientes de cáncer (Yang et al., 2018). Esta asociación es relevante, puesto que la 

prevalencia de deterioro cognitivo en personas con cáncer es del 75% y el 35% durante y 

posterior al tratamiento, respectivamente (Janelsins et al., 2014). El deterioro afecta sobre 

todo a la concentración, la atención y la memoria, y es especialmente frecuente en 

pacientes que reciben quimioterapia (Ahles et al., 2012; Moore, 2014). En el presente 

estudio, tanto las pacientes del grupo de quimioterapia como las del grupo post-

quimioterapia reportaron verbalmente preocupaciones relacionadas con la disminución 

de la memoria y la concentración, así como el impacto de la enfermedad y el tratamiento 

a nivel cognitivo. El deterioro cognitivo está asociado con una baja concentración del 

factor neurotrófico derivado del cerebro, mientras que la contracción muscular durante el 

ejercicio incrementa los niveles de este factor (Jehn et al., 2015; Pedersen, 2013). Por 

tanto, mantener y mejorar la fuerza podría ofrecer beneficios, tanto a nivel físico como 

cognitivo. 

A pesar de no haber diferencias en función de la etapa de tratamiento, si existen 

diferencias en comparación con mujeres sin la enfermedad. En términos generales, las 

personas durante el tratamiento de quimioterapia presentan una disminución de fuerza en 

los miembros superiores que oscila entre el 12% y el 16%, en comparación con mujeres 

sanas (Klassen et al., 2017). Sería interesante monitorizar y evaluar si la fuerza de 

prensión manual se mantiene por encima de los valores de referencia a medio y largo 

plazo. En ese caso, el objetivo debería centrarse en reducir las diferencias de fuerza en 

comparación con las personas sanas, considerando la relevancia clínica que presenta esta 

variable. 

Por otro lado, se ha observado una asociación entre la fuerza de prensión manual y la 

prueba 6MWT (Cantarero-Villanueva et al., 2012). Sin embargo, el presente estudio no 
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presentó diferencias significativas en la fuerza de prensión manual, pero sí las presentó 

en la distancia recorrida, como ya se expuso previamente. Es posible que la evaluación 

de la capacidad funcional haya presentado mayor sensibilidad en la evaluación de la 

condición física general. Podría sugerir también que, en pacientes con cáncer, es más 

apremiante la mejora inmediata de la capacidad funcional que la de la fuerza muscular y, 

por tanto, ratifica la importancia de la especificidad del ejercicio en población oncológica. 

4.2.12. Función del miembro superior 

Para analizar la función del miembro superior se utilizó el cuestionario DASH. El análisis 

de las puntuaciones obtenidas reveló que el grupo en fase activa de quimioterapia mostró 

un nivel de discapacidad del miembro superior a nivel laboral significativamente superior 

en comparación con el grupo post-quimioterapia, con un tamaño de efecto grande (d = 

1,09). La puntuación total y del módulo de deporte no mostraron diferencias, aunque las 

puntuaciones promedio también fueron superiores en el grupo de quimioterapia. 

La quimioterapia tiene un impacto negativo sobre la funcionalidad, tanto autoinformada 

como evaluada mediante pruebas objetivas, a corto plazo (Hoppe et al., 2013; Petrick 

et al., 2014). Los problemas funcionales en el miembro superior impactan negativamente 

sobre todas las actividades, tanto las laborales como las realizadas durante la vida diaria 

o el ocio. El hecho de que únicamente se encontrasen diferencias significativas a nivel 

laboral podría ser por varios motivos. En primer lugar, esto puede deberse a que, en el 

grupo de quimioterapia, el 63% de las mujeres se encontraba en situación de baja laboral. 

Se ha informado que entre el 56 % y el 59% de las mujeres con cáncer de mama se 

encuentran de baja laboral entre las seis semanas y los 10 meses posteriores a la cirugía 

(Johnsson et al., 2009; Petersson et al., 2011). Además, es posible que las actividades 

laborales sean más demandantes y específicas, con mayores requerimientos funcionales, 

mientras que las actividades generales o deportivas pueden ser más flexibles o 
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adaptativas, lo que podría llevar a una menor discapacidad percibida en estas últimas. 

Asimismo, la percepción de la discapacidad está influenciada por factores emocionales, 

los cuales pueden tener más impacto sobre las responsabilidades laborales que en las 

actividades de la vida diaria (Kenyon et al., 2020). 

Por otro lado, la discapacidad del miembro superior mostró una correlación positiva y 

moderada con la puntuación de los síntomas de ansiedad y depresión. Esta relación, en 

consonancia con la literatura, muestra el impacto negativo de la discapacidad del miembro 

superior a nivel psicosocial y emocional en pacientes con cáncer de mama durante el 

tratamiento de quimioterapia. Más allá de la propia función, la discapacidad del miembro 

superior impide que las pacientes retomen sus actividades habituales, incluidas las 

laborales y recreativas, desencadenando la presencia de preocupación, ansiedad o 

depresión. Además, esta discapacidad puede actuar como un constante recordatorio de la 

historia del cáncer (Kenyon et al., 2020). Por otro lado, también se ha observado que la 

presencia de síntomas de depresión puede promover el deterioro funcional durante el 

tratamiento de quimioterapia (Klepin et al., 2016). Aunque el presente diseño no permite 

establecer una relación de causalidad, parece que ambas variables están estrechamente 

relacionadas. Por tanto, abordar ambas esferas en las intervenciones terapéuticas de las 

personas con cáncer en tratamiento de quimioterapia podría potenciar los beneficios y 

mejorar los resultados generales. 

4.2.13. Kinesiofobia 

En relación con la kinesiofobia, evaluada mediante la escala FACS, no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas entre grupos. De hecho, la puntuación 

promedio en esta evaluación fue prácticamente idéntica en ambos grupos. La puntuación 

obtenida se encontró en los dos grupos en un nivel subclínico de kinesiofobia, inferior a 

20 puntos. La baja puntuación en esta variable es congruente con los adecuados niveles 
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de autoeficacia para la actividad física, y el hecho de que casi la totalidad de las pacientes 

se haya categorizado con un nivel de actividad moderado o alto. Se encontró que la 

ausencia de miedo al movimiento y niveles más altos de autoeficacia incrementan la 

realización de actividad física a medio plazo (Loprinzi et al., 2012). 

El miedo al movimiento es una barrera habitual que limita la participación en actividad 

física y ejercicio (Hefferon et al., 2013). Sin embargo, en personas con cáncer, este miedo 

puede no estar centrado únicamente en el movimiento, sino en una combinación de 

factores relacionados con la enfermedad. En esta población, las preocupaciones pueden 

ser más amplias y englobar el miedo al empeoramiento de la situación clínica o la 

recurrencia del cáncer, la aparición de nuevos síntomas derivados del tratamiento, así 

como síntomas emocionales o psicológicos. Por tanto, en este caso, no sería el miedo al 

movimiento lo que limita el ejercicio, sino la combinación de estas otras preocupaciones. 

Por ello, es posible que esta variable no sea totalmente representativa en pacientes con 

cáncer de forma general, y explicaría la ausencia de diferencias, además de la baja 

puntuación observada en ambos grupos  (Sander et al., 2012). Las características 

individuales de la muestra pueden influir sobre los bajos niveles encontrados. Todas las 

pacientes tenían un nivel socioeconómico elevado, y la mayoría tenía estudios superiores. 

Un mayor nivel educativo podría explicar mayor conocimiento e información sobre la 

enfermedad, el ejercicio y sus beneficios. 

Por otro lado, es importante considerar que la percepción de los profesionales sanitarios 

y la información que transmiten a las pacientes también influyen en la kinesiofobia. Existe 

una tendencia a fragilizar a este perfil de pacientes, lo que contribuye a reforzar las 

preocupaciones o los miedos que limitan su participación en actividad física. La 

perspectiva que se ofrece a las pacientes sobre sus propias capacidades impacta 

directamente en su percepción de su aptitud para realizar ejercicio. Es necesario promover 
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un enfoque más habilitante y menos restrictivo en el tratamiento y la comunicación con 

las pacientes. 

4.2.14. Resistencia de las extremidades inferiores 

La resistencia de las extremidades inferiores fue evaluada a través de la prueba 30s STS. 

Cuando se compararon los resultados entre grupos se observó que el número de 

repeticiones en la prueba 30s STS no mostró diferencias estadísticamente significativas, 

aunque la media de repeticiones fue mayor en el grupo de quimioterapia. Las personas 

con diagnóstico de cáncer durante el tratamiento presentan una disminución de fuerza en 

los miembros inferiores de hasta el 25% (Klassen et al., 2017). Sin embargo, en el 

presente estudio, ambos grupos superaron el punto de corte de 15 repeticiones y, por tanto, 

no se considera que ninguno de los grupos presente una pérdida significativa de capacidad 

funcional (Alcazar et al., 2018; Suetta et al., 2019). En cuanto al cambio de percepción 

de fatiga entre el momento previo y posterior a la prueba, únicamente se encontraron 

cambios estadísticamente significativos en la percepción de fatiga de miembros 

inferiores, siendo el cambio mayor en el grupo post-quimioterapia, con un tamaño de 

efecto grande (d = -1,12). 

Los resultados son congruentes con la menor capacidad funcional observada en el grupo 

de post-quimioterapia, también en la prueba 6MWT. El número de repeticiones en la 

prueba 30s STS ha mostrado una correlación estadísticamente significativa con la 

distancia en la prueba 6MWT y con el VO2 max (Díaz-Balboa et al., 2022; Eden et al., 

2018). El hecho de que la distancia de marcha alcanzase la significancia estadística, pero 

el número de repeticiones en el 30s STS no, podría deberse a que, a pesar de la relación, 

no miden exactamente los mismos constructos funcionales. Por tanto, la posible hipótesis 

para explicar un menor número de repeticiones en el grupo post-quimioterapia incluiría 
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los factores expuestos previamente en relación con las diferencias en la capacidad 

funcional evaluada con la prueba 6MWT. 

Por otro lado, Cuesta-Vargas et al. (2019) mostraron la necesidad de integrar la 

información subjetiva y objetiva de la fatiga, derivada del autorreporte de la fatiga 

relacionada con cáncer y de la puntuación obtenida en el 30s STS, respectivamente. 

Encontraron una correlación negativa entre ambas mediciones y manifestaron la 

necesidad de considerar ambas para comprender mejor la fatiga relacionada con cáncer, 

de naturaleza multidimensional (Cuesta-Vargas et al., 2019). Sin embargo, en el presente 

estudio no se encontró una correlación entre ambas variables y, además, aunque el grupo 

durante la quimioterapia realizó más repeticiones en la prueba 30s STS, presentó un 

mayor nivel de fatiga. Es necesario evaluar en profundidad esta relación para establecer 

las posibles causas subyacentes a las diferencias en el presente estudio. El número 

reducido de pacientes y la variabilidad individual pueden haber contribuido a las 

diferencias. 

Además, en el presente estudio se encontró una correlación negativa entre los meses 

transcurridos posteriormente al tratamiento de quimioterapia y el número de repeticiones 

en la prueba 30s STS. De nuevo, respalda la problemática común ya expuesta de un menor 

nivel funcional en las pacientes con cáncer de mama a medida que aumenta el tiempo 

después del tratamiento, en la etapa de supervivencia. 

4.2.15. Síntesis global de los hallazgos y consideraciones finales 

Las evaluaciones funcionales realizadas reflejaron valores medios superiores en el grupo 

de pacientes durante la quimioterapia en la distancia recorrida, la fuerza de prensión 

manual y el número de repeticiones al evaluar la resistencia de los miembros inferiores. 

La percepción de la condición física general también fue significativamente superior en 
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el grupo de quimioterapia, así como los valores promedio de condición cardiorrespiratoria 

y de fuerza. Esto sugiere una coherencia entre la percepción subjetiva remitida por las 

pacientes sobre su condición física y las evaluaciones objetivas realizadas en estas 

variables. Estos hallazgos, primero, refuerzan la validez e importancia de la percepción 

subjetiva de las pacientes como un indicador complementario de su estado físico y 

funcional. Segundo, la evaluación autopercibida por las personas con cáncer puede ser 

una herramienta útil y accesible para realizar un seguimiento continuo de la salud y la 

funcionalidad del paciente. Además, puede ser un elemento complementario interesante 

a considerar en el diseño de programas de intervención personalizados. Por otro lado, 

aunque el grupo de quimioterapia, en general, presentó un nivel funcional superior, 

también presentó niveles más elevados de ansiedad y depresión, así como un importante 

impacto negativo sobre el estado de ánimo. 

Los resultados ponen en relieve algunos aspectos a considerar en el tratamiento de 

mujeres con cáncer. Las diferencias entre grupos en las variables funcionales y 

psicológicas muestran que parece que el impacto psicológico del cáncer es mayor en la 

fase de tratamiento activo, pero remite en cierta medida posteriormente. Sucede lo 

contrario con el nivel funcional, que es mejor en etapas iniciales, pero empeora con el 

transcurso del tiempo. En relación con las mujeres que se encuentran en tratamiento 

activo, quizá sea necesario evitar fragilizarlas ya que los resultados del presente estudio, 

así como del estado del arte, muestran que pueden y deben realizar ejercicio y actividad 

física. El notable impacto negativo sobre la salud psicológica indica la necesidad de que, 

sobre todo en esta fase inicial, reciban el tratamiento psicológico adecuado para mitigar 

el sufrimiento emocional y evitar el impacto negativo que tiene su mantenimiento a largo 

plazo. Es posible que no exista un correcto acompañamiento en esta esfera psicológica 

durante las primeras fases de la enfermedad, con la repercusión negativa que esto supone. 
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En relación con las mujeres en fase posterior al tratamiento de quimioterapia, es urgente 

la necesidad de abordar el declive funcional que sufren con el paso del tiempo. Es 

fundamental identificar los elementos que influyen o no se están abordando 

correctamente para comprender por qué las pacientes con cáncer experimentan un 

deterioro físico significativo tras finalizar el tratamiento. Debe garantizarse la correcta 

supervisión y asesoramiento sobre el ejercicio y la actividad física, entre otros, también a 

medio y largo plazo tras la finalización del tratamiento. La ausencia del correcto 

seguimiento conduce a importantes comorbilidades, impactando negativamente sobre la 

calidad de vida de las personas, así como en los sistemas de salud. El ejercicio es una 

intervención sostenible y fácilmente implementable, con numerosos beneficios; pero, 

para alcanzarlos, es necesaria su correcta implementación. 

Es imprescindible un abordaje interdisciplinar de las pacientes con cáncer de mama 

durante y posterior al tratamiento, que incluya, entre otros, actividad física, ejercicio e 

intervenciones conductuales y/o psicológicas. Las intervenciones deben ser precisas, 

personalizadas y adaptadas en función de la situación clínica, funcional y psicológica de 

las pacientes. 

4.3. Implicaciones científicas y aplicaciones clínicas 

Se espera que los hallazgos de la presente tesis doctoral contribuyan positivamente a nivel 

científico y clínico. La visión global y biopsicosocial de las personas con cáncer, junto 

con los datos epidemiológicos que pronostican un aumento de la incidencia del cáncer en 

el futuro, subrayan la necesidad de desarrollar nuevas estrategias sanitarias sostenibles. 

El ejercicio terapéutico se postula como una estrategia sostenible, no solo por su 

viabilidad económica, sino también por la capacidad de mantenerse a largo plazo y 

adaptarse a diferentes contextos sociales y sanitarios. Está alineado con los objetivos de 

desarrollo sostenible, al promover la salud y el bienestar, reducir las desigualdades y 
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fomentar estilos de vida saludables. Permite abordar los efectos adversos de la 

enfermedad tanto durante el tratamiento como en la etapa posterior, contribuyendo así a 

mejorar la calidad de vida de los pacientes y a reducir la presión sobre los sistemas de 

salud. 

Las revisiones sistemáticas con metaanálisis en red ofrecen una visión global del estado 

del arte sobre la efectividad de diferentes modalidades de ejercicio en población 

oncológica en tratamiento de quimioterapia. En el ámbito científico, es de utilidad al 

identificar aspectos en los que es necesario profundizar en futuras investigaciones. Por 

ejemplo, la necesidad de que los estudios experimentales comparen modalidades de 

ejercicio entre sí, en lugar de limitarse a comparar cada modalidad con la quimioterapia. 

Asimismo, destaca la necesidad de estandarizar y objetivar tanto la evaluación de las 

variables de estudio como los parámetros utilizados para adaptar la intensidad de los 

ejercicios. En el ámbito clínico, los diseños de revisión con metaanálisis son de utilidad 

para fomentar la toma de decisiones basadas en la evidencia, priorizar aquellas 

intervenciones que han mostrado mayor efectividad, o guiar el desarrollo de protocolos 

clínicos. Los resultados muestran la necesidad de reconceptualizar la implementación de 

ejercicio en pacientes oncológicos que reciben quimioterapia. Por ejemplo, para mejorar 

la capacidad cardiorrespiratoria, parece más efectivo implementar intensidades de 

moderadas a altas. Además, debido al carácter multifactorial de la fatiga relacionada con 

el cáncer, podría ser pertinente investigar el ejercicio dentro de un enfoque 

interdisciplinar, que trascienda la variación en la intensidad o la modalidad del ejercicio. 

El estudio transversal, a pesar de presentar algunas limitaciones que serán comentadas a 

continuación, ofrece datos preliminares sobre las diferencias funcionales y psicosociales 

de las pacientes en función de la etapa de tratamiento, destacando la importancia de 

considerar esos factores en la programación de ejercicio. Sin embargo, la ausencia de 
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diferencias significativas en algunas de las variables estudiadas sugiere que una 

adaptación basada únicamente en las etapas generales del tratamiento podría ser 

insuficiente. Resalta la necesidad de avanzar hacia una adaptación del ejercicio 

individualizada para cada paciente, fundamentada en varios factores. Primero, porque 

tanto los objetivos terapéuticos como los problemas u obstáculos para la implementación 

del ejercicio pueden variar entre pacientes y requieren un abordaje individualizado. 

Segundo, porque los umbrales fisiológicos y la condición basal del paciente pueden variar 

significativamente, tanto entre pacientes que se encuentren en la misma fase de 

tratamiento, como en un mismo paciente dependiendo del momento específico en el que 

se realice la evaluación. Tercero, en relación con el punto anterior y dada la influencia 

que tiene la intensidad del ejercicio sobre los efectos obtenidos, la personalización es 

clave para optimizar los beneficios terapéuticos. 

Finalmente, desde una perspectiva clínica las diferencias observadas a nivel psicológico 

durante y después tratamiento de quimioterapia subrayan la importancia de un enfoque 

interdisciplinar en el abordaje del paciente oncológico. Comprender las fluctuaciones, 

tanto físicas como psicológicas, a lo largo de todo el continuo del cáncer permitirá mejorar 

la atención oncológica. 

4.4. Limitaciones 

Las investigaciones incluidas en la presente tesis se han desarrollado con el máximo rigor 

científico posible. No obstante, los hallazgos deben interpretarse con cautela debido a que 

existen algunas limitaciones metodológicas, que se proceden a detallar a continuación. 

Algunas de las limitaciones metodológicas son, en parte, inherentes al diseño de 

investigación. Por ello, se presentarán las limitaciones identificadas en la fase 1, 

correspondiente al análisis del estado del arte y, posteriormente, las limitaciones del 

estudio observacional transversal de la fase 2. 



Discusión 

195 

  

En relación con las investigaciones de revisión, en primer lugar, una limitación propia del 

diseño de metaanálisis en red fue la presencia de cierto grado de imprecisión y el cálculo 

de los tamaños de efecto, parcial o totalmente, a través de la evidencia indirecta. Ambos 

aspectos se tuvieron en cuenta al determinar la certeza de la evidencia. En segundo lugar, 

hubo heterogeneidad entre los estudios incluidos en cuanto al tipo y estadio del cáncer, el 

tipo y protocolo de quimioterapia, la presencia o no de tratamientos oncológicos 

adicionales a la quimioterapia, los programas y parámetros del ejercicio (p. ej. duración 

de la intervención, así como duración y frecuencia de las sesiones), o las intervenciones 

complementarias no estandarizadas (p. ej. recomendaciones dietéticas o sobre la actividad 

física). Aunque la heterogeneidad y la transitividad se consideraron en la evaluación de 

la certeza de la evidencia, estos aspectos pudieron actuar como factores de confusión. 

Adicionalmente, para realizar el análisis estadístico de metaanálisis en red, fue necesario 

categorizar las modalidades de ejercicio. En los estudios que realizaron intervenciones 

multimodales, algunas de estas no se protocolizaron o evaluaron con precisión (p. ej. 

apoyo psicológico, recomendación general de actividad física o nutrición), lo que limitó 

su transferencia exacta al análisis estadístico. Esto podría influir ligeramente en la 

efectividad de las intervenciones. 

En tercer lugar, en las dos revisiones sistemáticas la calidad metodológica fue regular en 

el 42,55% y en el 37,04% de los estudios incluidos, respectivamente. El 100% y el 

81,48% de los estudios incluidos en cada revisión, respectivamente, presentaron algunas 

preocupaciones o alto riesgo de sesgo. En cuarto lugar, el porcentaje de estudios que 

evaluaron pacientes con cáncer de mama fue del 48,94% y del 63,00%, respectivamente. 

El porcentaje de mujeres fue del 82,10% y del 77,40%, respectivamente, en cada uno de 

ellos. 
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En quinto lugar, el limitado número de ECAs que evalúan la efectividad del ejercicio 

sobre la fatiga relacionada con cáncer o sobre la capacidad cardiorrespiratoria a medio o 

largo plazo no permitió sintetizar estadísticamente los datos de seguimiento. Finalmente, 

hay que considerar que, a diferencia de la capacidad cardiorrespiratoria, la fatiga 

relacionada con el cáncer se evalúa a partir de la información autorreportada por el 

paciente, lo que podría introducir cierto nivel de sesgo. 

En relación con el estudio transversal, en primer lugar, es necesario considerar que este 

diseño de investigación impide establecer relaciones causales entre las variables 

evaluadas, limitándose a identificar asociaciones entre las mismas. En segundo lugar, 

puesto que se trata de un estudio piloto, el reducido número de pacientes podría influir 

tanto en la generalización de los resultados como en el efecto observado en los análisis. 

Algunas variables presentaron diferencias notables entre grupos y mostraron tendencias, 

aunque sin alcanzar la significancia estadística. Esto sugiere que el tamaño muestral 

podría haber influido, al menos parcialmente, en los resultados, y que una mayor muestra 

podría ayudar a corroborar los hallazgos observados. 

En tercer lugar, las diferencias individuales entre los perfiles de las pacientes pueden 

haber afectado la homogeneidad de los datos. Aunque se ha intentado recoger de manera 

amplia información tanto sociodemográfica como clínica, no fue posible controlar 

completamente la influencia de estas diferencias individuales sobre los resultados. 

Además, otros factores como los genéticos, las características farmacológicas del 

tratamiento o el estilo de vida no se han considerado en máxima profundidad.  

En cuarto lugar, las pacientes provienen de una ubicación geográfica similar, lo que 

podría influir en los resultados. Asimismo, todas las pacientes presentaron un nivel 

socioeconómico alto, lo que podría haber afectado los resultados obtenidos e, incluso, 

sugerir que el acceso a recursos, investigación y oportunidades de bienestar podría diferir 
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según el nivel socioeconómico. Finalmente, es necesario considerar el sesgo de recuerdo. 

Las variables evaluadas hacían referencia al momento actual o a la situación durante la 

última semana y, además, en el caso de la actividad física, se utilizó un registro mediante 

un diario para tratar de mitigar esta limitación. No obstante, es posible que la información 

proporcionada por las pacientes presente cierta imprecisión, especialmente teniendo en 

cuenta que estas han reportado problemas relacionados con la concentración y la memoria 

posterior al tratamiento de quimioterapia. 

4.5. Futuras líneas de investigación 

A continuación, se indican posibles futuras líneas de investigación y recomendaciones 

derivadas de la presente tesis doctoral. 

Existe abundante evidencia directa de las comparaciones entre la adición de una 

modalidad de ejercicio a la quimioterapia y esta última de forma aislada. Las revisiones 

realizadas han evidenciado la necesidad de futuros ECAs que, en lugar de comparar la 

adición del ejercicio a la quimioterapia o la ausencia de este, comparen entre sí la adición 

de diferentes modalidades de ejercicio a la quimioterapia. Esto aumentaría la cantidad de 

evidencia directa entre comparaciones, proporcionado así resultados más precisos y 

robustos. Sería óptimo realizar estudios de buena calidad metodológica y controlando el 

riesgo de sesgo, que se enfoquen en el tipo de cáncer, el estadio y los regímenes concretos 

de quimioterapia. Además, es imprescindible que las futuras investigaciones que evalúen 

la efectividad de las diferentes modalidades de ejercicio incluyan periodos de seguimiento 

más largos. Esto permitiría sintetizar estadísticamente los resultados de efectividad a 

medio y largo plazo, analizar si los efectos del ejercicio se mantienen en el tiempo y, 

además, establecer estrategias para garantizar dichos beneficios a lo largo plazo. 
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Es de vital importancia protocolizar y evaluar con la mayor precisión posible tanto las 

variables de estudio como las intervenciones, para garantizar una mayor homogeneidad 

y precisión en futuros estudios. En cuanto a las variables, sobre todo en el caso de la fatiga 

relacionada con cáncer u otras variables similares autorreportadas y/o multifactoriales, es 

necesario estandarizar los criterios de evaluación para permitir la comparación de 

resultados. Respecto a las intervenciones, los tratamientos de carácter multimodal podrían 

tener un efecto positivo debido la diversidad de factores que influyen tanto en el cáncer 

como en las variables evaluadas. No obstante, para que los resultados de esas 

intervenciones sean realistas, es esencial registrar y protocolizar con detalle los 

parámetros de todas y cada una de las intervenciones implementadas. 

En cuanto a las posibles líneas de investigación derivadas del estudio observacional 

transversal realizado, sería valioso incluir una evaluación comparativa adicional a la 

realizada en la presente tesis doctoral, específicamente en pacientes con diagnóstico de 

cáncer de mama que aún no hayan iniciado el tratamiento de quimioterapia. Esto 

permitiría obtener una visión global más completa de los cambios a lo largo de todo el 

continuo del diagnóstico y tratamiento del cáncer. Además, sería interesante realizar un 

seguimiento longitudinal detallado con el objetivo de observar la evolución de los efectos 

adversos del cáncer y del tratamiento oncológico, lo cual podría permitir inferir los 

momentos clave en los que ocurren los cambios más significativos. Esta información 

podría ser relevante para implementar protocolos de prevención adecuados de los 

síntomas, así como establecer abordajes terapéuticos en las etapas tempranas de su 

aparición. 

Es posible que las escalas y cuestionarios utilizados en la presente tesis doctoral sean 

útiles para recoger información general de las variables evaluadas; sin embargo, quizá no 

reflejen de forma precisa y exhaustiva la percepción de las pacientes respecto al cáncer, 
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su tratamiento y los efectos adversos asociados. Por tanto, sería recomendable que 

investigaciones futuras incorporen metodologías cualitativas o mixtas, permitiendo 

recoger y analizar esta información de manera más profunda. Esto aportaría una visión 

global del paciente con cáncer, muy relevante para planificar su tratamiento. 

Considerando los hallazgos de la presente investigación observacional y sus limitaciones, 

aún es necesario comprender de forma más completa y profunda ciertos aspectos a nivel 

observacional, lo que representa una oportunidad para futuras investigaciones. Por 

ejemplo, durante el desarrollo de este trabajo han surgido nuevas cuestiones que requieren 

mayor investigación, como el hecho de que las pacientes durante el tratamiento de 

quimioterapia presenten, en general, mejor condición funcional que aquellas que han 

finalizado el tratamiento. 

Finalmente, sería útil integrar la información derivada de la presente tesis doctoral y de 

investigaciones observacionales similares en la realización de futuros estudios 

experimentales. Este enfoque permitiría continuar evaluando la efectividad del ejercicio, 

ampliamente respaldada por la evidencia, y, lo que sería aún más interesante, explorar la 

influencia de posibles factores relacionados tanto con las fases del tratamiento como con 

las características individuales de las pacientes sobre la efectividad del ejercicio. El 

propósito final debe ser identificar la forma óptima e individualizada de implementar el 

ejercicio en cada paciente con cáncer para maximizar sus beneficios.  
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5. CONCLUSIONES 

En respuesta al objetivo principal, los resultados de la presente tesis doctoral mostraron 

que la efectividad del ejercicio presenta diferencias en función de la modalidad e 

intensidad a la que se implementa, así como la variable sobre la que se evalúa su efecto. 

Por otro lado, la evaluación comparativa en función de la etapa del tratamiento en 

pacientes con cáncer de mama mostró algunas diferencias, principalmente relacionadas 

con el estado psicosocial y, en menor medida, con las variables funcionales. 

Respecto a los objetivos específicos planteados, las conclusiones obtenidas fueron las 

siguientes: 

1. En la evaluación de la fatiga relacionada con cáncer, ninguna modalidad ni 

intensidad del ejercicio añadido a la quimioterapia mostró diferencias 

estadísticamente significativas en comparación con otras modalidades o con la 

quimioterapia sin ejercicio. Únicamente se encontraron tendencias favorables al 

ejercicio aeróbico, con o sin ejercicio de fuerza, de intensidad baja a moderada. 

2. La adición de ejercicio aeróbico y/o de fuerza, de intensidad moderada a alta, a la 

quimioterapia mostró diferencias estadísticamente significativas en la capacidad 

cardiorrespiratoria en comparación con la quimioterapia sola. Además, se 

observaron tendencias positivas a favor de la combinación de la quimioterapia con 

HIIT y MICT. 

3. La comparación según la etapa del tratamiento, a nivel funcional, mostró que las 

pacientes durante la quimioterapia recorrían mayor distancia y a mayor velocidad, 

y presentaban menor cambio en la fatiga de miembros inferiores tras un esfuerzo. 

No se encontraron diferencias en la composición corporal ni en la fuerza de 

prensión manual. A nivel psicosocial, las pacientes en el grupo de quimioterapia 

presentaron mayores niveles de fatiga sensorial, ansiedad, depresión, 
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discapacidad laboral y peor estado de ánimo. La condición física fue similar, y 

tampoco se encontraron diferencias significativas en el nivel de actividad física, 

la autoeficacia para la actividad física, la calidad de vida y la kinesiofobia. 
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7. ANEXOS 

7.1. Anexo 1. Informe de aprobación del Comité de Ética de la Universidad de 

Valencia. 

 

Referencia de la solicitud 2024-FIS-3253850 

 

 
El comité Ético de Investigación en Humanos de la Comisión de Ética en Investigación Experimental de 

la Universitat de València, 

 
CERTIFICA: 

Que el Comité d'Ètica d'Investigació en Humans, en la reunión celebrada el día 09 de Mayo de 2024, una vez estudiado 

el proyecto de investigación: "Evaluación de las barreras para la realización de ejercicio terapéutico percibidas 

por personas con cáncer de mama, que se encuentran en alguna del proceso de quimioterapia estudio 

observacional", 

Cuyo/a responsable es D/Dña. 

SARA ISABEL CORTES AMADOR, dirigida por D/Dña. SARA 

ISABEL CORTES AMADOR 

ha acordado informar favorablemente el mismo. 
 

 
MOTIVACIÓN: El proyecto reúne las características adecuadas referentes al cumplimiento de los criterios 

éticos para la investigación con humanos. 

 
Y para que conste, se firma el presente certificado 
 
 
 
 
 

 
Av. Blasco Ibáñez, 13 tel: 963864109 

vicerec.investigacio@uv.es València 46010 fax: 

963983221 www.uv.es/serinves 

 

 
Firmado digitalmente por 
PEDRO JESUS PEREZ 
ZAFRILLA Fecha: 
15/05/2024 18:56:34 CEST 

 
 
 

 
Id: UV-INV_ETICA-3253850 Cod. Verificació: Y9V27DERGN1E58B9 

URL Verif: https://seu.uv.es/ 

 

 

mailto:vicerec.investigacio@uv.es
http://www.uv.es/serinves
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7.2. Anexo 2. Consentimiento informado para las pacientes. 

 

DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Y COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD 
 

1.-  INFORMACIÓN AL SUJETO DE EXPERIMENTACIÓN. 

 

El proyecto de investigación para el cual le pedimos su participación se titula:  

 

“Evaluación de las barreras para la realización de ejercicio terapéutico percibidas por personas 

con cáncer de mama, que se encuentran en alguna del proceso de quimioterapia estudio 

observacional”. 

 

Para que usted pueda participar en este estudio es necesario contar con su consentimiento, y que 

conozca la información básica necesaria para que dicho consentimiento pueda considerarse 

verdaderamente informado. Por ello, le ruego que lea detenidamente la siguiente información. Si 

tuviera alguna duda exprésela, antes de firmar este documento, al investigador principal del 

proyecto, bien personalmente, bien a través del teléfono o por correo electrónico. Los datos del 

investigador principal del proyecto aparecen también en el presente documento.  

 

La información básica que debe conocer es la siguiente: 

 

a) Objetivo del estudio: de identificar qué barreras (físicas, psicológicas y contextuales) para la 

realización de ejercicio terapéutico influyen en las personas con cáncer de mama que se 

encuentren en alguna fase (pre-tratamiento, durante o post-tratamiento) del proceso de 

quimioterapia  

 

b)  Metodología a utilizar para el estudio, tipo de colaboración que se espera de usted y 

duración de dicha colaboración: La duración estimada de la evaluación será de 60 minutos. 

Durante la sesión de evaluación se recogerá información sociodemográfica, se le solicitará 

que rellenen algunos cuestionarios o encuestas relacionados con la fatiga, la actividad física, 

calidad de vida, estado de ánimo, kinesofobia, ansiedad y se medirán algunas variables 

funcionales como la fuerza muscular, la función del miembro superior, capacidad funcional. 

En algunos casos puede ser necesario de forma complementaria la realización de una 

entrevista entre el participante y un miembro del equipo investigador. En cualquier caso, 

todos los procedimientos serán explicados en detalle previo a la realización de estos, 

pudiendo plantear en cualquier momento de la sesión toda duda que se considere. 

 

 En función del momento de quimioterapia en el que se encuentre la persona, se le realizará 

una, dos o tres evaluaciones como se describe a continuación: 

 

- Personas que se encuentren en FASE PREVIA a la quimioterapia: tres evaluaciones: 

previa (15 días antes de comenzar la quimioterapia), durante (en la mitad de los ciclos de 

quimioterapia) y post (mínimo un mes después de finalizar la quimioterapia). 

 

- Personas que se encuentren RECIBIENDO quimioterapia: dos evaluaciones: durante (en 

la mitad de los ciclos de quimioterapia) y post (mínimo un mes después de finalizar la 

quimioterapia). 

 

- Personas que se encuentren en FASE POSTERIOR la Quimioterapia: una evaluación: 

mínimo un mes después de finalizar la quimioterapia.  
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c) Procedimientos preventivos, diagnósticos y/o terapéuticos disponibles alternativos a los 

que se investigan con este estudio: Si usted decide no participar en este estudio, será 

informado acerca de dónde puede encontrar recursos para mejorar los hábitos relacionados 

con la salud, si así lo desea. 

 

d) Posibles molestias y riesgos de su participación en el estudio: No se espera generar ninguna 

eventualidad o riesgo que pudiera suponer consecuencias para la salud presente y futura de 

los participantes. Todos los procedimientos se aplicarán en un entorno controlado y seguro 

para que el participante esté relajado y pueda desarrollar las actividades pautadas. 

 

e) Medidas para responder a los acontecimientos adversos: Debido a la naturaleza 

observacional del estudio y/o la no realización de procedimientos experimentales, no se 

espera generar ninguna eventualidad o riesgo. Todas las evaluaciones serán realizadas por 

un fisioterapeuta, con conocimientos y recursos para poder responder ante cualquier efecto 

adverso, si bien esto es poco probable debido al carácter observacional del estudio. En el 

caso de que se produzca algún tipo de eventualidad, se abordará de forma individualizada en 

las instalaciones del Departamento de Fisioterapia de la Universidad de Valencia. Se valorará 

la gravedad de los posibles daños y la influencia que ha podido tener el estudio para el 

agravamiento del estado del paciente.  

 

f) Medidas para asegurar una compensación adecuada en el caso de que usted sufra algún 

daño: Los/as participantes no estarán expuestos a ningún tipo de riesgo durante el 

desarrollo de las evaluaciones y de las intervenciones las pruebas, test clínicos y 

tratamiento no han demostrado ningún efecto negativo en la salud de las personas 

 

g) Beneficios que se espera obtener con la investigación: se espera que los resultados de este 

estudio permitan conocer la percepción de los pacientes con cáncer de mama acerca del 

ejercicio físico y las principales barreras que impiden y/o dificultan su realización. Se espera 

que esto permita abordar adecuadamente dichas barreras y poder diseñar estrategias de 

intervención que permitan que personas con cáncer puedan realizar ejercicio físico y 

beneficiarse de sus efectos positivos sobre la salud y la calidad de vida. 

 

h)  Consecuencias de la no participación: Si usted prefiere no participar, esto no afectará a su 

derecho a la información sobre recursos de hábitos saludables y a la asistencia sanitaria. 

Asimismo, la relación con las personas que le propusieron participar en el estudio será igual 

de cordial y dedicada con los que rechacen participar que con los que sí participen. 

 

i) Posibilidad de retirada en cualquier momento y consecuencias: Usted puede retirarse del 

proyecto en cualquier momento firmando la revocación del consentimiento que se incluye al 

final del documento. Su retirada no tendrá ninguna consecuencia negativa para usted, y será 

aceptada sin problemas por el equipo investigador. 

 

j) ¿Quién ha financiado el estudio?: El presente estudio no ha recibido ningún tipo de 

financiación. 

 

k) ¿Qué institución lo realiza?: Se realiza en Facultad de Fisioterapia, Universidad de 

Valencia. 

 

l) Gratuidad por la participación: La participación en este estudio es voluntaria y, por tanto, 

los participantes no recibirán ningún tipo de compensación económica. 

 

m) Previsión de uso posterior de los resultados: Los resultados se utilizarán con fines de 

docencia, investigación y/o publicación científica, donde los datos serán anónimos. 

 

n) Equipo investigador:  
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Investigador/a principal: Sara Isabel Cortés Amador (sara.cortes@uv.es). 

Miembros del equipo investigador: 

- Sara Isabel Cortés Amador (sara.cortes@uv.es). 

- Aida Herranz Gómez (aida.herranz@universidadeuropea.es). 

- Laura Fuentes Aparicio (laura.fuentes@uv.es). 

- Anna Arnal Gómez (anna.arnal@uv.es). 

 

o) Datos de contacto del investigador principal para aclaraciones o consultas: 

Sara Isabel Cortés Amador  

Correo electrónico: sara.cortes@uv.es 

Teléfono de contacto: 963983855. 

Lugar de trabajo: Departamento de Fisioterapia, Universidad de Valencia (C/ Gascó 

Oliag, 5, 46010 Valencia, Valencia). 

 

p)  El proyecto se realizará siguiendo los criterios éticos internacionales recogidos en la 

Declaración de Helsinki. 

 

2.- COMPROMISO DE CONFIDENCIALIDAD. 

 

a) Medidas para asegurar el respeto a la vida privada y a la confidencialidad de los datos 

personales: Se han adoptado las medidas oportunas para garantizar la completa 

confidencialidad de los datos personales de los sujetos de experimentación que participen en 

este estudio, de acuerdo con la Ley De Protección de Datos de Carácter Personal (LOPD) 

3/2018, de 5 de diciembre. 

 

b) Medidas para acceder a la información relevante para usted que surjan de la investigación 

o de los resultados totales: Sepa que tiene derecho a acceder a la información generada sobre 

usted en el estudio. Puede acceder a dicha información poniéndose en contacto con el 

investigador principal del presente estudio 

 

c) Medidas tomadas por tratarse de un estudio pseudoanonimizado: Se ha establecido un 

sistema de pseudoanonimización efectivo que no permite la identificación posterior del 

sujeto. En ningún caso se juntarán los consentimientos otorgados, donde sí se identifica al 

sujeto, con los cuestionarios utilizados en el estudio. En el uso que se realice de los resultados 

del estudio, con fines de docencia, investigación y/o publicación, se respetará siempre la 

debida pseudoanonimización de los datos de carácter personal, de modo que los sujetos de 

la investigación no resultarán identificados o identificables. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

mailto:sara.cortes@uv.es
mailto:aida.herranz@universidadeuropea.es
mailto:laura.fuentes@uv.es
mailto:anna.arnal@uv.es
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3.- CONSENTIMIENTO. 

 

En el caso de que el sujeto de experimentación sea mayor de edad: 

Don/Doña 

_____________________________________________________________________________

_____,  

mayor de edad, titular del DNI : __________________________, por el presente documento 

manifiesto que: 

- Teléfono de contacto:____________________________ 

- Correo electrónico:____________________________________________________ 

He sido informado/a de las características del Proyecto de Investigación titulado:  

 

“Evaluación de las barreras para la realización de ejercicio terapéutico percibidas por personas 

con cáncer de mama, que se encuentran en alguna del proceso de quimioterapia estudio 

observacional”. 

  

He leído tanto el apartado 1 del presente documento titulado “información al sujeto de 

experimentación”, como el apartado 2 titulado “compromiso de confidencialidad”, y he podido 

formular las dudas que me han surgido al respecto. Considero que he entendido dicha 

información.  

 

Estoy informado/a de la posibilidad de retirarme en cualquier momento del estudio. 

 

En virtud de tales condiciones, consiento participar en este estudio. 

 

Y en prueba de conformidad, firmo el presente documento en el lugar y fecha que se indican a 

continuación. 

 

Valencia, ___________ de _____________________ de 20___.  

 

 

Nombre y apellidos  

del / de la participante: 

 

 

 

 

 

 

Firma: 

Nombre y apellidos del 

padre, madre o tutor (en el 

caso de menores o 

incapaces): 

 

 

 

 

Firma: 

Nombre y apellidos  

del investigador principal:     

 

 

 

 

 

 

Firma: 

Si el sujeto del estudio es un adolescente capaz intelectual y emocionalmente de entre 12 y 

16 años debe de ser oída su opinión y autorizar su participación en el estudio firmando 

también este consentimiento. Cuando se trate de menores no incapaces ni incapacitados, 

pero emancipados o con 16 años cumplidos, no cabe prestar el consentimiento por 

representación y será el propio sujeto del estudio quien firmará el consentimiento (Ley 

41/2002). 
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REVOCACIÓN DEL CONSENTIMIENTO 

 

Revoco el consentimiento prestado en fecha  ___________________________ para participar en 

el proyecto titulado “Evaluación de las barreras percibidas por pacientes con cáncer de mama, de 

forma previa, simultánea y posterior al tratamiento de quimioterapia, para la realización de 

ejercicio terapéutico”  y, para que así conste, firmo la presente revocación. 

 

En Valencia, a ________ de _________________________ de 20___. 

 

 

 

Nombre y apellidos  

del / de la participante: 

 

 

 

 

 

 

Firma: 

 

Nombre y apellidos del 

padre, madre o tutor (en el 

caso de menores o 

incapaces): 

 

 

 

 

Firma: 

Nombre y apellidos  

del investigador principal:     

 

 

 

 

 

 

Firma: 

 

 

 

 

Notas a tener en cuenta: 

 

1) La información será siempre adaptada a las capacidades de comprensión del sujeto de 

experimentación. 

2) En el caso de menores debe redactarse la hoja de información con un lenguaje lo más 

comprensible posible para ellos, con el fin de informarles de su contenido, aunque 

finalmente tenga que firmar su representante. No aplica. 

3) Debe haber un ejemplar de este documento firmado para el sujeto de experimentación o, 

en caso de menores, para su representante, y otro para el equipo investigador. 

4) En función del diseño del estudio que se proponga realizar, se podrán incluir aspectos 

específicos, tanto en el documento de información al paciente como en el documento de 

consentimiento, para cubrir los aspectos esenciales y propios del mismo. 
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7.3. Anexo 3.  Hoja de valoración y recogida de datos. 

DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS Y CLÍNICOS 

 

Número de sujeto        

    

Grupo  Quimio  Post-quimio 

        

Edad      

        

Peso (Kg)     Altura (cm)    

 

 

Nivel de estudios  Primaria  Secundaria Obligatoria 

  Bachillerato  Formación profesional 

  Grado  Máster 

  Doctorado   

     

Estado civil  Soltero/a  Casado/a 

  Divorciado/a  Viudo/a 

  Otros:____________________________________________

__ 

     

Etnia  Caucásica  Negra 

  Árabe  Otra:________________ 

     

Número de miembros en 

la unidad familiar 

    

     

Miembros de la unidad 

familiar: (múltiples 

respuestas posibles) 

 Solo/a  Pareja 

 Padres  Hijos 

 Compañeros/as de piso  Otros 

     

Ingresos de la unidad   <500 €  1 500-2 000 € 

familiar  500-1 000 €  >2 000 €  

  1 000-1 500 €   

     

Tipo de vivienda  Piso  Casa independiente 

     

Situación laboral  Estudiante  Activo/a 

  Desempleado/a  Baja laboral 

  Amo/a de casa  Jubilado/a 

  Otros____________________________________________

___ 

     

En caso de ser activo/a 

laboralmente 

 Empleado/a  Autónomo/a 

 
Horas de trabajo/semana:_______________ 

     

Asistencia en sanidad  Pública  Seguro privado (indicar) 
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Miembro superior  Diestro/a  Zurdo/a 

dominante  Ambidiestro/a   

     

Fumador/a ANTES del   Sí  No 

diagnóstico  Cigarros/día:______________ 

  Tiempo sin fumar:_________   

     

Fumador/a  Sí  No 

ACTUALMENTE  Cigarros/día:_____________

_ 

  

     

Ingesta de alcohol   No  Mensualmente 

ACTUALMENTE  Semanalmente  Diariamente 

     

Menopausia  Premenopausia  Postmenopausia 

     

Otras patologías actuales 

(en caso afirmativo, 

indicar cual/es) 

 Neurológica: 

 Cardiovascular: 

 Pulmonar: 

 Metabólica: 

 Hormonal: 

 Uroginecológica: 

 Musculoesquelética: 

 Otras:____________________________________________

_________________________________________________

_______ 

     

Medicación actual (en   Sí  No 

caso afirmativo, indicar 

cual/es) 

 
Medicación:_______________________________________

___ 

   

  
 

  
 

 

 

 

Antecedentes 

familiares 

de cáncer de mama u 

otros (en caso 

afirmativo, indicar) 

 Sí  No 

 
Parentesco y localización:_________________________ 

 
__________________________________________________ 

   

Diagnóstico – 

personal -de cáncer, 

previo al actual (en 

caso afirmativo, 

indicar) 

 Sí  No 

 
Localización:_____________________________________ 

Hace cuanto tiempo:______________________________ 
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En relación con el diagnóstico actual de cáncer, por el cual participa en el estudio actual: 

 

Localización del 

cáncer 

 Lado derecho  Lado izquierdo 

     

¿Coincide con su lado   Sí  No 

dominante?     

     

Etapa o estadio del  I  II 

cáncer  III  IV 

  Lo desconoce   

     

Otras especificaciones tumorales:_______________________________________________ 

_____________________________________________________________________________

____ 

 

Fecha del diagnóstico de cáncer 

actual:________________________ 

 

N.º de meses transcurridos:____________ 

Cirugía  Sí  No 

  
 

  

En caso de cirugía:  

Fecha primera cirugía: 

_____________________________ 

N.º de meses transcurridos: 

______________________________________ 

Fecha última cirugía: 

_____________________________ 

N.º de meses transcurridos: 

______________________________________ 

  

En caso de cirugía, tipo: 

  Conservación mama 

  Mastectomía 

  Mastectomía + reconstrucción 

  Otros (indíquelo):__________________________________ 

   

Tratamientos para el diagnóstico de cáncer actual: 

     

- Radioterapia  Sí  No 

  
Fecha finalización:_________________________________ 

N.º sesiones/ciclos:________________________________ 

     

- Terapia 

hormonal 

 Sí  No 

  
Fecha finalización:_________________________________ 

Sesiones:__________________________________________ 

  

- Otros 

tratamientos 
Tratamiento:_________________________________________ 

Fecha finalización:____________________________________ 

Sesiones:_____________________________________________ 

     

Quimioterapia  Adyuvante  Neoadyuvante 

  Lo desconoce  Otros:_________________ 
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- Tipo de 

quimioterapia:____________________________________________________ 

- N.º de ciclos recibidos:____________________________________________________ 

- Fecha finalización última sesión:__________________________________________ 

- Tiempo desde que se completó:___________________________________________ 

- Régimen  Semanal  Cada 3 semanas 

     

Realizaba ejercicio 

regular antes del 

Diagnóstico 

 Sí  No 

    

     

En caso afirmativo:     

- Tipo de ejercicio ______________________________________________________ 

______________________________________________________ 

- Intensidad del 

ejercicio 

 Ligero  Moderado 

 Vigoroso   

- Frecuencia 

(días/sem) 

__________________________ 

     

Actualmente, ¿realiza   Sí  No 

ejercicio?     

     

Actualmente, ¿siente 

interés por 

realizar ejercicio? 

 Sí  No 

    

     

¿Percibe el ejercicio   Sí  No 

como importante?     
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7.4. Anexo 4. Hoja de valoración y recogida de datos de la prueba de seis minutos de 

marcha. 

Capacidad funcional – Prueba 6 minutos marcha 
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7.5. Anexo 5. Versión española de la Escala de Fatiga de Piper autoinformada. 
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7.6. Anexo 6. Versión española del Cuestionario Internacional de Actividad Física, 

versión corta. 

Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ) – Versión corta 

 

Las preguntas se referirán al tiempo que usted destinó a estar físicamente activo en los últimos 7 

días. Por favor responda a cada pregunta aún si no se considera una persona activa. Por favor, 

piense acerca de las actividades que realiza en su trabajo, como parte de sus tareas en el hogar o 

en el jardín, moviéndose de un lugar a otro, o en su tiempo libre para la recreación, el ejercicio o 

el deporte. 

 

Actividades físicas “INTENSAS” 

 

Piense en todas las actividades INTENSAS que usted realizó en los últimos 7 días. 

Las actividades físicas intensas se refieren a aquellas que implican un esfuerzo físico intenso y 

que lo hacen respirar mucho más intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades 

físicas que realizó durante por lo menos 10 minutos seguidos. 

 

1. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días realizó actividades físicas intensas tales 

como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aeróbicos o andar rápido en 

bicicleta? 

 ______ días por semana 

______ Ninguna actividad física intensa (pase a la pregunta 3). 

 

2. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física intensa en uno de 

esos días? 

______ horas por día 

______ minutos por día 

   □   No sabe/No está seguro 

 

Actividades físicas “MODERADAS” 

 

Piense en todas las actividades MODERADAS que usted realizó en los últimos 7 días. Las 

actividades moderadas son aquellas que requieren un esfuerzo físico moderado que lo hace 

respirar algo más intensamente que lo normal. Piense solo en aquellas actividades físicas que 

realizó durante por lo menos 10 minutos seguidos. 

 

3. Durante los últimos 7 días, ¿en cuántos días hizo actividades físicas moderadas como 

transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles de tenis? 

No incluya caminar. 

______ días por semana 

______ Ninguna actividad física moderada (pase a la pregunta 5). 

4. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a una actividad física moderada en uno 

de esos días? 
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______ horas por día 

______ minutos por día 

   □   No sabe/No está seguro 

 

CAMINAR 

 

Piense en el tiempo que usted dedicó a CAMINAR en los últimos 7 días. Incluye caminar en el 

trabajo o en la casa, para trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra caminata que usted 

podría hacer solamente para la recreación, el deporte, el ejercicio o el ocio. 

 

 

5. Durante los últimos 7 días, ¿En cuántos caminó por lo menos 10 minutos seguidos? 

______ días por semana 

______ Ninguna actividad física moderada (pase a la pregunta 7). 

 

6. Habitualmente, ¿cuánto tiempo en total dedicó a caminar en uno de esos días? 

______ horas por día 

______ minutos por día 

   □   No sabe/No está seguro 

 

“SENTADO” durante días hábiles 

 

La última pregunta es acerca del tiempo que pasó usted SENTADO durante los días hábiles de 

los últimos 7 días. Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa, en una clase, y durante 

el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasó sentado ante un escritorio, visitando amigos, 

leyendo, viajando en ómnibus, o sentado o recostado mirando la televisión. 

 

7. Durante los últimos 7 días ¿cuánto tiempo pasó sentado durante un día hábil? 

______ horas por día 

______ minutos por día 

   □   No sabe/No está seguro 
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7.7. Anexo 7. Hoja de recogida de datos mediante el diario de actividad física. 

 

Diario de Actividad Física 

Por favor, durante la próxima semana registre aquella actividad física que realice, siguiendo el 

siguiente ejemplo. En cada uno de los días, rellene tantos recuadros como considere. 

Ejemplo: 

- Hora: 15 h 

- Actividad: paseo 

- Duración: 30 minutos 

- Intensidad percibida: 7/10 

(0=nada intenso, 10: intensidad máxima). 

 

Día 1  

 

 

 

  

Día2  

 

 

 

  

Día 3  

 

 

 

  

Día 4  

 

 

 

  

Día 5  

 

 

 

  

Día 6  

 

 

 

  

Día 7  
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7.8. Anexo 8. Versión española del Cuestionario de Actividad Física en el Tiempo Libre 

de Minnesota, versión abreviada. 

Versión Reducida en Español del cuestionario de actividad física en el tiempo libre 

de Minnesota (VREM) 

 

¿Qué actividad física ha hecho durante su tiempo libre en el ÚLTIMO MES O MES 

HABITUAL? 

1. Caminar: 

 

Días/mes:______      Minutos/días:______     Meses/año:______ 

 

2. Trabajar en el huerto. 

 

Días/mes:______      Minutos/días:______     Meses/año:______ 

 

3. Hacer deporte o bailar. ¿Qué tipo de deporte o baile? 

 

Tipo de deporte/baile:_______________ 

Días/mes:______  Minutos/día:______  Meses/año:______ 

Tipo de deporte/baile:_______________ 

Días/mes:______  Minutos/día:______  Meses/año:______ 

Tipo de deporte/baile:_______________ 

Días/mes:______  Minutos/día:______  Meses/año:______ 

 

4. Subir escaleras: 

Días/mes:______      Pisos/día:______ 

 

En UNA SEMANA O SEMANA HABITUAL: 

5. ¿Cuánto tiempo dedica a ir a comprar a PIE? Minutos/semana:______ 

 

6. ¿Cuánto tiempo dedica a LIMPIAR la casa? Minutos/semana:______ 
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7.9. Anexo 9. Versión española de la Escala de Autoeficacia para la Actividad Física. 

 

ESCALA SOBRE AUTOEFICACIA PARA LA ACTIVIDAD FÍSICA (EAF) 

A continuación, aparecen una serie de preguntas relacionadas con la práctica de actividad física 

y ejercicio físico. Le pedimos que responda a ellas con la mayor sinceridad posible. Al contestar, 

tenga en cuenta que le estamos preguntando por el nivel de confianza que usted cree tener en 

realizar la conducta en la actualidad, no el que creía tener en un pasado o el que piensa tendrá en 

el futuro. Por favor, responda a las preguntas con la siguiente escala, tal y como le indicamos en 

el ejemplo que aparece a continuación. 

ESCALA 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

 

10 

Nada Capaz   Relativamente capaz   Muy capaz 

 

ME SIENTO CAPAZ DE SEGUIR LA DIETA QUE ME PRESCRIBA EL MÉDICO, 

AUNQUE… 

Sienta mucha hambre _4_ 

Esté en una fiesta _6_ 

Me sienta nervioso/a _3_ 

Esté solo/a _5_ 

 

1. ME SIENTO CAPAZ DE PRACTICAR EJERCICIO FÍSICO PROGRAMADO (IR 

AL GIMNASIO, DEPORTES DE EQUIPO, CORRER, MONTAR EN BIBICLETA…) 

TRES O MÁS VECES POR SEMANA DURANTE AL MENOS 20 MINUTOS, 

AUNQUE… 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

 

10 

Nada Capaz   Relativamente capaz   Muy capaz 

 

 CONFIANZA (0-10) 

Me encuentre cansado/a 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Tenga mucho trabajo 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Me suponga tener que pagar un dinero extra 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

No tenga acceso a las infraestructuras 

necesarias 

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Tenga que desplazarme 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Tenga que hacerlo solo/a 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Esto implique un cambio en mi forma de vivir 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Tenga problemas económicos 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

No pierda peso 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Esté deprimido/a 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Esté nervioso/a 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

No disponga de medio de transporte 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

No me guste 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Me sienta estresado/a 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Haga mal tiempo 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 
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Tenga problemas en el trabajo 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Tenga problemas familiares 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Tenga problemas con mi pareja 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Me apetezca hacer otras cosas 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Parezca alguna molestia física 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Tenga problemas de salud 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

No tenga tiempo 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Tenga un mal día 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

 

2. ME SIENTO CAPAZ DE REALIZAR ACTIVIDAD FÍSICA EN MI VIDA DIARIA 

(IR AL TRABAJO ANDANDO O EN BICICLETA, SUBIR POR LAS 

ESCALERAS…) AUNQUE… 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

 

10 

Nada Capaz   Relativamente capaz   Muy capaz 

 

 CONFIANZA (0-10) 

Me suponga perder más tiempo 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Tenga ascensor 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Haga mal tiempo 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Me encuentre cansado/a 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

No tenga tiempo 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Los demás no me ayuden 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Padezca alguna molestia física 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Tenga problemas de salud 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Esté de vacaciones 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

No pueda usar ropa elegante 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Tenga que cambiar su forma de vestir 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Llegue sudado/a a trabajar 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

Disponga de coche u otro medio de transporte 

con motor 

0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

 

3. ME SIENTO CAPAZ DE CAMINAR TODOS LOS DÍAS… 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 

 

10 

Nada Capaz   Relativamente capaz   Muy capaz 

 

 CONFIANZA (0-10) 

60 minutos 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

90 minutos 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 

120 minutos 0     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10 
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7.10. Anexo 10. Versión española de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión. 

 

HADS 

Este cuestionario se ha construido para ayudar a quien le trata u saber cómo se siente usted. Lea 

cada frase y marque la respuesta que más se ajusta a cómo se sintió usted durante la semana 

pasada. No piense mucho las respuestas. Lo más seguro es que si contesta deprisa, sus 

respuestas podrán reflejar mejor cómo se encontraba usted durante la semana pasada. 

 

1. Me siento tenso o "nervioso" 

O Todos los días 

O Muchas veces 

O A veces 

O Nunca 

2. Todavía disfruto con lo que antes me gustaba 

O Como siempre 

O No lo bastante 

O Sólo un poco 

O Nada 

3. Tengo una sensación de miedo, como si algo horrible me fuera a suceder 

O Definitivamente, y es muy fuerte 

O Sí, pero no es muy fuerte 

O Un poco, pero no me preocupa 

O Nada 

4. Puedo reírme y ver el lado divertido de las cosas 

O Al igual que siempre lo hice 

O No tanto ahora 

O Casi nunca 

O Nunca 

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones 

O La mayoría de las veces 

O Con bastante frecuencia 

O A veces, aunque no muy a menudo 

O Sólo en ocasiones 

6. Me siento alegre 

O Nunca 

O No muy a menudo 

O A veces 

O Casi siempre 

7. Puedo estar sentado tranquilamente y sentirme relajado 

O Siempre 

O Por lo general 

O No muy a menudo 

O Nunca 

8. Me siento como si cada día estuviera más lento 

O Por lo general, en todo momento 
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O Muy a menudo 

O A veces 

O Nunca 

9. Tengo una sensación extraña, como de “aleteo" en el estómago 

O Nunca 

O En ciertas ocasiones 

O Con bastante frecuencia 

O Muy a menudo 

10. He perdido interés por mi aspecto personal 

O Totalmente 

O No me Preocupo tanto como debiera 

O Podría tener un poco más de cuidado 

O Me preocupo al igual que siempre 

 

11. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme 

O Mucho 

O Bastante 

O No mucho 

O Nada 

 

12. Me siento optimista respecto al futuro 

O Igual que siempre 

O Menos de lo que acostumbraba 

O Mucho menos de lo que acostumbraba 

O Nada 

 

13. Me asaltan sentimientos repentinos de pánico 

O Muy frecuentemente 

O Bastante a menudo 

O No muy a menudo 

O Nada 

 

14. Me divierto con un buen libro, la radio o un programa de televisión 

O A menudo 

O A veces 

O No muy a menudo 

O Rara vez 

 

TOTAL ANSIEDAD:…………  TOTAL 
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7.11. Anexo 11. Versión española del Cuestionario de Calidad de Vida de la 

Organización Europea para la Investigación y el Tratamiento del y su módulo de 

Cáncer de Mama. 
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7.12. Anexo 12. Versión española de la Escala Internacional de Condición Física 

autoinformada. 

CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACIÓN DE LA CONDICIÓN FÍSICA 
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7.13. Anexo 13. Versión española de la Escala para la Evaluación del Estado de Ánimo. 

 

ESCALA EVEA 
 

A continuación encontrarás una serie de frases que describen diferentes clases de 

sentimientos y estados de ánimo, y al lado unas escalas de 10 puntos. Lee cada frase 

y rodea con un círculo el valor de 0 a 10 que indique mejor cómo te SIENTES 

AHORA MISMO, en este momento. No emplees demasiado tiempo en cada frase y 

para cada una de ellas elige una respuesta. 

 

  

Nada 

        

Mucho 

Me siento nervioso 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

Me siento irritado            

Me siento alegre            

Me siento melancólico            

Me siento tenso            

Me siento optimista            

Me siento alicaído            

Me siento enojado            

Me siento ansioso            

Me siento apagado            

Me siento molesto            

Me siento jovial            

Me siento intranquilo            

Me siento enfadado            

Me siento contento            

Me siento triste            
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7.14. Anexo 14. Versión española del Cuestionario de Discapacidad de Brazo, Hombro 

y Mano. 

Cuestionario de Discapacidad del Brazo, Hombro y Mano (DASHe) 

 

Califique su capacidad para realizar las siguientes actividades durante la última semana marcando con un círculo el número 

que figura bajo la respuesta correspondiente: 

 Sin 

dificultad 

Dificult

ad leve 

Dificultad 

moderada 

Dificultad 

severa 
Incapaz 

1. Abrir un bote apretado 1 2 3 4 5 

2. Escribir 1 2 3 4 5 

3. Girar una llave 1 2 3 4 5 

4. Preparar una comida 1 2 3 4 5 

5. Empujar una puerta pesada para abrirla 1 2 3 4 5 

6. Colocar un objeto en un estante por encima de la cabeza 1 2 3 4 5 

7. Realizar tareas domésticas pesadas (p. ej., limpiar paredes o fregar suelos) 1 2 3 4 5 

8. Cuidar plantas en el jardín o la terraza 1 2 3 4 5 

9. Hacer una cama 1 2 3 4 5 

10. Llevar una bolsa de la compra o una cartera 1 2 3 4 5 

11. Llevar un objeto pesado (más de 5 kg) 1 2 3 4 5 

12. Cambiar una bombilla que esté por encima de la cabeza 1 2 3 4 5 

13. Lavarse o secarse el pelo 1 2 3 4 5 

14. Lavarse la espalda 1 2 3 4 5 

15. Ponerse un jersey 1 2 3 4 5 

16. Usar un cuchillo para cortar alimentos 1 2 3 4 5 

17. Actividades recreativas que requieren poco esfuerzo (p. ej., jugar a las cartas, 

hacer punto) 

1 2 3 4 5 

18. Actividades recreativas en las que se realice alguna fuerza o se soporte algún 

impacto en el brazo, el hombro o la mano (p. ej., golf, tenis, dar martillazos) 

1 2 3 4 5 

19. Actividades recreativas en las que mueva libremente el brazo, el hombro o la 

mano (p. ej., jugar a ping-pong, lanzar una pelota) 

1 2 3 4 5 

20. Posibilidad de utilizar transportes (ir de un sitio a otro) 1 2 3 4 5 

21. Actividades sexuales 1 2 3 4 5 

22. Durante la semana pasada, ¿en qué medida el problema de su brazo hombro o 

mano interfirió en sus actividades sociales con la familia, amigos, vecinos o 

grupos? (Marque el número con un círculo) 

Nada 

1 

Ligera

mente 

2 

Moderadam

ente 

3 

Mucho 

4 

Extremad

amente 

5 

23. Durante la semana pasada, ¿el problema de su brazo, hombro o mano limitó 

sus actividades laborales u otras actividades de su vida diaria? (Marque el 

número con un círculo) 

Nada 

limitado 

1 

Ligera

mente 

limitado 

2 

Moderadam

ente 

limitado 

3 

Muy 

limitado 

4 

Incapaz 

5 

Valore la gravedad de los siguientes síntomas durante la semana pasada (Marque 

el número con un círculo) 

Nula Leve Moderada Severa Extrema 

24. Dolor en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5 

25. Dolor en el brazo, hombro o mano cuando realiza una actividad concreta 1 2 3 4 5 

26. Sensación punzante u hormigueo en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5 

27. Debilidad en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5 

28. Rigidez en el brazo, hombro o mano 1 2 3 4 5 

29. Durante la semana pasada, ¿cuánta dificultad tuvo para dormir a causa del 

dolor en el brazo, hombro o mano? (marque el número con un círculo) 

Ninguna 

dificultad 

1 

Dificult

ad leve 

2 

Dificultad 

moderada 

3 

Dificultad 

severa 

4 

Tanta 

dificultad 

que no 

pude 

dormir 

5 

30. Me siento menos capaz, con menos confianza y menos útil, a causa del 

problema en el brazo, hombro o mano (Marque el número con un círculo) 

Totalment

e en 

desacuerd

o 

1 

En 

desacue

rdo 

2 

Ni de 

acuerdo ni 

en 

desacuerdo 

3 

De 

acuerdo 

4 

Totalment

e de 

acuerdo 

5 
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Módulo de Deportes y Artes Plásticas (DASHe). Opcional 

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o mano cuando toca un instrumento 

musical o practica deporte o en ambos casos. Si practica más de un deporte o toca más de un instrumento (o si practica un 

deporte y toca un instrumento), responda en relación con aquella actividad que sea más importante para usted. 

Si no practica deportes ni toca instrumentos musicales, no es necesario que rellene esta sección. 

Indique el deporte o el instrumento que sea más importante para usted: 

_____________________________________________________________________________________________________

_______ 

Marque con un círculo el número que mejor describa su capacidad física durante la semana pasada. ¿Tuvo alguna 

dificultad… 

 Ninguna 

dificultad 

Dificultad 

leve 

Dificultad 

moderada 

Dificultad 

severa 
Incapaz 

1. ... para usar su técnica habitual al tocar el instrumento o practicar el deporte? 1 2 3 4 5 

2. ... para tocar el instrumento musical o para practicar el deporte a causa del 

dolor en el brazo, hombro o mano? 

1 2 3 4 5 

3. ... para tocar el instrumento musical o para practicar el deporte tan bien como 

quisiera? 

1 2 3 4 5 

4. ... para tocar el instrumento o practicar el deporte durante el tiempo que suele 

dedicar habitualmente a hacerlo? 

1 2 3 4 5 

 

 

 

Módulo Laboral (DASHe). Opcional 

Las siguientes preguntas se refieren al impacto que tiene su problema del brazo, hombro o mano sobre su capacidad para 

trabajar (incluido el trabajo doméstico, si es su tarea principal). 

Si no trabaja no es necesario que rellene esta sección 

Indique en qué consiste su oficio/trabajo: _________________________________________ 

Marque con un círculo el número que mejor describa su capacidad física durante la semana pasada. ¿Tuvo alguna 

dificultad… 

 
 Ninguna 

dificultad 

Dificultad 

leve 

Dificultad 

moderada 

Dificultad 

severa 
Incapaz 

1. ... para usar su forma habitual de realizar su trabajo? 1 2 3 4 5 

2. .. para realizar su trabajo habitual a causa del dolor en el brazo, hombro o 

mano? 

1 2 3 4 5 

3. ... para realizar su trabajo tan bien como quisiera? 1 2 3 4 5 

4. ... para realizar su trabajo durante el tiempo que suele dedicar habitualmente a 

hacerlo? 

1 2 3 4 5 
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7.15. Anexo 15. Versión española de la Escala de Componentes de Evitación del Miedo 

ESCALA DE COMPONENTES DE EVITACIÓN DEL MIEDO AL DOLOR 
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7.16. Anexo 16. Características de los ensayos clínicos aleatorizados incluidos en la revisión sistemática con metaanálisis en red I. 

Autor, año N 

(% H / % M) 

Edad (media (DE)) 

Tipo de cáncer (estadio) 

Tipo de QT 

Intervenciones 

Tipo de ejercicio (intensidad), Duración intervención (sem); 

Frecuencia (d/sem); Duración sesión (min) 

Evaluación fatiga 

relacionada con 

cáncer, Cuestionario 

Adamsen et al., 2009 n = 235 (27% H / 73% M) 

47,0 (10,6) 

Mama, intestino, otras neoplasias 

oncológicas y hematológicas (N/R) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI-AI), 6 sem; 4 d/sem; 90' 

Int. 2: QT 

EORTC QLQ-C30 

Alibhai et al., 2015 n = 62 (54% H / 46% M) 

57,0 (14,7) 

Leucemia mieloide aguda (N/R) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER + flexibilidad (MI-AI), 4-5 sem; 4-5 

d/sem; 30-60' 

Int. 2: QT 

FACT-Fatiga 

Al-Majid et al., 2015 n = 13 (100% M) 

50,0 (10,6) 

Mama (I-III) 

Inductiva 

Int. 1: QT + AER (MI-AI), 9-12 sem; 2-3 d/sem; 20-40' 

Int. 2: QT 

PFS 

Andersen et al., 2013 n = 213 (24% H / 76% M) 

47,5 (10,5) 

Mama, intestino, otras neoplasias 

oncológicas y hematológicas (N/R) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER + coordinación + EST (AI), 6 sem; 4 

d/sem; 90´ 

Int. 2: QT 

FACT-Fatiga 

Bolam et al., 2019 n = 160 (100% M) 

53,8 (9,4) 

Mama (I-IIIa) 

Inductiva 

Int. 1: QT + AER-HIIT + FUER (MI-AI), 16 sem; 2 d/sem; 60' 

Int. 2: QT + AER-HIIT + AER-MICT (MI-AI), 16 sem; 2 d/sem; 60´ 

Int. 3: QT 

PFS, 

EORTC QLQ-C30 

Bryant et al., 2018 n = 17 (71% H % 29% M) 

50,0 (13,9) 

Leucemia mieloide/linfoblástica 

aguda (I-IIIa) 

Adyuvante, neoadyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI-AI), 4 sem; 4 d/sem; 20-40´ 

Int. 2: QT 

PROMIS-Fatiga 

Carayol et al., 2019 n = 123 (100% M) 

51,6 (10,1) 

Mama (I-IIIc) 

N/R 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI), 26 sem; 3 d/sem; 45-60´ 

Int. 2: QT 

MFI 

Chang et al., 2008 n = 22 (55% H / 45% M) 

51,4 (14,3) 

Leucemia mieloide aguda (N/R) 

Inductiva 

Int. 1: QT + AER (MI), 3 sem; 5 d/sem; 12' 

Int. 2: QT 

BFI 

Chaoul et al., 2018 n = 146 (100% M) 

49,6 (10,0) 

Mama (I-III) 

Adyuvante, neoadyuvante 

Int. 1: QT + Yoga tibetano (N/A), 12 sem; N/R; 75-90' 

Int. 2: QT + EST (N/A), 12 sem; 3-4 d/sem; N/R 

Int. 3: QT 

BFI 

Chuang et al., 2017 n = 96 (57% H / 43% M) 

60,2 (16,7) 

Linfoma no Hodgkin (II-IV) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + Chan-chuang qigong (artes marciales) (N/A), 3 sem; 7 

d/sem; 25' 

Int. 2: QT 

BFI 

Coleman et al., 2012 n = 141 (58% H / 42% M) 

56,2 (9,8) 

Mieloma múltiple (N/R) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER + EST (MI-AI), 15 sem; 2-4 d/sem; N/R 

Int. 2: QT 

FACT-Fatiga 

Cornette et al., 2016 n = 30 (100% M) 

52,2 (8,8) 

Mama (I-IIIb) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER, 27 sem; 1-3 d/sem; 45-60´ MFI-20 

Courneya et al., 

2007a 

n = 201 (100% M) 

N/R 

Mama (I-IIIa) 

Adyuvante, neoadyuvante 

Int. 1: QT + AER  (MI-AI), 17 sem; 3 d/sem; 15-45' 

Int. 2: QT + FUER (MI), 17 sem; 3 d/sem; 30´ 

FACT-Fatiga 
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Int. 3: QT 

Courneya et al., 

2007b 

n = 221 (100% M) 

49,2 (N/R) 

Mama (I-IIIa) 

N/R 

Int. 1: QT + AER  (MI-AI), 17 sem; 3 d/sem; 15-45' 

Int. 2: QT + FUER (MI-AI), 17 sem; 3 d/sem; 30´ 

Int. 3: QT 

FACT-Fatiga 

Courneya et al., 

2013 

n = 298 (100% M) 

50,0 (8,9) 

Mama (I-IIIa) 

Adyuvante, neoadyuvante 

Int. 1: QT + AER (MI-AI), 16 sem; 3 d/sem; 25-30' 

Int. 2: QT + AER, Dosis alta (MI-AI), 16 sem; 3 d/sem; 50-60´ 

Int. 3: QT + AER + FUER (MI-AI), 16 sem; 3 d/sem; 50-60´  

FACT-Fatiga 

Demmelmaier et al., 

2021 

n = 427 (20% H / 80% M) 

58,7 (12,2) 

Mama, próstata, colon, recto (I-IIIa) 

N/R 

Int. 1: QT + AER + FUER (AI), 24 sem; 2 d/sem; 50-75´ 

Int. 2: QT + AER + FUER (BI-MI), 24 sem; 2 d/sem; 50-75´ 

MFI-20, 

FACIT-Fatiga 

Dhruva et al., 2012 n = 16 (13% H / 87% M) 

54,2 (13,0) 

Mama, otros (N/R) 

N/R 

Int. 1: QT + Pranayama (yoga) (N/A), 2 ciclos; 3 d/sem; 60´ 

Int. 2: QT 

PFS 

Gokal et al., 2016 n = 42 (100% M) 

52,3 (10,3) 

Mama (I-III) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER (MI), 12sem; 5 d/sem; 10-30' 

Int. 2: QT 

FACT-Fatiga 

Hacker et al., 2011 n = 19 (74% H / 26% M)  

46,3 (16,2) 

Neoplasias hematológicas (N/R) 

Neoadyuvante 

Int. 1: QT + FUER (MI), 6 sem; 3 d/sem; 15-45' 

Int. 2: QT 

EORTC QLQ-C30 

Hammer et al., 2021 n = 33 (3% H / 97% M) 

48,5 (13,0) 

Mama, pulmón, gastrointestinal, 

ginecológico (N/R) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER (MI), 24 sem; 7 d/sem; 30´ 

Int. 2: QT 

Escala Fatiga Lee 

Hiensch et al., 2021 n = 86 (100% M) 

53,0 (9,2) 

Mama (I-IIIa) 

Consolidación 

Int. 1: QT + AER-HIIT + FUER (AI), 16 sem; 2 d/sem; 60' 

Int. 2: QT + AER-HIIT + AER-MICT (MI-AI), 16 sem; 2 d/sem; 60' 

Int. 3: QT 

PFS 

Hornsby et al., 2014 n = 20 (100% M) 

48,5 (9,0) 

Mama (IIb-IIIc) 

Paliativa 

Int. 1: QT + AER (MI-AI), 12 sem; 3 d/sem; 15-45' 

Int. 2: QT 

FACIT - Fatiga 

Husebø et al., 2014 n = 54 (100% M) 

52,2 (9,3) 

Mama (I-III) 

Adyuvante, neoadyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI), 17 sem; 3 d/sem; 30' 

Int. 2: QT 

SCFS-6 

Jarden et al., 2016 n = 62 (N/R) 

54,0 (N/R) 

Leucemia aguda (N/R) 

Adyuvante, neoadyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI-AI), 12 sem; 3 d/sem; 60´ FACT-Fatiga 

Jensen et al., 2014 n = 21 (42% H / 58% M) 

55,0 (13,1) 

Gastrointestinal (estómago, colon, 

recto, páncreas, vesícula biliar) 

(N/R) 

N/R 

Int. 1: QT + AER (MI-AI), 12 sem; 2 d/sem; 45' 

Int. 2: QT + FUER (MI-AI), 12 sem; 2 d/sem; 45´ 

EORTC QLQ-C30 

Kirkham et al., 2020 n = 27 (100% M) 

50,3 (9,5) 

Mama (I-III) 

N/R 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI-AI), 12 sem; 3 d/sem; 45-60´ 

Int. 2: QT + AER + FUER (BI-MI), 12 sem; 3 d/sem; 45-60´ 

PFS-R 

Lee et al., 2021 n = 30 (100% M) 

46,9 (9,8) 

Mama (I-III) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER-HIIT (AI), 8 sem; 3 d/sem; 30' 

Int. 2: QT 

MFI-20 

Lin et al., 2021 n = 40 (63% H / 37% M) 

53,2 (13,0) 

Nasofaríngeo, orofaríngeo, 

parotídeo, lingual (I-IV) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI), 8 sem; 3 d/sem; 90´ 

Int. 2: QT 

EORTC QLQ-C30 
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Lu et al., 2019 n = 87 (36% H / 64% M) 

55,1 (11,5) 

Colon, recto (I-III) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + Baduanjin qigong (artes marciales) (N/A), 24 sem; 5 

d/sem; 20-40' 

Int. 2: QT 

BFI 

Mijwel et al., 2018a n = 182 (100% M) 

53,2 (10,2) 

Mama (I-IIIa) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER-HIIT + FUER (AI),16 sem; 2 d/sem; 60' 

Int. 2: QT + AER-HIIT + AER-MICT (MI-AI) 

16 sem; 2 d/sem; 60´ 

Int. 3: QT 

PFS, 

EORTC QLQ-C30 

Mijwel et al., 2019 n = 173 (100% M) 

53,2 (10,2) 

Mama (I-IIIa) 

N/R 

Int. 1: QT + AER-HIIT + FUER (AI), 16 sem; 2 d/sem; 60' 

Int. 2: QT + AER-HIIT + AER-MICT (MI-AI), 16 sem; 2 d/sem; 60´ 

Int. 3: QT 

PFS, 

EORTC QLQ-C30 

Møller et al., 2015 n = 36 (11% H / 89% M) 

50,8 (10,3) 

Mama, colon (N/R) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI-AI), 12 sem; 3 d/sem; 90-120' 

Int. 2: QT + Podómetro (MI), 12 sem; 5 d/sem; 30 

Int. 3: QT 

EORTC QLQ-C30 

Møller et al., 2020 n = 121 (100% M) 

51,7 (9,4) 

Mama (I-III) 

N/R 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI-AI), 12 sem; 3 d/sem; 90-120' 

Int. 2: QT + Podómetro (BI), 12 sem; 5 d/sem; 30´ 

EORTC QLQ-C30 

Mostafaei et al., 

2021 

n = 60 (100% M) 

49,1 (6,6) 

Mama (I-III) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER (BI), 6 sem; 3 d/sem; 20-30' 

Int. 2: QT 

Escala de Severidad 

de Fatiga 

Naraphong et al., 

2015 

n = 21 (100% M) 

46,8 (7,9) 

Mama (I-IIIa) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER (MI), 12 sem; 3-5 d/sem; 30-40' 

Int. 2: QT 

PFS-R 

Samuel et al., 2019 n = 120 (89% H / 11% M) 

52,8 (10,0) 

Orofaríngeo, laríngeo (III-IV) Int. 1: QT + AER + FUER (MI), 11 sem; 5 d/sem; 20-40´ 

Int. 2: QT 

Red Nacional Integral 

del Cáncer de 10 

puntos 

Schmidt T et al., 

2015 

n = 67 (100% M) 

54,3 (11,3) 

Mama (N/R) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + FUER  (MI), 12 sem; 2 d/sem; 60' 

Int. 2: QT + AER (MI), 12 sem; 2 d/sem; 60' 

Int. 3: QT 

MFI-20, 

EORTC QLQ-C30 

Travier et al., 2015 n = 164 (100% M) 

49,6 (8,0) 

Mama (M0) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI-AI), 17 sem; 2 d/sem; 60' 

Int. 2: QT 

MFI-20, 

FQL, EORTC QLQ-

C30 

Van Vulpen et al., 

2016 

n = 28 (64% H / 36% M) 

58,1 (9,8) 

Colon (M0) 

Adyuvante, neoadyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI-AI), 18 sem; 2 d/sem; 60' 

Int. 2: QT 

MFI-20, 

FQL, 

EORTC QLQ-C30 

Van Waart et al., 

2015 

n = 197 (1% H / 99% M) 

50,7 (9,1) 

Mama (I-III) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI-AI), 24 sem; 1 d/sem; 50' 

Int. 2: QT + Actividad física en el hogar (BI), 24 sem; 1 d/sem; 50' 

Int. 3: QT 

MFI-20,  

FQL, 

EORTC QLQ-C30 

Van Waart et al., 

2018 

n = 21 (39% H / 61% M) 

58,2 (10,4) 

Colon 

N/R 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI-AI), 24 sem; 2 d/sem; 50' 

Int. 2: QT + Actividad física en el hogar (BI), 24 sem; 2 d/sem; 50' 

Int. 3: QT 

MFI-20 

Vincent et al., 2020 n = 73 (100% M) 

53,0 (8,9) 

Mama (I-III) 

N/R 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI), 24 sem; 3 d/sem; 30-45´ 

Int. 2: QT + AER + FUER (BI-MI), 24 sem; 3 d/sem; 30-45´ 

Int. 3: QT + AER + FUER (BI-MI), 48; 3 d/sem; 30-45´ 

MFI-20 
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Witlox et al., 2018 n = 128 (9% H / 91% M) 

51,4 (8,1) 

Mama, colon (M0) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI-AI), 18 sem; 2 d/sem; 60' 

Int. 2: QT 

MFI-20 

Yeh & Chung, 2016 n = 102 (56% H / 44% M) 

59,8 (16,5) 

Linfoma no Hodgkin (I-IV) 

Inductiva 

Int. 1: QT + Chan-chuang qigong (artes marciales) (N/A), 3 sem; 7 

d/sem; 20´ 

Int. 2: QT 

Escala 11 puntos 

Zhang et al., 2016 n = 91 (75% H / 25% M) 

62,8 (N/R) 

Pulmón de células pequeñas y no 

pequeñas (I-IV) 

N/R 

Int. 1: QT + Tai chi (artes marciales) (N/A), 12 sem; 4 d/sem; 60' 

Int. 2: QT + EST (N/A), 12 sem; 4 d/sem; 60' 

MFSI-SF 

Zhang et al., 2018 n = 67 (100% M) 

N/R 

Ovario (I-IV) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER + EST  (MI-AI), 12 sem; 3-5 d/sem; 25-

60´ 

Int. 2: QT 

  

PFS 

Zhou et al., 2018 n = 83 (48% H / 52% M) 

N/R 

Nasofaríngeo (III-IV) 

Inductiva 

Int. 1: QT + Tai chi (artes marciales) (N/A), 13 sem; 5 d/sem; 90´ 

Int. 2: QT 

MFSI-SF 

Nota. AER: Ejercicio aeróbico, AI: Alta intensidad; BFI: Cuestionario Breve de Fatiga: BI: Baja intensidad; d/sem: Días/semana; DE: Desviación estándar; EORTC QLQ-C30: 

Cuestionario de Calidad de Vida de la Organización Europea para la Investigación y el Tratamiento del Cáncer; EST: estiramiento; FACIT-Fatiga: Evaluación funcional de la 

terapia de enfermedades crónicas - Subescala de fatiga; FACT-Fatiga: Evaluación Funcional de la Terapia contra el Cáncer - Subescala Fatiga; FQL: Lista de Calidad de Fatiga; 

FUER: Fuerza; H: Hombre; HIIT: Ejercicio interválico de alta intensidad; M: Mujer; MFI-20: Cuestionario Multidimensional de Fatiga; MFSI-SF: Cuestionario 

Multidimensional de Síntomas de Fatiga – Versión corta; MI: Moderada intensidad; MICT: Entrenamiento continuo de moderada intensidad; N/A: No aplica; N/R: No reporta; 

PFS: Escala de Fatiga Piper; PFS-R: Escala de Fatiga Piper-Revisada; PROMIS-Fatiga: Subescala de Fatiga del Sistema de información para la medición de los resultados 

comunicados por los pacientes; QT: Quimioterapia; SCFS-6; Escala de Fatiga Relacionada con Cáncer Schwartz. 
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7.17. Anexo 17. Características de los ensayos clínicos aleatorizados incluidos en la revisión sistemática con metaanálisis en red II. 

Autor, año N 

(% H / % M) 

Edad (media (DE)) 

Tipo de cáncer (estadio) 

Tipo de QT 

Intervenciones 

Tipo de ejercicio (intensidad), Duración intervención (sem); Frecuencia 

(d/sem); Duración sesión (min) 

Evaluación capacidad 

cardiorrespiratoria 

Adamsen et al., 2009 n = 235 (27% H / 73% M) 

47,0 (10,6) 

Mama, intestino, otras 

neoplasias oncológicas y 

hematológicas (N/R) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI-AI), 6 sem; 4 d/sem; 90' 

Int. 2: QT 

VO2 max, Bicicleta 

Alibhai et al., 2015 n = 62 (54% H / 46% M) 

57,0 (14,7) 

Leucemia mieloide aguda 

(N/R) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER + flexibilidad (MI-AI), 4-5 sem; 4-5 d/sem; 30-

60' 

Int. 2: QT 

VO2 max, Cinta 

Allen et al., 2022 n = 48 (85% H / 15% M) 

64,0 (8,0) 

Esófago, estómago (I-III) 

Neoadyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER + flexibilidad (BI-MI), 15 sem; 2-3 d/sem; 60´ 

Int. 2: QT 

VO2 max, Bicicleta 

Al-Majid et al., 2015 n = 13 (100% M) 

50,0 (10,6) 

Mama (I-III) 

Inductiva 

Int. 1: QT + AER (MI-AI), 9-12 sem; 2-3 d/sem; 20-40' 

Int. 2: QT 

VO2 max, Cinta 

Antunes et al., 2023 n = 93 (100% M) 

50,93 (9,5) 

Mama (I-III) 

Adyuvante, neoadyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER (BI-MI), 12 sem; 3 d/sem; 40-50´ 

Int. 2: QT 

VO2 max, Cinta 

Chung et al., 2021 n = 29 (100% M) 

N/R 

Mama (I-III) 

Adyuvante, neoadyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER + flexibilidad (BI-MI), 12 sem; 2-3 d/sem; 40´ 

Int. 2: QT 

VO2 max, Bicicleta 

Cornette et al., 2016 n = 30 (100% M) 

52,2 (8,8) 

Mama (I-IIIb) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER, 27 sem; 1-3 d/sem; 45-60´ VO2 max, Bicicleta 

Courneya et al., 

2007b 

n = 221 (100% M) 

49,2 (N/R) 

Mama (I-IIIa) 

N/R 

Int. 1: QT + AER  (MI-AI), 17 sem; 3 d/sem; 15-45' 

Int. 2: QT + FUER (MI-AI), 17 sem; 3 d/sem; 30´ 

Int. 3: QT 

VO2 max, Cinta 

Courneya et al., 

2013 

n = 298 (100% M) 

50,0 (8,9) 

Mama (I-IIIa) 

Adyuvante, neoadyuvante 

Int. 1: QT + AER (MI-AI), 16 sem; 3 d/sem; 25-30' 

Int. 2: QT + AER, Dosis alta (MI-AI), 16 sem; 3 d/sem; 50-60´ 

Int. 3: QT + AER + FUER (MI-AI), 16 sem; 3 d/sem; 50-60´  

VO2 max, Bicicleta 

Demmelmaier et al., 

2021 

n = 427 (20% H / 80% M) 

58,7 (12,2) 

Mama, próstata, colon, 

recto (I-IIIa) 

N/R 

Int. 1: QT + AER + FUER (AI), 24 sem; 2 d/sem; 50-75´ 

Int. 2: QT + AER + FUER (BI-MI), 24 sem; 2 d/sem; 50-75´ 

VO2 max, Cinta 

Dolan et al., 2010 n = 221 (100% M) 

49,2 (26-78) 

Mama (I a IIIa) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER (MI-AI), 17 sem; 3 d/sem; 15-45´ 

Int. 2: QT – FUER (MI-AI), 17 sem, 3 d/sem; 15-45´ 

Int. 3: QT 

VO2 max, Bicicleta 

Hiensch et al., 2021 n = 86 (100% M) 

53,0 (9,2) 

Mama (I-IIIa) 

Consolidación 

Int. 1: QT + AER-HIIT + FUER (AI), 16 sem; 2 d/sem; 60' 

Int. 2: QT + AER-HIIT + AER-MICT (MI-AI), 16 sem; 2 d/sem; 60' 

Int. 3: QT 

VO2 max, Bicicleta 

Hornsby et al., 2014 n = 20 (100% M) Mama (IIb-IIIc) Int. 1: QT + AER (MI-AI), 12 sem; 3 d/sem; 15-45' VO2 max, Bicicleta 
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48,5 (9,0) Paliativa Int. 2: QT 

Jarden et al., 2016 n = 62 (N/R) 

54,0 (N/R) 

Leucemia aguda (N/R) 

Consolidación 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI-AI), 12 sem; 3 d/sem; 60´ 

Int. 2: QT 

VO2 max, Bicicleta 

Kirkham et al., 2020 n = 27 (100% M) 

50,3 (9,5) 

Mama (I-III) 

N/R 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI-AI), 12 sem; 3 d/sem; 45-60´ 

Int. 2: QT + AER + FUER (BI-MI), 12 sem; 3 d/sem; 45-60´ 

VO2 max, Bicicleta 

Lee et al., 2019 n = 30 (100% M) 

46,9 (9,8) 

Mama (I-III) 

Adyuvante, neoadyuvante 

Int. 1: QT + AER-HIIT, 8 sem; 3 d/sem; 30´ 

Int. 2: QT 

VO2 max, Bicicleta 

Mijwel et al., 2018b n = 182 (100% M) 

53,2 (10,2) 

Mama (I-IIIa) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER-HIIT + FUER (AI),16 sem; 2 d/sem; 60' 

Int. 2: QT + AER-HIIT + AER-MICT (MI-AI) 

16 sem; 2 d/sem; 60´ 

Int. 3: QT 

VO2 max, Bicicleta 

Møller et al., 2015 n = 36 (11% H / 89% M) 

50,8 (10,3) 

Mama, colon (N/R) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI-AI), 12 sem; 3 d/sem; 90-120' 

Int. 2: QT + Podómetro (MI), 12 sem; 5 d/sem; 30 

Int. 3: QT 

VO2 max, Bicicleta 

Møller et al., 2020 n = 121 (100% M) 

51,7 (9,4) 

Mama (I-III) 

N/R 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI-AI), 12 sem; 3 d/sem; 90-120' 

Int. 2: QT + Podómetro (BI), 12 sem; 5 d/sem; 30´ 

VO2 max, Bicicleta 

Oechsle et al., 2014 n = 48 (69% H / 31% M) 

N/R 

Leucemia mieloide aguda 

(N/R) 

Mieloablativa 

Int. 1: QT + AER + FUER + estiramiento (BI-MI), 12 sem; 5 d/sem; 30-40´ 

Int. 2: QT 

VO2 max, Bicicleta 

Quist et al., 2020 n = 133 (50% H / 50% M) 

64,5 (8,5) 

Pulmón (III) 

N/R 

Int. 1: QT + AER + FUER + estiramiento (MI-AI), 12 sem; 2 d/sem; 90´ 

Int. 2: QT 

VO2 max, Bicicleta 

Scott et al., 2023b n = 79 (100 % M) 

N/R 

Mama (I-III) 

Adyuvante, neoadyuvante 

Int. 1: QT + AER (MI-AI), 16 sem; 3 d/sem; 50-60´ 

Int. 2: QT 

VO2 max, Cinta 

Sturgeon et al., 2022 n = 19 (100 % M) 

49,4 (10,5) 

Mama (I-III) 

Neoadyuvante 

Int. 1: QT + AER (MI-AI), 24 sem; 2-3 d/sem; 60-75´ 

Int. 2: QT 

VO2 max, Cinta 

Travier et al., 2015 n = 164 (100% M) 

49,6 (8,0) 

Mama (M0) 

Adyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI-AI), 17 sem; 2 d/sem; 60' 

Int. 2: QT 

VO2 max, Bicicleta 

Van Vulpen et al., 

2016 

n = 28 (64% H / 36% M) 

58,1 (9,8) 

Colon (M0) 

Adyuvante, neoadyuvante 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI-AI), 18 sem; 2 d/sem; 60' 

Int. 2: QT 

VO2 max, Bicicleta 

Vincent et al., 2020 n = 73 (100% M) 

53,0 (8,9) 

Mama (I-III) 

N/R 

Int. 1: QT + AER + FUER (MI), 24 sem; 3 d/sem; 30-45´ 

Int. 2: QT + AER + FUER (BI-MI), 24 sem; 3 d/sem; 30-45´ 

Int. 3: QT + AER + FUER (BI-MI), 48; 3 d/sem; 30-45´ 

VO2 max, Bicicleta 

Wiskemann et al., 

2019 

n = 43 (55% H / 45% M) 

N/R 

Páncreas (I-IV) 

Adyuvante, neoadyuvante 

Int. 1: QT + FUER supervisado (BI-MI), 24 sem; 2 d/sem, 60´ 

Int. 2: QT + FUER domicilio (BI-MI), 24 sem; 2 d/sem, 60´ 

Int. 3: QT 

VO2 max, Bicicleta 
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Nota. AER: Ejercicio aeróbico; AI: Alta intensidad; BI: Baja intensidad; d/sem: Días/semana; DE: Desviación estándar; FUER: Fuerza; H: Hombre; HIIT: Ejercicio interválico 

de alta intensidad; M: Mujer; MICT: entrenamiento continuo de moderada intensidad; MI: Moderada Intensidad; N/R: No reporta; QT: Quimioterapia; VO2 max: Consumo 

máximo de oxígeno. 
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7.18. Anexo 18. Artículos incluidos en la presente tesis doctoral 

Herranz-Gómez, A., Cuenca-Martínez, F., Suso-Martí, L., Varangot-Reille, C., Prades-

Monfort, M., Calatayud, J., & Casaña, J. (2023). Effectiveness of Therapeutic 

Exercise Models on Cancer-Related Fatigue in Patients With Cancer Undergoing 

Chemotherapy: A Systematic Review and Network Meta-analysis. Archives of 

physical medicine and rehabilitation, 104(8), 1331–1342. 

https://doi.org/10.1016/j.apmr.2023.01.008 

Indicios de calidad: 3,600; Factor de impacto (Q1: 9/170) Rehabilitation (WoS). 

Herranz-Gómez, A., Suso-Martí, L., Varangot-Reille, C., Barrachina-Gauchia, L., 

Casaña, J., López-Bueno, L., Calatayud, J., & Cuenca-Martínez, F. (2024). The 

Benefit of Exercise in Patients With Cancer Who Are Receiving Chemotherapy: A 

Systematic Review and Network Meta-Analysis. Physical therapy, 104(2), 

pzad132. https://doi.org/10.1093/ptj/pzad132 

Indicios de calidad: 3,500; Factor de impacto (Q1: 10/170) Rehabilitation (WoS). 
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7.19. Anexo 19. Artículos relacionados con la presente tesis doctoral 

Herranz-Gómez, A., Cuenca-Martínez, F., Suso-Martí, L., Varangot-Reille, C., 

Calatayud, J., Blanco-Díaz, M., & Casaña, J. (2022). Effectiveness of HIIT in 

patients with cancer or cancer survivors: An umbrella and mapping review with 

meta-meta-analysis. Scandinavian journal of medicine & science in sports, 32(11), 

1522–1549. https://doi.org/10.1111/sms.14223 

Indicios de calidad: 4,100; Factor de impacto (Q1: 14/87) Sport Sciences (WoS). 
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7.20. Anexo 20. Difusión de la presente tesis doctoral en congresos científicos 

Herranz-Gómez, A. (2025). Efectividad de modalidades de ejercicio terapéutico sobre 

la capacidad cardiorrespiratoria en población oncológica con quimioterapia. En 35 

Jornadas de Fisioterapia de la ONCE, Fisioterapia en Oncología (pp. 56-57). 

Herranz-Gómez, A. (2025). Comparación de función y actividad física en mujeres con 

cáncer de mama durante y post-quimioterapia. En 35 Jornadas de Fisioterapia de 

la ONCE, Fisioterapia en Oncología (pp. 58-59). 

Herranz-Gómez, A. (2025). Efectividad de añadir modalidades de ejercicio sobre la 

fatiga en pacientes con quimioterapia: Revisión sistemática y metaanálisis en red. 

En VIII Congreso Internacional de Intervención e Investigación en Salud (Volumen 

II pp. 350). Murcia, España. ISBN: 978-84-09-69575-1 Depósito Legal: AL 3951-

2025 
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