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Resumen:

Introducción: La fatiga relacionada con el cáncer es el 
síntoma más prevalente y devastador para pacientes con 
cáncer; la actividad física ha sido propuesta como una 
intervención segura y eficaz en su control.

Objetivo: Determinar la efectividad de las interven­
ciones de actividad física supervisada en el manejo de la 
fatiga relacionada con el cáncer (FRC).

Metodología: Revisión sistemática de ensayos clínicos 
controlados aleatorizados. Pacientes adultos diagnostica­
dos con cualquier tipo de cáncer, sin restricción a una eta­
pa particular de diagnóstico o tratamiento. Intervenciones 
de actividad física (entrenamiento aeróbico y de resisten­
cia) supervisadas por profesionales de la salud. FRC fue 
analizada como medida de resultado primario, mientras 
que las medidas secundarias fueron la depresión, la com­
paración entre intervenciones supervisadas y no supervi­
sadas, el bienestar físico y funcional. El riesgo de sesgo y 
la calidad metodológica de los estudios fueron evaluados 
usando la escala de PEDro.

Resultados: Catorce (n=14) estudios con bajo riesgo de 
sesgo (puntuación media de la escala de PEDro= 6,5±1) 
fueron incluidos (n=1638). La actividad física supervisa­
da mejoró significativamente la FRC; resultados simila­
res se encontraron para el análisis del entrenamiento de 
resistencia supervisado. Además, dentro del análisis de 
subgrupos, la actividad física supervisada fue más efec­
tivo que el cuidado convencional en el manejo de la FRC 
en las pacientes con cáncer de mama.

Conclusión: Las intervenciones con actividad física 
supervisada proporcionan una disminución global de 
FRC. Estos hallazgos sugieren que el ejercicio aeróbico y 
el entrenamiento de resistencia deben ser incluidos en los 
programas de rehabilitación oncológica.
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SUPERVISED PHYSICAL ACTIVITY
INTERVENTIONS IN THE MANAGEMENT OF

CANCER-RELATED FATIGUE: A SYSTEMATIC 
REVIEW

Abstract

Background: Cancer-related fatigue is the most com­
mon and distressing symptom among cancer survivors; 
physical activity has been proposed as a safe and effective 
intervention to control it.

Objective: This study aimed to determine the effective­
ness of supervised physical activity interventions for the 
management of cancer-related fatigue (CRF).

Metodology: Systematic review of randomized con­
trolled trials. Adults (>20 years old) diagnosed with any 
type of cancer regardless of treatment or diagnosis stage. 
Physical activity interventions (aerobic and resistance 
training) supervised by health professionals. CRF was 
the primary outcome measure, whilst secondary outco­
mes included depression, the comparison between su­
pervised and non-supervised interventions, physical and 
functional wellbeing. Risk of bias and methodological 
quality were evaluated using the PEDro scale.

Results: Fourteen studies (n=14) were included 
(n=1638) with low risk of bias (PEDro mean score=6,5±l). 
Supervised physical activity significantly improved CRF; 
similar results were found for resistance training. Fur­
ther, supervised physical activity was more effective than 
conventional care for improving CRF among breast can­
cer.

Conclusion: Supervised physical activity interven­
tions provide an overall reduction on CRF. These fin­
dings suggest that guidelines of aerobic and resistance 
training should be included in oncologic rehabilitation 
programs.
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Introducción

El continuo aumento en el número de diagnósticos 
de cáncer a nivel mundial representa un serio proble­
ma de salud pública. Actualmente, existen cerca de 10 
millones de personas diagnosticadas con cáncer en el 
mundo1. En Colombia, según datos del Instituto Na­
cional de Cancerología (INC), los tumores malignos 
constituyen la tercera causa de mortalidad; destacando 
un aumento en la carga de mortalidad durante las úl­
timas décadas de 6% a 15% en 20022. Se ha estimado 
que el número esperado de casos nuevos para 2020 po­
dría llegar a los 1,7 millones3.

La fatiga relacionada con el cáncer (FRC) es un 
problema común en este tipo de pacientes. Cerca del 
80 % de los pacientes con cáncer presentan síntomas 
de FRC e incluso algunos pacientes continúan experi­
mentando síntomas durante meses o años después del 
tratamiento contra el cáncer exitoso4. Existen nume­
rosos conceptos de la FRC publicados en la literatura 
biomédica. Por ejemplo, la National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN) define a la FRC como “una 
sensación persistente y subjetiva de cansancio o ago­
tamiento físico, emocional y/o cognitivo, relacionada 
con el cáncer o el tratamiento del cáncer, que no es 
proporcional a la actividad reciente y que interfiere 
con el funcionamiento normal”. Así, la FRC genera un 
fuerte impacto en las actividades diarias, las relaciones 
sociales, la reintegración y la calidad de vida en gene­
ral en la población con cáncer5. Sumado a lo anterior, 
Groenvold et al.6 han postulado a la FRC como un pre­
dictor de supervivencia para pacientes con cáncer.

La actividad física se ha propuesto como una interven­
ción no farmacológica efectiva y segura para promover 
el bienestar psicológico durante y después del tratamien­
to oncológico7; destacando notables mejoras en resulta­
dos clínicos como la fuerza muscular y la composición 
corporal8,9. La revisión sistemática más reciente publica­
da por la Colaboración Cochrane sobre ejercicio físico y 
FRC10, cuyas búsquedas electrónicas se realizaron hasta 
marzo de 2011, concluyó que el ejercicio aeróbico puede 
ser considerado como una intervención beneficiosa para 
las personas con FRC y motiva al desarrollo de inves­
tigaciones en este campo. Cabe destacar que en dicha 
revisión no se realizaron análisis de subgrupos estrati­
ficados según modalidad de entrenamiento, tales como 
entrenamiento aeróbico y de resistencia.

Por otra parte, es ampliamente conocido que la su­
pervisión juega un papel importante en los efectos de 
las intervenciones de ejercicios en población con en­
fermedades crónicas"12; sus efectos han sido atribui­
dos a la mejora de la adherencia y la intensidad tal 
vez a causa de un mayor estímulo y confianza para 
trabajar cuando se cuenta con respaldo profesional du­
rante la intervención. Recomendaciones internaciona­
les sugieren que la práctica de la actividad física debe 
ser prescita de manera individual y acorde a las con­
diciones específicas de los pacientes con cáncer, para 
así lograr beneficios en el tratamiento1014. Whitehead

y Lavelleand15, y Spence et al.16, reportaron que los so­
brevivientes a cáncer de mama y de colon prefieren la 
práctica de actividad física supervisada sobre su prác­
tica sin supervisión. Asimismo, Lin et al.17 reportaron 
mejoras significativas en la fatiga, el nivel de actividad 
física, la calidad de vida y otros resultados en un grupo 
de pacientes con cáncer colorrectal sometidos a qui­
mioterapia que realizaron actividad física supervisada 
durante 12 semanas comparado con una intervención 
de cuidado convencional. Sin embargo y pese a las 
crecientes evidencias, el efecto de estas intervenciones 
supervisadas en la FRC aún no ha sido establecido y 
no se cuenta con estimaciones específicas de sus efec­
tos según la modalidad de entrenamiento prescrita. El 
objetivo de esta revisión sistemática es determinar la 
eficacia de las intervenciones de actividad física su­
pervisada en el manejo de la fatiga relacionada con el 
cáncer, realizando un análisis de subgrupos según mo­
dalidad de tratamiento y localización del cáncer.

Métodos

Esta revisión sistemática sigue los lineamientos des­
critos en la declaración PRISMA18 y en el Manual Co­
chrane para la conducción de Revisiones Sistemáticas 
de Intervenciones versión 5 .1.019.

Estrategia de búsqueda

Cuatro bases de datos electrónicas (PubMed, CEN­
TRAL, EMBASE y OVID) fueron consultadas hasta fe­
brero de 2014 por tres autores de manera independiente 
y cegada (JFME-RRV-JECB). La estrategia de búsqueda 
incorporó las recomendaciones para la identificación de 
ensayos clínicos en PubMed propuestas por Robinson y 
Dickersin20. Para una mayor sensibilidad en los procedi­
mientos de búsqueda y brindar un mayor control frente a 
la posibilidad de introducir sesgos de identificación, los 
autores revisaron las listas de referencias de los artículos 
recuperados y las ediciones de revistas especializadas en 
oncología (p.e., Cancer BMC, Lancet Oncology, Jour­
nal of Clinical Oncology, Journal of the National Cancer 
Institute, European Journal of Cancer, British Journal 
of Cancer y Breast); así como memorias de los eventos 
científicos de la American Society of Clinical Oncology 
(ASCO) y la European Society of Medical Oncology 
(ESMO). No se aplicó ninguna restricción idiomática. 
Ver Apéndice 1 para más detalles sobre la estrategia de 
búsqueda. El diagrama de flujo, de acuerdo con la decla­
ración de PRISMA, se presenta en la figura 1.

Criterios de selección

Los criterios de selección considerados en el pre­
sente estudio se describen, según el acrónimo PICO, 
en el cuadro 1.
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Fig. 1 .—Diagrama de flujo 
PRISMA para la identifica­
ción de los estudios a través 
de la revisión sistemática.

Participantes

Se incluyeron pacientes adultos (>20 años de edad) 
diagnosticados con cualquier tipo de cáncer, sin res­
tricción a una etapa particular de diagnóstico o tra­
tamiento. Los participantes pueden haber recibido 
tratamiento activo sin restricción según enfoque te­
rapéutico (es decir, la quimioterapia, la radioterapia o 
suplemento hormonal).

Intervención

La intervención experimental fue actividad física 
supervisada. Para efectos de comparación, la interven­
ción de control fue la atención o cuidado convencio­
nal. Se incluyeron intervenciones de actividad física, 
como entrenamiento aeróbico, de resistencia y/o esti­
ramiento muscular. Todas las intervenciones deberían 
ser supervisadas por profesionales de la salud; por lo 
tanto, las intervenciones de actividad física en el ho­
gar, con sistemas de monitoreo telefónico y los enfo­
ques terapéuticos cognitivos-conductuales fueron ex­
cluidos. La definición de actividad física se consideró 
como; “cualquier movimiento corporal que causa un 
aumento en el gasto energético, que implica un movi­
miento planificado o estructurado del cuerpo realizado

de manera sistemática en términos de frecuencia, in­
tensidad y duración, y que está diseñado para mantener 
o mejorar los resultados relacionados con la salud21. 
Se realizó un análisis de subgrupos para explorar los 
efectos específicos de las diferentes modalidades de 
actividad ¡física supervisada descritas en la literatura 
(ejercicio aeróbico, entrenamiento de resistencia (fuer­
za) y programas de estiramiento muscular).

Medidas de resultado

La medida de resultado primaria fue el reporte de 
los síntomas de FRC, evaluado mediante instrumentos 
validados, tales como la Evaluación Funcional para el 
Tratamiento del Cáncer (en inglés, FACT-G), el Cues­
tionario de calidad de vida de la Organización Europea 
para la Investigación y Tratamiento del Cáncer (en in­
glés, EORTC QLQ-C30), la Escala de Fatiga de Piper 
(en inglés, PFS), la Escala de Fatiga de Schwartz (en 
inglés, SCFS) y el Inventario Multidimensional de Fa­
tiga (en inglés, MFI). Condicionado al reporte en los 
estudios incluidos, los resultados secundarios fueron el 
nivel de depresión, la comparación entre intervencio­
nes supervisadas con no supervisadas y el bienestar fí­
sico y funcional, como dominios de la calidad de vida 
relacionada con la salud.
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Selección de los estudios y proceso de extracción 
de datos

Tres autores (JFME, JECB y EGJ) revisaron de 
forma independiente todos los estudios identificados 
contra los criterios de elegibilidad definidos a priori 
(ver cuadro 1 para mayor detalle de los criterios de 
selección según el acrónimo PICO). El título y el resu­
men de los estudios fueron examinados y se obtuvo el 
texto completo sólo en caso de considerarse necesario. 
Cualquier discrepancia fue resuelta mediante consenso 
entre los autores. En dos ocasiones fue pertinente el 
contacto con autores para obtener mayor claridad so­
bre el potencial de inclusión de los estudios.

Con relación a los procesos de extracción de datos, 
de cada estudio se extrajeron características del dise­

ño, de los participantes, de la intervención y los datos 
de los resultados de la comparación entre los grupos 
experimentales y de control. Este proceso se llevó a 
cabo de forma independiente por dos revisores (JFME 
y EGJ) mediante un formulario electrónico estándar. 
Un tercer autor (RRV) medió en caso de desacuerdo y 
verificó la calidad del reporte cegado al proceso.

Evaluación de la calidad metodológica y el riesgo 
de sesgo en los estudios incluidos

La calidad metodológica y el riesgo de sesgo de 
los estudios fueron evaluados mediante la escala de 
PEDro22 (http://www.pedro.org.au). La escala PEDro 
puntúa de O a 10 la calidad metodológica de los estu-

Tabla I
Puntuación PEDro para la evaluación de la calidad metodológica y el riesgo de sesgo en los estudios incluidos.

Estudio Pl P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 PIO Total 
(0 a 10)

Adamsen
(2009)

S S S N N N S S s s 7

Campbell
(2005)

S N S N N N s N s s 5

Cantanero
(2013)

S S S N N S s N s s 7

Coumeya
(2003)

S N s N N s s S s s 7

Coumeya
(2009)

S S s N N N s S s s 7

Dimeo
(2004)

S s s N N N s N s s 6

Ergun
(2013)

S N s N N S s N s s 6

Galvao
(2010)

S S s N N N s S s s 7

Milne
(2008)

S s s N N N s S s s 7

Mutrie
(2007)

S s s N N S s s s s 8

Saarto
(2012)

S N s N N N s N s s 5

Segal
(2001)

s N s N N N N s s s 5

Segal
(2009)

s S s N N N s s s s 7

Winters
(2012)

s s s N N S N s s s 7

P l, Asignación aleatoria; P2, Ocultamiento de la asignación; P3, Grupos similares en línea de base; P4, Cegamiento de los 
Participantes; P5, Cegamiento de los terapeutas; P6, Cegamiento del evaluador; P7, Abandonos < 15%; P8, Análisis por inten­
ción a tartar; P9, Diferencias reportadas entre grupos; PIO, Punto estimado y variabilidad reportada.
N= No, S = Sí, PEDro = Physiotherapy Evidence Database
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dios controlados aleatorios, evaluando aspectos de la 
validez interna (generación de la secuencia aleatoria, 
cegamiento, análisis por intención a tratar, etc.) y el 
análisis estadístico empleado en el estudio. Dos auto­
res independientes (JFME y EGJ) realizaron la evalua­
ción de cada estudio. Para garantizar la calidad de las 
evidencias a concluir, se estableció una puntuación de 
5 sobre 10 como punto de corte para la inclusión del 
estudio. La tabla I presenta los resultados de la evalua­
ción del riesgo de sesgo y la calidad metodológica de 
los estudios incluidos. El sesgo de publicación fue eva­
luado mediante la visualización del gráfico de embudo 
(funnel plot)-, método propuesto por la Colaboración 
Cochrane19.

Gradación del nivel de evidencia 
y recomendaciones

En presencia de una marcada heterogeneidad, tan­
to clínica como estadística, entre estudios controla­
dos aleatorios, no se recomienda emplear un método 
cuantitativo de síntesis (metaanálisis) para evaluar 
el efecto de intervenciones experimentales frente a 
otras, ya que se han de combinar diferentes poblacio­
nes, instrumentos de medición, así como intervencio­
nes. Por lo tanto, en la presente revisión sistemática 
se empleó un modelo cualitativo para la evaluación 
de la evidencia recomendado por el Grupo Cochrane 
de Espalda23, el cual permite establecer conclusiones 
científicas con base en la calidad y número de ensayos 
clínicos incluidos.

El análisis cualitativo del nivel de evidencia com­
prende las siguientes categorías:

Nivel 1 - Evidencia sólida: Obtenida a partir de re­
sultados consistentes de varios Estudios Controlados 
Aleatorios (ECAs) con bajo riesgo de sesgo.

Nivel 2 - Evidencia moderada: Obtenida a partir de 
resultados consistentes de un ECA con bajo riesgo de 
sesgo y/o varios ECAs con alto riesgo de sesgo.

Nivel 3 - Evidencia limitada: Obtenida a partir de 
resultados consistentes de un ECA de calidad meto­
dológica moderada y uno o más ECAs de baja calidad 
con alto riesgo de sesgo.

Nivel 4 - Evidencia insuficiente: Obtenida a partir 
de resultados consistentes de uno o más ECAs de baja 
calidad o cuando se presentan resultados contradicto­
rios en los estudios.

Resultados

Características de los estudios incluidos

Un total de 14 ensayos clínicos controlados aleato- 
rizados (n=1638) fueron incluidos [24-37] (ver figura 
1). La mayoría de los estudios se realizaron en Cana­
dá [n=4 (28,6%)], Australia [n=2 (14,3%)] y el Rei­
no Unido [n=2 (14,3%)]. La evaluación del riesgo de 
sesgo mostró una puntuación media de 6,5± 1, la cual 
indica un bajo riesgo de sesgo y una adecuada calidad 
metodológica en los estudios incluidos (ver tabla I). 
La figura 2 presenta el gráfico de embudo para la esti­
mación visual del sesgo de publicación en los estudios 
incluidos, destacando que no se observó evidencia de 
sesgo de publicación.

La FRC se midió utilizando la evaluación funcio­
nal de la terapia contra el cáncer FACT- escala de fa­
tiga (FS) (54,5%), el cuestionario de calidad de vida 
de la Organización Europea para la Investigación y 
Tratamiento del Cáncer (EORTC QLQ-C30) (36,3%) 
y la Escala de Fatiga de Piper (PFS) (9,09%). Con 
relación al tipo de cáncer, el cáncer de mama fue el 
más investigado [n=9 (64,3%)]25‘27,30'32‘35,37; seguido

0 SE(SMD)

-
O

o
o

O O

°  0 0
o

°  S MD
-2 - 1 0  1 2

Fig. 2 .—Gráfico de embudo para la evaluación del sesgo de publicación.
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por el cáncer de próstata [n=2 (14,3%)]31,36 y linfoma 
[n= 1 (7,14%)]28. Por otra parte, dos estudios [n=2 
(14,3%)] incluyeron diversos tipos de cáncer24,29. 
(Ver tabla II).

Características de la población de estudio

Los participantes tuvieron una edad promedio de 
53,7+6,1 años; la mayoría de los sobrevivientes de

cáncer fueron mujeres [n= 1347 (82,2%)], mientras 
que hombres fueron [n=291 (17,8%)], respectivamen­
te. En lo que respecta a la etapa de tratamiento contra 
el cáncer, el 64,3% de las intervenciones de actividad 
física supervisada se realizaron durante el tratamien­
to activo; donde el tratamiento más frecuente fue la 
quimioterapia (n= 1028). El tiempo promedio desde 
el diagnóstico de cáncer fue de 8,2±10,7 meses, aun­
que este reporte no fue consistente entre los estudios 
incluidos.

Tabla II
Características de los estudios incluidos (n = 14).

Estudio Tipo de 
Cáncer Participantes* Intervención** Medición de resultados

Adamsen
(2009) Mixto

Características del tratamiento de cáncer=
Quimioterapia
N= 235
Femenino= 171
Masculino=64
Exp (n= 118)
Edad (afios)= 47.2 (10.7)
Con (n= 117)
Edad (años)= 47.2(10.6)

Exp= Ejercicio aeróbico, 
entrenamiento de resistencia 
y estiramiento 
Tiempo= 6 semanas 
Duración= 120 min/sesión 
Frecuencia= 5 sesiones/ 
semana
Intensidad= 85%-95%
Con= Cuidado convencional

EORTC QLQ-C30, 
MOS SF-36, Tiempo 

de ocio Cuestionario de 
actividad física, Fuerza 

muscular (1RM)

Campbell
(2005)

Cáncer 
de mama 
Estadio 

temprano
(i-n)

Características del tratamiento de cáncer^ 
Quimioterapia, radioterapia y combinación 
N=22
Femenino=22 
Exp (n= 12)
Edad (afíos)= 48 (10)
Con (n= 10)
Edad (años)= 47 (5)

Exp= Ejercicio aeróbico y 
entrenamiento de resistencia 
Tiempo= 12 semanas 
Duración= 20 min/sesión 
Frecuencia= 2 sesiones/ 
semana
Intensidad= 60%-75%
Con= Cuidado convencional

FACT-G, FACT-B, 
SWLS, PFS, SPAQ, Test 
de caminata 12 minutos

Cantanero
(2013)

Cáncer 
de Mama 
(Estadios
I-IIIA)

Características del tratamiento de cáncer= 
Quimioterapia, radioterapia y combinación 
N= 61
Femenino=61 
Exp (n= 32)
Edad (años)= 49 (7)
Con (n= 29)
Edad (años)= 47 (8)

Exp= Ejercicio aeróbico y 
entrenamiento de resistencia 
Tiempo= 8 semanas 
Duración= 60 min/sesion 
Frecuencia= 3 sesiones/ 
semana
Intensidad= 60%-75% 
Con=Cuidado convencional

PFS, Versión española 
del Perfil de Estados 
de ánimo, “Prueba de 

múltiple-bipedestación”

Coumeya
(2003)

Cáncer 
de mama 
Estadio 

temprano
(III)

Características del tratamiento de cáncer = 
Quimioterapia- Radioterapia 
N= 52
Femenino=52 
Exp (n= 24)
Edad (años)= 59 (5)
Con (n= 28)
Edad (años)= 58 (6)

Exp= Ejercicio aeróbico 
Tiempo= 15 semanas 
Duración= 35 min/sesión 
Frecuencia= 3 sesiones/ 
semana
Intensidad= 70%-75%
Con= Cuidado convencional

FACT- G, FACT-B, 
FACT-F

Coumeya
(2009)

Características del tratamiento de cáncer= 
Linfoma Quimioterapia 

etapas I-IV N= 122 
Linfoma Femenino=50 
Hodgkin Masculino=72 
(18%) y Exp (n= 60)

Linfoma No-Edad (años)= 52.8 (rango 18-77)
H (82%) Con (n= 62)

Exp= Ejercicio aeróbico 
Tiempo= 12 semanas 
Duración= 45 min/sesión 
Frecuencia= 3 sesiones/ 
semana
Intensidad= 60%-75%
Con= Cuidado convencional

FACT-G, FACT-F

Edad (años)= 53.5 (rango 18-80)

Intervenciones con actividad física 
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Tabla II (cont.)
Características Je los estudios incluidos (n = 14).

Estudio Tipo de 
Cáncer Participantes* Intervención** Medición de resultados

Dimeo
(2004)

Características del tratamiento de cáncer = 
Quimioterapia -  Radioterapia 

Tipo mixto N= 69 
de cáncer Femenino=20 
estadios Masculino=49 

tumorales Exp (n= 34)
I-IV Edad (años)= 55.1 (10)

Con (n= 35)
Edad (arios)= 60 (9.5)

Exp=Ejercicio aeróbico 
Tiempo= 3 semanas 
Duración= 30 min/sesión 
Frecuencia= 5 sesiones/semana 
Intensidad= >80%
Con= Entrenamiento de
relajación progresiva
(45 min/tres veces por semana)

EORTC
QLQ-C30

Ergun
(2013)

Características del tratamiento de cáncer = 
Quimioterapia, Radioterapia, mastectomía, 
Disección axilar y Biopsia del Gánglio 
centinela.

Exp= Ejercicio aeróbico y 
entrenamiento de resistencia 
Tiempo= 12 semanas 
Duración= 45 min/sesión 
Frecuencia= 3 sesiones/ 
semana

Cáncer N= 60 Intensidad= 60%-80% EORTC QLQ-C30,
de Mama Femenino=60 Con= Ejercicio en el hogar BFI, BDI, ELISA kit,
(Estadios Exp (n= 20) (Caminar a paso ligero RayBio Human Cytokine
I-mA) Edad (años)= 49.6 (8.2) 

Ejercicio en el hogar (n= 20) 
Edad (aflos)= 55.0 (6.8)
Con (n= 20)
Edad (años)= 55.3 (10.3)

durante 30 minutos /día 
durante 3 días/semana) + 
Programa de Educación 
Con=Folleto informativo 
para el paciente que incluía 
ejercicios específicos para 
linfedema

Antibody Array 3

Galvao
(2010)

Características del tratamiento de cáncer = 
Localizados Quimioterapia -  Radioterapia 
en próstata N= 57 

(93.1%) Masculino=57 
Metástasis Exp (n= 29) 

ganglionaresEdad (aflos)= 53.5 (8.7)
(6.9%) Con (n= 28)

Edad (años)= 52.1 (11.8)

Exp= Ejercicio aeróbico, 
entrenamiento de resistencia y 
estiramiento 
Tiempo= 12 semanas 
Duración= 20 min/sesión 
Frecuencia= 2 sesiones/ 
semana
Intensidad= 65%-80%
Con= Cuidado convencional

EORTC QLQ-C30, MOS 
SF-36, DXA, 1 RM

Milne
(2008)

Cáncer 
de mama 
Estadio 

temprano
(i-n)

Características del tratamiento de cáncer= 
Quimioterapia -  Radioterapia 
N= 58
Femenino=58 
Exp (n= 29)
Edad (afios)= 55.2 (8.4)
Con (n= 29)
Edad (afios)= 55.1 (8.0)

Exp= Ejercicio aeróbico, 
entrenamiento de resistencia y 
estiramiento 
Tiempo= 12 semanas
Duración= 30 min/sesión FACT-B, SCFS, rPARQ, 
Frecuencia= 3 ses/semana índice de potencia
Intensidad= >75% aeróbica
Con= Grupo de ejercicio 
retardado (GER) completaron 
el programa de ejercicio de 
13 a 24 semanas

Mutrie
(2007)

Cáncer 
de mama 
Estadio 

temprano 
(III)

Características de tratamiento de cancer=
Quimioterapia -  Radioterapia
y combinación
N= 174
Femenino=174
Exp (n= 82)
Edad (años)= 51.3 (10.3)
Con (n= 92)
Edad (años)= 51.8 (8.7)

Exp= Ejercicio aeróbico y 
entrenamiento de resistencia 
Tiempo= 12 semanas 
Duración= 45 min/sesión 
Frecuencia= 2 sesiones/semana 
Intensidad= 50%-75%
Con= Cuidado convencional

FACT-G, FACT-B, 
FACT-F, BDI, PANAS, 
SPAQ Tiempo de ocio, 
IMC, test de caminata 

de 12 minutos
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Tabla II (cont.)
Características de los estudios incluidos {n =  14).

Estudio Tipo de 
Cáncer Participantes* Intervención** Medición de resultados

Saarto
(2012)

Cáncer 
de mama 
Estadio 

temprano
(III)

Características del tratamiento de cáncer= 
Quimioterapia -  Radioterapia 
N= 500
Femenino=500 
Exp (n= 263)
Edad (afios)= 52.3 (rango 36-68)
Con (n= 237)
Edad (años)= 52.4 (rango 35-68)

Exp= Ejercicio aeróbico 
Tiempo = 48 semanas 
Duración = 60 min/sesión
Frecuencia = 1 sesión/semana EORTC QLQ-C30, 
Intensidad= 86%-92% FACIT-F, RBDI, WHQ
Con= Estimular a mantener su 
nivel previo de actividad física 
y los hábitos de ejercicio

Segal
(2001)

Cáncer 
de mama 
Estadio 

temprano 
(III)

Características del tratamiento de cáncer =
Quimioterapia
N= 123
Femenino=123 
Exp (n= 42)
Edad (años)= 51.4 (8.7)
Con (n= 41)
Edad (años)= 50.3 (8.7)
Grupo de ejercicio auto-dirigido (n=40) 
Edad (afios)= 51.0 (8.7)

Exp= Ejercicio aeróbico 
Tiempo= 26 semanas 
Duración= No reportada 
Frecuencia= 3 sesiones/semana 
Intensidad= 50%-60%
Con= Cuidado convencional 
Grupo de ejercicio auto- 
dirigido = 5 veces por semana 
progresivas caminando al 
50% y 60% del consumo de 
oxígeno máximo pre dicho

FACT-G, FACT-B, MOS 
SF-36

Segal
(2009)

Características del tratamiento de cáncer = 
Radioterapia
N= 121

Cáncer de 
próstata 

Etapas I-IV

Masculino=121 
Exp (n= 40)
Edad (años)= 66.2 (6.8) 
Resistencia (n= 40) 
Edad (años)= 66.4 (7.6) 
Con (n= 41)
Edad (años)= 65.3 (7.6)

Exp=Ejercicio aeróbico, 
entrenamiento de resistencia y 
estiramiento 
Tiempo= 24 semanas 
Duración^ 45 min/sesión 
Frecuencia= 3 sesiones/semana 
Intensidad= 70%-75% 
Resistencia= Entrenamiento 
de Resistencia supervisado 
de 3 veces/semana por 24 
semanas y 2 tiempos 8 a 12 
reps of 10 ejercicios al 60% 
a 70% estimado de la 1 RM 
Con= Cuidado convencional

FACT-G, FACT-P, 
FACT-F, VO(2)max, 
l-RM, DEXA sean 

(porcentaje de grasa 
corporal)

Winters
(2012)

Características del tratamiento de cáncer = 
Quimioterapia -  Radioterapia 

Cáncer N= 106
de Mama Femenino=106 
(Estadios Exp (n= 52)

I-IIIA) Edad (afíos)= 62.3 (6.7) 
Con (n= 54)
Edad (afios)= 62.6 (6.7)

Exp= Entrenamiento de 
Resistencia 
Tiempo= 1 año 
Duración= 60 min/sesión 
Frecuencia= 2 sesiones/semana 
Intensidad= 60%-80%
Con= Programa con placebo

SCFS, l-RM, PPB, 
Dinamometría de mano

Inventario de Depresión de Beck, BDI; DXA (absorciometría de rayos X de doble energía); Organización Europea para la 
Investigación y Tratamiento del Cáncer Cuestionario de calidad de vida EORTC QLQ-C30; Versión finlandesa modificada de 
la escala de depresión de 13 ítems de Beck, RBDI; Evaluación funcional del tratamiento del cáncer, FACT - Mama (FACT-B), 
fatiga (FACT-F), el General (FACT-G), próstata (FACT-P); Evaluación funcional del tratamiento de Enfermedades Crónicas 
(FACIT) Cuestionario para la fatiga (FACIT-F); Estudio de resultados médicos versión corta, MOS SF-36; Inventario de fatiga 
multidimensional, MFSI-SF; Cuestionario de preparación de actividad física, PARQ; Escala de fatiga Piper, SLP; Escala de 
afecto Positivo y Negativo, PANAS; Cuestionario escocés de actividad física, SPAQ; Escala de fatiga en cáncer Schwartz, 
SCFS; Escala de satisfacción con la Vida, SWLS; Cuestionario de salud de la Mujer, WHQ, l-RM, PPB.

* Edad presentada con media y DE ó rango según reporte en el estudio.

**Las intervenciones de actividad física supervisada consistieron generalmente en un período de calentamiento, entrenamiento 
aeróbico (caminar, montar en bicicleta-ergómetros y circuitos), entrenamiento de la fuerza muscular, ejercicios de estiramiento 
y un periodo de enfriamiento y relajación.
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Características de las intervenciones de actividad 
física supervisada

Las intervenciones de actividad física supervisada 
tuvieron una duración media de 15± 12,3 semanas con 
un promedio de 3±1,2 sesiones por semana. Las se­
siones tuvieron una duración prom edio de 48,6+26,6 
minutos. Las intervenciones de actividad física inclu­
yeron ejercicio aeróbico (caminata y entrenam iento en 
bicicleta estática) [n=14 (100%)] y el entrenamiento 
de resistencia, también conocido com o ejercicios de 
fortalecim iento, principalmente en miembros superio­
res [n=6 (42,8%)]25-26,30’32'33'37. La intensidad del entre­
namiento varió considerablemente entre los estudios, 
con intensidades del 50% al 90% de la  frecuencia car­
diaca m áxim a (FCM). La tabla II resume las caracte­
rísticas de los estudios incluidos.

Descripción del seguimiento y adherencia de 
las intervenciones con actividad física supervisada

Cinco estudios comunicaron el seguimiento de sus 
intervenciones. Cantanero et al.26 reportaron que 34 
(84%) pacientes com pletaron la intervención de acti­
vidad física supervisada de 24 semanas. Por su parte, 
W inters et al.37 no encontraron diferencias significati­
vas en la adherencia entre los grupos experimental y 
control (p<0,01), con un 98% de cum plimiento de las 
intervenciones. Coum eya et al.28 no reportaron dife­
rencias significativas a los 6 meses de seguimiento a 
favor de la práctica de ejercicio aeróbico supervisado 
(p= 0,121) ni para la calidad de vida en general, inclu­
yendo la fatiga (p= 0,054). M ilne et al.32 obtuvieron 
datos de seguimiento en el 97% de los participantes 
y encontraron una adherencia al ejercicio del 61,3%. 
Los autores informaron un aumento significativo a las 
12 y 24 semanas de seguimiento de la calidad de vida, 
la fatiga, la ansiedad y el fitness físico (p<0,05). Por 
último, M utrie et al.37 afirmaron que los beneficios 
observados en el nivel de fatiga del grupo de ejerci­
cio continuaron a los 6 meses de seguimiento; aunque 
estas diferencias no fueron estadísticamente significa­
tivas (p= 0,15).

Reporte de eventos adversos entre los estudios 
incluidos

No se obtuvo un reporte consistente de eventos adver­
sos relacionados a la práctica de actividad física super­
visada; sólo dos estudios [n=2, (14,3%)] brindaron datos 
sobre estos eventos. Cantanero et al.26 reportaron 3 casos 
de dolor lumbar; sin embargo estos pacientes cumplie­
ron el programa de entrenamiento prescrito. Coumeya et 
al.27 reportaron cinco eventos adversos en el grupo de ac­
tividad física supervisada incluyendo linfedema, quejas 
ginecológicas e influenza; el grupo control presentó dos 
eventos adversos (fractura de pie y bronquitis).

Efectos de la actividad física supervisada en el 
manejo de la fatiga relacionada con el cáncer

Todos los estudios incluidos (n=14) im plem entaron 
intervenciones de ejercicio aeróbico de m oderada in­
tensidad24-37. Se encontró que la actividad física su­
pervisada produjo mejoras estadísticam ente significa­
tivas en la  FRC en los resultados de cinco (5) de los 
catorce (14) incluidos.

Adam sen et al.24 im plem entaron un program a m ul­
tim odal de entrenam iento de alta intensidad (entrena­
miento de resistencia, ejercicio cardiovascular y m a­
saje terapéutico) durante 6 semanas en pacientes con 
cáncer sometidos a quim ioterapia, para el cual encon­
traron mejoras significativas en la FRC de -6,6 puntos 
(p=0,02), el consum o máxim o de oxígeno de 10,7% 
(p<0,05) y el funcionam iento físico (p<0,0001). Sin 
em bargo, no se obtuvo una mejora significativa en la 
calidad de vida. Un program a de entrenam iento sim i­
lar fue im plem entado por M ilne et al.32 en un grupo 
de 58 mujeres con cáncer de m am a dos años después 
de la terapia adyuvante; reportando mejoras signi­
ficativas en la FRC y en la calidad de vida general
(p<0,001).

En España, Cantanero et al.26 investigaron los efec­
tos de un program a de actividad física supervisada en 
medio acuático durante 8 semanas; reportando mejo­
ras significativas en la FRC (p<0,05), así com o para 
la resistencia muscular del tronco y pierna. Por otra 
parte, en 2012, Galvao et al.31 com pararon los efectos 
de la actividad física supervisada con el cuidado con­
vencional en 57 pacientes con diagnóstico de cáncer 
de próstata sometidos a terapia de supresión de an- 
drógenos; la intervención consistió de entrenamiento 
de resistencia y ejercicio aeróbico durante 12 sema­
nas. Se observaron mejoras significativas en la FRC 
(p=0,021), la composición corporal (p<0,001), la fuer­
za muscular (p<0,01), la  capacidad física (p=fl,024) y 
estado de salud general (p=0,022). Coum eya et al.28 
realizaron un program a de ejercicio aeróbico super­
visado com parado con el cuidado convencional en un 
grupo de 122 pacientes con linfom a durante 12 sema­
nas. Los autores hallaron diferencias estadísticamente 
significativas en la FRC (p=0,013), el funcionamiento 
físico (p=0,012), la calidad de vida general (p=0,021), 
la felicidad (p=0,004), la depresión (p=0,005), el fit­
ness cardiovascular (p<0,001) y la composición corpo­
ral (p=0,008); estos cambios continuaron siendo signi­
ficativos tras los 6 meses de seguimiento. Finalmente, 
Segal et al.36 encontraron mejoras estadísticamente 
significativas en la FRC tras una intervención de 24 
semanas en un grupo de 121 pacientes con cáncer de 
próstata quienes recibieron radioterapia (p=0,004), así 
como para la  calidad de vida (p=0,015), el fitness ae­
róbico (p=0,041), la fuerza muscular en tren superior 
e inferior (p<0,05), la grasa corporal (p=0,049) y los 
niveles de triglicéridos (p=0,036).

Contrario a lo descrito anteriormente, los siguien­
tes nueve (9) estudios no reportaron mejoras signifi-
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cativas en la  FRC con la práctica de actividad física 
supervisada. Courneya et al.27 investigaron los efectos 
del entrenam iento de resistencia com parado con el 
cuidado convencional; los autores no hallaron diferen­
cias significativas en el consum o máximo de oxígeno 
(p=0,254) y la  calidad de vida en general incluyendo la 
FRC (p=0,286). M utrie et al.33 encontraron diferencias 
significativas en la capacidad física, pero no en la FRC 
(p=0,091). Segal et al.35 no encontraron diferencias 
significativas en la calidad de vida relacionada con 
la salud y FRC (p=0,517) en pacientes con cáncer de 
m am a tras la im plem entación de un program a de en­
trenamiento supervisado de 26 semanas de duración. 
Resultados similares fueron publicados en 2012 por 
W inters et al.37, quienes no reportaron m ejorías esta­
dísticamente significativas en la FRC (p=0.90) y con­
cluyen que el entrenamiento de resistencia, incluyendo 
trabajos de fuerza e impacto es superior al estiramiento 
en el aum ento de la fuerza m uscular y la adherencia en 
pacientes con cáncer de mama. Tampoco se observa­
ron diferencias estadísticam ente significativas en los 
estudios publicados por Campbell et al.25, D imeo et 
al.29, Ergun et al.30 y Saarto et al.34.

Análisis de subgrupos

Referente a  la  m odalidad de actividad física prac­
ticada, un total de seis estudios [n= 6 (42,9%)] inves­
tigaron los efectos del entrenam iento de resistencia 
supervisado25'26-30-32’33-37. Los estudios publicados por 
M ilne et al.32 y Cantanero et al.26 encontraron mejoras 
estadísticam ente significativas en los niveles de FRC 
en com paración con el cuidado convencional. En sen­
tido contrario, los estudios publicados por Campbell 
et al.25, Ergun et al.30, M utrie et al.33 y W inters et al.37 
no encontraron mejoras significativas en la FRC tras 
la im plem entación de entrenamiento de resistencia su­
pervisado.

En el análisis de subgrupos ajustado según el diag­
nóstico de cáncer, nueve estudios (n=l 156) trabajaron 
con pacientes diagnosticadas con cáncer de mama25' 
27,30,32-35,37 q os estudios26-32 encontraron que la práctica 
de actividad física supervisada fue significativam ente 
más efectivo que el cuidado convencional para el ma­
nejo de la FRC en las pacientes con cáncer de mama; 
mientras que no se observaron diferencias significati­
vas en siete (7) estudios25-27-30-33-34-35-37.

Análisis de las medidas de resultado secundarias

Para los resultados secundarios, el bienestar físico 
se evaluó en ocho estudios [n=8, (57,1 %)]24-25-27-29-32'35; 
nueve estudios |n=9 (64,3%)] evaluaron el bienestar 
funcional24-25-27-29'34; tres estudios [n=3 (21,4%)] eva­
luaron el nivel de depresión30-33-34; reportándose mejo­
ras significativas entre los estudios incluidos para estas 
medidas de resultado secundarias. Por otra parte, no

se observaron diferencias significativas para la com ­
paración entre intervenciones supervisadas versus in­
tervenciones no supervisadas30-37.

Discusión

Los resultados obtenidos dem ostraron que las inter­
venciones de actividad física supervisada son superio­
res al cuidado convencional en la m ejora de la FRC.

La calificación media de la calidad de los catorce 
(14) estudios muestran adecuada validez m etodológi­
ca. Sin embargo, y considerando la fortaleza ya descri­
ta, la inclusión de los estudios basada en el bajo riesgo 
de sesgo, podría dificultar la inclusión de algunas in­
vestigaciones que no lograran dicha puntuación (pun­
tuación >5/10 en la  Escala de PEDro). Se debe destacar 
que el estudio publicado por Saarto et al.34 cuenta con 
el m ayor tamaño de la muestra (n= 500) y el programa 
de intervención más largo (duración= 48 semanas); no 
se observaron diferencias estadísticamente significati­
vas en la FRC, aunque las intervenciones tuvieron una 
frecuencia de una sesión por semana y esto podría in­
terferir en los efectos reportados por los autores.

Los resultados de nuestra revisión sistemática son si­
milares a los publicados en estudios anteriores. Cramp 
et a l.12 en la revisión Cochrane más reciente, com uni­
can que el ejercicio aeróbico es seguro y eficaz en el 
control de la FRC en pacientes con diferentes tipos de 
cáncer. Recientes hallazgos publicados por Oechsle et 
al.38 en un ensayo piloto aleatorio y prospectivo encon­
traron que el ejercicio supervisado mejoró la FRC en 
48 pacientes que recibieron quimioterapia mieloabla- 
tiva, quienes practicaron ejercicio físico supervisado 
cinco veces a  la semana durante 20 minutos. De esta 
manera, nuestros hallazgos y el cuerpo actual de evi­
dencia dem uestran que la actividad física supervisada 
m ejora la FRC durante el tratamiento del cáncer, espe­
cialm ente en pacientes que reciben quimioterapia.

Igualmente, los análisis realizados a las medidas de 
resultado secundarias mostraron que la evidencia es 
consistente a favor de la actividad física supervisada 
en el manejo de la depresión, el bienestar físico y fun­
cional. Estos hallazgos son similares a los reportados 
por Brosse et al.39, quienes observaron mejoras signi­
ficativas en la depresión tras la práctica de actividad 
física supervisada. De igual forma, un m eta-análisis 
publicado en 2011 por Ferrer et al.40 confirman la soli­
dez de la evidencia a favor del ejercicio supervisado en 
la mejora de la calidad de vida en pacientes con cán­
cer. En 2012, Fong et al.41 dem ostraron que la actividad 
física, con o sin supervisión, se asoció positivam ente 
con la composición corporal, funcionamiento físico y 
los resultados psicológicos, incluyendo la fatiga. Sin 
embargo, la información actualmente disponible pue­
de parecer insuficiente al definir el mecanismo fisioló­
gico explicativo para el beneficio potencial del ejerci­
cio en la reducción de la fatiga durante el tratamiento 
del cáncer o dism inuir el riesgo de cáncer42"46.
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Los efectos del entrenamiento de resistencia han 
sido examinados recientemente en pacientes someti­
dos a tratamiento contra el cáncer8,47. En nuestro estu­
dio dos autores observaron mejoras significativas en 
la FRC tras la implementación de programas de entre­
namiento de resistencia en pacientes con cáncer26'32. 
Estudios como el publicado en 2012 por Winters et 
al.37 afirman que el entrenamiento de resistencia es 
una intervención segura y que se debe motivar su 
práctica en pacientes con cáncer; ya que ésta trae im­
portantes beneficios en la fuerza de las extremidades, 
reduce el riesgo de caídas y previene la discapacidad. 
Sin embargo, los resultados de la presente revisión 
sistemática deben ser interpretados con ligera cautela 
y sugieren la necesidad de más estudios experimenta­
les de alta calidad metodológica con el objeto de for­
talecer el consenso acerca de los efectos y seguridad 
del ejercicio de resistencia en los pacientes con cán­
cer sometidos a la terapia del cáncer. Específicamen­
te, se requiere más información sobre los efectos de 
la quimioterapia inicial y radioterapia en las células 
musculares satélite (progenitoras) que se activan para 
proliferar en respuesta a ejercicio de resistencia43,44,47.

Implicaciones para la práctica

Los hallazgos de la presente revisión sistemática 
favorecen ostensiblemente la participación activa de 
los profesionales de la salud (equipo de enfermería, 
fisioterapeutas, nutricionistas, médicos y otros) en la 
prescripción, supervisión e implementación de inter­
venciones de actividad física en pacientes con cáncer 
antes, durante y después del tratamiento oncológico. 
Los beneficios aportados por la actividad física en 
pacientes con cáncer son bastante consistentes y de 
igual forma multidimensionales48. Recientes investi­
gaciones han demostrado que la actividad física puede 
mejorar los niveles sanguíneos de citoquinas pro-in­
flamatorias en pacientes con cáncer de mama49; las 
cuales se encuentran íntimamente relacionadas con 
medidas de resultado tales como la depresión, la fati­
ga y la calidad de vida50.

Naturalmente, nuestro estudio tiene algunas limi­
taciones que deben ser abordadas. En primer lugar, 
se encontraron importantes indicadores de heteroge­
neidad entre las intervenciones con entrenamiento 
aeróbico y de resistencia. Las posibles explicaciones 
para esta heterogeneidad son los diversos tamaños de 
las muestras y la amplia gama de ejercicios practica­
dos; esto en relación a la frecuencia, duración e in­
tensidad de las intervenciones. La gran variedad de 
instrumentos de medición utilizados entre los estudios 
constituye una fuente considerable de heterogeneidad 
en la presente revisión sistemática. En adición, no se 
observaron evidencias de sesgo de publicación me­
diante la observación del gráfico de embudo; aunque 
esta apreciación puede verse refutada por el número 
reducido de estudios incluidos en el análisis final; se

sugiere cautela a la hora de interpretar este hallazgo 
metodológico.
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