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Revisión

RESUMEN

Introducción: el tratamiento del cáncer de mama realizado mediante la quimioterapia deja secuelas psicofísi-
cas que afectan la calidad de la vida de las pacientes. Objetivos: conocer la eficacia de los ejercicios utilizados
para mitigar las secuelas de la quimioterapia. Método: se realizó una revisión sistemática de ensayos clínicos alea-
torizados con al menos un grupo de pacientes con cáncer de mama recibiendo quimioterapia, a las que se aplica-
ron ejercicios aeróbicos, de resistencia o de fuerza. Resultados y conclusiones: se seleccionaron 22 estudios. El
tipo de ejercicio que más se utilizó fue el ejercicio aeróbico solo (caminar) o asociado a ejercicios resistidos. Las
variables más investigadas fueron fatiga, calidad de la vida y depresión. A corto plazo la intervención resultó efi-
caz en el mantenimiento de los parámetros analizados, mientras que a largo plazo aportó mejorías de las varia-
bles psicológicas de las pacientes.

Palabras clave: cáncer de mama, quimioterapia, terapia física, ejercicio terapéutico.

ABSTRACT

Introduction: treatment of breast cancer with chemotherapy has psycho-physical effects that have a great im-
pact on the quality of life of patients. Objectives: to understand the effectiveness of physical exercises in mitiga-
ting side-effects of chemotherapy. Method: this study presents a systematical analyses of randomised controlled
trials which have at least one group of patients who is affected by breast cancer, who is undergoing a chemothe-
rapy treatment and to whom physical exercises (strength or resistance) are performed. Results and conclusions:
on a selection of twenty-two cases, the most commonly performed exercise was the aerobical one, alone or com-
plemented with resistance exercises. Key variables investigated were fatigue, quality of life and depression. The
investigation shows that, while in the short run the exercises performed are successful in containing the deterio-
ration of the variables analyzed, in the long run substantial improvements on psychological variables are recorded
among patients. 

Keywords: breast cancer, chemotherapy, physical therapy modalities, exercise therapy.
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INTRODUCCIÓN

Según el informe de GLOBOCAN 2012(1) publicado
por la Agencia Internacional para la Investigación del
Cáncer (IARC), a través de los datos más actualizados
el año 2012, el cáncer de mama resulta el segundo tipo
de cáncer más frecuente en el mundo, con 1.671.149 nue-
vos casos al año(2, 3), y el más común en absoluto entre
las mujeres. Esto quiere decir que una de cada ocho
mujeres presentará esta enfermedad a lo largo de su
vida(4), como se ha documentado también por el Insti-
tuto Nacional de Estadísticas en su informe de 30 de
marzo de 2016(5).

Recientes estudios(2, 6, 7) afirman que España registra
una supervivencia global, a los cinco años del diagnós-
tico del tumor, del 82,8 %; muy por encima de la media
europea(3, 6).

Hoy en día, una de las técnicas de elección para el
tratamiento es la quimioterapia, cuya acción tóxica pro-
voca manifestaciones clínicas que afectan a la vida de
las pacientes con diagnóstico de cáncer(8). 

Los estudios que investigan las intervenciones para
aliviar las secuelas psicofísicas, se basan en la eficacia
demostrada de la actividad física, tanto en su compo-
nente aeróbica como en la resistida(9), para mantener el
nivel de independencia física y mejorar la funcionalidad
de órganos y estructuras vitales del organismo(10).

Los ejercicios aeróbicos comprenden una gama de
abordajes muy amplios, como caminar, ir en bicicleta,
nadar, realizados para mejorar las capacidades cardio-
vasculares de la paciente y reducir el riesgo de padecer
otras enfermedades(11). Los ejercicios resistidos se reali-
zan con el objetivo de mejorar la fuerza muscular a través
de maquinarias o con actividades como yoga y Pilates.

Ambas intervenciones proporcionan al paciente la po-
sibilidad de ser responsable de su propia salud, y de esa
manera tenemos la oportunidad de trabajar al mismo
tiempo a niveles físico y mental(12,13). 

En los últimos años se está investigando más el im-
pacto del ejercicio sobre las secuelas de la quimioterapia,
pero no hay mucha bibliografía que examine las inter-
venciones comparándolas entre sí para averiguar qué
tipo de actividad física resulta más eficaz para mitigar el
deterioro de ciertas variables psicológicas que el cáncer
y los tratamientos dejan como secuela a las pacientes.

OBJETIVOS

Identificar la eficacia del ejercicio terapéutico en pa-
cientes con cáncer de mama sometidos a quimioterapia.

MATERIAL Y MÉTODO

El diseño del estudio fue una revisión sistemática en
la que se siguió la Declaración PRISMA. Para ajustar el
objetivo, la estrategia de búsqueda y los criterios de se-
lección se utilizó la estrategia PICO en la que se definió
que el Perfil del paciente tenía que ser mujeres con cán-
cer de mama sometidas a quimioterapia; la Intervención,
que al menos un grupo recibiera algún tipo de ejercicios
terapéuticos; la Comparación, que siempre hubiera más
de un grupo, con distribución aleatoria; y las variables a
analizar o Outcome la fatiga, la depresión y la calidad de
vida.

Para la localización de los artículos se utilizaron las
bases de datos Medline a través de PubMed (última bús-
queda realizada el 06/01/2016); Cinahl Complete, psyc-
INFO, SPORTDiscus y Academic Search Complete a
través de EBSCO (06/01/2016); Directory of Open Ac-
cess Journals (DOAJ) (01/02/2016); PEDro (01/02/2016);
IBECS, LILACS, CENTRAL, COCHRANE a través de la
Biblioteca Virtual en Salud (BVS) (04/02/2016) y SciELO
y Web of Science a través de la plataforma de Web of
Science (05/02/2016). 

En PubMed la búsqueda se realizó con términos del
tesauro y términos de lenguaje natural con la etiqueta
[TW].

En EBSCO, BVS, WOS, se adaptó la búsqueda eli-
minando las etiquetas y los términos duplicados, mien-
tras que en DOAJ y PEDro se hizo la búsqueda por pares
de términos (tabla 1).

Se aplicaron los filtros de ensayos clínicos aleato-
rizados (ECA), de los estudios publicados en los últi-
mos diez años y escritos solamente en inglés o en es-
pañol.

Se seleccionaron aquellos ECAs con al menos un
grupo de pacientes con diagnóstico de cáncer de mama
recibiendo quimioterapia a lo largo del estudio.

Al menos debían tener un grupo de intervención en el
que se realizara tratamiento con ejercicios aeróbicos,



ejercicios resistidos o ejercicios de fuerza. Las tres tipo-
logías de ejercicios podían ser la única intervención o
estar combinadas con otros tipos de intervenciones.

Las variables en los artículos debían estar relaciona-
das con fatiga, calidad de la vida o depresión.

Se excluyeron todos aquellos estudios prelimina-
res que no presentaban sus resultados, y aquellos que
no diferenciaban los resultados de las pacientes con
cáncer de mama con respecto a otros grupos de pa-
cientes.

Se utilizó la escala PEDro para conocer el nivel de
validez interna y de información estadística aportada por
los estudios.

RESULTADOS

Según los criterios aplicados se seleccionaron 22
ECAs (figura 1).
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TABLA 1. Descriptores y estrategias de búsqueda.

Descriptores [Mesh]

#1 “breast Neoplasms”[Mesh]
#2 “Chemotherapy, Adjuvant”[Mesh]
#3 “exercise”[Mesh] 
#4 “Quality of Life”[Mesh]
#5 “Walking”[Mesh]
#6 “Fatigue”[Mesh]
#7 “Depression”[Mesh]

Descriptores lenguaje natural

#8 “Breast Cancer”           #14 "resistance exercise"
#9 “Chemotherapy”          #15 “aerobic exercise”
#10 “physical activity”       #16 “aerobic training"
#11 “resistance training”   #17  “Quality of life”
#12 “walking”                    #18  “Fatigue”
#13 “resistance exercise” #19 “Depression”

Estrategia Pubmed

(#1 OR #8[tw])
AND

(#2 AND #9[tw])
AND

(#3 OR #5 OR #10[tw] OR #11[tw] OR #12[tw] 
OR #13[tw] OR #14[tw] OR #15[tw] OR #16[tw])

AND
(#4 OR #17[tw] OR #6 OR 18[tw] OR #7 OR 19[tw])

Estrategia otras plataformas

#8 
AND 
#9 

AND 
(#10 OR #11 OR #12 OR #13 OR #14 OR #15 OR #16)

AND
(#17 OR #18 OR #19)

FIGURA 1. Esquema del proceso de 
selección de los estudios.

Pubmed: 39
EBSCO: 51
PEDro: 72

Web of Science: 224
DOAJ: 19

BVS: 1

INCLUSIÓN: 116

SELECCIONADOS: 22

REPETIDOS: 79

EXCLUIDOS: 15
– Estudios preliminares: 7.
– No diferencian los resultados entre pacien-

tes con cáncer de mama y otros cánceres: 8.
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Como se representa en la tabla 2, podemos observar
que la mayor parte de los estudios(14–27) tienen una pun-
tuación PEDro comprendida entre 6 y 8, lo que destaca
una buena validez interna del trabajo, mientras que los
demás artículos están comprendidos en una puntuación
entre 4 y 5(28-35) o validez interna suficiente.

Respecto a la validez interna destacamos que los es-
tudios demuestran la mayor debilidad en la parte de los
cegados. A pesar de esto, la asignación oculta de los pa-
cientes a los grupos fue efectuada en casi la mitad de
los trabajos.

Por otra parte, los estudios denotan valores muy altos
en los apartados de información estadística, y destaca-
mos que siempre se efectuó una comparación entre los
grupos al principio del estudio para averiguar la posible
presencia de desigualdades entre los indicadores de pro-
nósticos más importantes.

Como se expone en la tabla 3, las muestras de los es-
tudios seleccionados oscilaron entre 11 y 299 pacientes
con una edad comprendida entre 41 y 56 años. Los crite-
rios de selección más utilizados fueron que las pacientes
estuviesen sometidas a quimioterapia a lo largo del estu-
dio, que tuvieran una edad mayor de 18 años y con una
específica fase de evolución del cáncer, mientras que entre
los criterios de exclusión que aparecieron con más fre-
cuencia destacamos el hecho de tener un grave problema
de salud a nivel cognitivo, psiquiátrico o físico.

La variable que más se investigó fue la fatiga, que se
interpretó en la mayoría de los casos a través de la Piper
Fatigue Scale. La calidad de la vida (HRQoL) fue medida
sobre todo con la Functional Assessment of Cancer The-
rapy–Breast Cancer (FACT-B), mientras que los datos
relativos a la depresión fueron interpretados a través de
la Center for Epidemiological Studies Depression Inven-
tory Scale (CES-D).

En la tabla 4 podemos observar como respecto a los
protocolos aplicados a las muestras, los ejercicios aeró-
bicos se plantearon de forma progresiva tanto en la in-
tensidad como en la duración de las sesiones, mientras
que los ejercicios resistidos solos y la asociación de
ambas intervenciones tuvieron una duración fija que os-
ciló alrededor de los 50 minutos por sesión, realizando de
1 a 3 series de 8 a 12 repeticiones por cada ejercicio.
Los ejercicios resistidos solos se efectuaron a una in-
tensidad comprendida entre 60 y 80 % de la propia re-

petición máxima (RM). Por otra parte la intensidad de la
asociación de ambas intervenciones fue muy heterogé-
nea en los protocolos utilizados.

Todos los protocolos se aplicaron con una frecuen-
cia semanal comprendida entre 2 y 3 sesiones y se rea-
lizaron con una duración variable entre el fin de la qui-
mioterapia, hasta 3 semanas tras haber terminado la qui-
mioterapia o tras 3 a 8 meses desde el inicio del estudio.

Respecto a los grupos controles, casi la totalidad de
los artículos no realizó ninguna intervención específica,
dejando que las mujeres siguieran los protocolos estan-
darizados del hospital de referencia.

Como se muestra en la tabla 5 respecto a las tres
variables analizadas, se ha observado que tanto los
ejercicios aeróbicos solos como los aeróbicos asocia-
dos a ejercicios resistidos han demostrado aportar me-
jorías en la mitad de los estudios, mientras que en la
otra mitad la tendencia a mejorar registrada no ha al-
canzado un valor estadístico. Los ejercicios resistidos
solos han sido efectivos para el mantenimiento de los
parámetros medidos al principio del estudio, pero no se
ha observado una gran incidencia en la aportación de
mejorías. Sin embargo, al comparar los datos obtenidos
podemos observar cómo en cualquier grupo de inter-
vención se registraron mayores beneficios por los pro-
tocolos aplicados respecto a los propios grupos control
puros.

DISCUSIÓN

Respecto a la eficacia de los ejercicios aeróbicos apli-
cados en relación a la fatiga en pacientes con cáncer de
mama sometidos a quimioterapia encontramos 4 ca-
sos(17, 20, 21, 24) en los que las pacientes mejoraron y 5 es-
tudios (15, 16, 22, 27, 34) en los que no mejoraron, sin embargo,
cuando se compararon con los grupos control puros,
todos los grupos de intervención registraron mayor efi-
cacia o tendencia a mejorías, a excepción del trabajo de
Schmidt y cols.(34) en el que el grupo control fue el que re-
gistró mayor tendencia a mejorar, seguido por el grupo
de ejercicios aeróbicos y por el grupo de ejercicios re-
sistidos.

Varios autores relacionaron la disminución de la fatiga
con el principio de conservación de la energía de Le-
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Al-majid y cols(28) (2014) Sí 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5

Andersen y cols.(14) (2012) Sí 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 6

Backman y cols.(29) (2014) Sí 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5

Campbell y cols.(30) (2005) Sí 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5

Courneya y cols.(15) (2007a) Sí 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6

Courneya y cols.(16) (2007b) Sí 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 7

Courneya y cols.(17) (2013) Sí 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7

Courneya y cols.(18) (2014) Sí 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7

Demark-Wahnefried y cols.(31) (2008) Sí 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5

Haines y cols.(32) (2010) Sí 1 0 1 0 0 1 0 0 1 1 5

Hayes y cols.(19) (2012) Sí 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7

Hornsby y cols.(20) (2014) Sí 1 0 1 0 0 1 1 1 1 1 7

Husebø y cols.(33) (2014) Sí 1 1 1 0 0 0 0 0 1 1 4

Mock y cols.(21) (2001) Sí 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6

Mock y cols.(22) (2005) Sí 1 1 1 0 0 0 1 1 1 1 7

Mutrie y cols.(23) (2007) Sí 1 1 1 0 0 1 1 1 1 1 8

Naraphong y cols.(24) (2015) Sí 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6

Schmidt y cols.(25) (2015 a) Sí 1 0 1 0 0 1 1 0 1 1 6

Schmidt y cols.(34) (2015 b) Sí 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5

Schneider y cols.(35) (2007) Sí 1 0 1 0 0 0 1 0 1 1 5

Travier y cols.(26) (2015) Sí 1 1 1 0 0 1 0 1 1 1 7

Van Waart y cols.27) (2015) Sí 1 0 1 0 0 0 1 1 1 1 6

TABLA 2. Escala PEDro para evaluar la validez interna de los estudios.
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vine(21) y con el incremento de las funciones cardiopul-
monares observadas a lo largo del estudio. Según Cour-
neya y cols.(17), el ejercicio aeróbico puede tener un
efecto más beneficioso sobre el tronco y las extremida-
des inferiores del cuerpo, lo que permite facilitar la reali-
zación de las actividades de la vida diaria con respecto
a los ejercicios de fuerza, que pueden agotar demasiado

las extremidades superiores e impedir o dificultar ciertas
tareas. 

También la asociación de ejercicios aeróbicos y resis-
tidos resultó aportar mejorías en 3 casos(17, 19, 35) mientras
que 4(26, 27, 30, 33) no mejoraron. Asimismo, si nos fijamos en
relación a los grupos controles puros, notamos que todos
los grupos de intervención resultaron más eficaces.

Al-majid y cols.(28)

(2014)
Muestra. GI: 7 M 47,9 (10,4) años; GC: 7 M 52,7 (10,7) años; Estadio I-II.
Protocolo GI.  Ejercicios de resistencia. El estudio se desarrolla a lo largo de 12 sema-
nas de ejercicios. Sem. 1: 20’ ses. 40-50 % MHR, 2 ses/sem; Sem. 2-3: 30’ ses. 50-70 %
MHR, 2-3 ses/sem; Sem. 4-12: 30-40’ ses. 70-80 % MHR, 2-3 ses/sem. Ejercicios aeró-
bicos y de fuerza: 65’, 2 ses/sem, 18 meses. 
Dosificación, ejercicio. 5’ calentamiento; ejercicios resistidos en una cinta de correr; 5’ en-
friamiento.
GC. No intervención.
Variables y herramientas. Fatiga (Piper Fatigue Scale); HRQoL (FACT-B).
Resultados. GI mantiene nivel de fatiga y de HRQoL. GC empeora nivel de fatiga y HRQoL.

Andersen y cols.(14)

(2012)
Muestra. GI: 52 M 53,6 años; GC: 52 M 53,6 años. Estadio I-III.
Protocolo GI. Ejercicios aeróbicos y de fuerza. 65’, 2 ses/sem, 18 meses.
Dosificación ejercicio. 5’ calentamiento; 3‘ caminar; 20‘ ejercicio de fuerza en máquinas
de placa cargada para MMSS y MMII; 10’ estiramientos.
GC. No intervención.
Variables y herramientas. HRQol (FACT-B).
Resultados. GI mantiene su HRQoL. No hay diferencia GI y GC.

Backman y cols.(29) 

(2014)
Muestra. GI: 34 M (26 BRCA, 8 CRC) 54 años; GC: 33 M (24 BRCA, 9 CRC) 54 años.
Protocolo GI. Caminar: 10.000 pasos (8 km), 7 ses/sem, 10 sem. 
Dosificación ejercicio. No indicado.
GC. No intervención.
Variables y herramientas. HRQoL (EORTCQLQC30 questionaire).
Resultados. GI (pacientes BRCA) mejora HRQoL. Respecto al GC el GI obtuvo resultados que
destacaron sobre todo en aspectos relacionados con la inflamación, la movilidad y el dolor.

Campbell y cols.(30)

(2005)
Muestra. GI: 12 M 48 (10) años; GC: 10 M 47 (5) años.
Protocolo GI. Ejercicios aeróbicos y fuerza: 2 ses/sem, 12  sem.
Dosificación ejercicio. Calentamiento; 10-20’ ejercicios (bici, caminar, ejercicios aeróbi-
cos de baja intensidad, ej. de fortalecimiento muscular al 60-75 % MHR, circuitos); enfria-
miento y relajación.
GC. No intervención.
Variables y herramientas. Fatiga (Piper Fatigue Scale); HRQoL (FACT-G, FACT-B,
SWLS).
Resultados. GI mejora la HRQoL, tiene tendencia a mejorar la fatiga. Respecto a GC, GI
es más efectivo sobre HRQoL, mientras que la mejora de la fatiga no es significativa.

Tabla 3. Características de las muestras y de las intervenciones.
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Courneya y cols.(15)

(2007a)
Muestra. GI1: 78 M 49,0 años; GI2: 82 M 49,5 años; GC: 82 M, 49,0 años. Estadio I-IIIA.
Protocolo GI. GI1 y GI2 realizan 3 ses/sem hasta 3 sem después de la quimioterapia.
GI1: ejercicios aeróbicos: sem 1-3: 15’/ses, cada 3 sem añadir 5’ hasta máx de 45‘. GI2:
ejercicios resistidos: 2 series de 8 a 12 repeticiones de 9 ejercicios diferentes.
Dosificación ejercicio. 5’ de calentamiento. GI1: sem 1-6; 60 % VO2 máx, sem 7-12: 70 %
VO2 máx, > sem 12: 80 % VO2 máx. En un cicloergómetro, cinta de correr o eliptical trai-
ner beginning. GI2: repeticiones en 60-70 % RM. Resistencia + 10% cuando completan >
12 repeticiones (extensión de piernas, flexión de piernas, prensa de piernas, elevaciones
de talones, prensa de pecho, remo sentado, extensión de tríceps, flexión de bíceps y ab-
dominales modificado).
GC. No intervención.
Variables y herramientas. HRQoL y fatiga (FACT-Anemia Scale); Depresión (CES-D).
Resultados. G1 no mejora HRQoL, fatiga y depresión, pero preserva la condición física.
GI2 no mejora HRQoL, fatiga y depresión, pero mejora la fuerza muscular. Respecto al
GC, que empeoró la condición física, GI1 y GI2 son efectivos porqué la mantienen. No hay
diferencia entre los 3 grupos sobre HRQoL, fatiga y depresión.

Courneya y cols.(16)

(2007b)
Muestra. GI1: 78 M 49,0 años; GI1: 82 M 49,5 años; GC: 82 M 49,0 años. Estadio I-IIIA.
Protocolo GI. GI1 y GI2 realizan 3 ses/sem hasta 3 sem después de la quimioterapia.
GI1: ejercicios aeróbicos: sem 1-3: 15’/ses, cada 3 sem añadir 5’ hasta máx de 45’. GI2:
ejercicios resistidos: 2 series de 8 a 12 repeticiones de 9 ejercicios diferentes.
Dosificación ejercicio. Courneya y cols. 2007a.
GC. No intervención.
Variables y herramientas. HRQoL y fatiga (FACT-Anemia Scale); Depresión (Spielberg
State Anxiety Inventory).
Resultados. GI1 tiene tendencia a mejorar depresión respecto al GC. Fatiga y HRQoL tie-
nen tendencias a mejorías en los grupos de intervención respecto al GC, pero sin valor es-
tadístico. Aquellos pacientes que han seguido las guías de ejercicios aeróbicos y resistidos
mejoran HRQoL y fatiga.

Courneya y cols.(17)

(2013)
Muestra. GI1: 94 M 49,2 (8,4) años; GI1: 101 M 50,1 (8,8) años; GI3: 104 M 50,5 (9,4)
años. Estadio I-IIIC.
Protocolo GI. GI1: ejercicios aeróbicos: 25-30 min, 3 ses/sem, duración de la quimio-
terapia. GI2: ejercicios aeróbicos alta intensidad: 50-60 min, 3 ses/sem, duración de la
quimioterapia. GI3: ejercicios aeróbicos y resistidos: 50-60 min, 3 ses/sem, durante la
quimioterapia.
Dosificación ejercicio. GI1 y GI2 empiezan con una intensidad de 55-60 % VO2, hasta
70-75 % VO2 a la 6ª semana. GI3: protocolo de GI1 más 10-12 repeticiones de ejercicios
60-75 % de la propia RM (extensión de piernas, flexión de piernas, prensa de piernas, ele-
vaciones de talones, prensa de pecho, remo sentado, extensión de tríceps, flexión de bí-
ceps y abdominales modificado).
GC. No intervención.
Variables y herramientas. Fatiga (FACT).
Resultados. GI1, GI2 y GI3 mejoran la fatiga. GI2 mejora más que GI1 y GI3.
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Courneya y cols.(18)

(2014)
Muestra. GI1: 95 M 49,2 (8,4) años; GI2: 99 M 50,1 (8,8) años; GI3; 102 M 50,5 (9,4) años.
Estadio I-IIIC.
Protocolo GI. GI1: ejercicios aeróbicos: 25-30 min, 3 ses/sem, duración de la quimio-
terapia. GI2: ejercicios aeróbicos alta intensidad: 50-60 min, 3 ses/sem, duración de la
quimioterapia. GI3: ejercicios aeróbicos y resistidos: 50-60 min, 3 ses/sem, duración de
la quimioterapia.
Dosificación, ejercicio. GI1 y GI2 empiezan con una intensidad de 55-60 % VO2 hasta
70-75 % VO2 a la 6ª semana. GI3: protocolo de GI1 más 10-12 repeticiones de ejercicios
60-75 % de la propia RM (extensión de piernas, flexión de piernas, prensa de piernas, ele-
vaciones de talones, prensa de pecho, remo sentado, extensión de tríceps, flexión de bí-
ceps y bdomen modificado).
GC. No intervención.
Variables y herramientas. Depresión (CES-D 10-ítems).
Resultados. GI1, GI2 y GI3 mejoran depresión. GI2 y GI3 no son superiores a GI1 para
los síntomas depresivos.

Demark-Wahnefried y
cols.(31) (2008)

Muestra. GI: 29 M 41,9 (4,8) años; GI2: 34 M 42,3 (6,2) años; GC: 29 M 41,1 (5,8) años.
Protocolo GI. GI1: dieta rica en calcio + ejercicios aeróbicos y resistidos; GI2: dieta
rica en calcio, frutas y verduras, sin grasas + ejercicios aeróbicos y resistidos. G11
y G12: ejercicios aeróbicos: > 30 min/ses, > 3 ses/sem, 6 meses. Ejercicios resisti-
dos: los días en los que no hace ejercicios aeróbicos, a lo largo de 6 meses.
Dosificación ejercicio. –
GC. Dieta rica en calcio.
Variables y herramientas. Ansiedad y depresión (HADS); HRQoL (FACT-B HRQoL ins-
trument).
Resultados.  GI1, GI2 y GC mejoran HRQoL, pero no mejoran la depresión. No hay dife-
rencias entre las mejorías de HRQoL entre GC, GI1 y GI2. 

Haines y cols.(32)

(2010)
Muestra. GI: 36 M 55,9 (19,5) años; GC: 37 M 54,2 (11,5) años.
Protocolo GI. Ejercicios de fuerza, equilibrio y resistencia: 6 meses (no indicada la
frecuencia semanal).
Dosificación ejercicio. Calentamiento con estiramientos. Equilibrio y fuerza. Según las
indicaciones de un DVD: 10-15 repeticiones x 2 series de: bíceps, flexiones a la pared,
abducción de cadera, remo sentado, levantarse – sentarse con énfasis al realizar excén-
trico, elevación de talones, hacer círculos amplios con una naranja; 5-15 repeticiones x 2
series de estocadas; 3 repeticiones por 2 series de pruebas de pasos en 4 cuadrantes. Re-
sistencia: caminar 20’.
GC. Intervención simulada.
Variables y herramientas. HRQoL (EQ-5D y EORTC-C30); fatiga (Multidimensional Fati-
gue Index).
Resultados. GI mejora HRQoL a los 3 y 6 meses, pero no hay diferencia entre el princi-
pio y a los 12 meses. GI tiene tendencia a mejorar la fatiga a los 3 meses, pero no más.
No hay diferencia entre los 2 grupos con respecto a la fatiga, mientras que GI resulta más
efectivo para la HRQoL hasta los 6 meses, a los 12 los valores son iguales.
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Hayes y cols.(19)

(2012)
Muestra. GI1: 67 M 51,2 (8,8) años; GI2: 67 M 52,2 (8,6) años; GC: 60 M 53,9 (7,7) años.
Protocolo GI. GI1: ejercicio aeróbico y de fuerza presencial; GI2: ejercicio aeróbico
y de fuerza en casa.  4 ses/sem para 8 meses. Mes 1: 20-30’ ejercicios aeróbicos baja y
media intensidad. Mes 2: 30-45’ ejercicios aeróbicos y de fuerza a intensidad moderada.
Meses 3 a 8: 45’ o más ejercicios aeróbicos y de fuerza a intensidad moderada-alta.
Dosificación, ejercicio. –
GC. No intervención.
Variables y herramientas. HRQoL (FACT-B); fatiga (FACIT-FS).
Resultados. GI1 y GI2 mejoran HRQoL y la fatiga, mientras que GC empeora HRQoL y
mantiene la fatiga. GI2 mejora más que GI1 tanto en HRQoL como en fatiga.

Hornsby y cols.(20)

(2014)
Muestra. GI: 10 M 51 (6) años; GC: 10 M 46 (11) años. Estadio IIB-IIIC.
Protocolo GI. Ejercicio aeróbico + neoadjuvante doxorubicin y cyclophosphamide:
3 ses/sem, 12 sem.
Dosificación, ejercicio. Sesiones individuales de cicloergómetro. Sem 1: 60 % VO2 x 15-
20 min; semanas 2 a 4: 60 % VO2 x 30 min; semanas 5 a 6: 60-65 % VO2 x 30-45 min; se-
manas 7 a 9: 60-70 % VO2 x 20 min; semanas 10 a 12: 30“ ejercicios y 60” descanso activo
x 15 repeticiones: 60-70 % VO2 (2 ses); 100 % VO2 (1 ses).
GC. Neoadjuvante doxorubicin y cyclophosphamide.
Variables y herramientas. HRQoL (FACT-B); fatiga (FACIT).
Resultados. GI y GC mejoran HRQoL y fatiga. GI mejora HRQoL más que GC, mientras
que no hay diferencia entre las mejorías de los dos grupos sobre la fatiga.

Husebø y cols.(33)

(2014)
Muestra. GI: 33 M 50,8 (9,7) años; GC: 34 M 53,6 (8,8) años.
Protocolo GI. Ejercicios aeróbicos y resistidos. Duración de la quimioterapia; ejerci-
cios aeróbicos: caminar 30 min a diario; ejercicios resistidos: 3 ses/sem.
Dosificación ejercicio. Ejercicios aeróbicos: tienen que andar a una intensidad entre li-
gera, moderada, enérgica, muy enérgica. Ejercicios resistidos: bandas de resistencia
para MMII y MMSS; entrenamiento resistido para el tronco.
GC. Mantener el nivel de actividad física habitual.
Variables y herramientas. Fatiga (SCFS-6).
Resultados. GI no mejora la fatiga. No hay diferencias entre GI y GC. La fatiga aumenta
hasta el final de la quimioterapia y a los 6 meses después del tratamiento vuelve a los va-
lores iniciales.

Mock y cols.(21)

(2001)
Muestra. GI: 28 M 48,6 (10,7) años; GC: 22 M 47,1 (11,7) años. Estadio I-IIIA.
Protocolo GI.  Caminar > 90 min/sem. Duración de la quimioterapia; 15’ o 30’ ses, según
tolerancia; 5-6 ses/sem.
Dosificación ejercicio. –
GC. Protocolo estándar del propio centro de cáncer.
Variables y herramientas. Fatiga (Piper Fatigue Scale); HRQoL (MOS SF-36).
Resultados. GI mejora la fatiga, mientras que empeora HRQoL. GC empeora HRQoL y la
fatiga. GI disminuye su nivel de fatiga mientras que GC lo aumenta. GC disminuye 48 %
HRQoL, mientras que GI sólo el 16 %.
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Mock y cols.(22)

(2005)
Muestra. GI: 60 M 51,3 (8,9) años; GC: 59 M 51,6 (9,7) años. Estadio 0-III.
Protocolo GI.  Ejercicio aeróbico (caminar): 15’-30’, 5-6 ses/sem, duración de la qui-
mioterapia.
Dosificación ejercicio. Caminar de forma enérgica 15’ al 50-70 % MHR, subiendo hasta
30’ conforme proceda el entreno.
GC. No intervención.
Variables y herramientas.  Fatiga (Piper Fatigue Scale).
Resultados. GI y GC empeoran la fatiga. GI empeora menos que GC.

Mutrie y cols.(23)

(2007)
Muestra. GI: 99 M 51,3 (10,3) años; GC: 102 M 51,8 (8,7) años. Estadio 0-III.
Protocolo GI. Ejercicios aeróbicos o fuerza: 45’, 3 ses/sem, 12 sem.
Dosificación ejercicio. 5-10’ calentamiento, 20’ ejercicio aeróbico (caminar, bicicleta) o de
fuerza muscular personalizados al 50-75 % MHR, 15’ enfriamiento y relajación.
GC. No intervención.
Variables y herramientas. HRQoL (FACT-B); Depresión (Back Depression Inventory).
Resultados. T1: GI mejora depresión y tiene tendencia a mejorar HRQoL. GC mantiene
el nivel de depresión y de HRQoL. T2: GI mejora HRQoL y mantiene la mejoría de depre-
sión. GC tiene tendencia a mejorar depresión y HRQoL.

Naraphong y cols.(24)

(2015)
Muestra. GI: 11 M 46,4 (9,4) años; GC: 12 M 47,2 (6,9) años. Estadio I-IIIA.
Protocolo GI. Caminar: 40’ ses 12-14 pt escala Borg o 40-60 % MHR; 3-5 ses/sem, 12 sem.
Dosificación ejercicio. 5’ calentamiento, 30’ caminar, 5’ enfriamiento.
GC. No intervención.
Variables y herramientas.  Fatiga (Piper Fatigue Scale).
Resultados. GI y GC mejoran la fatiga. GI mejora más que GC, aunque la diferencia se
aprecia más a lo largo del estudio que al final.

Schmidt y cols.(25)

(2015 a)
Muestra. GI: 49 M 52,2 (9,9) años; GC 46 M %3,3 (10,2) años.
Protocolo GI. Ejercicios resistidos: 60’, 2 ses/sem, 12 sem.
Dosificación ejercicio. 8 diferentes ejercicios de resistencia progresiva basados en má-
quinas, 8-12 repeticiones al 60-80 % de 1 RM.
GC. Relajación muscular de Jacobson.
Variables y herramientas. Fatiga (FAQ); HRQoL (EORTCQLQC30); depresión (CES-D).
Resultados. GI no empeora la fatiga ni HRQoL y permanece estable la depresión. GC
empeora la fatiga y HRQoL, por lo que GI alcanza un resultado mejor. GC mantiene esta-
ble la depresión, sin diferencia con GI.

Schmidt y cols.(34)

(2015 b)
Muestra. GI1: 21 M 53 (12,5) años; GI2: 20 M 56 (10,1) años; GC: 26 M 54 (11,2) años.
Protocolo GI. GI1 y GI2: 45’ ses, 2 ses/sem, 12 sem.
Dosificación ejercicio. 10’ calentamiento. GI1: ejercicios resistidos: 30’, 20 repeticiones
al 50 % de la propia RM de sentadilla, prensa de pecho y de hombro, flexión y extensión
de rodilla, remo, flexión y extensión de bíceps y tríceps braquial, banco de abdominales y
tracción de dorsal ancho. GI2: ejercicios aeróbicos: 30’ bicicleta indoor al 11-14 pt. es-
cala Borg, 5’ enfriamiento.
GC. No intervención.
Variables y herramientas. Fatiga (Multidimensional Fatigue Inventory); HRQoL (EORTC
QLQ30 3BR23).
Resultados. GI1, GI2 y GC no empeoraron la fatiga. GI1 y GI2 mejoran HRQoL, mientras
que GC la empeora. GI1 mejora HRQoL más que GI2. GC fue el que más mejorías regis-
tró en fatiga, seguido por GI2 y por GI1.
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Schneider y cols.(35)

(2007)
Muestra. GI: 17 M 54,9 (10,6) años; GC: 97 M 56,9 (9,4) años.
Protocolo. Ejercicios aeróbicos y resistidos individualizados durante quimioterapia:
60’, 2-3 ses/sem, 6 meses.
Dosificación ejercicio. 10’ calentamiento; 40’ ejercicios aeróbicos (caminar, bicicleta es-
tática, dar pasos acostados, caminar en una cinta de correr acuática), resistidos y estira-
mientos 40-76 % HRR; 10’ enfriamiento.
GC. Ejercicios aeróbicos y resistidos individualizados después de la quimioterapia.
Variables y herramientas. Fatiga (Piper Fatigue Inventory).
Resultados. GI y GC mejoran la fatiga. No hay diferencia de mejoría entre G1 y GC.

Travier y cols.(26)

(2015)
Muestra. GI: 102 M 49,7 (8,2) años; GC: 102 M 49,5 (7,9) años; Estadio M0.
Protocolo. Ejercicios aeróbicos y de fuerza: 60’, 2 ses/sem, 18 sem.
Dosificación ejercicio. 5’ calentamiento; 25’ ejercicio aeróbico; 25’ ejercicio fuerza (2 x 10
repeticiones 65 % RM; progresivamente hasta 1 x 10 al 75 % RM y 1 x 20 45 % RM); 5’
enfriamiento.
GC. No intervención.
Variables y herramientas. Fatiga (Multidimensional Fatigue Inventory y Fatigue Quality
List); HRQoL (EORTC QLQC30); ansiedad y depresión (HADS).
Resultados. T1: G1 y GC empeoran fatiga, depresión y HRQoL. GI empeora menos que
GC la fatiga, pero no hay diferencias en las demás variables. T2: GI vuelve a los niveles
iniciales de fatiga, depresión y HRQoL, así como GC, sin diferencia entre los grupos.

Van Waart y cols.(27)

(2015)
Muestra. GI1: 77 M 50,5 (10,1) años; GI2: 76 M 49,9 (8,4) años; GC: 77 M 51,6 (8,8) años.
Protocolo. GI1: ejercicios aeróbicos de baja intensidad: 30’, 5 ses/sem, hasta 3 sem
después de la última quimioterapia. GI2: ejercicios aeróbicos y resistidos de intensidad
moderada-alta: 50‘, 2 ses/sem, hasta 3 sem después de la última quimioterapia.
Dosificación ejercicio. GI1: dependiendo de las preferencias de la paciente: caminar,
nadar, bicicleta o preparación física, con una intensidad entre 12-14 de la escala Borg para
el esfuerzo percibido. GI2: a las pacientes se les recomienda mantenerse activas 5 días a
la semana. Resistido 20’ al menos 6 ejercicios con repeticiones 12 x 2 al 70 % RM, evolu-
cionando hasta 8 x 2 al 80 % RM de prensa de piernas, paravertebrales, prensa de banco,
contracción abdominal, brazos y pecho. Aeróbico 30’ entre 50-80 % de la carga de trabajo
máxima.
GC. No intervención.
Variables y herramientas. Fatiga (Multidimensional Fatigue Inventory y Fatigue Quality
List).
Resultados. T1: GI1, GI2 y GC empeoran en la fatiga. GI2 (alta intensidad) es el que menos
empeora, seguido por GI1 y por GC. T2: GI1, GI2 y GI3 vuelven a los niveles iniciales de
fatiga, sin diferencia entre ellos. GI1 es el más efectivo a la hora de mantener los niveles
de fatiga, pero también GI2 es alternativa válida.

Abreviaturas: GI: grupo intervención. GC: grupo control. M: mujeres. BRCA: cáncer de mama. HTA: hipertensión arterial. RM: re-
petición máxima. IMC: índice de masa corporal. HRQoL: heart related quality of life. FACT: functional assessment of cancer therapy.
SWLS: satisfaction with life scale. CES-D: center for epidemiological studies depression inventory scale. EORTC-C30: european or-
ganization for research and treatment of cancer quality of life questionnaire C30. HADS: hospital anxiety and depression scale.
EQ-5D: euro quality of life. MOS SF-36: medical outcomes study short health form. FCres: frecuencia cardíaca de reserva. FCmáx,:
frecuencia cardíaca máxima. VO2: volumen de oxígeno.
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TABLA 4. Protocolos y dosificaciones de los grupos de intervención y de los grupos control.

Ej. aeróbicos Ej. aeróbicos y resistidos Ej. resistidos

Intensidad Progresiva, desde 50 % VO2
hasta 80 % VO2.

Muy heterogénea debido a
las diferentes unidades de
medidas utilizadas.

60-80 % RM.

Duración 
de las sesiones

Empezando desde 15 min,
se progresó hasta 45 min
máximo.

50-60 minutos. 40-60 minutos.

Repeticiones 
por series – 10-12 rep. por 1-2 series

cada ejercicio.
8-12 rep. por 2-3 series
cada ejercicio.

Frecuencia semanal 3 sesiones. 2-3 sesiones. 2-3 sesiones.

Duración 
del tratamiento

– Hasta la finalización de la
quimioterapia.

– Hasta 3 semanas tras la
finalización de la quimio-
terapia.

– 12 semanas.

– Hasta la finalización de la
quimioterapia.

– 3-8 meses.

– Hasta 3 semanas tras la
finalización de la quimio-
terapia.

– 12 semanas.

TABLA 5.  Efectividad de los ejercicios sobre fatiga, calidad de vida y depresión.

Grupo de Intervención GI vs Grupo Control

Ejercicios M SV E M SV E

A 4 5 8 1 -

Fatiga A + R 3 4 - 3 2 -

R - 5 - 4 1 -

A 4 2 1 7 - -

Calidad de la vida A + R 3 2 - 3 2 -

R 1 4 - 5 - -

A 2 2 - 4 - -

Depresión A + R 1 2 - 1 1 -

R - 3 - 2 1 -

M: Mejoraron. SV: Sin variaciones con tendencia a mejorías. E: Empeoraron.
A: Aeróbicos.  R: Resistidos.  A+R: Aeróbicos + Resistidos. 



En el trabajo de Schneider y cols.(35) no hubo dis-
tinción entre las mejorías de los grupos porque ambos
fueron sometidos a ejercicios aeróbicos asociados a
ejercicios resistidos, con la única diferencia que a un
grupo se aplicó la intervención a lo largo de la quimio-
terapia, mientras que al otro le fue aplicada en una fase
posterior. Estos resultados demuestran el efecto tera-
péutico de los ejercicios en pacientes con cáncer de
mama.

Destacan también los resultados obtenidos por Hu-
sebø y cols.(33), ya que en su estudio el 72 % de las mu-
jeres que participaron recibieron radioterapia a continua-
ción de la quimioterapia. Es conocido el efecto de la ra-
dioterapia sobre el nivel de fatiga, pero sin embargo, las
pacientes mantuvieron los mismos valores en esta va-
riable tanto al finalizar el entrenamiento con ejercicios
aeróbicos o de fuerza, como en el seguimiento a los 6
meses. Estos resultados remarcan la influencia del ejer-
cicio a la hora de evitar el deterioro y la fatiga en estas
pacientes. Asimismo, las pacientes del estudio de Camp-
bell y cols.(30) tras completar la intervención dedicaron en
media una hora más al día a las tareas domésticas o a
caminar gracias al menor nivel de fatiga percibido, mien-
tras que las pacientes del grupo control no cambiaron
sus hábitos.

Ninguno de los 5 trabajos que efectuaron la inter-
vención a través de ejercicios resistidos o de fuerza solos
demostró mejorías(15, 16, 25, 28, 34), pero todos mantuvieron
el nivel registrado al principio del estudio sin presentar
deterioro en la puntuación de fatiga que aparece en
todos los grupos control puros.

Los ejercicios resistidos provocaron un incremento
de la fuerza muscular del 25 al 35 %(15), limitaron la de-
cadencia de los parámetros de VO2, lo que conllevó una
mayor aportación de oxígeno a los tejidos, mayor fuerza
del sistema musculo esquelético, y con ello mayor resis-
tencia al cansancio(28). Debemos destacar que según
ciertos autores(16, 28), los efectos de estas intervenciones
son más importantes cuando se someten al tratamiento
pacientes con niveles muy elevados de fatiga.

En cuanto a la calidad de la vida, 7(15,16, 20, 21, 23, 29, 34)

fueron los artículos que evaluaron la eficacia de los ejer-
cicios aeróbicos. De ellos, 4 resultaron efectivos(20, 23, 29, 34),
en 2 casos(15, 16) hubo tendencia a mejorías, mientras que
en un estudio(21) empeoró la calidad de vida. Aun así,

todos los grupos de intervención fueron más eficaces que
los grupos control puros, incluso en el trabajo de Mock y
cols.(21), en el que aunque empeoró la variable analizada
un 16 %, destacó notablemente respecto al grupo con-
trol, en el que la HRQoL disminuyó un 48 %.

Los ejercicios aeróbicos aportaron mejorías a nivel
de la inflamación, de la movilidad, del dolor, se registró
un limitado descenso de los parámetros de hemoglo-
bina(20) y los niveles de disnea empeoraron menos que
los de los grupos control(29). También se evidenció un
descenso de la presión cardíaca sistólica, que se rela-
cionó con un incremento de los pasos realizados al día(29)

y un aumento de la capacidad cardiopulmonar(20).
De los 5 trabajos(14, 19, 26, 30, 31) que aplicaron un proto-

colo de ejercicios aeróbicos asociados a ejercicios re-
sistidos, 3 resultaron efectivos(19, 30, 31), en un caso(14) se
mantuvo el mismo nivel, mientras que hubo un artículo(26)

en el que empeoró la calidad de la vida. De ellos, en 3
casos el grupo intervención fue mejor que el grupo con-
trol puro, mientras que en 2 casos no se destacaron di-
ferencias.

A diferencia de Andersen y cols.(14), en cuyo estudio
simplemente no se verificaron modificaciones de la
HRQoL, en el de Travier y cols.(26) hubo un empeora-
miento de las condiciones al final del tratamiento, que
sucesivamente progresaron a los valores iniciales meses
después, gracias a un incremento de los parámetros de
la función social percibida por las mujeres.

Según los autores, la falta de incidencia en la calidad
de la vida puede ser debida a una excesiva concentra-
ción de los protocolos en la componente atlética, a cargo
del soporte social necesario en estas pacientes para en-
frentarse a los retos de la vida. La duración de los estu-
dios(30) y la escasa capacidad de detección de cambios
de HRQoL de las escalas de medición fueron otros fac-
tores limitantes(26, 30).

Entre los 5 estudios(15,16, 25, 28, 34) que midieron la efec-
tividad de un protocolo basado en ejercicios resistidos o
de fuerza, sólo el trabajo de Schmidt y cols.(34) incrementó
la calidad de la vida, mientras que no se registraron me-
jorías estadísticamente significativas en los demás estu-
dios(15,16, 25, 28), aunque la HRQoL nunca empeoró.

En todos los casos, el grupo de intervención tuvo un
rendimiento mejor que el grupo control. Se observaron,
en los grupos sin intervención, empeoramientos de los
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valores correspondientes al papel social y a la función fí-
sica, que los grupos de intervención no registraron(25).
Además, los grupos de intervención demostraron una
disminución de las limitaciones de movilidad y un incre-
mento de la fuerza muscular del 25 al 35 %, que tuvo
una interesante correlación con el aumento registrado de
la HRQoL(15,16).

En relación a la depresión, fueron 4 los casos(15,16,18, 23)

en los que se aplicaron ejercicios aeróbicos para mitigar
los niveles de esta variable. De ellos, 2(18, 23) mejoraron y
2(15,16) mantuvieron el mismo nivel, registrando tenden-
cias a mejorías aunque no estadísticamente significati-
vas. Respecto a los grupos control, todos los grupos de
intervención destacaron con mejores resultados. 

Según Courneya y cols(18), esto se debe a varios efec-
tos biológicos provocados por la actividad aeróbica, como
la liberación de endorfinas, el aumento de riego sanguí-
neo cerebral y la función del eje entre hipotálamo(15),
glándula pituitaria y glándula suprarrenal, responsables
de la secreción de las catecolaminas, hormonas que ac-
túan en contra de los síntomas depresivos(16).

En 3 artículos(18, 26, 31) se examinó la asociación de
ejercicios aeróbicos con ejercicios de fuerza o resistidos
para mitigar la depresión, uno(18) resultó efectivo, mien-
tras que los otros 2(26, 31) mantuvieron simplemente el
nivel detectado al principio del estudio. Confrontados con
los grupos control puros, solo el grupo intervención de
Courneya y cols.(18) fue mejor, mientras que el de Travier
y cols.(26) no se diferenció. Demark-Wahnefried y cols.(31)

no aportaron los datos de comparación entre los grupos
sobre las variables psicológicas.

La falta de diferencia entre grupo de intervención y
control pudo ser debida a que, por razones éticas, entre
el fin del estudio y el seguimiento realizado 18 semanas
después, el grupo control fue sometido a la aplicación
del programa de ejercicios. Esta intervención terminó
por alterar la interpretación integral de los datos anali-
zados.

También fueron 3 los trabajos que aplicaron un pro-
tocolo basado en ejercicios resistidos o de fuerza. Nin-
guno de los 3 evidenció mejorías relevantes, pero todos
mantuvieron el nivel registrado al principio del estudio.
Al comparar los resultados de los grupos que realizaron
ejercicio de fuerza con los grupos control puros, el único

estudio que no obtuvo diferencias significativas fue el de
Schmidt y cols.(25), ya que en los trabajos de Courneya y
cols.(15,16) los grupos de intervención siempre alcanzaron
mejores resultados que sus grupos controles.

Según Courneya y cols.(16) estas mejorías son debi-
das a varios aspectos psicológicos que incidieron sobre
el nivel de depresión de las mujeres, como la interacción
social con otras personas con las que comparten el
mismo problema, el aumento de la autoestima, la acti-
vación cerebral estimulada por la realización de activi-
dad física, el aumento de las funciones cognitivas(25), la
sensación de satisfacción y gratificación derivada del
cumplimiento de las actividades planteadas, además de
todas las aportaciones que implican los ejercicios a nivel
biológico(15,16).

Respecto a las limitaciones del estudio, debemos
tener en cuenta, en relación a la búsqueda realizada, el
sesgo de publicación motivado por la imposibilidad de lo-
calizar estudios que no han sido publicados o que tar-
dan en publicarse por varias razones asociadas a resul-
tados negativos. Otras limitaciones del estudio están re-
presentadas por el idioma, afectando a todos aquellos
estudios localizados en repositorios de idiomas diferen-
tes al inglés, y el hecho de que existan regiones geo-
gráficas infrarrepresentadas.

CONCLUSIONES

En consideración al trabajo realizado, se puede con-
cluir que, respecto a la eficacia a corto plazo, los estu-
dios han demostrado que el ejercicio terapéutico es
eficaz sobre todo en el sentido de mantener los valores
de calidad de vida, fatiga y depresión, más que en apor-
tar mejorías. De hecho, en comparación con los grupos
control que no realizaron actividades, estos últimos em-
peoraron sus condiciones. A largo plazo, la intervención
aeróbica mejoró todas las variables, los ejercicios re-
sistidos solos mejoraron la fatiga y mantuvieron esta-
bles la calidad de vida y la depresión. La asociación de
ejercicios aeróbicos y resistidos mantuvo los niveles de
las 3 variables, con calidad de vida y fatiga que desta-
caron respecto al grupo control, al contrario de la de-
presión que no se diferenció.
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