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RESUMEN 
Contexto: ensayos clínicos recientes muestran 
resultados contradictorios en cuanto a los efectos del 
ejercicio físico sobre la fatiga en mujeres con cáncer 
de mama. Se utilizó la técnica meta-analítica para 
determinar si el ejercicio reduce o no dicho síntoma. 
Metodología: búsqueda en las bases de datos 
PEDRo, Cochrane Library, PROQUEST Academic 
Research Library, Sport Discus, Pubmed y Academic 
Search Complete, así como documentos físicos, 
referencias y búsqueda manual. La calidad 
metodológica fue evaluada con la escala PEDro. Se 
calcularon tamaños de efecto (TE) g e intervalos de 
confianza a 95%, bajo el modelo de efectos 
aleatorios. La heterogeneidad fue evaluada con Q e 
I

2
. El riesgo de sesgo fue evaluado mediante el test de 

regresión de Egger. Se estableció un valor alfa < 0.05 
para considerar la significancia estadística. 
Resultados: de los 583 registros evaluados, fueron 
incluidos 15 estudios para un total de 1358 
participantes (633 en grupo control, 725 en grupo 
experimental) y 32 TE. En el grupo experimental se 
obtuvo un TE global de -0.269 (IC 95% -0.58 a 0.04, 
p = 0.08) con alta heterogeneidad (Q = 106.31,          
p < 0.001; I

2
 = 85.89%). La distribución de TE fue 

asimétrica (ß0, -5.50, IC 95%  -8.79 a -2.23, t = 3.57, 
p = 0.001). Conclusiones : el ejercicio físico no 
reduce en forma significativa la fatiga en mujeres con 
cáncer de mama. Se requieren ensayos clínicos 
controlados aleatorizados con muestras de mayor 
tamaño, que empleen instrumentos de medición de 
fatiga y protocolos de ejercicio más homogéneos.  

 

Palabras clave: cáncer de mama, mujeres, ejercicio, 
fatiga asociada a cáncer, meta-análisis. 

 

ABSTRACT 
Background: recent clinical trials show 
contradictory results regarding the effects of physical 
exercise on cancer-related fatigue in women with 
breast cancer. A meta-analysis was performed in 
order to determine whether exercise reduces this 
symptom or not. Methods: the search was conducted 
on PEDro, Cochrane Library, PROQUEST Academic 
Research Library, Sport Discus, Pubmed and 
Academic Search Complete electronic databases, as 
well through cross-referencing and hand searching. 
Methodological quality was evaluated using the 
PEDro scale. g effect sizes (ES)  with 95% 
confidence intervals (CI) were calculated using a 
random-effects model. Heterogeneity was estimated 
using Q and I

2
. Risk of bias was screened with 

Egger’s test. An alpha value < 0.05 was considered 
statistically significant. Results: of the 583 records 
reviewed, 15 studies were included for analysis with 
a total of 1358 participants (633 in control group, 725 
in experimental group) and 32 ES. In the 
experimental group it was found an ES of -0.269 (CI 
95% -0.58 to 0.04, p = 0.08) with high heterogeneity 
(Q = 106.31, p < 0.001; I

2
 = 85.89%). ES distribution 

was asymmetrical (ß0, -5.50, CI 95% -8.79 a -2.23, t 
= 3.57, p = 0.001). Conclusions : exercise does not 
reduce fatigue in women with breast cancer. There is 
a need for large randomized controlled trials with 
more homogeneous fatigue assessment instruments 
and exercise protocols.  

   

 

Keywords: breast cancer, women, exercise, cancer-
related fatigue, meta-analysis. 
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INTRODUCCIÓN  
La International Agency for Research on Cancer 
(IARC) reportó en su más reciente informe que a 
nivel mundial se presentaron 1.7 millones de casos 
nuevos de cáncer de mama en el año 2012, lo cual 
representó el 11.9% de todos los tipos de cáncer 
diagnosticados en seres humanos ese año (IARC, 
2014). Por otra parte, a nivel regional la American 
Cancer Society (ACS) estima que al 1 de enero 2014 
un total de 3.1 millones de mujeres en los Estados 
Unidos con historial por cáncer de mama se 
encontraban vivas; adicionalmente, dicha 
organización estimó que a lo largo del año 2015 se 
detectarían 231 840 casos nuevos de cáncer de mama 
invasivo y 60 290 casos nuevos de cáncer de mama 
in situ, y que del total de estos casos se esperaba que 
fallecieran aproximadamente 40 290 mujeres 
estadounidenses durante ese año (ACS, 2015). A 
nivel local, en el caso de Costa Rica el cáncer de 
mama fue el segundo tipo de cáncer más frecuente 
entre las mujeres para el año 2009 (43.34 casos 
nuevos por cada 100 000 mujeres) con la mayor 
mortalidad para todos los tipos de cáncer: 10.39 
fallecimientos por cada 100 000 mujeres (Ministerio 
de Salud de Costa Rica, 2012).  

La National Comprehensive Cancer Network 
(NCCN) define la fatiga relacionada con el cáncer 
(FRC) como una sensación de cansancio continuo y 
persistente que no disminuye a pesar de dormir o 
descansar, interfiere con las actividades cotidianas y 
disminuye la calidad de vida (NCCN, 2009) y es uno 
de los síntomas más comúnmente presentes entre 
aquellas personas diagnosticadas con cualquier tipo 
de cáncer, con frecuencias de hasta 90% o más entre 
quienes reciben quimioterapia, radioterapia o ambas 
(Hofman et al. 2007). De acuerdo con Berger et al. 
(2012) y Saligan et al. (2015), múltiples factores 
pueden contribuir con el desarrollo de FRC: el estado 
afectivo de la persona, niveles elevados de citoquinas 
proinflamatorias, alteraciones en las vías metabólicas 
mitocondriales, resistencia a la insulina, función 
neuromuscular anormal, desregulación en el eje 
hipotalámico-hipofisiario; asimismo, la actividad 
metabólica tumoral, los tratamientos farmacológicos 
empleados para combatir el cáncer y factores 
individuales de cada paciente (edad, género, 
comorbilidades) también contribuyen a explicar la 
FRC. 

Debido a los avances tecnológicos y la detección 
cada vez más temprana del cáncer de mama, así 
como el desarrollo de nuevos fármacos, la tasa de 
supervivencia a 5 años en los Estados Unidos 
aumentó de 75.1% entre 1975 y 1977 a 90.0% entre 
2001 y 2007 (Siegel et al., 2012). Estos mismos 
autores estiman que para el año 2022 habrá 3 786 610 
mujeres estadounidenses sobrevivientes al cáncer de 
mama. Si se considera todo lo anterior, el desarrollo 
de mejores tratamientos no farmacológicos (por 
ejemplo, ejercicio físico, apoyo psicológico, 
fisioterapia, educación, entre otras) es fundamental 
para mejorar la calidad de vida de estas mujeres. En 
ese sentido, el ejercicio físico ha sido un tema 
controversial ya que ciertos sectores de la comunidad 
médica lo han considerado contraproducente en dicha 
población (Velthuis et al., 2010).  

Algunas revisiones sistemáticas apoyan la realización 
de ejercicio físico en pacientes con distintos tipos de 
cáncer (Cramp & Daniel, 2008; Mishra, Scherer, 
Geigle et al., 2012; Mishra, Scherer, Snyder et al., 
2012). Contrariamente, varios ensayos clínicos 
controlados aleatorizados (ECCA) han mostrado que 
el ejercicio físico no reduce la FRC en mujeres con 
cáncer de mama (Courneya et al., 2007; Cadmus et 
al., 2009; Husebø et al., 2014). El análisis de las 
tablas de resultados reportadas por varios autores 
permite determinar que realizar ejercicio en algunos 
casos aumentó la fatiga en mujeres con cáncer de 
mama entre el pre-test y el pos-test (Mock et al., 
2005; Mutrie et al., 2007; van Waart et al., 2015). 

Por otra parte, algunos meta-análisis concluyen a 
favor del ejercicio para reducir la fatiga asociada a 
cáncer (Velthuis et al., 2010; Brown et al., 2011; 
McMillan & Newhouse, 2011; Puetz & Herring, 
2012; Tomlinson et al., 2014), pero en todos esos 
casos los análisis incluyeron poblaciones 
heterogéneas, tanto en el género de sus participantes 
como en el tipo de cáncer. Específicamente en cáncer 
de mama, fueron realizados dos meta-análisis 
recientemente (Zou et al., 2014; Meneses-Echávez et 
al., 2015) que se enfocaron en pacientes que recibían 
un solo tipo de tratamiento (quimioterapia) (Zou et 
al., 2014), o en pacientes que ya hubieran concluido 
sus tratamientos y que hubieran realizado el ejercicio 
físico en forma estrictamente supervisada (Meneses-
Echávez et al., 2015). Los enfoques específicos de 
ambos estudios no permiten concluir acerca del 
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efecto general del ejercicio físico en mujeres con 
cáncer de mama bajo otras modalidades de ejercicio 
(aeróbico, contra resistencia, combinaciones, tanto 
supervisado como no supervisado) u otros 
tratamientos médicos (pre-tratamiento, radioterapia, 
cirugía, post-tratamiento). El presente meta-análisis 
tiene como propósito principal determinar si el 
ejercicio físico permite reducir la FRC en mujeres 
con cáncer de mama.  

MATERIAL Y MÉTODOS 

Procedimiento de búsqueda 

Los estudios fueron buscados en las siguientes 6 
bases de datos electrónicas: (1) PEDRo, (2) Cochrane 
Library, (3) PROQUEST Acad. Research Library, (4) 
Sport Discus, (5) Pubmed y (6) Academic Search 
Complete. Fueron aprovechados los distintos filtros 
que ofrece cada base de datos de manera que los 
resultados reflejaran los ECCA publicados en revistas 
científicas, utilizando las siguientes palabras claves y 
sus sinónimos (búsqueda booleana): “breast cancer”, 
“cancer-related fatigue”, “exercise”, “randomized 
controlled trial”. Un ejemplo de la estrategia de 
búsqueda es el siguiente (Pubmed): ("breast 
neoplasms"[MeSH Terms] OR ("breast"[All Fields] 
AND "neoplasms"[All Fields]) OR "breast 
neoplasms"[All Fields] OR ("breast"[All Fields] 
AND "cancer"[All Fields]) OR "breast cancer"[All 
Fields]) AND cancer-related[All Fields] AND 
("fatigue"[MeSH Terms] OR "fatigue"[All Fields]) 
AND ("exercise"[MeSH Terms] OR "exercise"[All 
Fields]) AND ("randomized controlled 
trial"[Publication Type] OR "randomized controlled 
trials as topic"[MeSH Terms] OR "randomized 
controlled trial"[All Fields] OR "randomised 
controlled trial"[All Fields]). 

Aquellos artículos que no estuvieron disponibles en 
texto completo fueron adquiridos a través del Sistema 
de Bibliotecas, Documentación e Información 
(SIBDI) de la Universidad de Costa Rica, o bien se 
contactó directamente a los autores. Adicionalmente, 
se realizó una búsqueda manual de las referencias 
encontradas en los estudios individuales, y una 
búsqueda en revistas impresas relevantes en el área 
de interés.  

Esta revisión sistemática fue realizada y reportada en 
concordancia con lo establecido por Moher et al. 
(2009) en la declaración PRISMA (Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-
Analyses). Todos los archivos fueron almacenados en 
Mendeley Desktop versión 1.15.3. La búsqueda fue 
realizada entre agosto y noviembre 2015, sin 
restricciones en el rango de fecha de publicación.  

Criterios de elegibilidad 

Los criterios de elegibilidad empleados fueron los 
siguientes: (1) Ensayos clínicos controlados 
aleatorizados (2) ejercicio como único tratamiento en 
el grupo experimental (GE) (aeróbico, contra 
resistencia, deportes acuáticos, o combinaciones) (3) 
presencia de grupo control (GC) comparativo, sin 
ejercicio físico (4) estudios publicados hasta 
noviembre 2015 (5) medición cuantitativa de la fatiga 
relacionada con el cáncer de mama, como variable 
dependiente principal o secundaria (6) estudios 
publicados en idiomas inglés, francés, portugués o 
español (7) estudios en mujeres con cáncer de mama 
(8) estadística descriptiva completa para un análisis 
intra-grupos (promedios y desviaciones estándar en 
pre-test y pos-test). 

En concordancia con el procedimiento seguido y 
justificado por G. A. Kelley y K. S. Kelley (2015), el 
trabajo no publicado no fue incluido para análisis, 
siendo considerado éste como las tesis de maestría, 
disertaciones, resúmenes de actas de congresos, 
informes técnicos, y estudios cuyos autores optaran 
por no publicarlos. Además, en coincidencia con lo 
planteado por Meneses-Echávez et al. (2015), se 
excluyeron estudios en cuyos grupos de intervención 
se realizaran ejercicios de estiramiento, relajación y 
concentración similares a tai-chi, yoga o qigong, por 
la gran variabilidad de diseños metodológicos en los 
programas de movimientos corporales meditativos, 
cuyo componente de concentración mental suele estar 
ausente en los programas clásicos de ejercicio 
aeróbico o de contra resistencia (Kelley G. A. & 
Kelley K. S., 2015).  

Selección de los estudios y codificación de las 

variables 

El procedimiento de búsqueda y selección de los 
estudios fue realizado por SJM y verificado por JHE 
con el fin de realizar una comparación y llegar a un 
consenso en caso de discrepancias. En igual sentido 
se procedió con la codificación de las variables. 
Todos los estudios, tanto los incluidos como los 
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excluidos, fueron almacenados en Mendeley Desktop 
versión 1.15.3. De cada artículo incluido en el 
análisis fueron extraídos los siguientes datos: 
información de los autores, año de publicación, país 
de publicación, edad de las participantes, estadio 
clínico del cáncer, tipo de tratamiento contra el 
cáncer, duración de la enfermedad desde el 
diagnóstico, características de la intervención (tipo de 
ejercicio, duración de la intervención, frecuencia de 
ejercicio, intensidad de ejercicio, duración de cada 
sesión, supervisión o no supervisión del ejercicio, 
adherencia al programa), escala de fatiga utilizada 
para la cuantificación de la variable dependiente, 
tamaños de efecto (TE) reportados, medias y 
desviaciones estándar (DE) de las mediciones pre-test 
y post-test en cada grupo (control y experimental).   

La codificación del estadio clínico del cáncer se 
realizó con base en lo indicado en la sétima edición 
del American Joint Committee on Cancer Staging 
Manual (AJCC) (Edge et al., 2010). El tipo de 
tratamiento anti-cáncer se agrupó en quimioterapia, 
quimioterapia más radioterapia, o fase post-
tratamientos. La duración de la enfermedad desde el 
diagnóstico se cuantificó en años. El tipo de ejercicio 
se clasificó en aeróbico, aeróbico más ejercicio 
contra resistencia, contra resistencia, o deportes 
acuáticos. La frecuencia del ejercicio se ordenó en 
veces por semana. La intensidad del ejercicio se 
categorizó en concordancia con lo propuesto por 
Nieman, citado por G. A. Kelley y K. S. Kelley 
(2015), que corresponde a: ejercicio aeróbico leve   
(<55% de frecuencia cardiaca máxima [FCM]), 
moderado (entre 55% y 69% de FCM) e intenso 
(>69% de FCM); ejercicio contra resistencia leve 
(<50% de 1 repetición máxima [RM]), moderado 
(entre 50 y 69% de 1RM) e intenso (>69% de 1RM). 
Adicionalmente, se consultó la escala de esfuerzo 
percibido (Borg, 1998). Finalmente, la duración de 
cada sesión se anotó en minutos.  

Evaluación de la calidad  

Se utilizó la escala de calidad metodológica PEDro, 
la cual ha sido validada (Maher et al., 2003) y 
utilizada ampliamente en meta-análisis de diversas 
áreas de estudio para evaluar la calidad de ECCA. 
Dicha escala consiste de 11 ítems y un puntaje de 0 a 
10. Los criterios utilizados corresponden a los 
siguientes: (1) especificación de los criterios de 
elegibilidad (este apartado no es tomado en cuenta en 

el cálculo de la puntuación, acorde con el protocolo 
de la escala PEDro); (2) asignación aleatoria de los 
sujetos a los grupos; (3) asignación oculta de los 
sujetos a los grupos; (4) distribución similar de 
grupos al inicio, en relación con los indicadores de 
pronóstico más importantes; (5) todos los sujetos 
fueron cegados; (6) todos los administradores de las 
pruebas fueron cegados; (7) todos los evaluadores 
que midieron al menos un resultado clave fueron 
cegados (8) obtención de resultados de al menos el 
85% de los sujetos asignados inicialmente a cada 
grupo; (9) presentación de resultados de todos los 
sujetos que recibieron tratamiento o que fueron 
asignados al GC; (10) resultados de comparaciones 
estadísticas entre grupos fueron informados para al 
menos un resultado clave; (11) el estudio proporciona 
medidas puntuales y de variabilidad para al menos un 
resultado clave. 

En concordancia con lo planteado por Velthuis et al. 
(2010), se descartaron los criterios 5 y 6 por el tipo 
de intervención (ejercicio físico) y de sujetos, y la 
calificación de los estudios se basó en un total de 8 
puntos. Aquellos estudios con puntaje inferior a 4 
puntos fueron considerados como ensayos clínicos 
aleatorios de baja calidad metodológica (Van Peppen 
et al., 2004), sin que por tal motivo fueran 
descartados del análisis meta-analítico, ya que se 
incluyó la calidad metodológica como una variable 
moderadora. 

Cálculo de tamaños de efecto y análisis estadístico 

Acorde con lo señalado en los criterios de 
elegibilidad, únicamente fueron incluidos para 
análisis aquellos estudios que indicaron 
explícitamente los promedios y desviaciones estándar 
en las mediciones pre-test y post-test, tanto en los 
grupos controles como experimentales.   

Conforme al análisis intra-grupo planteado, se partió 
del cálculo de TE individuales delta (Δ), según la 
fórmula propuesta por Glass (1977). En ambos 
grupos, experimental y control, para cada estudio se 
restó el promedio del pre-test al promedio del post-
test, y el resultado se dividió entre la DE del pre-test. 
En aquellos estudios que incluyeran intervenciones 
con distintas modalidades de ejercicio, fueron 
promediados los resultados de pre-test y pos-test con 
el fin de obtener un único valor representativo del 
efecto general del ejercicio en la muestra de estudio 
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versus la condición control que no realizó ningún tipo 
de ejercicio. Posteriormente, con el fin de disminuir 
el sesgo del TE Δ, en cada grupo cada uno de ellos 
fue corregido utilizando el factor de corrección 
propuesto por Hedges (1981), para obtener TE 
individuales corregidos g. Las varianzas de cada TE 
g, calculadas según la fórmula propuesta por Hedges 
(1981), también fueron corregidas al multiplicarlas 
por el cuadrado del factor de corrección de Δ, con el 
fin de utilizar dichas varianzas corregidas en el 
cálculo de los intervalos de confianza (IC) a un 95%. 
Adicionalmente a los IC, fueron realizadas pruebas z 
para cada TE. Finalmente, se llevó a cabo un ajuste 
algebraico del signo de cada TE g, de manera que 
valores negativos fueran siempre indicativos de una 
disminución en la FRC. 

En coincidencia con lo planteado por Velthuis y 
colaboradores (2010), debido a la diversidad de 
programas de ejercicio y diseños metodológicos de 
los ensayos clínicos sobre este tema, lo cual aumenta 
la variabilidad intra-estudio y entre-estudios, el 
cálculo del tamaño de efecto global (TEG) ponderado 
en cada grupo (control y experimental) se realizó 
bajo el modelo de efectos aleatorios basado en el 
método de los momentos (DerSimonian & Laird, 
1986). Se consideró pequeño un TEG menor o igual a 
0.2, mediano uno cercano a 0.5, y grande aquel 
mayor o igual a 0.8 (Cohen, 1988). Para determinar 
el nivel de homogeneidad de los TE g calculados, se 
realizaron las pruebas Q de Cochran e I

2
 (Borenstein 

et al., 2009). Para el estadístico Q, se estableció α ≤ 
0.05; en el caso de I

2
, acorde con Higgins et al. 

(2003) valores de 25%, 50% y 75% fueron 
considerados como baja, moderada y alta 
heterogeneidad, respectivamente. El sesgo de 
distintas fuentes se estudió a través de la regresión de 
Egger (Egger et al., 1997). Se consideró la ausencia 
de sesgo para una prueba de Egger con p > 0.05.  

Para determinar la relación entre los TE g y las 
variables moderadoras continuas, se efectuaron 
correlaciones de Pearson; en el caso de las variables 
moderadoras discretas, las diferencias entre TE g 
fueron calculadas a partir de análisis de varianza de 
una vía para grupos independientes.  

Los cálculos estadísticos fueron realizados utilizando 
la herramienta Microsoft Excel® (Microsoft 
Corporation, 2010) y el programa estadístico SPSS 
versión 20 (IBM Corp., 2011).  

RESULTADOS 
Características de los estudios  

La descripción del proceso de búsqueda y selección 
se detalla en la figura 1. Un total de 1358 
participantes se distribuyeron en GC (n = 633 
mujeres) y GE (n = 725 mujeres). De los 166 
estudios a texto completo que fueron revisados, 15 
fueron incluidos en el análisis (Cadmus et al., 2009; 
Cantarero-Villanueva, Fernández-Lao, Díaz-
Rodríguez et al., 2011; Cantarero-Villanueva, 
Fernández-Lao, Cuesta-Vargas et al., 2013; Casla et 
al., 2015; Courneya et al., 2003; Courneya et al., 
2007; Ergun et al., 2013; Gokal et al., 2016; Husebø 
et al., 2014; Mock et al., 2005; Mutrie et al., 2007; 
Pinto, Clark, et al., 2003; Pinto, Frierson et al., 2005; 
van Waart et al., 2015; Yuen & Sword, 2007). La 
lista de todos los resultados obtenidos en cada una de 
las bases de datos consultadas se encuentra 
disponible en el Apéndice 1. Asimismo, la lista de los 
estudios y resultados que fueron excluidos se detalla 
en el Apéndice 2, e incluye para cada referencia el 
motivo de exclusión.  

Se obtuvieron 16 TE g por cada grupo con 15 
estudios ya que uno de ellos reportó los resultados de 
dos ECCA en un mismo documento (Cadmus et al., 
2009), para un total de 32 TE g. La tabla 1 contiene 
características descriptivas de los estudios incluidos 
en el análisis. El 50% de los experimentos (n = 8) se 
llevó a cabo en dos países de Norteamérica (Estados 
Unidos n = 6, y Canadá n = 2) y la otra mitad en 
países de Europa: España (n = 3), Turquía (n = 1), 
Reino Unido (n = 2), Noruega (n = 1) y Holanda (n = 
1). Tres de los ECCA no indicaron los porcentajes de 
adherencia a los programas de ejercicio (Ergun et al., 
2013; Mutrie et al., 2007; Pinto et al., 2005), y los 
que sí lo hicieron (n = 13) presentaron un rango de 
adherencia de 67% a 98%, con un promedio de 79% 
(DE = ± 8.95%). En relación con la evaluación de la 
calidad metodológica de cada uno de los ECCA 
incluidos en el análisis a partir de la escala PEDro 
modificada a 8 puntos, se encontró que el 37.5% de 
los estudios (n = 6) obtuvieron un puntaje de 6 
puntos, un 43.75% (n = 7) obtuvo 7 puntos y 
únicamente dos estudios alcanzaron el máximo 
puntaje. 
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Características de las participantes  

Ninguno de los estudios incluyó niñas ni mujeres 
adolescentes. La edad promedio de las participantes 
fue de 52.07 (DE ± 2.83) años. El 43.75% (n = 7) de 
los estudios incluyó pacientes en cualquier estadio 
clínico de cáncer de mama, un 43.75% (n = 7) 
pacientes en los primeros tres estadios y un 12.5% de 
los estudios (n = 2) no reportó dicha información. En 
la mayoría de los ECCA (56.25%, n = 9) las 
participantes ya habían completado los tratamientos 
anti-cáncer (fase post-tratamiento). En una cuarta 
parte (n = 4) recibían quimioterapia como único 
tratamiento, y en el 18.75% (n = 3) restante recibían 
quimioterapia más radioterapia. Solamente 7 de los 
16 estudios (43.75%) reportaron la duración de la 
enfermedad desde el diagnóstico, con un promedio de 
2.07 años (DE ± 1.43) y un rango de 1 a 4.6 años. 

Características de las intervenciones  

La descripción de las intervenciones en los grupos 
experimentales está contenida en la tabla 1. En el 
43.75% de los estudios (n = 7) las participantes 
realizaron únicamente ejercicio aeróbico, con igual 
proporción de estudios en cuyas intervenciones las 
participantes realizaron ejercicio aeróbico y, 
adicionalmente, ejercicio contra resistencia (n = 7). 
Solo en uno de los estudios el programa se enfocó en 
ejercicios en medio acuático (Cantarero-Villanueva et 
al., 2013), y solo en uno las participantes realizaron 
únicamente ejercicio contra resistencia (Cantarero-
Villanueva et al., 2011). Dos de los estudios (Mock et 
al., 2005; van Waart et al., 2015) no especificaron la 
duración de la intervención. En el 57.14% de los 
estudios que sí indicaron la duración (n = 8), el 
programa de ejercicios se extendió por 12 semanas; 
en dos casos la duración fue de 17 semanas 
(Courneya et al., 2007; Husebø et al., 2014) y en los 
restantes dos estudios la intervención se prolongó por 
6 meses (Cadmus et al., 2009). La duración de las 
sesiones de ejercicio varió de 10 a 90 minutos por 
sesión, con un promedio y DE de 35.83 ± 18.47 
minutos. La intensidad del ejercicio fue moderada en 
el 46.15% (n = 6) y alta en el 53.85% (n = 7) de los 
13 estudios que reportaron la información.  Las 
escalas con las cuales fue cuantificada la fatiga 
variaron entre cada estudio. Con mayor frecuencia 
fue utilizada la Piper Fatigue Scale (PFS), con 25% 
de los estudios (n = 4); en segundo lugar, la Medical 
Outcomes 36-Item Short Form Health Survey (SF-36) 

en el 18.75% (n = 3); en tercer lugar, tanto la 
Functional Assessment of Cancer Therapy-Fatigue 
(FACT-F) como el Profile of Mood States (POMS) 
fueron utilizados en 2 estudios (12.5%) cada una; 
finalmente, 13-item Fatigue Scale (FS), Functional 
Assessment of Cancer Therapy-Anemia scale 
(FACTA), Brief Fatigue Inventory (BFI) y Schwartz 
Cancer Fatigue Scale (SCFS-6) fueron utilizadas en 
un único estudio (6.25%) cada una. 

Evaluación del riesgo de sesgo 

La regresión de Egger mostró una distribución de TE 
g asimétrica (ß0, -5.50, IC 95% -8.79 a -2.23,             
p = 0.001). 

Efecto del ejercicio sobre la FRC 

Se obtuvo un TEG = 0.089 (IC 95% -0.09 a 0.27, p = 
0.33, Q = 37.14 con p = 0.005; I

2
 = 51.54%) en el 

caso del GC (n = 16), con 633 participantes. En el 
GE (n = 16), se halló un TEG = -0.269 (IC 95% -0.58 
a 0.04, p = 0.08), con 725 participantes; el estadístico 
Q mostró un valor calculado de 106.31 (p < 0.001) 
con un índice I

2
 = 85.89%, lo cual traduce una alta 

heterogeneidad en la distribución de los TE g. La 
figura 2 (forest plot) muestra los valores obtenidos 
para cada TE g en los grupos experimentales de los 
estudios individuales, junto con el TEG 
correspondiente. La diferencia en el cambio de la 
variable dependiente entre el GC y GE fue 
estadísticamente significativa, a favor del GE           
(F = 4.272, p = 0.047).  
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- Búsqueda manual de 

referencias de  

meta-análisis y 

revisiones sistemáticas  

(n = 42) 

 

Registros identificados inicialmente (n = 541) 

 

- PEDro (n = 17)                       

- Pubmed (n = 17)                   
- Sport Discus (n = 44) 

- Cochrane Library (n = 22)  

- Acad. Search Complete (n = 150) 

- Proquest Acad. Research Library (n = 291) 

 

Id
e
n

ti
fi

c
a
c
ió

n
 

E
v

a
lu

a
c
ió

n
 

Registros excluidos (n = 273),  

con razones 
 

- Artículos de revisión (n = 82) 

- Meta-análisis (n = 6) 

- Protocolos de ensayos clínicos        

  (n = 6) 
- Estudios descriptivos (n =46) 

- Estudios cualitativos (n =3) 

- Opiniones (n = 3) 

- Resúmenes de artículos (n = 52) 

- Fuera del tema de estudio (n =74) 

- Estudios en animales (n = 1) 

Registros después de eliminar duplicados 
(n = 439) 

Registros evaluados con base en título y resumen 

(n = 439) 

E
le

g
ib

il
id

a
d

 

Registros excluidos (n = 151),  

con razones  * 

 

- No ensayo clínico controlado   
  aleatorizado (n = 9) 

- Tipo de intervención (n= 46) 

- Tipo de GC (n = 5) 

- No medición de fatiga (n = 59) 

- Población del estudio (n = 37) 
- Estadística descriptiva  

  incompleta (n = 13) 

- Idioma (n = 1) 

 

Artículos en texto completo evaluados 

para inclusión 

(n = 166) 

In
c
lu

si
ó

n
 

Artículos incluidos en el meta-análisis 

(n = 15) 

Figura 1. Diagrama de flujo para la selección de los estudios. *el número de razones excede el número de estudios porque 

algunos estudios fueron excluidos por más de una razón. 
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Tabla 1. Características de los estudios incluidos en el análisis 
 

Estudio País N Edad 

promedio 

(años) 

Tratamiento contra 

cáncer al momento 

de la intervención 
 

Descripción de la intervención 

GE 

Instrumento 

de medición 

de fatiga 

 

Cadmus et al., 2009 

 

Estados 
Unidos 

 

50 

 

54.25 

 

Quimioterapia + 
radioterapia 

 

Ejercicio aeróbico. Duración intervención = 6 meses. Duración cada sesión 
= 30  min. Frecuencia = 5 veces/semana. Intensidad = 60 – 80 % FCM. No 

supervisado. Adherencia 72 % 

 

 

SF-36 

Cadmus et al., 2009 Estados 

Unidos 

75 55.8 Post-tratamientos Ejercicio aeróbico. Duración intervención = 6 meses. Duración cada sesión 

= 30 min. Frecuencia = 5 veces/semana. Intensidad = 60 – 80 % FCM. 3 

sesiones supervisadas y 2 sesiones no supervisadas. Adherencia 67 % 

 

SF-36 

Cantarero-

Villanueva et al., 

2011 

España 67 48.5 Post-tratamientos Ejercicio contra resistencia. Duración intervención = 8 semanas. Duración 

cada sesión = 90 min. Frecuencia = 3 veces/semana. Intensidad = 75 % de 

1 RM. Supervisado. Adherencia 83 % 

 

PFS 

Cantarero-

Villanueva et al., 

2013 

España 68 48 Post-tratamientos Ejercicio en medio acuático. Duración intervención = 8 semanas. Duración 

cada sesión = 60 min. Frecuencia = 3 veces/semana. Intensidad = no 

especifica. Supervisado. Adherencia 84 % 

 

PFS 

Casla et al., 2015 España 94 49.06 Post-tratamientos Ejercicio aeróbico + ejercicio contra resistencia. Duración intervención = 

12 semanas. Frecuencia = 2 veces/semana. Adherencia 88 %. Supervisado. 

 
Ejercicio aeróbico: duración cada sesión = 30 min primeras cuatro 

semanas, 25 min resto de intervención; intensidad = 55 – 70 % FCM 

primeras cuatro semanas, 70 – 80 % siguientes cuatro y 70 – 85 % resto de 

intervención. 

 
Ejercicio contra resistencia: duración cada sesión = 10 min primeras cuatro 

semanas, 15 min resto de intervención; intensidad = 10 – 12 escala Borg 

primeras cuatro semanas, 13 – 15 escala Borg siguientes cuatro y 17 – 20 

escala Borg resto de intervención. 

 
 

 

SF-36 
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Tabla 1. Características de los estudios incluidos en el análisis (continuación) 

 

Courneya et al., 

2003 

 

Canadá 

 

53 

 

59 

 

Post-tratamientos 

 

Ejercicio aeróbico. Duración intervención = 15 semanas. Duración cada 

sesión = 15 – 35 min. Frecuencia = 3 veces/semana. Intensidad = 70 – 

75 % VO2 max. Supervisado. Adherencia 98 % 
 

 

FS 

Courneya et al., 

2007 

Canadá 242 49.2 Quimioterapia Ejercicio aeróbico y ejercicio contra resistencia. Duración intervención = 

17 semanas. Frecuencia  =  3 veces/semana. Supervisado. Adherencia 70 % 

 
Ejercicio aeróbico: duración cada sesión = 15 min semanas 1 a 3, con 

incrementos de 5 min cada tres semanas hasta alcanzar 45 min; intensidad  

=  progresiva, 60 % VO2 max semanas 1 a 6, 70 % semanas 7 a 12 y 80 % 

resto de intervención. 

 
Ejercicio contra resistencia: duración cada sesión = no especifica; 

intensidad  =  60 – 70 % de 1RM con incrementos de 10 % al alcanzar 12 

repeticiones. 

 

FACTA 

Ergun et al., 2013 Turquía 60 51.66 Post-tratamientos Ejercicio aeróbico y ejercicio contra resistencia. Duración intervención = 

12 semanas. Frecuencia = 3 veces/semana. Adherencia no indica. 

 

Aeróbico + contra resistencia: duración cada sesión = 45 min; intensidad 
no especifica; adicionalmente 30 min caminata rápida. Sesiones 

supervisadas. 

Aeróbico: duración cada sesión = 30 min caminata rápida; intensidad no 

especifica. Sesiones no supervisadas. 

 

BFI 

Gokal et al., 2016 Reino 

Unido 

50 52.22 Quimioterapia Ejercicio aeróbico. Duración intervención = 12 semanas. Duración cada 

sesión = 10 – 30 min. Frecuencia = 5 veces/semana. Intensidad = no 

especifica. No supervisado. Adherencia 80 % 
 

FACT-F 

Husebø et al., 2014 Noruega 67 52.2 Quimioterapia  Ejercicio aeróbico + ejercicio contra resistencia. Duración intervención = 

17 semanas. Duración cada sesión = aeróbico 30 min; contra resistencia no 

especifica. Frecuencia = 3 veces/semana 
Intensidad = aeróbico moderada (cuatro categorías: leve, moderada, 

vigorosa y muy vigorosa); contra resistencia no especifica. No supervisado. 

Adherencia 78 % 

 

 
 

SCFS-6 
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Tabla 1. Características de los estudios incluidos en el análisis (continuación) 

 

Mock et al., 2005 

 

Estados 

Unidos 

 

119 

 

51.5 

 

Quimioterapia + 

radioterapia 

 

Ejercicio aeróbico. Duración intervención = no especifica. Duración cada 

sesión = 15 – 30 min. Frecuencia = 5 veces/semana. Intensidad = 50 – 
70 % FCM. No supervisado. Adherencia 72 % 

 

 

PFS 

Mutrie et al., 2007 Reino 
Unido 

203 51.6 Quimioterapia + 
radioterapia 

Ejercicio aeróbico + ejercicio contra resistencia. Duración intervención = 
12 semanas. Duración cada sesión = 45 min. Frecuencia = 3 veces/semana. 

Intensidad = 50 – 75 % FCM. No supervisado. Adherencia no indica. 

 

FACT-F 

Pinto et al., 2003 Estados 

Unidos 

24 52.5 Post-tratamientos Ejercicio aeróbico. Duración intervención = 12 semanas. Duración cada 

sesión = 50 min. Frecuencia = 3 veces/semana. Intensidad = 60 – 70 % 

FCM. Supervisado. Adherencia 88 % 

 

POMS 

Pinto et al., 2005 Estados 

Unidos 

86 53.14 Post-tratamientos Ejercicio aeróbico. Duración intervención = 12 semanas. Duración cada 

sesión = 10 – 30 min. Frecuencia = 2 veces/semana. Intensidad = 55 – 

65 % FCM. No supervisado. Adherencia no indica. 

 

POMS 

van Waart et al., 

2015  

Holanda 230 50.7 Quimioterapia  Ejercicio aeróbico y ejercicio contra resistencia. Duración intervención = 

no especifica. Duración cada sesión = combinación aeróbico 20 min + 

contra resistencia 30 min; solo aeróbico 30 min. Frecuencia = 2 

veces/semana combinación; 5 veces/semana solo aeróbico. Intensidad = 
combinación aeróbico 50 – 80 % FCM y 80 % de 1RM contra resistencia; 

solo aeróbico 12 – 14 escala Borg. Combinación supervisada; solo aeróbico 

no supervisado. Adherencia 71 % 

 

MFI 

Yuen & Sword, 

2007 

Estados 

Unidos 

22 53.9 Post-tratamientos Ejercicio aeróbico y ejercicio contra resistencia. Duración intervención = 

12 semanas. Duración cada sesión = aeróbico 20 – 40 min; contra 

resistencia no especifica. Frecuencia = 3 veces/semana. Intensidad = 10 – 

13 escala Borg. No supervisado. Adherencia 76 % 
 

PFS 

Medical Outcomes 36-Item Short Form Health Survey (SF-36); Piper Fatigue Scale (PFS); 13-item Fatigue Scale (FS); Functional Assessment of Cancer Therapy -Anemia scale 

(FACTA); Brief Fatigue Inventory (BFI); Functional Assessment of Cancer Therapy-Fatigue (FACT-F); Schwartz Cancer Fatigue Scale (SCFS-6); Profile of Mood States 

(POMS); Multidimensional Fatigue Inventory (MFI); Frecuencia cardiaca máxima (FCM); Repetición máxima (RM), Grupo experimental (GE). Fuente: elaboración propia. 
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A pesar de no haber hallado una disminución 
estadísticamente significativa de la FRC en mujeres 
con cáncer de mama tras la realización de ejercicio, 
se realizó un análisis de variables moderadoras con el 
fin de determinar posibles tendencias en el 
comportamiento de la variable dependiente en esta 
población, que pudieran ser útiles para el 
planteamiento de recomendaciones para futuros 
ECCA en este campo de estudio. 

Variables moderadoras 

Se realizaron pruebas de correlación de Pearson en el 
caso de las variables moderadoras continuas, y 
pruebas de ANOVA de una vía para grupos 
independientes en el caso de las variables 
moderadoras categóricas. La tabla 2 muestra los 
resultados obtenidos, así como el TE específico para 
cada una de las variables moderadoras calculadas. A 
mayor duración de la intervención, se observó una 
menor disminución de la FRC (r = 0.579, p = 0.030). 
A mayor adherencia al programa de ejercicio, se 
observó una mayor disminución de la FRC               
(r = -0.590, p = 0.034). Aquellas pacientes en 
estadios clínicos más tempranos disminuyeron más 
sus niveles de fatiga tras realizar ejercicio (F = 6.276, 
p = 0.028), así como aquellas que se encontraban en 
una etapa post-tratamiento (F = 7.377, p = 0.007). 
Asimismo, el ejercicio aeróbico disminuye más la 
FRC que la combinación de ejercicio aeróbico y 
contra resistencia (F = 3.752, p = 0.041). 

DISCUSIÓN 
El propósito principal de este meta-análisis fue 
determinar si el ejercicio físico permite reducir la 
FRC en mujeres con cáncer de mama, considerando 
hallazgos paradójicos en ensayos clínicos controlados 
aleatorizados. No se encontró una disminución 
estadísticamente significativa de la FRC en mujeres 
con cáncer de mama tras la realización de diferentes 
programas de ejercicio.   

Zou y colaboradores (2014) hallaron resultados 
contradictorios según la escala de fatiga con la cual 
hubiera sido cuantificada la FRC en los estudios que 
incluyeron en su análisis: con Revised Piper Fatigue 
Scale (RPFS), se determinó una diferencia de medias 
estandarizada (DME) = −0.82 (IC 95%  −1.04 a 
−0.60, p < 0.001), resultado a favor del ejercicio 
como tratamiento no farmacológico para disminuir la 
FRC; sin embargo, con Functional Assessment of 

Chronic Illness Treatment-Fatigue scale (FACIT-F) 
se encontró una DME de 0.09 (IC 95% −0.07 a 0.25, 
p = 0.224). Adicionalmente, dichos autores se 
enfocaron en mujeres con cáncer de mama que al 
momento de la intervención en cada estudio se 
encontraban en tratamiento activo con quimioterapia; 
además, los  programas de ejercicio de los estudios 
incluidos únicamente fueron aeróbicos. Por su parte, 
Meneses-Echávez y colaboradores (2015) hallaron 
que el ejercicio físico aeróbico y contra resistencia 
supervisados tuvieron un efecto favorable sobre la 
FRC (DME = −0.51, IC 95% −0.81 a −0.21, p  = 
0.001; y DME = −0.41, IC 95% −0.76 a −0.05, p = 
0.02, respectivamente). Es importante resaltar, por 
una parte, que Zou et al. (2014) obtuvieron sus 
resultados y conclusiones a partir de estudios 
comparativos, que son de menor rigurosidad 
metodológica en comparación con los ECCA; y por 
otra parte, también es importante destacar que 
Meneses-Echávez et al. (2015) se enfocaron en 
mujeres sobrevivientes al cáncer de mama. Ambos 
aspectos son relevantes para efectos del presente 
meta-análisis, por cuanto se intentó abarcar un mayor 
número de estudios al incorporar distintos tipos de 
programas de ejercicios, distintas etapas de la 
enfermedad y tipos de de tratamientos, para intentar 
obtener conclusiones a partir de estudios con alto 
rigor metodológico como lo constituyen los ECCA. 

La alta heterogeneidad en la distribución de los TE 
calculados, así como el resultado de la regresión de 
Egger, evidencian que existen factores que pudieron 
haber influenciado los resultados obtenidos al evaluar 
el efecto del ejercicio físico sobre la FRC en mujeres 
con cáncer de mama, entre los cuales se pueden citar 
los siguientes (Sterne et al., 2011): (a) sesgos de 
reporte (por ejemplo, sesgos de publicación, sesgos 
en el reporte de variables seleccionadas y sus 
métodos de análisis), (b) baja calidad metodológica 
que conlleva a resultados de tamaños de efecto 
inflados, (c) verdadera heterogeneidad, (d) variación 
en el muestreo que puede conducir a una asociación 
entre el efecto de la intervención y su error estándar, 
y (e) azar.  
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ESTUDIO TE IC 

  Límite  

inferior 

Límite 

 superior 

 

Cadmus et al., 2009 0.011 

 

- 0.526 

 

0.548 

 

Cadmus et al., 2009 - 0.178 

 

- 0.625 

 

0.269 

 

Cantarero-Villanueva et al., 2011 - 1.195 
 

- 1.716 
 

- 0.674 
 

Cantarero-Villanueva et al., 2013 - 1.220 
 

- 1.742 
 

- 0.697 
 

Casla et al., 2015 - 0.795 
 

- 1.217 
 

- 0.372 
 

Courneya et al., 2003 - 0.782 

 

- 1.351 

 

- 0.213 

 

Courneya et al., 2007 0.156 

 

- 0.161 

 

0.473 

 

Ergun et al., 2013 - 0.164 

 

- 0.760 

 

0.432 

 

Gokal et al., 2016 - 0.717 

 

- 1.333 

 

- 0.102 

 

Husebo et al., 2014 0.428 

 

- 0.079 

 

0.935 

 

Mock et al., 2005 0.394 

 

0.019 

 

0.770 

 

Mutrie et al., 2007 0.339 

 

0.033 

 

0.644 

 

Pinto et al., 2003 - 0.195 

 

- 0.941 

 

0.551 

 

Pinto et al., 2005 - 0.641 

 

- 1.087 

 

- 0.194 

 

van Waart et al., 2015 0.701 

 

0.363 

 

1.039 

 

Yuen & Sword, 2007 - 0.950 

 

- 1.903 

 

0.004 

 

TEG del GE - 0.269 
 

- 0.580 
 

 

0.040 
 

 

 

Disminuye 

fatiga 

Aumenta 

fatiga 

 

Figura 2. Forest plot de los cambios en fatiga en el GE. Los cuadrados negros representan los TE g, mientras que los extremos izquierdo 

y derecho representan los límites inferior y superior del IC al 95%, respectivamente. El rombo negro representa el TEG del GE, sus 

extremos izquierdo y derecho representan los límites inferior y superior del correspondiente IC al 95%. 



298 
 

 

               Journal of Sport and Health Research                                                                                                 2017, 9(3):285-290 

 

 
 J Sport Health Res                                                                                                                                                ISSN: 1989-6239 

 

Tabla 2. Cálculo de variables moderadoras en el grupo experimental 

 

Variable moderadora N TE (IC 95%) F r p 

 

Edad  

 

16 

 

-0.269 (-0.580 a 0.040) 

 

 

 

0.056 

 

0.836 

 

Año de publicación 

 

16 

 

-0.269 (-0.580 a 0.040) 

  

-0.020 

 

0.942 

 

Duración enfermedad 

 

7 

 

-0.523 (-0.834 a -0.212) 

  

0.705 

 

0.077 

 

Duración intervención 

 

14 

 

-0.397 (-0.704 a -0.089) 

  

0.579 

 

0.030* 

 

Adherencia al ejercicio 

 

13 

 

-0.304 (-0.675 a 0.065) 

  

-0.590 

 

0.034* 

 

Calidad (PEDRo) 

 

16 

 

-0.269 (-0.580 a 0.040) 

  

0.051 

 

0.851 

 
País 

 
16 

 
-0.269 (-0.580 a 0.040) 

 
0.030 

  
0.865 

 

Estados Unidos y Canadá 

 

8 

 

-0.234 (-0.678 a 0.209) 

   

Europa 8 -0.264 (-0.669 a 0.140)    

 
Estadio del cáncer 

 
14 

 
-0.244 (-0.578 a 0.090) 

 
6.276 

  
0.028* 

 

Todos los estadios incluidos 

 

7 

 

0.111 (-0.352 a 0.575) 

   

Estadios 0, 1 y 2 7 -0.534 (-0.979 a -0.089)    

 
Tratamiento del cáncer 

 
16 

 
-0.269 (-0.580 a 0.040) 

 
7.377 

  
0.007* 

 

Quimioterapia 

 

4 

 

0.133 (-0.401 a 0.667) 

   

Quimioterapia + 

radioterapia 

3 0.256 (-0.436 a 0.949)    

Post-tratamientos 9  -0.596 (-0.992 a -0.200)    

 

Tipo de ejercicio 

 

16 

 

-0.269 (-0.580 a 0.040) 

 

3.752 

  

0.041* 

 

Aeróbico 

 

8 

 

-0.351 (-0.800 a 0.098) 

   

Contra resistencia 1 -0.539 (-1.374 a 0.294)    

Acuático 1   -0.550 (-1.385 a 0.284)    

Aeróbico + contra 

resistencia 

6 0.101 (-0.349 a 0.551)    

 

Intensidad del ejercicio 

 

13 

 

-0.169 (-0.490 a 0.151) 

 

0.306 

  

0.591 

                                 

 Alta 

 

7 

    

 -0.273 (-0.702 a 0.157) 

   

                        Moderada 6 -0.031 (-0.470 a 0.406)    

 

Supervisión ejercicio 

 

14 

 

-0.352 (-0.670 a -0.034) 

 

0.542 

  

0.476 

 

Sí 

 

8 

 

-0.402 (-0.790 a -0.015) 

   

No 6 -0.193 (-0.688 a 0.301)  

 

  

 

Fuente: elaboración propia 
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Jones et al. (2013) señalan que en el año 2009 el 29% 
de los ensayos clínicos que habían sido registrados en 
Estados Unidos, muchos de ellos de gran tamaño, 
nunca fueron publicados. De ellos, en el 78% de los 
casos los resultados no estaban disponibles en la 
literatura ni en la base de datos de ensayos clínicos 
gubernamental estadounidense. Es importante 
considerar dichos hallazgos como parte de las 
posibles explicaciones a la heterogeneidad 
encontrada, ya que el sesgo de publicación 
corresponde a uno de los factores señalados por 
Sterne et al. (2011).  

Otro aspecto de gran importancia en este estudio 
consiste en destacar que, de los ECCA incluidos para 
análisis, aquellos con un mayor tamaño de muestra 
(Courneya et al., 2007; Mock et al., 2005; Mutrie et 
al., 2003; van Waart et al., 2015) consistentemente 
muestran un TE indicativo de aumento de la FRC tras 
las intervenciones, en comparación con los ECCA de 
menor tamaño muestral. En ese sentido, es 
importante tomar en cuenta que únicamente entre el 
25% y el 50% de las mujeres con cáncer que se 
encuentran en tratamiento con quimioterapia aceptan 
participar en ensayos clínicos que impliquen la 
realización de ejercicio físico (van Waart et al., 
2015); adicionalmente, entre otros factores que en 
forma estadísticamente significativa influyeron para 
la no participación, dichos autores mencionan la 
presencia de mayores niveles basales de fatiga. Esto 
puede conducir a suponer que sería más probable que 
aquellas mujeres con cáncer de mama que decidieran 
participar en ensayos clínicos y realizar ejercicio 
tuvieran niveles basales de fatiga leves o moderados, 
y ello podría traducirse a su vez en reportes sesgados 
de las participantes en cuanto al cambio percibido en 
la fatiga entre el pre-test y el post-test.  

La relación significativa encontrada entre la duración 
de la intervención y los tamaños de efecto (ver tabla 
2) concuerda con los hallazgos de Huang et al. 
(2014), quienes concluyeron que a mayor duración 
del programa de ejercicio físico, menor es la 
adherencia de las mujeres con cáncer de mama a los 
programas de ejercicio y, por consiguiente, menor el 
efecto sobre la FRC. Paralelamente, la relación 
encontrada entre una mayor adherencia y una mayor 
disminución de la FRC (ver tabla 2) debe ser 
interpretada con cautela, ya que las personas que se 
encuentran durante la fase activa de los tratamientos 

farmacológicos suelen abandonar con mayor 
facilidad un programa de ejercicio físico por los 
fuertes efectos secundarios y psicológicos de dichos 
tratamientos farmacológicos (Mock et al., 2005). 

Debido a que el ejercicio físico tiene efectos 
positivos en parámetros biológicos que podrían 
explicar la fisiopatología de la FRC (Mcmillan & 
Newhouse, 2011), es importante que futuros ECCA 
en mujeres con cáncer de mama que evalúen la 
efectividad del ejercicio para disminuir dicha 
sintomatología, no solamente midan la variable a 
través de escalas de fatiga, sino que realicen pruebas 
de laboratorio en forma paralela antes y después de 
las intervenciones, para determinar si existe un efecto 
metabólico sobre marcadores inflamatorios, 
tumorales y otros mecanismos que podrían explicar la 
FRC. De los estudios incluidos en este meta-análisis, 
únicamente Ergun et al. (2013) y Cantarero-
Villanueva et al. (2011) contemplaron realizar 
análisis inmunocitoquímicos u hormonales como 
parte de su diseño metodológico. 

Es necesario destacar la enorme importancia de que 
futuras investigaciones clínicas en este campo 
intenten aplicar de una forma más sistemática un 
protocolo de ejercicio físico que se adapte mejor a 
pacientes con cáncer de mama. Para tal efecto, se 
podrían seguir las recomendaciones de  Scharhag-
Rosemberg et al. (2015). Por el momento, no se 
dispone de evidencia consistente que establezca la 
relación óptima dosis-respuesta entre ejercicio y FRC 
en mujeres con cáncer de mama, por lo cual se 
requieren más ECCA en este campo que permitan 
obtener conclusiones que se traduzcan a la práctica 
clínica y a la prescripción personalizada de ejercicio 
en esta población.  

Finalmente, se debe considerar que la inclusión en 
este meta-análisis de mujeres con cáncer de mama en 
diferentes etapas de tratamientos (ya fuera 
quimioterapia, quimioterapia + radioterapia, o fase 
post tratamientos) y los resultados de TE en cada uno 
de esos casos (ver tabla 2) es un factor importante a 
considerar al interpretar el resultado global obtenido, 
ya que dichos tratamientos farmacológicos causan 
fatiga por sí mismos y esto podría influir los 
resultados de ECCA que evalúen si el ejercicio físico 
reduce la fatiga en pacientes sometidas a dichos 
tratamientos en su fase activa.  
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Entre las limitaciones de este estudio, se puede citar 
que los ECCA incluidos presentaban tamaños de 
muestra pequeños, lo cual dificulta generalizar los 
hallazgos a partir de los cálculos realizados. 
Adicionalmente, en forma similar a lo reportado por 
G. A. Kelley y K. S. Kelley (2015), los estudios 
incluidos no especificaban los niveles basales de 
fatiga que presentaban las participantes, lo cual 
dificulta determinar si las mayores disminuciones 
reportadas (o bien los mayores aumentos) fueron 
logradas por aquellas mujeres con mayores niveles 
basales de fatiga. También, sería recomendable que 
los futuros ensayos clínicos en este campo reportaran 
en forma diferenciada los componentes de fatiga 
general, física y mental, en forma similar a van Waart 
et al. (2015), ya que esto permitiría realizar análisis 
más específicos. Finalmente, sería importante que se 
intente incluir en los ECCA a mujeres más jóvenes, 
dada la detección cada vez más temprana de este tipo 
de cáncer. 

CONCLUSIONES  
A partir de los estudios incluidos en esta revisión 
sistemática y meta-análisis, el ejercicio físico 
impresiona no disminuir los niveles de fatiga en 
mujeres con cáncer de mama que presentan dicho 
síntoma, resultado que debe ser interpretado con 
cautela a raíz de que es necesario realizar más 
ensayos clínicos controlados aleatorizados en este 
campo, que 1) cuenten con tamaños de muestra más 
grandes, 2) empleen protocolos de ejercicio físico 
más homogéneos, y 3) que incluyan mujeres de más 
etnias y grupos etarios.  
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