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Abreviaturas 

- 6MWT: prueba de caminata de 6 minutos 

- 30-S STS: prueba de sentarse y levantarse en 30 segundos 

- DE: desviación estándar 

- ECA: estudio controlado aleatorio 

- EORTC-QLQ-C30: Cuestionario de calidad de vida de la Organización Europea para la 

investigación y el tratamiento del Cáncer 

- FACT: Functional Assessment of Cancer Therapy 

- FCM: frecuencia cardiaca máxima    

- FCR: frecuencia cardiaca de reserva 

- FVC: capacidad vital forzada 

- GC: grupo control    

- GI: grupo intervención    

- HADS-A:  Escala hospitalaria de ansiedad 

- HADS-D:  Escala hospitalaria de depresión 

- HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión 

- l/min: litros por minuto 

- MET: unidad de medida de índice metabólico    

- MOSF-36: Medical Outcomes Study 36-Item Short 

- N/A: no aplica   

- OMS: organización mundial de la salud 

- RM: repetición máxima 

- SPPB: Short Physical Performance Battery. 

- VO2 max: cantidad máxima de oxígeno   
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Resumen 

Introducción. Los datos de incidencia estimados para los próximos años junto con los beneficios 

reportados del ejercicio físico hacen que sea necesario desarrollar intervenciones de ejercicio 

complementarias al tratamiento en personas con diagnóstico de cáncer avanzado. 

Objetivo. El objetivo de este trabajo es realizar una búsqueda de estudios que analicen efectos de 

diferentes programas de ejercicio físico con relación a la función física, calidad de vida, fatiga y 

ansiedad o depresión en población con cáncer en estadios avanzados durante tratamiento. 

Material y métodos. Se revisó la literatura científica en las bases de Pubmed y PEDro y se 

incluyeron ensayos controlados y aleatorizados publicados hasta marzo del 2024. Siete estudios 

fueron incluidos en el trabajo tras cumplir los criterios de inclusión. 

Resultados. Los estudios incluidos presentaron diagnósticos de cáncer y programas de ejercicio 

heterogéneos. Los artículos no coinciden en reportar beneficios a favor del grupo intervención 

con relación a la función física, calidad de vida y fatiga. Únicamente los tres artículos que evalúan 

la ansiedad y depresión coinciden en que incluir un programa de ejercicio físico mejora los niveles 

de estas variables. 

Discusión/conclusión. El ejercicio físico parece ser seguro y viable en pacientes oncológicos 

avanzados durante el tratamiento. Sin embargo, debido a la limitada literatura no hay resultados 

concluyentes que confirmen sus beneficios en la función física, calidad de vida, fatiga y ansiedad 

o depresión. Se necesitan más estudios que incluyan programas individualizados de ejercicio 

físico a largo plazo en esta población. 

 

Palabras clave: “ejercicio físico”, “cáncer avanzado”, “tratamiento antitumoral”, “función 

física” 
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Abstract 

Introduction. The estimated incidence data for the coming years, together with the reported 

benefits of physical exercise, make it necessary to develop exercise interventions complementary 

to treatment in people diagnosed with advanced cancer 

Objective. the aim of this study is to search for studies that analyze the effects of different 

physical exercise programs in relation to physical function, quality of life, fatigue and anxiety or 

depression in the population with cancer in advanced stages during treatment. 

Material and Methods. We reviewed the scientific literature in the Pubmed and PEDro databases 

and included randomized controlled trials published up to March 2024. Seven studies were 

included in the study after meeting the inclusion criteria. 

Results. The included studies presented heterogeneous cancer diagnoses and exercise 

programmes. The articles do not agree in reporting benefits in favor of the intervention group in 

relation to physical function, quality of life and fatigue. Only the three articles that evaluates 

anxiety and depression agree that including a physical exercise program improves the levels of 

these variables. 

Discussionn/Conclusion. Physical exercise appears to be safe and feasible in advanced cancer 

patients during treatment. However, due to the limited literature there are no conclusive results 

confirming its benefits on physical function, quality of life, fatigue and anxiety or depression. 

More studies are needed that include individualized long-term physical exercise programs in this 

population. 

Key words: “physical exercise”, “advanced cancer”, “antineoplastic treatment”, “physical 

function” 
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1. 1. Introducción  

A nivel mundial, se estima que para 2040, si las tasas nacionales de cada país se mantienen 

constantes, se produzca un aumento a nivel mundial del 47% en los nuevos casos diagnosticados 

de cáncer, según el estudio realizado por la OMS (Organización Mundial de la Salud) (1). Este 

estudio también destaca la magnitud del impacto, estimando que 1 de cada 5 hombres o mujeres 

desarrolla la enfermedad actualmente (1). El cáncer se posiciona como la principal causa de 

muerte prematura (antes de los 70 años), afectando a 1 de cada 8 hombres y 1 de cada 11 mujeres 

a nivel global (1). En España, se estima que la incidencia del cáncer aumente un 31% en el 2040, 

según el informe anual elaborado por la Red Española de Registros de Cáncer (2). Aunque las 

previsiones apuntan a un aumento en la incidencia y la mortalidad, la supervivencia de los 

pacientes con cáncer en España es comparable a la de los países de nuestro entorno. En los últimos 

40 años, la supervivencia se ha duplicado (3), mostrando un notable incremento en 29 grupos de 

cáncer, especialmente en la población menor de 75 años, gracias a la mejora en el diagnóstico 

precoz y mejores opciones de tratamiento (4). 

Un tema crucial en el campo de la oncología es la gestión de los efectos secundarios producidos 

por el propio tumor y por los tratamientos que se utilizan. A medida que las terapias han ido 

avanzando, también lo han hecho nuestros conocimientos sobre los impactos secundarios que 

pueden acompañarlas. Algunos de estos efectos secundarios son la fatiga asociada al cáncer (5,6), 

los estados físicos como la “caquexia” (pérdida de masa muscular asociada proceso oncológico) 

(7,8) o el deterioro del estado emocional (depresión o ansiedad) (9,10), incidiendo todos ellos en 

la calidad de vida de los/las pacientes. En este contexto, la investigación y el desarrollo de 

estrategias para prevenir o mejorar estos efectos secundarios como el ejercicio físico es un área 

de interés creciente en la comunidad del ámbito de la salud.  

Hasta los años 1990-2000, la recomendación general en las consultas de oncología para las 

personas con un diagnóstico de cáncer era descansar y evitar la actividad física. Sin embargo, 

desde esa fecha se aumentó considerablemente el número de estudios con interés en la actividad 

y el ejercicio físicos en esta población. En el año 2010 y 2018, el colegio Americano de Medicina 

y Deporte reunió un equipo de clínicos e investigadores internacionales en el campo del ejercicio 

físico y cáncer, concluyendo que su práctica es segura y está bien tolerado por las personas que 

tienen cáncer en las diferentes fases de tratamiento (11). La relación existente entre los niveles en 

actividades sedentarias y la mortalidad relacionada con el cáncer hace que sea imprescindible 

promover la actividad física y el ejercicio físico entre esta población (12,13).  

Está consistentemente demostrado que el ejercicio físico tiene efectos beneficiosos sobre la salud. 

En esta revisión se reveló que la actividad física regular se asocia con una disminución de riesgo 

de mortalidad por todas las causas y varias afecciones médicas crónicas, entre las que se encuentra 
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el cáncer (14). Además, en personas con un diagnóstico de cáncer realizar ejercicio físico es eficaz 

para reducir la ansiedad (15), los síntomas de depresión (16), la fatiga relacionada con el cáncer 

(17), el linfedema (18) y para mejorar la función física y la calidad de vida (19,20), y en aquellas 

con un diagnóstico de cáncer en estadios avanzados, el ejercicio físico también es seguro (21,22). 

Incluso el ejercicio en estos pacientes consigue atenuar el deterioro en indicadores tan importantes 

como la fatiga, el VO2 máximo, la fuerza muscular o la calidad de vida; variables relacionadas 

directamente con la autonomía (23). 

Realizar ejercicio físico durante los tratamientos antitumorales mejora la eficacia de estos, por 

ello cuanto antes se empiece a entrenar, mayores beneficios se obtienen (24). Uno de los aspectos 

más relevantes en los que el ejercicio puede intervenir es la hipoxia tumoral, característica que 

presentan sobre todo los cánceres más agresivos ya que tienen mayores áreas sin oxígeno (25). 

Esto afecta directamente en la eficacia de los tratamientos porque disminuye la sensibilidad a los 

tratamientos en comparación con los tejidos bien oxigenados. Así, en los últimos años se ha 

observado que el ejercicio físico puede mejorar la red vascular del tumor, y por lo tanto la eficacia 

del tratamiento. Esto se debe a que realizar ejercicio aumenta el número de vasos sanguíneos en 

la zona del tumor por las fuerzas mecánicas, mejora el flujo sanguíneo al tumor por el aumento 

de la frecuencia cardiaca y del bombeo de sangre del corazón y además esta mejora podría reducir 

la formación y el crecimiento de la metástasis (26,27). No solo es importante realizar ejercicio 

durante el tratamiento de quimioterapia, sino que entrenar de forma continuada en todas las fases 

aporta mayores beneficios que únicamente durante el tratamiento o postratamiento (28).  

A pesar de los avances en la investigación oncológica, la mayoría de los estudios se centran en 

participantes con estadios tempranos de la enfermedad, dejando un vacío para aquellos con 

estadios avanzados. En una revisión sistemática, se concluyó que el ejercicio físico es beneficioso 

antes, durante y después del tratamiento en todos los tipos de cáncer, aunque son escasos los 

ensayos clínicos en pacientes con cáncer avanzado en el que se ofrezca una intervención adaptada 

a la fragilidad de su estado (29). Esto refuerza la necesidad de hacer una revisión de estudios que 

analicen el impacto del ejercicio físico en la disminución de los efectos secundarios del 

tratamiento en población con cáncer en estadios avanzados. La implementación de programas de 

ejercicio adaptado a las necesidades y capacidades individuales de estas personas podría ofrecer 

beneficios significativos entre los síntomas mencionados previamente, que son frecuentes en este 

grupo. Esta falta de evidencia dificulta la capacidad de los profesionales de la salud para ofrecer 

intervenciones específicas y personalizadas en esta población.  

Por lo tanto, el objetivo del presente estudio es realizar una búsqueda de estudios que hayan 

analizado efectos de diferentes programas de ejercicio físico con relación a la condición física, 
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calidad de vida, fatiga y ansiedad o depresión en población con cáncer en estadios avanzados al 

mismo tiempo que recibían tratamiento antitumoral. 

2. Material y métodos 

Se realizó una revisión sistemática de ensayos clínicos entre octubre del 2023 y marzo de 2024. 

2.1. Criterios de selección 

Los artículos fueron seleccionados realizando una lectura crítica mediante el filtro de los criterios 

de inclusión y exclusión a continuación propuestos: 

1. Diseño: ensayos clínicos aleatorizados y controlados publicados desde el año 2000 

2. Muestra: con población estudiada mayor de 18 años con cualquier diagnóstico de cáncer 

en estadio avanzado 

3. Intervención: que incluyesen intervenciones de ejercicio físico durante el tratamiento 

principal de la patología. No se discriminó a ningún tipo de especifico de entrenamiento 

de ejercicio físico (ejercicio de fuerza, ejercicio cardiovascular, ejercicio 

multicomponente…). 

4. Variables: que reportasen resultados de al menos una variable con relación a la función 

física, calidad de vida, fatiga, ansiedad o depresión. 

Los criterios de exclusión fueron:  

1. Diseño: que fuesen estudios piloto 

2. Calidad: que tuviesen una puntuación menor de 5 en la escala PEDro 

3. Idioma: estudios escritos en una lengua diferente al inglés o castellano 

2.2. Variables de estudio 

Las variables de estudio de interés abarcaron diferentes aspectos relevantes para la comprensión 

del impacto del cáncer y su tratamiento en la vida de las personas con diagnóstico de cáncer. El 

interés de la revisión será: medidas de función física, ya que están estrechamente relacionada con 

las actividades de la vida diaria, como pruebas de velocidad de la marcha, pruebas de fuerza 

muscular, pruebas de espirometría o cuestionarios relacionados con la función física. La calidad 

de vida será otra variable de interés, debido a su gran impacto provocado por la patología, 

tratamiento y el impacto que tiene en la vida de la población afectada. Se aceptarán escalas 

específicas como la EORTC QLQ-C30 o la escala FACT, diseñadas para evaluar la calidad de 

vida en pacientes con cáncer. También se pondrá interés en la fatiga, uno de los síntomas más 

frecuentes e incapacitantes en pacientes oncológicos, además de considerar la ansiedad y 

depresión, dado que es común que aparezca durante el curso de la enfermedad y puedan afectar 
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tanto a la calidad de vida como al estado emocional de los pacientes donde se aceptaría el uso de 

escalas específicas para valorarlas. 

2.3. Estrategia de búsqueda 

Se realizó una búsqueda electrónica en las siguientes bases de datos: Pubmed y PEDro. 

2.3.1. Búsqueda sistemática 

La estrategia de búsqueda que se utilizó para filtrar entre diferentes estudios y bases de datos son: 

o PUBMED:  

1ª búsqueda: 

Se utilizaron las palabras “strength training”, “cancer”, y “advanced stages”. 

El operador booleano utilizado fue “AND” y los filtros utilizados fueron “temporalidad 

desde 2008 hasta actualidad” y “randomized controlled trial”. 

Mediante esta búsqueda se obtuvieron 20 resultados se han encontrado 4 estudios que 

cumplen con los criterios de inclusión. 

 

2ª búsqueda: 

Se realizó la búsqueda en modo avanzado utilizando las palabras “strength training” y 

“cancer”, los dos filtrando mediante “All Fields” con el operador booleano “AND”. 

Los filtros fueron “randomized controlled trial” y una “temporalidad desde 1999 hasta la 

actualidad”. 

Apareciendo 67 resultados. No se pudo seleccionar ningún estudio por no cumplir los 

requisitos de inclusión. 

 

o PEDRO: 

1ª Búsqueda: 

Se realizó una búsqueda avanzada utilizando la palabra “cancer” y el modo de terapia 

“fitness training”. 

Se filtró mediante “clinical trial” y los estudios posteriores al año 2000. 

Se obtuvieron 918 resultados de los cuales solo un estudio cumplió los requisitos de 

inclusión y fue seleccionado. 

 

2.3.2. Búsqueda manual  

En dos artículos de metaanálisis encontrados en la búsqueda sistemática se pudo seleccionar 2 

artículos que cumplían con los criterios de inclusión (30,31). 
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2.4. Flujograma 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Flujograma 

 

Términos clave utilizados en nuestra 

búsqueda: 

• Physical exercise 

• Strength training 

• Cancer 

• Advanced stages 

 

Resultados totales de cada 

base de datos: 

• Pubmed: n= 651 

• PEDro: n= 1006 

Total de artículos en base 

de datos: n=1657 

 

Total de artículos tras 

aplicar los filtros: n=1095 

 

Filtros utilizados en nuestra 

búsqueda: 

• Ensayo clínico o ensayo 

controlado aleatorizado. 

• Artículos publicados en los 

últimos 16 años (Pubmed). 

• Artículos publicados en los 

últimos 20 años (PEDro) 

• Filtro Fitness training 

(PEDro) 

Total de artículos tras lectura 

de título/resumen: n= 13 

Total de artículos tras lectura 

completa de los mismos: n=5 
Total de estudios búsqueda 

manual: n=2 

Total de artículos utilizados en 

la revisión: n=7 
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2.5. Evaluación metodológica 

Para evaluar la calidad de los artículos seleccionados previamente se utilizó la herramienta de 

evaluación PEDro (Tabla 1). Esta herramienta se compone de 11 ítems, cada uno evaluado como 

presente o ausente, lo que permite calcular una puntuación final que va de 0 a 10. Los ítems 

evalúan aspectos como la ocultación de la asignación, el cegamiento de los participantes y 

evaluadores, el análisis de intención de tratar, entre otros. La puntuación más alta en la escala 

PEDro indica un estudio de mayor calidad metodológica. La columna Nº1 solo influye en la 

validez externa, este ítem no se utilizado para calcular la puntuación PEDro. 

Tabla 1. Evaluación metodológica de los artículos incluidos en la revisión a través de la 

herramienta de evaluación PEDro. 

ARTICULO 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 R 

Lis 

Adamsen 

(2009) (32) 

x x 
 x 

  x x x x x 
7 

C.C. Henke 

(2013) (30) 

 

x 

 

x 

 

 

 

x 

 

 

 

 

 

 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

6 

Katrin 

Steucher 

(2018) (33) 

 

x 

 

x 

 

 

 

x 

 

 

 

 

 

 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

6 

Anna 

Rutkowska 

(2019) (31) 

 

x 

 

x 

 

 

 

x 

 

 

 

 

 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

7 

Kristin 

Schink 

(2019) (34) 

 

x 

 

 

 

 

 

x 

 

 

 

 

 

 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

5 

Morten 

Quist 

(2020) (35) 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

 

 

 

 

x 

 

 

 

x 

 

x 

 

x 

 

7 

Marta K. 

Mikkelsen 

(2022) (36) 

 

x 

 

x 

 

 

 

x 

 

 

 

 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

x 

 

7 

 

 

 

 

 



13 
 

3. Resultados 

Se ha realizado una búsqueda en distintas bases de datos aplicando nuestros criterios de inclusión 

y exclusión. Durante la búsqueda se descartaron artículos que no cumplían los criterios o que, tras 

una lectura minuciosa, no proporcionaban la información necesaria. Todos los resultados han 

quedado recogidos en el diagrama de flujo (Figura 1). 

En las calificaciones obtenidas en la escala PEDro (Tabla 1), observamos que uno de los estudios 

obtuvo una puntuación regular con un 5/10, dos estudios tienen una calidad metodológica de 6/10 

y cuatro estudios obtuvieron una calificación de 7/10. 

Un total de 7 estudios fueron incluidos en esta revisión sistemática. De cada resultado 

seleccionado, se ha elaborado una tabla-resumen con las características del diseño de los estudios 

(Anexo 1) y otra tabla con los resultados obtenidos conforme a las variables estudiadas más 

relevantes (Anexo 2) 

Estos estudios muestran los efectos de la intervención de ejercicio físico durante el tratamiento 

estándar de patología oncológica según las diferentes variables estudiadas. 

Los resultados primarios de interés fueron los cambios en estado físico, calidad de vida, fatiga, 

ansiedad y depresión. 

 

3.1. Muestra 

Las características de la muestra de los estudios se resumen en el Anexo 1. 

En total, esta revisión incluyo a 730 pacientes. En dos estudios, la muestra fue de 269 y 218 

pacientes (32,35). En los estudios restantes la muestra fue inferior, con 84, 41 y 30 pacientes 

respectivamente (31,34,36), mientras que en dos estudios se evaluaron 44 pacientes cada uno 

(30,33).  

La edad media de los participantes fue inferior a 65 años en cuatro estudios (31,32,34,35) mayor 

de 65 en dos estudios (33,36) y solo en un estudio no se especificó (30).  

En cuanto al sexo, tres estudios tuvieron mayor porcentaje de mujeres (32,35,36), tres estudios 

mayor porcentaje de hombres (31,33,34), y uno no especificó (30). 

Respecto a la patología, un estudio incluyó cualquier tipo de cáncer (32), tres estudios incluyeron 

pacientes con cáncer de pulmón (30,31,35), uno con cáncer gastrointestinal (33), uno con cáncer 

gastrointestinal, ginecológico, urológico y de pulmón (34), y otro con cáncer de páncreas, de vías 

biliares y de pulmón (36).  
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Referente al tratamiento paralelo, cinco estudios involucraron quimioterapia (30–32,35). Uno 

incluyó quimioterapia, radioterapia, terapia dirigida, terapia hormonal y terapia combinada (34),  

y uno incluyó quimioterapia, inmunoterapia, terapia combinada (quimioterapia + inmunoterapia) 

y terapia dirigida (36). 

 

3.2. Características de las intervenciones de ejercicio físico 

Tres estudios establecieron una frecuencia de 5 sesiones/semana (30–32), otros tres estudios de 2 

sesiones/semana (34–36) mientras que en solo un estudio se diferenció a los pacientes entre 

inactivos y activos pautando 3 sesiones/semana y 3-5 sesiones/semana respectivamente (33). 

En cuanto a la intensidad de las intervenciones de ejercicio físico en el primer estudio, la 

intensidad se evaluó utilizando MET (unidad de medida de índice metabólico): el entrenamiento 

de equilibrio y coordinación se realizó a 9 MET, el entrenamiento de fuerza a 5 MET, además de 

calcular los pesos entre 70-100% de RM; el entrenamiento cardiovascular se llevó a cabo a 15 

MET manteniendo la Frecuencia Cardíaca Máxima (FCM) entre el 85-95%; el entrenamiento de 

relajación y masaje fue de 3MET y el entrenamiento restaurativo a 2.5 MET (32). La intervención 

en el segundo estudio fue de intensidad media-alta, con el entrenamiento de fuerza entre el 70-

90% de repetición máxima (RM) y el entrenamiento cardiovascular entre el 70-90% de la FCM 

(35). En el tercer estudio, la intensidad fue progresiva: durante las sesiones 1 y 2 se trabajó a 15 

RM, de la sesión 3 a la 14 la intensidad fue de 12 RM, y en las últimas sesiones 14-24 se trabajó 

a 10 RM (la RM se indicó según el máximo de repeticiones a realizar) (36). En solo un estudio, 

la intensidad de la propuesta de ejercicio físico no se especificó (34). En el quinto estudio, la 

intensidad del ejercicio de fuerza fue de 40-70% de RM mientras que en el entrenamiento de 

cicloergómetro o cinta rodante se trabajó a una intensidad del 30-80% de la tasa de trabajo máxima 

individual medida a través de la estimación durante la prueba de 6MWT (31).  En el sexto estudio, 

la propuesta de intervención de ejercicio físico se realizó a una intensidad de 11-13 en la escala 

de Borg (33).  En el último estudio, la intensidad en el ejercicio de resistencia fue del 55-70% de 

FCR, establecida en función de la escala de Borg Modificada (MBS); en cuanto a la intervención 

de fuerza, se trabajó al 50% de la capacidad máxima de cada paciente (30). 

La duración de las sesiones también vario en los estudios. En el primero, 120 minutos, excepto 

lunes y viernes con 150 min (32). En el segundo, duraron 90 minutos (35) mientras que en el 

tercero fueron de 60 minutos (36). El tiempo más corto fueron 20 minutos (34). En el quinto 

estudio, las sesiones duraron un máximo de 30 minutos desde la primera hasta la tercera sesión, 

no se especificó la duración de la cuarta sesión, la quinta tuvo una duración de 45 minutos (31). 

Un estudio diferenciaba entre inactivos (20 minutos/sesión, 150 minutos/semana) y activos (30-

50minutos/sesión, 150 minutos/semana) (33). Solo u estudio no especificó la duración(30). 
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La duración total del programa de ejercicio propuesto por cada estudio varió: el mínimo fue 4 

semanas (31) y el máximo 12 semanas en cuatro estudios (33,34,35,36) Un estudio duró 6 

semanas (32) y otro siguió la duración del tratamiento de quimioterapia de cada paciente (30). 

El tipo de intervención propuesta fue diverso en los estudios. Se realizaron programas de ejercicio 

presencial en seis estudios (30,31,32,34,35,36) y uno no presencial (33). El primer estudio incluyó 

fuerza con máquinas, cardiovascular en bicicleta estática, relajación y conciencia corporal, 

entrenamiento restaurativo y masaje (32). El segundo se centró en fuerza y entrenamiento 

cardiovascular (35). El tercero incluyó fuerza, suplementación nutricional, caminata no 

supervisada y consejo y apoyo (36). El cuarto uso ejercicios de fuerza ligera y dinámicos con 

electroestimulación y apoyo nutricional (34). El quinto incluyó fuerza (no especificado) 

entrenamiento respiratorio, cardiovascular en cicloergómetro y relajación (31). Solo un estudio 

se centró únicamente en el ejercicio cardiovascular no presencial (33). El último incluyó 

cardiovascular, fuerza y fisioterapia respiratoria (30). 

 

3.3. Grupo control 

En cuatro estudios el grupo control recibió únicamente cuidados habituales (31,32,35,36), En los 

otros tres estudios además de cuidados habituales, el grupo control recibió igual que en el grupo 

intervención, apoyo nutricional (34), apoyo social mediante llamadas telefónicas (33) y 

fisioterapia convencional (30). 

 

3.4. Valoraciones 

Las evaluaciones se realizaron al inicio y al final de la intervención de ejercicio físico propuesta 

en cuatro estudios (31,32,34,35). En dos estudios, coincidieron con el inicio y final de la 

quimioterapia (30,33); con una evaluación adicional en el último caso, entre las semanas 4 y 6, 

durante el tratamiento. En un único estudio, las evaluaciones se hicieron al inicio y al final de la 

intervención, y pruebas físicas cuatro semanas después del programa de ejercicio (36). 

3.5. Efectos 

Las variables investigadas en los estudios seleccionados fueron función física, calidad de vida, 

fatiga y ansiedad/depresión. Estos aspectos y los resultados se resumen en el Anexo 2.  

3.5.1. Función física 

La evaluación de la función física ha sido realizada a través del Test de Caminata de 6 minutos 

(6MWT) mostrando resultados significativos en tres estudios a favor del GI (30,34,36), y aunque 

sin significancia, hay tendencia cercana a ella en 2 estudios (31,35). 

En cuanto a la velocidad de la marcha, hubo mejora significativa a favor del GI en 1 estudio (34), 

mientras que en otro no se encontraron diferencias significativas entre grupos (33). 
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Respecto a la prueba Up and Go, hubo mejora significativa en 1 estudio (31) con resultados 

significativos a favor del GI. 

Se estudió el consumo máximo de oxígeno (VO2 max) obteniendo diferencia significativa entre 

grupos a favor del GI en 2 estudios (31,32), sin diferencias significativas entre el GI y el GC en 

el último estudiado (35). En otro, se evaluó la capacidad vital forzada, obteniendo resultados 

significativos (31). 

La prueba de Sentarse y Levantarse en 30 segundos (30-S STS) utilizada en tres estudios muestra 

en uno diferencias significativas (36) y en los otros dos (31,34) no hay resultados significativos. 

La fuerza de agarre se valoró en dos estudios, encontrando resultados significativos entre ambos 

grupos en solo uno de ellos a favor del GI (36). 

Respecto a la fuerza muscular, se utilizaron principalmente el cálculo de Repeticiones Máximas 

(RM) en fuerza extensora de rodilla, con resultados significativos a favor del GI en un estudio 

(35), mientras que en otro estudio se analizó la fuerza máxima isométrica de extensión de rodilla 

sin encontrar diferencias significativas (33). En dos estudios más, se evaluó la fuerza muscular, 

utilizando el cálculo de RM. En el primero haciendo el cálculo en el ejercicio de prensa de piernas 

observando diferencias significativas entre el GI y el GC a favor del primero tras la intervención 

propuesta (32), mientras que en el segundo se estudió se analizó la RM en puente de glúteo, sin 

diferencias significativas entre los grupos (30).  

En un estudio se utilizó el Índice de Barthel evaluando la funcionalidad de los pacientes en la vida 

cotidiana (30), mostrando resultados significativos a favor del GI tras la intervención de ejercicio 

físico. 

En otro estudio se utilizó la batería corta SPPB para valorar la funcionalidad física en pacientes 

aunque no se observaron cambios significativos entre los grupos estudiados (33). 

3.5.2. Calidad de vida 

La calidad de vida se valuó principalmente con el cuestionario EORTC-QLQ-C30 en los estudios 

seleccionados. Esta herramienta, dividida en varios apartados, proporciona una visión general de 

la calidad de vida en pacientes con cáncer. Se incluyeron cuatro estudios que utilizaron este 

cuestionario (30,32,34,36). Uno informó de cambios significativos a favor del GI en el apartado 

“estado de salud global (calidad de vida)”(36), mientras que en otros dos estudios que también 

emplearon este apartado no se observaron resultados significativos (30,32). Asimismo, el apartado 

“funcionamiento físico” se evaluó en los mismos cuatro estudios (30,32,34,36) siendo 

significativos los resultados solo en uno de ellos (30), mientras que, en los restantes, aunque se 
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aproximaron al umbral de significancia, no se detectaron cambios significativos entre los grupos 

(32,34,36). 

Además, se utilizaron dos cuestionarios distintos para evaluar la calidad de vida en dos estudios. 

En el primero, se empleó el cuestionario MOS SF-36 (Medical Outcomes Study 36-Item Short) 

que es utilizado para evaluar la calidad de vida relacionada con la salud en diversos contextos 

médicos y de investigación. En los apartados de funcionamiento y componente físico, se 

observaron cambios significativos a favor del GI en ambos apartados (32). En el segundo estudio, 

se utilizó la escala FACT-G la cual es un cuestionario diseñado especialmente para evaluar la 

calidad de vida de los pacientes con cáncer, donde se encontraron resultados significativos a favor 

del GI únicamente en el apartado social después de la intervención (35). 

3.5.3. Fatiga 

Para evaluar la fatiga, se empleó el apartado “fatiga” del cuestionario EORTC.QLQ-C30 en tres 

estudios (30,32,36). Sin embargo, únicamente se observaron resultados significativos a favor del 

GI en un estudio (32). En los otros dos estudios no se evidenciaron cambios significativos entre 

los grupos estudiados tras la intervención de ejercicio físico (30,36) 

3.5.4. Ansiedad y depresión 

Para evaluar la ansiedad y la depresión, se empleó la escala HADS (Hospital Anxiety and 

Depression Scale), un cuestionario compuesto por 14 ítems que abarca dos dimensiones: la 

ansiedad (HADS-A) y la depresión (HADS-D). La HADS-A evalúa la ansiedad generalizada, 

incluyendo estados emocionales y fisiológicos caracterizados por alta tensión muscular y 

sentimientos intensos de miedo e ira subconsciente e incontrolable. Por otro lado, la HADS-D 

evalúa la anhedonia, que se define como la ausencia total de placer o la incapacidad para 

experimentarlo. Esta herramienta se aplicó en dos estudios (35,36) en los cuales se observaron 

cambios significativos en los niveles de ansiedad y depresión a favor del GI tras llevar a cabo un 

programa de ejercicio físico diseñado específicamente para cada caso. 

En otro estudio se utilizó el apartado “componente mental” para valorar el estado psicológico de 

los pacientes encontrando resultados significativos después de la intervención a favor del GI (32). 
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4. Discusión 

En esta revisión sistemática de ensayos clínicos se ha encontrado alguna evidencia de los efectos 

beneficiosos del ejercicio físico en personas con un diagnóstico de cáncer avanzado durante el 

tratamiento antitumoral en relación con la función física, calidad de vida, fatiga, ansiedad y 

depresión. Sin embargo, los resultados de esta revisión no son concluyentes debido a la falta de 

literatura en esta línea. Pese a la falta de resultados, con esta revisión se refuerza el conocimiento 

de que hacer ejercicio físico es seguro y viable en esta población, como han hecho otras revisiones 

en personas con diagnóstico de cáncer avanzado (37). 

Aunque en nuestra revisión se hayan encontrado algunos estudios que reporten mejoras en la 

función física o fuerza muscular (30,32,34–36) y la capacidad cardiorrespiratoria (31,32), no es 

un resultado concluyente puesto que algunos estudios no han encontrado mejoras en alguna de 

estas variables (31,33,35,36). En una revisión previa han observado que las personas con 

diagnóstico de cáncer avanzado que realizan ejercicio físico obtienen beneficios en la masa 

muscular. Sin embargo, los estudios incluidos en esa revisión no incluían la intervención de 

ejercicio físico al mismo tiempo que el tratamiento antitumoral (38). Por otro lado, los estudios 

en donde se han reportado cambios en estado funcional o fuerza muscular (30,34–36) ofrecían 

una intervención basada en ejercicio físico con cargas aproximadamente de un 70% entre 8-15 

repeticiones , algo que se relaciona con otros resultados obtenidos de la revisión de los estudios, 

donde también implementaban este tipo de intervención recalcando que la intervención no se 

realizó durante tratamiento antitumoral (39), ya que según una revisión publicada por López P y 

colaboradores (40) este método es el más aconsejado tanto para ganar hipertrofia como fuerza 

muscular según la tolerancia del paciente a la intensidad propuesta. 

En cuanto a la capacidad cardiorrespiratoria, como ya se ha mencionado anteriormente, aunque 

se reportan ciertos beneficios, los resultados siguen sin ser esclarecedores ya que es una variable 

infraestudiada en las personas con cáncer. Esto también se ha señalado en una reciente revisión 

(41) donde los estudios analizados en la misma fueron pequeños, además de que analizaron la 

función vascular como un resultado secundario y no informaron el momento de la intervención 

en relación con el tratamiento, algo que se corresponde con los estudios analizados de esta 

revisión. Cabe recalcar que en el único estudio de nuestro trabajo donde no se obtuvieron 

beneficios, la adherencia a la intervención fue muy baja (35), con un 44%, al igual que en otro 

estudio publicado donde se analizaba la función cardiorrespiratoria en el que la tasa de abandono 

fue superior sin encontrar resultados significativos (42). Por otra parte también se asocian los 

resultados de nuestro trabajo a la falta de individualización y progresión en la intensidad, 

recomendación que se hace en la revisión de Rodríguez y colaboradores (38), en la que alientan 

a implementar ejercicio físico de alta intensidad individualizado para la mejora de la capacidad 



19 
 

cardiorrespiratoria. Además, debido a la gran heterogeneidad de tipos de cáncer en esta revisión, 

cada uno afectando de diferente forma a la salud previamente a la intervención, los resultados 

pueden ser malinterpretados, ya que los resultados no están diferenciados en cuanto al tipo de 

cáncer de cada paciente. Por lo que los beneficios ofrecidos en los diferentes tipos de 

entrenamiento grupal/individual o el ejercicio aeróbico/fuerza, ofrecen beneficios a los 

participantes por igual, dificultando el análisis de los resultados. 

En las variables de calidad de vida y fatiga, no se han encontrado mejoras en la población 

estudiada de la presente revisión. Si bien se observa que el ejercicio físico produjo cierta mejora 

en estos apartados en el GI, los resultados no llegaron al nivel de significancia. Esto recalca la 

necesidad de nuevos ECA que incluyan pacientes durante tratamiento oncológico ya que en la 

revisión realizada por Rodríguez y colaboradores (38) donde mostraron tener significancias en 

cuanto a calidad de vida y fatiga, la población analizada sí que tenía un diagnóstico avanzado de 

cáncer aunque en la mayoría de los estudios los participantes no estaban en tratamiento en el 

momento de la intervención. 

Nuestros resultados se relacionan con dos estudios en los que se realizó una propuesta de ejercicio 

físico en población con cáncer durante tratamiento, aunque sin estadios avanzados, donde el 

ejercicio no parece tener la suficiente fuerza como para mejorar en el ámbito de calidad de vida y 

fatiga. En un estudios publicado por Kerry S y colaboradores, el ejercicio no consiguió mostrar 

cambios significativos en calidad de vida y fatiga (43), al igual que en el estudio publicado por 

Nanette Mutrie y colaboradores donde tampoco se obtuvieron mejoras con relación a calidad de 

vida y fatiga en la población estudiada a excepción del periodo postratamiento (44). Esto lleva a 

la necesidad de investigación del impacto de una intervención a largo plazo de ejercicio físico que 

abarque tanto el periodo de tratamiento como después de su finalización para observar si se 

producen cambios significativos ya que el ejercicio a corto-medio plazo no parece ser 

suficientemente efectivo. El hecho de que no se consigan beneficios en calidad de vida y fatiga 

puede ser debido al bajo estado de salud informado por las/los pacientes previo a la intervención.  

Lo que se agrava por los efectos de la patología, el estadio avanzado, y los efectos secundarios 

del tratamiento realizado. Cabe destacar el hecho de tener una gran heterogeneidad de tipos de 

cáncer en los grupos estudiados ya que puede enmascarar los resultados obtenidos debido a las 

diferencias en estado de salud y síntomas entre ellos. 

Por último, se han encontrado resultados beneficiosos en el apartado de ansiedad y depresión. 

Estos hallazgos son consistentes con investigaciones anteriores que obtuvieron beneficios 

mediante la intervención de ejercicio físico sobre la ansiedad y depresión (45,46). Sin embargo, 

sin embargo, la población oncológica incluida no se encontraba en tratamiento ni tenía un 

diagnóstico de estadio avanzado, a diferencia del estudio publicado por Mock V y colaboradores, 
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en el que sí realizaron la intervención en pacientes durante tratamiento, aunque sin ser en estadios 

avanzados (47). Esto sugiere que un programa de ejercicio físico parece tener beneficios en cuanto 

ansiedad y depresión independientemente del momento y estado de la patología. Hacen falta más 

ECA que investiguen estos cambios a largo plazo en población que tenga un diagnóstico avanzado 

y que estén en tratamiento antitumoral para confirmar nuestros hallazgos. Además, el tipo de 

entrenamiento grupal adoptado en algunos estudios de esta revisión parece tener un mayor 

beneficio en comparación con el entrenamiento individual sobre este apartado ya que se ha 

demostrado que el entrenamiento entre pares sirve como distracción de pensamientos negativos 

(48). 

4.1. Limitaciones y fortalezas 

En cuanto a las limitaciones encontradas durante la realización de la revisión sistemática destaca 

la escasa homogeneidad en cuanto a las variables estudiadas y las herramientas utilizadas para 

evaluarlas. Otra limitación importante al analizar los resultados es la gran heterogeneidad de los 

tipos de cáncer y el estado de salud y actividad física previa, lo que dificulta la interpretación de 

los datos obtenidos debido a la variabilidad en los síntomas y capacidad física de la población 

analizada. Cabe también destacar la variabilidad de los periodos de tratamiento ya que se 

diferencian bastante de unos estudios a otros, desde un mínimo de 4 semanas (31) hasta un 

máximo de 12 semanas (30). Además, se echa en falta un seguimiento a largo plazo post-

intervención para saber si los efectos conseguidos son duraderos en el tiempo. Por otro lado 

debido a las características de las intervenciones, en prácticamente todos los artículos resulta 

imposible realizar un doble ciego, tanto para los terapeutas como para los pacientes, lo que puede 

influir en la toma de resultados. 

Los puntos fuertes que esta revisión ofrece es una evidencia actual, ya que presenta los resultados 

de ECA de diferentes países obtenidos en los últimos 20 años, destacando que es la primera 

revisión que recoge población oncológica en estadios avanzados que están realizando tratamiento 

durante la intervención propuesta. Además, los estudios incluidos evalúan los efectos de 

programas de ejercicio físico al mismo tiempo que las personas reciben tratamiento antitumoral. 

Este momento elegido da valor al trabajo, puesto que es un momento de gran importancia para 

las personas, ya que se interesan por mejorar sus hábitos de vida (49).  

4.2 Necesidad de futuras investigaciones 

Dado los resultados obtenidos y sus consiguientes conclusiones, subrayamos la necesidad de 

realizar más investigaciones sobre los estadios avanzados del cáncer, enfocados específicamente 

en cómo mejorar la calidad de vida y la funcionalidad de esta población durante su tratamiento. 

Es fundamental desarrollar nuevos estudios que individualicen las intervenciones de ejercicio 

físico según el tipo de cáncer, aplicando una progresión adecuada de la intensidad para satisfacer 
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los requerimientos de cada individuo y maximizar los resultados. Además, se necesitan ECA que 

incluyan intervenciones de ejercicio físico a largo plazo para analizar su impacto en la calidad de 

vida y que realicen evaluaciones post-intervención que mantengan los beneficios obtenidos. 

También sería interesante que futuros ECA en donde su intervención sea basada en ejercicio 

físico, analicen marcadores tumorales y biológicos para investigar una posible reducción de 

mortalidad o disminución en las dosis necesarias de tratamiento. 

5. Conclusión 

En conclusión, se puede afirmar que el ejercicio físico en pacientes con cáncer en estadios 

avanzados durante el tratamiento antitumoral es viable y seguro. Se ha encontrado alguna 

evidencia de mejoras en el estado físico, así como en la disminución de los niveles de ansiedad y 

depresión, aunque los resultados no son concluyentes debido a la falta de literatura en esta área. 

Por otra parte, la intervención de ejercicio físico a corto y medio plazo, si bien muestra una 

tendencia a mejorar en la calidad de vida y la fatiga, no parece ser lo suficientemente eficaz para 

producir cambios significativos en la población que recibe tratamiento antitumoral. Se necesitan 

nuevas investigaciones a largo plazo, personalizadas y progresivas en cánceres avanzados que 

implementen programas de ejercicio físico durante el tratamiento antitumoral. Esto permitirá 

confirmar los hallazgos en cuanto al estado físico, calidad de vida, fatiga, ansiedad y depresión. 
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6. Anexos 

Anexo 1 

Tabla 1. Diseño de los estudios y características de los participantes. 

Estudio Muestra Grupo intervención Grupo 

control 

Valoraciones 

 n Edad Sexo Tipo de 

cáncer 

Tratamiento Frecuencia Intensidad Tiempo/ 

duración 

sesión 

Tipo   

Lis 

Adamsen 

(2009) 

269 

GI: 

134 

GC: 

135 

 

Edad 

Media: 

(47) 

Hombres:

24,62%; 

mujeres: 

75,38% 

Cualquier tipo 

de cáncer 

Quimioterapia 5 

sesiones/sema

na (lunes-

viernes) 

Entrenamiento de 

equilibrio y 

coordinación: 9 

MET 

 

Entrenamiento de 

fuerza: 5,5 MET/70-

100%RM 

5-8 repeticiones 3 

series/ejercicio 

 

Entrenamiento 

cardiovascular: 15 

MET/85-95%FCM 

 

Entrenamiento de 

relajación y masaje: 

3 MET 

 

Entrenamiento 

restaurativo 2,5 

MET 

 

 

 

 

Lunes, 

miércoles 

y viernes: 

90 min de 

equilibrio, 

coordinaci

ón, fuerza 

y 

cardiovasc

ular + 30 

min de 

relajación 

Martes: 

90 min de 

conciencia 

corporal + 

30 min de 

relajación. 

Lunes y 

viernes: 

30 min 

masaje 

 

Sesión presencial  

Fuerza (maquinas) 

+ cardiovascular 

(bicicleta estática) + 

relajación + 

conciencia corporal 

+ entrenamiento 

restaurativo + 

masaje. 

Cuidados 

habituales 

Al inicio y a las 6 

semanas 
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C.C. 

Henke 

(2013) 

44 

GI: 

18 

GC: 

11 

Edad 

Media: 

NA 

Hombres: 

NA 

Mujeres: 

NA 

Cáncer de 

pulmón 

Quimioterapia 5 

sesiones/semana 

Ejercicio de 

resistencia: 55-70% 

de FCR. Intensidad 

establecida 

dependiendo de la 

puntuación en MBS 

Ejercicio de fuerza: 

50% de su capacidad 

máxima. 

20 repeticiones 3 

series /ejercicio 

N/A Entrenamiento de 

resistencia: caminar 

en el pasillo y 

ejercicio de subir 

escaleras. 

Entrenamiento de 

fuerza: Ejercicio de 

puente de glúteo, 

abdominal, curl de 

bíceps y extensión 

de tríceps. 

Se añadió a la sesión 

técnicas 

fisioterapéuticas de 

respiración  

Cuidados 

habituales y 

fisioterapia 

convenciona

l 

Al inicio y después de 

3 ciclos de 

quimioterapia 

Katrin 

Stuecher 

(2018) 

 

 

44 

GI: 

22 

GC: 

22 

 

Edad 

Media: 

(67) 

Hombres: 

56,8%, 

mujeres: 

43,2% 

Cáncer 

gastrointestina

l (estadio III-

IV) 

Quimioterapia Pacientes 

inactivos: 3 

sesiones/semana

. 

Pacientes 

activos: 3-5 

sesiones/semana 

Intensidad 

moderada 

(11-13 en una escala 

de esfuerzo 

percibido Borg del 6 

al 20) 

Pacientes 

inactivos: 

20 

min/sesió

n hasta un 

total de 

150 

min/sema

na 

 

Pacientes 

activos: 

30-50 min 

sesión 

hasta un 

total de 

150 

min/sema

na 

 

 

Sesiones de 

caminata  

Atención 

habitual así 

como 

consideracio

nes de los 

oncólogos y 

médicos. 

Recibieron 

mismo 

apoyo social 

que el GI 

mediante 

llamadas 

telefónicas 

semanales 

preguntando 

por su 

bienestar. 

Previo a la primera 

quimioterapia, a las 4-

6 semanas y a las 12 

semanas. 
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Anna 

Rutkowsk

a (2019) 

30 

GI: 

20 

GC: 

10 

Edad 

Media: 

(60,2) 

Hombres: 

90% 

Mujeres: 

10% 

Cáncer de 

pulmón de 

células no 

pequeñas 

Quimioterapia 5 

sesiones/semana 

Ejercicio de 

resistencia: 40-70% 

RM 

Entrenamiento de 

cicloergómetro o 

cinta rodante: 30-

80% de tasa de 

trabajo máxima 

individual. 

 

Sesión 1: 

30 min  

Sesión 2: 

30 min 

Sesión 3: 

20-30 min 

Sesión 4: 

NA 

Sesión 5: 

45 min 

Sesión 6?: 

entrenami

ento de 

relajación 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Entrenamiento 

físico: N/A 

Entrenamiento 

respiratorio: 

ejercicios de 

relajación de 

musculatura 

respiratoria, 

fortalecimiento del 

diafragma, ejercicio 

de expansión 

torácica o costal, 

ejercicios de 

exhalación y 

percusión torácica. 

Entrenamiento 

cicloergómetro cinta 

rodante 

Entrenamiento de 

relajación. 

Atención 

habitual, no 

se realizó 

ninguna 

intervención 

de ejercicio. 

Al inicio y a la 4 

semana 

Kristin 

Schink 

(2019) 

41 

GI: 

26 

GC: 

15 

 

Edad 

Media: 

(59) 

Hombres: 

56,1%, 

mujeres: 

43,9% 

 

Cáncer 

gastrointestinal, 

ginecológico, 

urológico y de 

pulmón. 

 

 

Quimioterapia

, radioterapia, 

terapia 

dirigida, 

terapia 

hormonal y 

terapia 

combinada 

 

 

2 

sesiones/semana 

N/A 20 min 

por sesión 

Intensidad baja. 

Sesión  

presencial 

Fuerza con 

electroestimulación. 

Ejercicios de fuerza 

ligeros y dinámicos 

simultaneo a 

electroestimulación. 

Apoyo nutricional 

recomendado para 

pacientes con 

cáncer. 

 

Cuidados 

habituales y 

apoyo 

nutricional. 

Recibieron 

mismo 

apoyo 

nutricional 

que el GI 

Al inicio y a las 12 

semanas 
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Morten 

Quist 

(2020) 

218 

GI: 

110 

GC: 

108 

 

 

Edad 

Media: 

(64,4) 

Hombres: 

49,1%; 

mujeres: 

50,9% 

Carcinoma de 

pulmón de 

células no 

pequeñas 

Quimioterapia 2 

sesiones/semana 

Media alta 

 

Entrenamiento de 

fuerza: 70-90%RM 

Entrenamiento 

cardiovascular: 

70-90% FCM 

5-8 repeticiones, 3 

series / ejercicio 

 

Sesión de 

90 min 

Sesión grupal y 

presencial.  

Fuerza + 

cardiovascular 

 

Cuidados 

habituales. 

 

Al inicio y al finalizar la 

intervención a las 12 

semanas. 

Marta K. 

Mikkelsen 

(2022) 

84 

GI: 

41 

GC: 

43 

 

Edad 

Media: 

(72) 

Hombres: 

42,86; 

mujeres: 

57,14% 

Cáncer 

avanzado de 

páncreas, de 

vías biliares y 

de pulmón de 

células no 

pequeñas 

 

 

Quimioterapia, 

inmunoterapia, 

terapia 

combinada 

(quimioterapia+ 

inmunoterapia) 

y terapia 

dirigida. 

2 

sesiones/semana 

Intensidad 

progresiva. 

Sesión 1-2: 15 RM* 

Sesión 3-13: 12 RM 

Sesión 14-24: 10 

RM 

2 series / ejercicio 

60 min 

por sesión 

Sesión grupal  

Fuerza 

También se incluyó 

suplementos 

nutricionales, un 

programa de andar 

no supervisado y 

sesiones de consejo 

y apoyo 

Cuidados 

habituales. 

Pruebas Físicas: 

Al inicio, semana 7, 

semana 13 y semana 17. 

Composición corporal: 

Al inicio y semana 13 

 

 

 

 

 

GI: grupo intervención   GC: grupo control   MET: unidad de medida de índice metabólico   FCM: frecuencia cardiaca máxima   N/A: no aplica   RM: repetición máxima 
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Anexo 2 

Tabla 2. Resultados de los estudios. 
Estudio Función física Calidad de vida Fatiga Ansiedad/depresión 

 Medida Resultados Medida Resultado Medida Resultado Medida Resultado 

Lis 

Adamsen 

(2009) 

Vo2 max: (l/min) 

Media (DE) 

 

 

 

 

 

Fuerza muscular 

prensa de piernas: 

Media (DE) 

 

 

 

 

 

 

 

 

GI: 1.82 (0,4) vs 1.96 (0,5) 

GC: 1.90 (0.5) vs 1.88 (0,5) 

p= ≤0.0001 

 

 

 

 

GI: 100.8 (30.5) vs 132.4 

(42.3)  

GC: 107.6 (33.3) vs 110.4 

(36.0) 

p= ≤0.0001 

 

 

EORTC-QLQ-

C30 salud 

global (calidad 

de vida):  

Media (DE) 

 

 

EORTC-QLQ-

C30 

funcionamiento 

físico:  

Media (DE) 

 

 

 

MOS SF-36 

funcionamiento 

físico:  

Media (DE) 

 

 

 

 

MOS SF-36 

componente 

físico: 

Media (DE) 

 

 

 

 

GI: 63.8 (21.1) vs 

67.2 (20.3) 

GC: 60.2 (22.4) vs 

63.3 (22.4) 

p= 0.4 

 

 

GI: 84.7 (14.5) vs 

89.0 (12.4) 

GC: 84.0 (15.7) vs 

86.4 (14.5) 

p= 0.09 

 

 

GI: 84.3 (13.7) vs 

88.2 (13.2) 

GC: 83.6 (14.8 vs 

84.3 (16.2) 

p=0.01 

 

 

 

GI: 44.2 (8.4) vs 47.4 

(67) 

GC: 44,.3 (8.3) vs 

45.1 (8.5) 

p=0.02 

 

 

 

EORTC-

QLQ-C30 

fatiga: 

Media (DE) 

 

GI: 39.7 (25.8) vs 34.6 

(24.3) 

GC: 43.0 (23.9) vs 41.0 

(22.7) 

p= 0.02 

 

 

 

MOS SF-36 

componente mental: 

Media (DE) 

GI: 46.5 (9.7) vs 

50.5 (9.4) 

GC: 46.9 (10.2) 

vs 47.3 (10.0) 

p= 0.0004 
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C.C. Henke 

(2013) 

Puntuación 

Barthel: 

Base: 

GI: 

Base: 98.33 (4.20) 

Post: 97.78 (6.24) 

p= 0.317 

GC: 

Base: 92.08 (15.15) 

Post: 81.67 (14.98) 

p= 0.041 

EORTC QLQ 

C-30 calidad de 

vida 

GI: 

Base: 52.08 (21.84) 

Post: 57.81 (17.34) 

p= ≥0.05 

GC: 

Base: 50.64 (28.15) 

Post: 44.23 (29.54) 

p= ≥0.05 

EORTC 

QLQ C-30 

fatiga: 

Media (DE) 

GI: 

Base: 43.75 (28.82) 

Post: 50.69 (27.51) 

p= ≥0.05 

GC: 

Base: 59.83 (29.93) 

Post: 64.10 (36.61) 

p= ≥0.05 

 

 

  

 6MWT: (m) 

Media (DE) 

 

 

 

 

 

 

 

Puente de Glúteo: 

(repeticiones) 

Media (DE) 

GI: 

Base: 378.35 (106.71) 

Post: 397.06 (102.56) 

p= ≤0.05 

GC: 

Base: 240.83 (150.50) 

Post: 193.33 (162.78) 

p= ≤0.05 

 

GI: 

Base: 11,82 (6,88) 

Post: 13,94 (6,69) 

p= ≤0,05 

GC: 

Base: 9,25 (7,24) 

Post: 7,08 (7,45) 

p= ≤0,05 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

EORTC QLQ 

C-30 

funcionamiento 

físico: 

Media (DE) 

GI: 

Base: 75.42 (28.46) 

Post: 74.58 (21.94) 

p= ≥0.05 

GC: 

Base: 55.38 (29.86) 

Post: 8.20 (32.90) 

p= ≤0.05 
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Katrin 

Stuecher 

(2018) 

 

 

SPPB cambios en 

los periodos. 

Media (DE) 

 

 

 

 

 

 

T0-T1:  

GI: 0.58 (0.99) 

GC: 0.62 (1.71) 

p= 0.6 

       

T0-T2:  

GI: 0,42 (1,16) 

GC: 0.8 (2.72) 

p= 036 

 

      

 Velocidad de 

marcha (km/h): 

Media (DE) 

 

T0-T1: 

GI: 0,.26 (0.45) 

GC: 0.22 (0.62) 

p= 0.45 

 

T0-T2: 

GI: 0.16 (0.49) 

GC: 0.18 (0.8) 

p= 0.48 

 

      

 Fuerza extensora 

rodilla: (kg) 

Media (DE) 

 

T0-T1:  

GI: 0.44 (1.62)  

GC: 0.22 (0.98)  

p= 0.17 

 

T0-T2: 

GI: 0.83 (1.59) 

GC: 0.20 (1.45) 

p= 0.75 
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Anna 

Rutkowska 

(2019) 

6MWT (m): 

Media (DE) 

 

 

GI: 486 (82) vs 531 (103) 

GC: 487 (100) vs 490 (124) 

p= 0.09 

 

      

 Chair stand: 

Media (DE) 

 

GI:13.3 (2.8) vs 14.3 (3.4) 

GC: 11 (1.8) vs 11.2 (1.5) 

p= 0.17 

 

      

 Up and go (seg): 

Media (DE) 

 

GI: 6.3 (1.0) vs 6.0 (1.1) 

GC: 6.0 (0.4) vs 6.3 (0.8) 

p= 0.01 

 

      

 FVC: 

Media (DE) 

 

GI: 87 (14) vs 95 (13) 

GC: 80 (21) vs 80 (22) 

p= 0,06 
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Kristin 

Schink 

(2019) 

Velocidad de 

marcha: (m/s) 

Media (DE) 

 

 

 

GI: 1.55 (0.26) vs 1.65 

(0.26) 

GC: 1.61 (0.26) vs 1.67 

(0.25) 

p= 0.043 

EORTC-QLQ-

C30 

funcionamiento 

físico: 

Media (DE) 

Cambio de 9.30 (-

069-19.30) a favor del 

GI a las 12 semanas 

respecto al GC 

p= 0.067 

 

 

 

   

 6MWT: (metros) 

Media (DE) 

 

Cambio de 44.57 metros 

(13.83-75.30) a favor del GI 

a las 12 semanas respecto al 

GC.  

p=0.006 

 

EORTC-QLQ-

C30 

funcionamiento 

de roles: 

Media (DE) 

 

Cambio de -1,89 ( -

19.94-16.16) a favor 

del GI a las 12 

semanas con respecto 

al GC  

p= 0.831 

 

    

 Fuerza de agarre: 

(kg) 

Media (DE) 

 

Cambio de 2,03 kg (-2.42-

6.47) a favor del GI a las 12 

semanas respecto al GC 

p=0.360 

 

      

 30-S STS: 

(repeticiones) 

Media (DE) 

 

Cambio de 2.29 

repeticiones (-0.07-4.65) a 

favor del GI a las 12 

semanas respecto al GC 

p=0.056 
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Morten 

Quist 

(2020) 

VO2pico total: 

(l/min), Media 

(DE) 

 

 

GI: 1.47 (0.50) vs 1.49 

(0.54) 

GC: 1.35 (0.45) vs 1.32 

(0.40) 

p=0.28 

 

FACT general: 

Media (DE) 

 

 

GI: 80.2 (16.8) vs 

84.9 (13.5) 

GC: 77.1 (16.7) vs 

78.4 (17.1) 

p= 0.12 

 

 

 

 HADS ansiedad: 

Media (DE) 

 

 

 

GI: 6.1 (4.1) vs 

4.6 (3.5) 

GC: 5.3 (4.4) vs 

4.8 (3.9) 

p= 0.02 

 6MWT: (m) 

Media (DE) 

 

GI: 475(125) vs 516 (109) 

GC: 443 (108) vs 462 (107) 

p= 0.11 

 

FACT social:  

Media (DE) 

 

GI: 23.8 (3.4) vs 23.8 

(3.7) 

GC: 23.1 (4.1) vs 21.8 

(5.5) 

p= 0.03 

 

  HADS depresión: 

Media (DE) 

 

GI: 4.0 (3,7) vs 

3.0 (2.7) 

GC: 4.3 (3.6) vs 

4.6 (3.2) 

p= 0.01 

 

 Extension de 

piernas, 1 RM: 

(kg) 

Media (DE) 

GI: 39 (14) vs 43 (16) 

GC: 37 (14) vs 37 (13) 

p= 0.01 

      

Marta K. 

Mikkelsen 

(2022) 

 

 

30s-CST: 

Media (DE) 

 

GI: 11.8 (3.3) vs 14.8 (3.8) 

GC: 10.7 (3.1) vs 11.5 (2.7) 

p= ≤0.0001 

EORTC-QLQ-

C30 estado 

salud global: 

Media (DE) 

GI: 57.3 (22.1) vs 

69.3 (16.5) 

GC: 70.9 (18.6) vs 

70.8 (22) 

p= 0.020 

 

EORTC-

QLQ-C30 

Fatiga:  

Media (DE) 

GI: 46.3 (25) vs 31 (18.9) 

GC: 39,8 (22.4) vs 34.6 

(22.2) 

p= 0.104 

HADS ansiedad: 

Media (DE) 

GI: 4.1 (2.9) vs 

2.1 (1.8)  

GC: 4 (2.6) vs 

3.4 (2.7) 

p= 0.033 

 6MWT: (metros) 

Media (DE) 

 

GI: 463.7 (98.1) vs 503.5 

(91.4) 

GC: 434.4 (92.9) vs 438.5 

(117.2) 

p= 0.002 

 

EORTC-QLQ-

C30 

funcionamiento 

físico: Media 

(DE) 

GI: 75,9 (19,6) vs 

85,5 (12,4) 

GC: 78,1 (17,1) vs 81 

(14,8) 

p= 0,055 

  HADS depresión: 

Media (DE) 

GI: 3.5 (3) vs 

1.6 (2.1) 

GC: 2.9 (2.5) vs 

2.8 (2.2) 

p= 0.0004 

 Fuerza de agarre: 

(kg) 

Media (DE) 

GI: 28.4 (9.3) vs 31.6 (8.3) 

GC: 30.8 (9.1) vs 30.6 (8.1) 

p= 0.029 

 

 

      

 

EORTC-QLQ-C30: Cuestionario de calidad de vida de la Organización Europea para la investigación y el tratamiento del Cáncer;  HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión;                    

FACT: Functional Assessment of Cancer Therapy;  MOSF-36: cuestionario de salud SF-36;  VO2 max: cantidad máxima de oxígeno;   l/min: litros por minuto;   DE: desviación estándar 

SPPB: Short Physical Performance Battery. FVC: capacidad vital forzada 
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