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Resumen 
 

La presente investigación es un estudio cuasi experimental, cuyo objetivo era 

comparar el efecto de un programa de ejercicio físico aeróbico con dos modalidades de 

intervención sobre indicadores de calidad de vida, nivel de estrés e imagen corporal en 

mujeres sobrevivientes de cáncer de mama post cirugía. Metodología: se aplicó un 

programa de ejercicio físico aeróbico de dos modalidades, en dos grupos de control, el 

grupo 1 de 8 semanas y el grupo 2 de 16 semanas, todas mujeres post operadas de 

cáncer de mama, las sesiones de ejercicio físico tienen una duración promedio entre los 

20 a 60 min, con una intensidad entre el 40% al 80% de la frecuencia cardíaca en reserva 

(dependiendo el paciente); aplicando 3 cuestionarios, uno para medir la calidad de vida, 

otro para valorar el nivel de estrés, y por último, para medir la imagen corporal. Se realizó 

como estadística inferencial el análisis de varianza (ANOVA) de dos vías mixto (grupos 

vrs mediciones) para cada dimensión referente al cuestionario SF-36, así como para cada 

cuestionario evaluado, además, se realizó un análisis complementario para las variables 

de peso, porcentaje de grasa corporal y distancia según la PC6M, de igual forma se aplicó 

el análisis estadístico antes mencionado a cada una de estas. Resultados: no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas (p>0.05) tomando en cuenta la 

interacción entre grupos y mediciones en las dimensiones del cuestionario SF-36, así 

como en el cuestionario de la escala de estrés percibido (EEP) y la escala de imagen 

corporal (EIC), además del peso y porcentaje de grasa. Se presentó una diferencia 

estadísticamente significativa en la variable de la distancia de la prueba de caminata de 6 

minutos tomando en cuenta la interacción entre grupos y mediciones (F= 23.05, p< 

0.001). Sin embargo, existen datos a nivel descriptivos que dan a conocer la importancia 

de la realización de ejercicio físico como método de rehabilitación oncológica. 

Conclusiones: no se encontraron diferencias estadísticamente significativas tomando en 

cuenta la interacción entre grupos y momento de la medición en las variables de calidad 

de vida, nivel de estrés e imagen corporal, así como en el peso y porcentaje de grasa. No 

así, en la variable de la distancia recorrida (PC6M) donde si presento efecto significativo. 

Asimismo, el programa de ejercicio físico aeróbico con estas dos modalidades de 

intervención mejoró la capacidad física y la capacidad funcional de las pacientes con 

cáncer de mama. 
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Abstract 
 
 

The present investigation is a quasi-experimental study, whose objective was to 

compare the effect of an aerobic physical exercise program with two intervention 

modalities on indicators of quality of life, stress level and body image in post-surgery 

breast cancer survivors. Methodology: a program of aerobic physical exercise of two 

modalities was applied, in two control groups, group 1 of 8 weeks and group 2 of 16 

weeks, all post-operated women for breast cancer, the physical exercise sessions have an 

average duration between 20 to 60 min, with an intensity between 40% to 80% of the heart 

rate in reserve (depending on the patient); applying 3 questionnaires, one to measure the 

quality of life, another to assess the level of stress, and finally, to measure the body image. 

The two-way mixed analysis of variance (ANOVA) (groups vs. measurements) was 

performed as inferential statistics for each dimension referring to the SF-36 questionnaire, 

as well as for each questionnaire evaluated, in addition, a complementary analysis was 

performed for the weight variable percentage of body fat and distance according to the 

PC6M, in the same way, the statistical analysis was applied to each of these. Results: no 

statistically significant differences we found (p>0.05) considering the interaction between 

groups and measurements in the dimensions of the SF-36 questionnaire, as well in the 

questionnaire of the scale of perceived stress (EEP), and the body image scale (EIC), in 

addition to weight and percentage of fat. There was a statically significant difference in the 

distance variable considering the interaction between groups and measurements (F= 

23.05, p= 0.001). However, there are descriptive data that reveal the importance of 

physical exercise as a method of oncological rehabilitation. Conclusions: no statistically 

significant difference were found considering the interaction between groups and time of 

measurement in the variables of quality of life, stress level and body image, as well as 

weight and fat percentage. Not so, in the variable of the distance traveled (PC6M) where it 

did present a significant effect. Likewise, the aerobic physical exercise program with these 

two intervention modalities improved the physical capacity and functional capacity of the 

patients with breast cancer. 
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Capítulo I 
INTRODUCCIÓN 

 
 
Planteamiento y delimitación del problema: 

 

Para efectos de la presente investigación se definirá al cáncer como un 

conjunto de enfermedades caracterizadas por el crecimiento anormal de las 

células y su proliferación, que puede desarrollarse en cualquier tejido y parte del 

cuerpo (ACSM, 2022; Durstine et al., 2009; McPhee y Ganong, 2007). 

 

Por su parte, la Organización Mundial de la Salud [OMS] (2018), expone 

que dentro de las enfermedades crónicas no transmisibles el cáncer constituye un 

problema de salud pública a nivel mundial, lo que genera una gran erogación de 

recursos tanto a nivel social como económico, ya que es una de las principales 

causas de muerte en todo el mundo, solo superado por las enfermedades 

cardiovasculares. En el año 2015, se estima que 8.8 millones de defunciones se 

atribuyeron al cáncer, propiamente 571.000 al cáncer de mama (Grossman et al., 

2014; OMS, 2018; Wolf-May, 2008).  

 

El cáncer de mama básicamente se da cuando las células de la mama se 

multiplican sin control, siendo el tipo de cáncer más frecuente y la causa más 

común de muerte por cáncer en mujeres a nivel mundial, donde los países en vías 

de desarrollo presentan mayor cantidad de pacientes con esta enfermedad en 

comparación con los países desarrollados (Organización Panamericana de la 

Salud [OPS], 2020). Según las estadísticas, América representan casi una cuarta 

parte de los nuevos diagnósticos de cáncer de mama en el 2020 donde en 

América Latina y el Caribe la proporción de mujeres afectadas por cáncer de 

mama antes de los 50 años es del 32%, siendo mucho menor en América del 

Norte con un 19% (OMS, 2018). 

 

Centralizando el problema, según el Ministerio de Salud y el Registro 

Nacional de Tumores de Costa Rica, mencionan que la incidencia de tumores 
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malignos en mujeres, propiamente cáncer de mama, refleja cifras por cada 

100.000 mujeres de 40,19 en el año 2000, con una mortalidad de 10,76 en 

comparación con el 47,9 en el 2013, cuya mortalidad fue de 13,42; si comparamos 

solo un año de diferencia, para el 2013 se registraron 1195 casos de cáncer de 

mama, con una tasa de 51,24 por cada 100.000 mujeres, para el 2014 se dio un 

incremento de 1320 casos para una tasa de 55,87 (Ministerio de Salud, 2014, 

2015). 

 

Por lo antes citado, un diagnóstico temprano se vuelve esencial junto con 

un tratamiento óptimo, ya que puede afectar directamente el pronóstico de la 

paciente y, por ende, la esperanza de vida (McPhee y Ganong, 2007). El 

tratamiento como tal, en ocasiones es tan invasivo que reduce drásticamente la 

calidad de vida con secuelas como la depresión, estrés, preocupación por la 

imagen corporal, también en el aspecto funcional, donde se puede incluir la 

astenia, la ataxia, la caquexia, debilidad muscular, fatiga y dolor, por citar algunos 

(ACSM, 2022; Durstine et al., 2009; McPhee y Ganong, 2007; Schwartz, 2009; 

Woolf-May, 2008). 

 

Las personas con cáncer experimentan a menudo múltiples síntomas 

concurrentes los cuales son perjudiciales o debilitantes, producto del tratamiento y 

el proceso de la enfermedad como tal. La atención temprana durante el proceso 

del cáncer ayuda a mejorar la funcionalidad para las actividades cotidianas, donde 

un 30% de los sobrevivientes de cáncer expresan que tienen alteraciones en su 

capacidad funcional años después de finalizado el tratamiento y ese mismo 

porcentaje lo atribuye a la inactividad física, donde entre el 63-92% están 

interesados en realizar algún ejercicio físico (Albrecht y Taylor, 2012; Uclés y 

Espinoza, 2017). 

 

Valorando el aumento en los diagnósticos de mujeres con cáncer de mama, 

las secuelas del tratamiento y su desgaste tanto físico como emocional, es que 

surge la disyuntiva ¿Cuál es el efecto de un programa de ejercicio físico aeróbico 
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sobre la calidad de vida, nivel de estrés e imagen corporal en mujeres 

sobrevivientes de cáncer de mama post cirugía? 

 

Justificación: 

 

Durante los últimos 20 años, estudios han demostrado que las mujeres 

durante el proceso pre o post menopáusico que son físicamente activas tienen un 

riesgo entre el 30% a 40% menor de desarrollar cáncer de mama en comparación 

con mujeres sedentarias, además, que realizar ejercicio físico de intensidad 

moderada aproximadamente entre 2 a 3 horas por semana, está asociado a un 

riesgo entre el 40% al 50% menor de morir por cáncer de mama (Continente et al., 

2021; Irwin et al., 2008).  

 

El ejercicio físico en su diversidad de opciones e intensidades tiene muchos 

beneficios en pacientes diagnosticados con cáncer, así sea en una etapa inicial 

como avanzada. En relación con pacientes con cáncer de mama, estudios han 

demostrado que el ejercicio físico puede ayudar a controlar la progresión de la 

enfermedad, interactuar con los tratamientos antineoplásticos (sustancia que 

impide el desarrollo, crecimiento, o proliferación de células tumorales malignas), 

mejora el funcionamiento físico y los resultados psicosociales de los pacientes. 

(Albrecht y Taylor, 2012; Courneya et al., 2013).  

 

Estos efectos (producto del ejercicio físico) se manifiestan en diferentes 

áreas lo cual lo posicionan como una intervención altamente beneficiosa, 

convirtiéndose en una alternativa eficaz en la promoción del bienestar físico, 

mental y funcional, produciéndose mejoras significativas en la disminución de la 

fatiga en pacientes con cáncer durante y después del tratamiento activo, muchos 

aspectos del funcionamiento físico y la calidad de vida mantienen mejorías incluso 

después de 6 meses de la medición post – intervención (Albrecht y Taylor, 2012; 

Arguedas et al., 2015; Durstine et al., 2009; Irwin et al., 2008; Kirkham et al., 2019; 

Meneses et al., 2015; Schwartz, 2009). 
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Aunado a lo anterior, Schmid y Leitzmann (2014), en su metaanálisis acerca 

del ejercicio físico y el cáncer, expusieron que hacer ejercicio físico es crucial en 

pacientes sometidos a terapias oncológicas, determinando que existen numerosos 

mecanismos biológicos por los que el ejercicio tiene un efecto protector en 

pacientes sobrevivientes de cáncer de mama, citando principalmente una 

reducción en la proteína C reactiva y disminución de la presión arterial, además 

facilita la pérdida de peso corporal, mejora la función inmunológica, entre otros.  

 

Por su parte, Irwin et al., (2008), indican que una de las fortalezas de su 

estudio (HEAL) en mujeres con cáncer de mama, el cual tuvo una duración de 9 

años en promedio (o hasta la muerte de la paciente), es que lograron justificar que 

el ejercicio físico está asociado sistemáticamente con una reducción de la 

mortalidad, ya que las pacientes que dejaron de ser sedentarias tenían un 45% 

menos de riesgo de muerte por cáncer de mama, en comparación con las 

pacientes que eran sedentarias, las cuales presentaron un riesgo cuatro veces 

mayor de muerte. 

 

En Costa Rica, la incidencia del cáncer de mama ha mostrado un 37% de 

incremento en sus tasas valorando el período que comprende del año 1995 al 

2012, por lo que el Ministerio de Salud [MSP] (2012) creó el Plan Nacional para la 

Prevención y el Control del Cáncer, donde la Caja Costarricense de Seguro Social 

[CCSS] (2012) siguiendo con esta iniciativa, puso a disposición la Guía de Práctica 

Clínica para el tratamiento del cáncer de mama (GPC) (Ramírez et al., 2012), 

donde se brindan recomendaciones y las opciones terapéuticas para el 

tratamiento como lo son la cirugía, quimioterapia, radioterapia y la inmunoterapia 

como las alternativas más eficaces, además de los medicamentos como tal, sin 

embargo, a pesar que dentro de esta guía se contempla la realización de ejercicio 

físico como beneficioso en los pacientes oncológicos, no se aplica como parte del 

tratamiento.  

 

Tomando en cuenta lo anterior, autores como el ACSM (2022), Irwin et al., 

(2003), Kirkham et al., (2019), Lahmann et al., (2006), Schmid y Leitzmann (2014), 
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Schwartz (2009) y Woolf-May (2008), han demostrado en sus investigaciones que 

la ejecución del ejercicio físico es accesible y fiable en pacientes oncológicos, 

especialmente importante en el manejo de los efectos secundarios relacionados 

con el tratamiento, esto porque se da la mitigación de los efectos adversos 

relacionados con el deterioro de la aptitud aeróbica, induciendo un cambio 

duradero hasta por un año.  

 

Partiendo de los beneficios expuestos producto de la realización de ejercicio 

físico, es que se plantea la ejecución de este como parte del tratamiento 

oncológico en pacientes con cáncer de mama, y de esa manera poder mejorar su 

calidad de vida en general.  

 

 

Objetivo General: 

 

Comparar el efecto de un programa de ejercicio físico aeróbico con dos 

modalidades de intervención sobre indicadores de calidad de vida, nivel de estrés 

e imagen corporal en mujeres sobrevivientes de cáncer de mama post cirugía. 

 

Objetivos específicos:  

 

Conocer el efecto de dos programas de ejercicio físico aeróbico sobre la 

calidad de vida en las mujeres sobrevivientes de cáncer de mama post cirugía. 

 

Determinar el efecto de dos programas de ejercicio físico aeróbico sobre el 

nivel de estrés percibido en las mujeres sobrevivientes de cáncer de mama post 

cirugía. 

 

Determinar el efecto de dos programas de ejercicio físico aeróbico sobre la 

imagen corporal en las mujeres sobrevivientes de cáncer de mama post cirugía. 
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Conceptos claves  
 
 
Cáncer: El cáncer es un término que se asigna a un grupo de enfermedades que 

afectan o pueden afectar a cualquier parte del organismo; en este concepto se 

puede mencionar los tumores o neoplasias malignos, también se puede definir 

como una proliferación de células anormales el cual se puede desencadenar en 

una metástasis (OMS, 2018). 

 

Calidad de vida: su concepto se vinculó de una manera más subjetiva, 

evolucionando de conceptos que incluían sentimientos al paso de la incorporación 

de la percepción subjetiva de satisfacción con la vida (Bautista, 2017).  

 

Estrés: es un conjunto de reacciones fisiológicas provocada por alguna situación 

interna o externa en uno mismo, que prepara al organismo para producir cambios 

químicos, físicos, así como psicológicos siendo estas reacciones de defensa para 

protegernos, en otras palabras, es un sistema de alerta (Ávila, 2014). 

 

Imagen corporal: es un constructo complejo que “incluye tanto la percepción que 

tenemos de todo el cuerpo y de cada una de sus partes, como del movimiento y 

límites de éste, la experiencia subjetiva de actitudes, pensamientos, sentimientos y 

valoraciones que hacemos y sentimos y el modo de comportarnos derivado de las 

cogniciones y los sentimientos que experimentamos.” (Raich, 2000; citado por 

Gargantini y Casari, 2019). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

7 

 

Capítulo II 
MARCO CONCEPTUAL 

 

 

Antecedentes y epidemiología 

 

Datos de la OMS, exponen que para el año 2020 a nivel mundial se 

diagnosticó el cáncer de mama a 2,3 millones de mujeres y 685 000 fallecieron por 

esa causa, siendo el cáncer con mayor prevalencia ya que a finales del mismo año 

se reportan 7,8 millones de mujeres enfermas que seguían con vida y a las que se 

les había diagnosticado el cáncer en los últimos cinco años (OMS, 2018). El 

cáncer de mama se puede presentar desde la pubertad hasta la edad adulta y en 

los Estados Unidos se estima que 1 de cada 8 mujeres (casi un 13 %), padecerá 

cáncer de mama invasivo en el transcurso de su vida, aunado a esto, desde 

mediados de la década del 2000 el cáncer de mama invasivo en las mujeres ha 

aumentado aproximado medio punto porcentual cada año, lo que la convierte en la 

quinta causa de muerte a nivel mundial (De la Peña et al., 2018; Gradishar et al., 

2014; OMS, 2018). 

 

Para este año se prevé el diagnóstico de aproximadamente 287 850 nuevos 

casos de cáncer de mama invasivo en mujeres de los Estados Unidos, además de 

51 400 nuevos casos de cáncer de mama no invasivo (in situ), convirtiéndose en 

el cáncer más frecuente ya que representa el 12% de todos los casos nuevos. Aun 

así, con esas cifras tan elevadas, las muertes por cáncer de mama han disminuido 

un 42% entre 1989 y 2019, debido principalmente a una detención temprana y 

mejores tratamientos de la enfermedad (De la Peña et al., 2018; Gradishar et al., 

2014, 2021; OMS, 2018).  

 

Los últimos datos recolectados por la Organización Panamericana de la 

Salud [OPS] (2022) en América Latina y el Caribe, indican que el 32% de las 

mujeres diagnosticadas con cáncer de mama tienen menos de 50 años, mueren 

cerca de 106.391 mujeres por año debido a esta enfermedad y se prevé que para 

el año 2040 el número de diagnósticos aumentará en un 39%. Como dato no muy 
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alentador, Costa Rica ostenta el primer lugar en Centroamérica y México en 

mortalidad e incidencia por cáncer de mama, enfermedad que además es la segunda 

causa de muerte entre la población femenina del país, solo detrás del cáncer de 

estómago (MSP, 2014, 2015). 

 

Por su parte, el Ministerio de Salud Pública a través de la Dirección de 

Vigilancia de la Salud, registró que para el año 2016 se diagnosticaron 1.337 

mujeres con cáncer de mama en Costa Rica, lo que representa un promedio de 

cuatro mujeres diagnosticadas diariamente con esta enfermedad. Los decesos por 

esta causa han venido en ascenso sostenido, pasando de 349 decesos en el 

2018, 372 en el 2019 y 427 durante el 2020, esta cifra del 2020 representó el 16% 

de todos los fallecimientos femeninos por cáncer registrados en el país y un 56% 

de los fallecimientos por cáncer de mama registrados ese mismo año se ubican en 

el grupo de edad de 30 a 69 años, catalogándose como mortalidad prematura 

dado que el deceso se registra en edades tempranas (MSP, 2014, 2015). 

 

 Para el año del 2021, se dan cifras de 416 fallecimientos por cáncer de 

mama, lo que representa una disminución del 2,6% en comparación con el 2020, 

el 55% de los fallecimientos por cáncer de mama registrados en el 2021, se ubican 

en el grupo de edad de 40 a 69 años. Para la elaboración de los indicadores de 

cáncer se toma como fuente en la incidencia el Registro Nacional de Tumores 

[RNT] y para la mortalidad el Instituto Nacional de Estadística y Censo [INEC] 

(MSP, 2014, 2015). 

 

Según las estadísticas, el cáncer de mama tiene importancia en este 

conglomerado por su tendencia a ser el más común entre las mujeres de todo el 

mundo, siendo la principal causa de muerte en mujeres (OMS, 2018). Esta alta 

incidencia y mortalidad representa un problema de salud pública a nivel mundial y 

nacional, es por ello que debemos tener claro que la etiología del cáncer de mama 

es multifactorial, la identificación de factores genéticos y de los factores de riesgo 

ambientales y hormonales son vitales y juegan un papel importante en la 

prevención del cáncer de mama, ya que estos factores de riesgo aumentan la 
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probabilidad del desarrollo del proceso neoplásico y van a depender del tiempo de 

exposición al mismo o de la predisposición genética de cada individuo (MSP, 

2014). 

  

Entre los mecanismos que contribuyen a una red causal y multidimensional 

para que el cáncer se desarrolle, se pueden citar (Grossman et al, 2014):  

 

• La parte genética y moleculares, caracterizando la transformación de las 

células normales a células cancerosas, que se origina con una mutación o 

daño genético en una célula normal. 

• Los factores externos y contextuales como la herencia, edad, agentes 

ambientales, entre otros, que contribuyen al desarrollo y progresión del cáncer. 

 

Aspectos fisiopatológicos  

 

Cuando se desarrollan temas relacionados con el área de salud, se debe 

tomar en cuenta tanto los conceptos básicos, así como los aspectos más 

complejos del padecimiento, de esa forma se facilita el comprender que sucede 

internamente y entender cómo podría reflejarse de modo externo, que es lo que se 

manifiesta de forma significativa en el paciente. 

 

El cáncer es un trastorno de diferenciación y crecimiento celular alterados, 

este proceso resultante se denomina neoplasia, que significa crecimiento nuevo, el 

cual suele ser descoordinado y relativamente autónomo en cuanto a que carece 

de los controles normales que regulan el crecimiento y la división celular, cuando 

existe una regulación desordenada de estos procesos se genera una pérdida de 

este control, lo cual representa en conjunto una variedad de enfermedades 

caracterizadas por el crecimiento anormal, destrucción e invasión celular donde 

las células viejas o dañadas sobreviven cuando deberían morir y las células 

nuevas se forman cuando no son necesarias (Gradishar et al., 2014; Grossman et 

al., 2014; McPhee y Ganong, 2007). 
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Esta neoplasia por lo general se identifica como una masa anormal de tejido 

también llamado tumor, cabe recalcar que la neoplasia puede ser benigna (no 

cancerosas) o malignas (cancerosas), originándose casi en cualquier lugar del 

organismo (McPhee y Ganong, 2007). El carcinoma mamario se desarrolla en la 

mama femenina (glándula especializada), las células acinares y los conductos 

terminales que la rodean son la unidad lobulillar en la cual se origina la mayor 

parte de los tumores, esta enfermedad es casi siempre debido a la transformación 

maligna de células epiteliales secretoras, sin embargo, dependiendo del lugar de 

donde se origine se conocerán por subtipos distintos, entre ellos los carcinomas 

ductales (conductos colectores) los cuales comprenden la mayor parte de 

cánceres mamarios, y los carcinomas lobulares (lóbulos terminales), que se 

presentan en menor proporción (Gradishar et al., 2014, 2021; McPhee y Ganong, 

2007; OMS, 2018). 

 
 
Tabla 1.  

Características de las neoplasias benignas y malignas 

Características Benigna  Maligna 

Características celulares Células que se parecen al 
tejido de origen. 
 

 Células con anaplasia y 
estructura atípica, poco parecido 
al tejido de origen. 
 

Tasa de crecimiento En ocasiones se detiene o 
involuciona. 

 Depende del nivel de 
diferenciación, de ahí su tasa de 
crecimiento. 
 

Modo de crecimiento Por expansión sin invadir 
tejidos circundantes 
(encapsulado).  
 

 Crece mediante invasión, se 
pueden infiltrar en tejidos 
circundantes. 
 

Metástasis No se disemina mediante 
metástasis  

 Acceso a canales sanguíneos y 
linfáticos para llegar a otras áreas 
del cuerpo. 

Nota: información tomada del libro de Fisiopatología de la enfermedad.  
Tabla de elaboración propia. 

 

 

Tomando en cuenta propiamente la función celular donde se debe cumplir 

con el ciclo de vida (crecer, dividirse y morir) las células cancerosas se niegan a 
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morir por falta de señales apoptóticas (proceso de muerte celular sin molestar a 

las células vecinas), usando su energía para promover el crecimiento masivo de 

células anormales y atípicas, a medida que este proceso avanza las células se 

vuelven más extrañas, se puede desarrollar un carcinoma ductal in situ y una vez 

que las células precancerosas se corroen a través de la membrana basal se 

vuelven más invasivas y con capacidad de propagarse, lo cual se da por cambios 

genéticos y epigenéticos, puede también ser una respuesta anormal a factores de 

crecimiento como el receptor de estrógeno (Grossman et al., 2014; Hammer, 

2015; McPhee y Ganong, 2007). 

 

El cáncer es definido como una enfermedad causada por una división 

incontrolada de células anormales de una zona del cuerpo, en este apartado lo 

que se debe tomar en cuenta son las palabras “incontrolable y anormales”, ya que 

todos tenemos división de células en nuestro cuerpo, pero si estas células 

funcionan mal y se vuelven anormales con una división prolifera sin sentido y sin 

ninguna regulación, es ahí cuando se desarrolla el cáncer (Gradishar et al., 2014; 

Grossman et al., 2014; Hammer, 2015). 

 

Por otra parte, lo definen como una práctica o fenómeno percibido como 

maligno o destructivo, el cual es difícil de contener o erradicar, aunque el sistema 

inmunológico está altamente especializado para evitar infecciones y contraer 

cualquier actividad anormal, este proceso se da porque no tiene forma de 

detectarlos ya que estas células se vuelen invisibles para el sistema inmunológico 

(Grossman et al., 2014; Hammer, 2015). 

 

Este descontrol generalmente ocurre como el resultado de mutaciones 

genéticas (las cuales se explicarán más adelante) o de un solo nucleótido, pueden 

darse en diferentes zonas, por ejemplo, el carcinoma se presenta en el tejido 

epitelial, el sarcoma en el tejido conectivo, el blastoma ocurre en los huesos, la 

leucemia se da en la sangre y los linfomas en los ganglios linfáticos (American 

Cancer Society, 2022; Gradishar et al., 2014; Gradishar et al., 2021; National 

Cancer Institute, 2022). 
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Por su parte la renovación y reparación del tejido normal comprende 2 

componentes (Grossman et al., 2014): 

 

✓ Proliferación: división celular, proceso de adaptación para que un 

crecimiento celular nuevo reemplace las células viejas o cuando se 

requieren células adicionales. 

✓ Diferenciación: mecanismo donde las células se vuelven cada vez más 

especializadas con cada división mitótica. 

 

Estas características de proliferación y diferenciación alteradas están 

relacionadas con otros diversos cambios en las características y función de la 

célula, las cuales se pueden observar en las tablas 2 y 3 respectivamente 

(Grossman et al., 2014). 
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Nota: Información del libro Porth Fisiopatología. Alteraciones de la Salud. Conceptos básicos.  
Tabla de elaboración propia.

Tabla 2.  

Características y descripción de las células cancerosas. 

Características Descripción de células cancerosas 

Inestabilidad genética Las mutaciones son raras, ya que múltiples mecanismos celulares los evitan. Se cree que estas células tienen 
un “fenotipo de mutación” lo que contribuye al desarrollo y progresión del cáncer.  
  

Independencia del factor 
de crecimiento 

Capacidad de proliferar incluso en ausencia de factores de crecimiento, ya que se dividen con rapidez, por 
ejemplo: las células del cáncer de mama que no expresan receptores de estrógeno, siendo el estímulo de 
crecimiento normal para las células epiteliales de los conductos mamarios. 
 

Inhibición dependiente 
de la densidad celular 

Pierde el cese del crecimiento después de que las células alcanzan una densidad particular, estas células no 
consideran el tejido adyacente. No se da la inhibición por contacto que es cuando las células dejan de crecer 
cuando están en contacto con otras células. 
 

Dependencia del anclaje Las células epiteliales dejen fijarse a otras células o a la matriz extracelular subyacente para mantenerse 
vivas, al separarse sufren un tipo de apoptosis, las células cancerosas no necesitan este anclaje ya que 
sobreviven en microambientes diferentes de lo normal.  
 

Comunicación entre 
células 

Poseen una mala comunicación lo cual interfiere con la formación de conexiones intercelulares y la respuesta 
a las señales derivadas de la membrana. 
 

Expectativa de vida de 
las células 

Se dividen un numero infinito de veces, de ahí que logren ser “inmortales”, contienen altas concentraciones de 
telomerasa, enzima que evita el acortamiento de los telómeros, esto evita que envejezcan y lleguen a la 
longitud mínima.  
 

Expresión antigenética Tienen antígenos que se identifican inmunitariamente como extraños, los antígenos tumorales son útiles como 
marcadores para indicar la presencia, recurrencia o crecimiento progresivo de un cáncer. 
 

Producción de enzimas, 
hormonas y otras 
sustancias. 

Producen sustancias que las células normales no producen, es posible que secreten enzimas de degradación 
que favorecen la invasión y la diseminación metastásica. También realizan síntesis de hormonas o producción 
y secreción de sustancias procoagulantes que afectan los mecanismos de coagulación. 
 

Cambios 
citoesqueléticos 

En ocasiones presentan cambios y anomalías citoesqueléticas, con la aparición de tipos de filamento 
intermedio anómalo o cambios en los filamentos de actina y microtúbulos que facilitan la invasión y metástasis. 
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Tabla 3 

Comparación de las características de las células normales con las células cancerosas. 

Características Células normales Células cancerosas 

Crecimiento  Regulado No regulado 

Diferenciación  Alta Baja 

Estabilidad genética Estable Inestable 

Dependencia del factor de crecimiento Dependiente Independiente 

Dependencia de la densidad Alta Baja inhibición 

Adhesión de una célula a otra Alta Baja 

Dependencia del anclaje Alta Baja 

Comunicación entre una célula y otra Alta Baja 

Expectativa de vida de las células Limitada Ilimitada 

Expresión antigénica Ausente Es posible que esté presente 

Producción de sustancias Normal Anómalo 

Composición y arreglo citoesquelético Normal Anómalo 

Nota: Información del libro Porth Fisiopatología. Alteraciones de la Salud. Conceptos 
básicos. 
Tabla de elaboración propia 

 
 
 

Anatomía mamaria  
 
 

Cuando se hace referencia a la zona mamaria es importante recordar los 

limites anatómicos, para efectos de un mejor abordaje con respecto a signos y 

síntomas, además, de poder entender los efectos secundarios que ocurren post 

tratamiento. La mama no es solo la parte del busto como usualmente se conoce, 

ya que esta se extiende en un “cuadrante” en la parte superior de la clavícula en la 

línea media anterior, la parte lateral es el borde inferior del pectoral mayor 

(prologando hasta el brazo), la zona inferior consta de la décima costilla y el surco 

submamario y la parte profunda se forma por las paredes anterior y medial de la 

axila (American Cancer Society, 2022; Grossman et al., 2014; Hammer, 2015; 

McPhee y Ganong, 2007). 
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Figura 1.  
Descripción anatómica del pecho. 

Imagen tomada de The StayWell Company 

 
 

El pecho está compuesto de conductos y lóbulos los cuales van al pezón, 

los conductos tienen el propósito de llevar la leche producida por los lóbulos con el 

fin que se pueda dar la lactancia materna, sin embargo, la mama es una fuente de 

potencial transformación maligna, aproximadamente del 80% al 85% de los 

cánceres de mama provienen de los conductos y alrededor del 10% al 

15% provienen de los lóbulos. Por otra parte, el tejido epitelial se refiere a aquellas 

células que recubren los conductos y los lóbulos, cuando el cáncer de mama es en 

la zona epitelial son denominados carcinomas (Grossman et al., 2014; Hammer, 

2015). 

 

Factores de riesgo 
 

Según la epidemiología, un factor de riesgo es toda condición, situación, 

conductas, o estilos de vida que aumentan las probabilidades de una persona de 

contraer una enfermedad (American Cancer Society, 2022). Estos factores de 

riesgo se pueden categorizar en modificables, siendo aquellos sobre los que 

podemos hacer algo para cambiarlos, por ejemplo: los hábitos alimenticios, 
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sedentarismo, la ingesta de alcohol en exceso; y los factores no modificables, los 

cuales ya son una condición de la cual no tenemos control, por ejemplo: sexo, 

edad, historial familiar, genética (De la Peña, 2018; Grossman et al., 2014; 

McPhee y Ganong, 2007; MSP, 2014, 2015; National Cancer Institute, 2022). 

 

Valorando este último aspecto, algunas anomalías genéticas podrían 

predisponer a contraer cáncer de mama, alrededor del 5% al 10% de las personas 

presentan esta condición cuando son diagnosticadas por medio de una prueba de 

panel, esto se da ya que cuando los genes están mutados aumenta el riesgo y se 

exponen algunos síndromes que son producto de este factor genético (American 

Cancer Society, 2022; De la Peña et al., 2018; Grossman et al., 2014; Hammer, 

2015; McPhee y Ganong, 2007; National Cancer Institute, 2022): 

 

a) Síndrome de Li-Fraumeni (gen P53): aumenta el riesgo de desarrollar cáncer 

de mama entre 50% y 80% a la edad de 45 años, también se asocia con otros 

cánceres. Los pacientes que tienen una mutación en P53 están en mayor 

riesgo de desarrollar sarcoma, leucemia aguda, linfoma, cánceres 

adrenocorticales, cánceres de las glándulas suprarrenales o tumores 

cerebrales.  

b) Síndrome de Cowden (gen P10): estos pacientes tienen un mayor riesgo de 

desarrollar cáncer de mama, de tal manera que se asocia con un riesgo de 

vida del 20% al 50%.  

c) Síndrome genético CDH1: es un síndrome que tiene cánceres de mama y 

gástricos asociados con él. Esto está relacionado con un error o una mutación 

en CDH1. Esto también se llama el gen ECAD. 

d) Síndrome Peutz-Jeghers (gen STK11): asociado con un aumento de riesgo de 

cáncer de mama del 32% a la edad de 60 años. Todos esos son de 

transmisión autosómica dominante además de ser genes de alta penetración, 

los de penetrancia moderada son genes que pueden mutarse un poco más a 

menudo, pero no aumentan el riesgo de desarrollar cáncer de mama tan alto 

como esos.  
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e) BRCA2: asociado con un doble aumento en el desarrollo de cáncer de mama, 

suele ser el de mayor riesgo y los más frecuentes dentro de estos genes, cabe 

recalcar que los hombres también pueden transmitir esa mutación a sus hijas e 

hijos, ya que este gen se lleva de manera autosómica dominante, es decir, de 

la totalidad de genes se obtiene la mitad de la madre y la otra mitad del padre, 

por ende, puede ser hereditario.  

En la tabla 4, se muestra el riesgo en los portadores de este gen en 

comparación con la población en general (Grossman et al., 2014). 

 
 
Tabla 4 

Comparación de pacientes portadores del gen y la población en general. 

Cáncer Población general Portador de la mutación genética 

Cáncer de mama > = 40 años 0.5% Del 10% al 20% 

Cáncer de mama 70 años es del 8% Aproximadamente del 85% 

Ovario Menos del 2% Hasta el 40% 

Tabla de elaboración propia  
 

 

También se dan trastornos de mama intrínsicamente benignos, como la 

Atipia, estas son células que presentan una anomalía en su tejido, no hay cáncer o 

“pre-cáncer” en sí mismos pero aumenta el riesgo de desarrollarlo, asociado 

encontramos también la parte hormonal (estrógeno y progesterona), siendo 

posible por medio de la genómica hacer la valoración del cáncer con mucho más 

detalle mirando los subtipos moleculares, lo cual permite analizar de manera 

profunda los receptores que expresan, ayudando a conocer que provoca el cáncer 

y como tratarlo (Grossman et al., 2014; Hammer, 2015).  

 

Siguiendo con este tema, propiamente para el cáncer de mama se dan 3 

receptores, el primero de ellos es el receptor de estrógeno, el segundo es el 

receptor de progesterona y el tercero es el receptor llamado HER2 (abreviatura en 

inglés de Human Epidermal growth factor Receptor 2, o bien, Receptor del factor 

de crecimiento epidérmico humano 2) (Grossman et al., 2014).  
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En la superficie de la célula cancerosa hay receptores que son alimentados 

por estrógeno y progesterona, el HER2 es una tirosina quinasa, es el tipo de 

receptor que ayuda a tomar señales desde el exterior de la célula hacia el interior 

para que se comporte anormalmente, estos receptores influyen en cómo el cáncer 

se replica o se desregula en términos de su ADN. Cuando los tres receptores son 

negativos se denomina cáncer de mama triple negativo y cuando esto ocurre 

antes de los 60 años, existe un riesgo mayor de portar una mutación del gen 

BRCA 1 o 2 (American Cancer Society, 2022; De la Peña et al., 2018; Gradishar et 

al., 2014; Grossman et al., 2014; McPhee y Ganong, 2007; National Cancer 

Institute, 2022). 

 

Cuando se analiza el comportamiento de estos receptores, se puede tener 

la idea de cómo se comportará el cáncer, en este aspecto se dan cuatro 

subgrupos principales (American Cancer Society, 2022; Gradishar et al., 2014; 

Grossman et al., 2014; McPhee y Ganong, 2007): 

 

a) Cáncer luminales A: es el subtipo más común, son tumores que son positivos 

para el receptor de estrógeno y positivos para el receptor de progesterona, 

pero negativos para el receptor HER2. 

b) Luminal B: tumores que son positivos del receptor de estrógeno y 

progesterona, pero también expresan HER2. Pueden tener un índice de 

proliferación más que un Ki67. Los pacientes responden bien al tratamiento 

con de la quimioterapia, terapia hormonal y al dirigido específicamente para el 

HER2. 

c) HER2+: son aquellos tumores que solo expresan HER2, ya que son negativos 

para los receptores de estrógeno y progesterona. 

d) Los basales: también llamados triple negativo, ya que son tumores negativos 

para los tres receptores, es decir negativo para el receptor de estrógeno y 

progesterona y del HER2.  

 
 

Sin dejar de lado el marcador Ki67, este último es un marcador de 

proliferación que representan alrededor del 50% de los cánceres, cuya expresión 
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en tumores mamarios se ha relacionado con peor pronóstico y buena respuesta al 

tratamiento con quimioterapia (Grossman et al., 2014). 

 

Valorando el comportamiento de los receptores se podría de igual manera 

utilizar un tipo de tratamiento u otro, si se encontró un cáncer alimentado por 

estrógeno se puede utilizar “tamoxifeno” u otros moduladores selectivos del 

receptor de estrógeno, si fuese el caso que es la progesterona los inhibidores de 

la aromatasa en mujeres posmenopáusicas es la opción más utilizada, en el caso 

de un HER2 los bloqueadores de este receptor son el “trastuzumab” o el 

“pertuzumab”, sin dejar de lado la quimioterapia (Allred et al., 2012; Geyer et al., 

2018; Grossman et al., 2014; Margolese et al., 2016; McPhee y Ganong, 2007). 

 

Tipos de cáncer 
 

Se puede presentar un precáncer o también llamado cáncer in situ 

intraductales o DCIS (Carcinoma ductal in situ), significa que las células que 

revisten a los conductos por donde circula la leche se han convertido en 

cancerosas, pero no se han propagado al tejido mamario circundante, esto ocurre 

porque el cáncer no se filtra ni se propaga a otras zonas ya que están dentro de la 

membrana de barrera, la cual separa los conductos de los vasos sanguíneos y los 

vasos linfáticos. Cuando esta membrana se “rompe” se comienza a desarrollar un 

cáncer invasivo, ya que da acceso a los vasos sanguíneos y a los vasos linfáticos 

lo que les permite propagarse, para que el cáncer pueda diseminarse se induce a 

una “angiogénesis” siendo la construcción de nuevos vasos sanguíneos, lo cual le 

permite tener más acceso al resto del cuerpo, dicho proceso es conocido como 

“metástasis” (American Cancer Society, 2022; Gradishar et al., 2014; Grossman et 

al., 2014; Hammer, 2015; McPhee y Ganong, 2007). 

 

Caso contrario al anterior, se puede dar una invasión y metástasis basado 

en que el cáncer crece y se diseminan enviando prolongaciones hacia los tejidos 

circundantes, ya que la mayoría de los cánceres sintetizan y desintegran 

proteínas, contribuyendo a la infiltración, invasión y penetración a tejidos 

circundantes, este término se utiliza para describir el desarrollo de un tumor 
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secundario en un sitio distante del tumor primario, en la mayoría de los casos 

poseen muchas características del tumor primario del cual se derivaron y cuya 

evolución puede darse al inicio o en el transcurso de la enfermedad, siendo un 

diagnóstico poco alentador por su agresividad al diseminarse y el tratamiento que 

debe tener el paciente, también cabe recalcar que muchas veces el tumor 

metastásico esta más avanzado que el tumor primario y se vuelva clínicamente 

detectable (Gradishar et al., 2014; Grossman et al., 2014; Hammer, 2015; National 

Cancer Institute, 2022). 

 

Como se mencionó en párrafos anteriores, los tumores benignos crecen por 

expansión y al estar rodeados por una cápsula no se diseminan, caso contrario 

pasa con los tumores malignos ya que estos  pueden sembrar células cancerosas 

en las cavidades corporales dando como resultado la metástasis a través de las 

vías sanguíneas (diseminación hematógena) siendo tumores hematológicos, o las 

linfáticas (diseminación linfática), es importante mencionar que los cánceres 

sólidos son tumores primarios confinados a un órgano o tejido especifico; se 

mencionan las vías por las cuales se puede dar la diseminación y el proceso para 

que se dé la metástasis (Grossman et al., 2014; Hammer, 2015):  

 

La diseminación del cáncer se da por medio de tres vías: 

a) Invasión y extensión directa 

b) Siembra de células cancerosas en las cavidades del cuerpo 

c) Diseminación metastásica hematológica o linfática. 

 

Proceso por el cual las células producen una metástasis (Gradishar et al., 2014; 

Grossman et al., 2014; Hammer, 2015): 

a) Son capaces de desprenderse del tumor primario. 

b) Invadir la matriz extracelular circundante. 

c) Llegar al interior de un vaso sanguíneo  

d) Sobrevivir al paso por el torrente sanguíneo. 

e) Salir de la circulación. 

f) Invadir el tejido circundante y empezar a crecer. 



 

21 

 

Otro término es el “ganglio centinela”, siendo el ganglio linfático inicial al 

que el tumor primario drena. Con respecto al cáncer de mama, la metástasis es 

muy probable que sea linfática, donde el grado de la enfermedad se determina por 

medio de un mapeo linfático y una biopsia en el ganglio, cuando se identifica el 

ganglio centinela se examina para determinar si existe o no la presencia de células 

cancerosas en estos casos no se puede excluir la diseminación hematógena, 

donde las células cancerosas entran en el flujo venoso que drena el sitio de la 

neoplasia primaria, aunque esta suele estar relacionada con el drenaje vascular 

del tumor primario algunos tumores metastatizan a distancia y a sitios no 

relacionados (American Cancer Society, 2022; Gradishar et al., 2014; Grossman et 

al., 2014; Krag et al., 2010).  

 
 

Cáncer de mama inflamatorio 
 

Este tipo de cáncer se diferencia de otros tipos por sus síntomas, los cuales 

son inflamación, hinchazón, enrojecimiento, formación de hoyuelos o 

engrosamiento de la piel (cáscara de naranja), los cuales son causados por 

células cancerosas que bloquean los vasos linfáticos dérmicos, provocando ese 

aspecto de “inflamación” por lo general suele confundirse con una mastitis. 

También se distinguen por el pronóstico, ya que a menudo es un tipo de 

carcinoma ductal invasivo y su tratamiento se basa en que el 30% de estos 

pacientes presentan una enfermedad metastásica a distancia, por lo que se deben 

tomar todas las medidas necesarias, entre ellas: se debe revisar los huesos con 

una exploración ósea, comprobar sus pulmones, hígado y abdomen con una 

tomografía computarizada del tórax, y al ser un cáncer inflamatorio se recomienda 

como tratamiento una mastectomía convencional (Gradishar et al., 2014; 

Grossman et al., 2014; Hammer, 2015). 

 

En este tipo de cáncer una biopsia de ganglio linfático centinela no es 

funcional porque los ganglios están tapados con el tumor, por lo cual a estos 

pacientes se les realiza una disección de ganglios linfáticos axilares, además, es 

importante mencionar que al tener un alto riesgo de que el cáncer vuelva a 

aparecer dentro del tratamiento es recomendable el aplicar radioterapia post-
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mastectomía (American Cancer Society, 2022; Grossman et al., 2014; Hammer, 

2015).  

 

Enfermedad de Paget 
 

A menudo se presenta con una descamación del pezón como una especie 

de excoriación, el diagnostico se hace basado en una biopsia por punzón en la piel 

buscando células de Paget, estas células se encuentran en la epidermis de la piel 

del pezón y de la areola, asociado a menudo con un carcinoma ductal in situ 

subyacente (DCIS), teniendo un pronóstico bastante alentador, estos pacientes 

pueden hacerse una biopsia de ganglio linfático centinela y no requieren 

radioterapia post-mastectomia, esto en comparación con el cáncer inflamatorio 

(American Cancer Society, 2022; Gradishar et al., 2014; National Cancer Institute, 

2022). 

 
 

Cáncer de mama en el embarazo 
 

El cáncer de mama durante el embarazo es completamente tratable, el 

manejo depende realmente del trimestre en donde lo detecten y la cirugía es 

segura en los tres trimestres, la quimioterapia es en realidad bastante segura 

especialmente en el segundo a tercer trimestre, sin embargo, la radiación y la 

terapia hormonal no se pueden administrar durante ningún período (American 

Cancer Society, 2022; Gemignani, 2016).   

 

 

Diagnóstico y estratificación 
 

Un diagnóstico temprano, correcto y el estadio del cáncer es esencial para 

poder prescribir un tratamiento idóneo, puesto que no refiere un protocolo 

especifico ya que puede abarcar una o más modalidades, tales como la cirugía, la 

radioterapia o la quimioterapia, por mencionar las más conocidas. El objetivo 

primordial de los tratamientos es erradicar el cáncer y en un escenario más 

complejo cómo una metástasis (proliferación celular por el cuerpo y órganos), lo 

que se busca es prolongar en lo posible la vida del paciente teniendo calidad de 
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vida (American Cancer Society, 2022; De la Peña et al., 2018; Gradishar et al., 

2014; National Cancer Institute, 2022; OMS, 2018). 

 

Cuando se habla de cáncer, se da una serie de criterios en donde varían los 

conceptos, por ejemplo, si son cánceres invasivos frente a cánceres in situ, 

también se pueden referir según el tipo histológico, es decir, de la célula de la que 

surgió el cáncer y que es utilizada por los patólogos para determinar la 

arquitectura y el origen celular del cáncer. También se puede analizar desde los 

subtipos moleculares (genómica) por grado o estadio, o la presentación 

refiriéndose ya sea cáncer inflamatorio de mama o enfermedad de Paget, también 

se puede utilizar una estratificación clínica basado en su historial, examen físico e 

imágenes (mamografía, ultrasonido) (American Cancer Society, 2022; American 

Society of Clinical Oncology (ASCO), 2022; Amin et al., 2017; Gradishar et al., 

2014; Grossman et al., 2014; Hammer, 2015; McPhee y Ganong, 2007; National 

Cancer Institute, 2022). 

 

Para este apartado es importante mencionar que existe un manual de 

estratificación del American Joint Committee on Cancer (AJCC), siendo el punto 

de referencia para clasificar al paciente con cáncer y definir el pronóstico y 

tratamiento con el cual se va a intervenir. Para la opinión de los expertos se debe 

tomar en cuenta el tumor (que tan grande es el tumor, los biomarcadores), ganglio 

linfático (si existe diseminación) y metástasis, o también llamado sistema TNM 

para una clasificación estandarizada y así evaluar el cáncer a nivel poblacional en 

términos de la extensión de la enfermedad, esto se da tanto al inicio como 

después del tratamiento quirúrgico, como se presenta en la tabla 5 (American 

Cancer Society, 2022; ASCO, 2022; Amin et al., 2017; Gradishar et al., 2014; 

Gradishar et al., 2021; National Cancer Institute, 2022).  
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Tabla 5 

Estadificación del American Joint Committee on Cancer (AJCC) para clasificar al paciente con cáncer. 

Descripción Descripción Descripción 

T = 
tumor 

Tamaño del tumor 
para el componente 
invasivo. La cirugía es 
el tratamiento en el 
mayor de los casos. 
 

N = ganglios o 
ganglios 
linfáticos 

Depende de 
cuántos ganglios 
linfáticos tienen 
cáncer. 

M = 
metástasis 
distantes. 

Se dan fuera 
de la mama 
y ganglios 
linfáticos. 

TIS IS = In situ 
También son TO 

Células 
tumorales 

aisladas 

Depósitos tumorales 
que son menos de 
0,2 milímetros. NO 
= no cuentan. 
 

MO No hay 
metástasis 

T1 Tumor invasivo  
<2cm 

Micrometástasis Depósitos tumorales 
de más de 0.2 
milímetros 
 

M1 Si hay 
metástasis 
distantes. 

T2 Tumor invasivo  
de 2 a 5 cm 

Macrometástasis Son mayores de 2 
milímetros.  
 

 

T3 >5 cm 
 

Son todos 
ganglios 
linfáticos 
positivos. 

 
N1 = De 1 a 3 

T4 Más agresivos N2 = De 4 a 9 
  N3 = De 10 o más 

Tabla de elaboración propia según datos del AJCC. 

 

 

En relación con la tabla 5, se explicará de forma más específica cada 

aspecto según el American Society of Clinical Oncology [ASCO] (2022) y Amin et 

al., 2017:   

 

T = se utiliza más como un número (de 0 a 4), para valorar el tamaño del tumor el 

cual se mide en centímetros. 

a) TX =no es posible evaluar el tumor primario. 

b) T0 (T cero) = no hay evidencia de cáncer, el TIS hace referencia a un 

carcinoma in situ, este cáncer se limita a los conductos del tejido mamario el 

cual no se ha diseminado, existiendo dos tipos, el CDIS y la enfermedad de 

Paget. 

c) T1 = este se desglosa en 4 subestadios según el tamaño del tumor, el T1mi es 

un tumor de 1 mm o más pequeño, el T1a es un tumor que mide más de 1 mm 
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hasta 5 mm o menos, el T1b es un tumor de más de 5 mm, pero hasta 1cm o 

menos, y por último el T1c es el tumor que mide más de 1 cm llegando hasta 

los 2 cm o menos. 

d) T4 = este también tiene una subclasificación, el T4a significa que el tumor ha 

crecido hasta afectar la pared torácica, el T4b este hace referencia que el 

tumor ha crecido tanto que se produjo una afectación en la piel, el T4c es 

cuando afecta la pared torácica y la piel y el T4d es un cáncer de mama.  

 

N = los ganglios linfáticos son órganos minúsculos que ayudan a combatir las 

infecciones, cuando hay presencia de cáncer se debe saber cuántos están 

comprometidos y en donde, lo cual ayuda a los médicos a planificar el tratamiento. 

a) NX= no se evaluaron los ganglios linfáticos. 

b) N0 = no hay presencia de cáncer, o bien, las áreas de cáncer son inferiores a 

los 0.2 mm. 

c) N1 = el cáncer se disemino entre 1 y 3 ganglio linfáticos (axilares o mamarios 

internos), si es mayor que 0.2 mm, pero menor o igual que 2 mm se denomina 

micrometastásico (N1mi). 

d) N2 = cuando se presentan entre 4 y 9 ganglios linfáticos axilares con cáncer, o 

en ganglios linfáticos mamarios internos, pero no a los axilares.  

e) N3 = la diseminación del cáncer se da en 10 o más ganglios linfáticos axilares, 

o los ubicados debajo de la clavícula.  

 

M = cuando hay metástasis ya no se considera un cáncer de avance local o en 

estadio temprano. 

a) MX = no se puede evaluar la diseminación a distancia. 

b) M0 = no hay evidencia clínica de metástasis distantes. 

c) M0 (i+) = cuando las células tumorales se encuentran en la sangre, la médula 

ósea u otros ganglios linfáticos que no midan más de 0.2 mm. 
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Grado 
 

Hace referencia a cómo se ven estas células cancerosas bajo el 

microscopio, es decir, entre más normales se vean las células menos agresivo es 

el cáncer, por el contrario, cuando las células se ven más anormales más rápido 

se desarrolla el cáncer y es más alta la probabilidad de que el tumor crezca y se 

disemine. Es importante aclarar que el grado del tumor no es lo mismo que el 

estadio del cáncer, y que el grado del cáncer tiene un sistema para su descripción 

(varía según el tipo de cáncer) pero en general se les asigna una numeración de la 

siguiente manera (Gradishar et al., 2014; Grossman et al., 2014; National Cancer 

Institute, 2022): 

 

a) Grado X = no es posible asignar un grado (grado indeterminado) 

b) Grado 1 = bien diferenciado (grado bajo) 

c) Grado 2 = moderadamente diferenciado (grado intermedio) 

d) Grado 3 = poco diferenciado (grado alto) 

e) Grado 4 = indiferenciado (grado alto) 

 

Estadio 
 

 

La determinación de la etapa o estadio es una forma para describir que tan 

avanzado está el cáncer, acá es donde se estudia cómo se comporta el cáncer 

según el sistema TNM, el grado del tumor y los resultados de las pruebas de 

RE/RP y HER2, si fue en los ganglios linfáticos, o si se ha extendido (metástasis), 

para los cuales existen etapas (como para la mayoría de los cánceres), 

describiendo (ASCO, 2022; Bayless y Swank, 2018; De la Peña et al., 2018; 

Gradishar et al., 2014, 2021; Grossman et al., 2014; Hammer, 2015): 

 

a) Estadio 0: en el sistema de estratificación se puede ver que estos se conocen 

como TIS, ellos tienden a ser nodo negativo, M0, y no hay metástasis porque son 

cánceres in situ, no han conseguido la habilidad de invadir la membrana y no 

tienen acceso a los vasos linfáticos ni a los vasos sanguíneos, es decir, está 

limitado a los conductos del tejido mamario. 
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b) Estadio 1: es el cáncer de mama invasivo el cual se divide en dos subcategorías 

que son el estadio 1a el tumor es pequeño, invasivo y no se ha diseminado a los 

ganglios linfáticos (T1, N0, M0), y el estadio 1b es cuando no hay tumor en la 

mama, sino se da en los ganglios linfáticos con grupos de células cancerosas de 

entre 0.2 y 2 mm, o bien, cuando se observa tumor en la mama que mide menos 

de 2 cm y en los ganglios linfáticos hay pequeños grupos de células cancerosas 

(T0 o T1, N1mi, M0). 

 

c) Estadio 2: existen 3 condiciones para que se categorice como estadio 2, la primera 

de ellas es que no haya evidencia de un tumor en la mama, pero el cáncer se 

disemino de 1 a 3 ganglios linfáticos axilares, sin diseminarse a partes distantes 

del cuerpo (T0, N1, M0), la segunda se da cuando el tumor mide 2 cm o menos y 

se ha diseminado entre 1 a 3 ganglios linfáticos axilares (T1, N1, M0), y la tercera 

es que el tumor mida más de 2 cm pero menos de 5 cm y que no se haya 

diseminado a los ganglios linfáticos axilares (T2, N0, M0). 

 

d) Estadio 3: de igual manera existen subcategorías, el estadio 3a el tumor se ha 

diseminado a un número de 4 a 9 ganglios linfáticos axilares o a los ganglios 

linfáticos mamarios internos, pero no a otras partes del cuerpo (T0, T1, T2 o T3, 

N2, M0), o bien, que el tumor mida más de 5 cm y se disemine a un número de 1 a 

3 ganglios linfáticos axilares (T3, N1, M0), con el estadio 3b es cuando se 

presenta que el tumor se ha diseminado a la pared torácica o a la piel de la mama 

lo que produce una hinchazón o ulceración de la mama lo que se conoce como 

cáncer de mama inflamatorio, detectando cáncer en 4 a 9 ganglios linfáticos 

axilares o mamarios internos, pero sin diseminar a otras partes del cuerpo 

(T4,N0,N1 o N2, M0), y por último el estadio 3c es un tumor de cualquier tamaño 

que se ha diseminado a 10 o más ganglios linfáticos axilares, mamarios internos o 

los que están debajo de la clavícula, sin diseminarse a otras partes del cuerpo 

(cualquier T, N3, M0).  
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e) Estadio 4: describe el cáncer de mama invasivo, avanzado o metastásico, el tumor 

puede tener cualquier tamaño y se ha diseminado a otros órganos, como huesos, 

pulmones, cerebro, hígado, ganglios linfáticos distantes o pared torácica (cualquier 

T, cualquier N, M1). Es un diagnóstico que se presenta en alrededor del 6% de los 

casos. 

 

Cuantos más ganglios linfáticos sean positivos para el cáncer, mayor será el 

estadio (ver tabla 6), siempre y cuando el cáncer esté confinado a la mama y los 

ganglios linfáticos regionales siendo una enfermedad local, sólo cuando los 

cánceres salen de ese espectro, se obtiene metástasis a distancia y eso es cáncer 

de mama en estadio cuatro (American Cancer Society, 2022; De la Peña et al., 

2018; Gradishar et al., 2014; Grossman et al., 2014). 

 

 

Tabla 6 

Descripción de los estadios en el cáncer. 

Descripción Estadio 

Cáncer in situ / TO / TIS Estadio 0 

Cáncer de <2cm, ganglios negativos Estadio 1 

Intermedio entre estadio 1 y 3. Estadio 2 

Cáncer de >5cm, ganglios linfáticos positivos Estadio 3 

Diseminación metastásica distante / M1 Estadio 4 

      Tabla de elaboración propia. 

 
 
 

Los principales lugares donde el cáncer de mama se disemina si fuese el 

caso, el más común es el hueso, luego, pulmones, hígado, cerebro 

(ocasionalmente), en estadio 3 la probabilidad de metástasis oscila entre el 6% al 

20%; por lo tanto, para los pacientes que tienen enfermedad in situ no van a recibir 

quimioterapia, ya que este cáncer no tiene la capacidad de diseminarse a órganos 

distantes, por ende, la cirugía es el tratamiento inmediato (De la Peña et al., 2018; 

Gradishar et al., 2014; Grossman et al., 2014). 
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Prevención  
 

a) El autoexamen de mama es algo que a menudo se usa con el público en 

general para aumentar la conciencia sobre el cáncer de mama, por medio de 

este se asegura de que no sientan grumos o protuberancias, que no se vea 

ningún cambio en la piel o secreción del pezón, revisar que no siente 

ningún ganglio linfático hinchado (American Cancer Society, 2022; Gradishar et 

al., 2021; Grossman et al., 2014).  

b) La mamografía:  es el pilar de la prevención y que hace una diferencia en 

términos de vigilancia, revolucionando la manera de cómo se trata un cáncer 

de mama ya que a menudo se pueden encontrar cánceres antes de que 

puedan sentirse en un autoexamen, se detecta calcificaciones que son los 

primeros signos de cáncer, masas asimétricas comparando ambos senos, las 

mamografías son imágenes en blanco y negro, esto se da ya que el pecho está 

constituido por tejido fibroso que aparece en color blanco, el tejido graso se 

muestra en negro y los cánceres aparecen de color blanco (Gradishar et al., 

2014). Con la mamografía 3D o “Tomosíntesis” lo que hace es tomar 

fotografías como una tomografía computarizada a través del tejido mamario, 

dando finas rebanadas que permiten una reconstrucción 3D de la mama, una 

mamografía diagnóstica a diferencia de una mamografía de cribado 

(mamografía digital), es la que analiza más de cerca algunas anomalías que se 

podrían haber visto en una mamografía de cribado; por lo general hay 

alrededor del 15% de reducción del riesgo incluso para pacientes de hasta 40 

años de morir cuando se les hace una mamografía (American Cancer Society, 

2022; De la Peña et al., 2018; Secretariat, 2010; Movik et al., 2017) 

c) El ultrasonido que es muy útil en senos densos, ya que este tejido se ve de 

color gris y los cánceres se ven oscuros; esta técnica se usa para distinguir las 

masas de ser quísticas o sólidas (Gradishar et al., 2014; Grossman et al., 

2014).  

d) La resonancia magnética que en términos de detención, se utiliza solo con los 

pacientes que tienen un riesgo muy alto y que reciben quimioterapia antes de 

la cirugía, o bien pacientes con implantes; se describe como una prueba más 

sensible en comparación a la mamografía o el ultrasonido, sin embargo, se 
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debe tener cuidado ya que también posee una tasa elevada de falsos positivos 

al ser una prueba muy sensible, los radiólogos utilizan categorías para 

clasificar los hallazgos en la resonancia, llamado BIRADS (Breast Imaging 

Reporting and Data System, por su nombre en inglés) entre ellos (American 

Cancer Society, 2022; Gradishar et al., 2014; Melnikow et al., 2016): 

 

a) Cero BIRAD: significa que necesitan más información.  

b) BIRADS: todo parece completamente negativo.  

c) BIRADS dos: es una cosa completamente benigna  

d) BIRADS 3: a menudo arroja a muchos pacientes para un bucle; las 

posibilidades de que esto sea maligno son menos del 2%, lo cual es probable 

que esto sea un fibroadenoma (es un nódulo mamario sólido que no es 

canceroso). 

e) BIRADS 4: se necesita una biopsia para asegurarse de que esto no es cáncer, 

ya que las probabilidades son entre el 25% al 50%  

f) BIRADS 5: seguro de que este es un cáncer y altamente sospechoso, donde 

se efectúa una biopsia para confirmar ese diagnóstico. 

g) BIRADS 6:  se encuentra en pacientes que ya han tenido una biopsia y sé sabe 

que se trata de cáncer.  

 

e) Quimio prevención: la cual no es quimioterapia sino terapia endocrina, que 

busca bloquear las hormonas naturales, destacan el antagonista selectivo del 

receptor de estrógeno o inhibidores de la aromatasa, que también reducen el 

efecto del estrógeno que circula naturalmente en la producción del cáncer de 

mama. Los moduladores selectivos de los receptores de estrógeno o lo que se 

conoce como SERM, incluyen el Tamoxifeno y el Raloxifeno. El Raloxifeno es 

algo que sólo se debería considerar en las mujeres posmenopáusicas, ambos 

agentes actúan en el receptor del estrógeno (Gradishar et al., 2014; Grossman 

et al., 2014; Mamounas et al., 2019; National Cancer Institute, 2022; Vachon et 

al., 2015). 
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f) Biopsia: Una biopsia es un procedimiento que se realiza para extraer una 

muestra de tejido o de células del cuerpo para su análisis en un laboratorio, 

este análisis se puede ejecutar de tres maneras principales: el primero de ellos 

es la “aspiración con aguja fina o FNA”, se realiza con una aguja pequeña y se 

extraen células, son una buena opción si lo que desea hacer es drenar un 

quiste; la desventaja de este procedimiento es la falta de tejido ya que limita el 

saber dónde está la membrana basal, el segundo de ellos es una “biopsia de 

aguja central”, la ventaja en comparación con la primera es que se obtiene 

tejido, donde el patólogo puede mirar directamente este tejido mamario y 

ubicar la membrana basal; y por último, es una “biopsia excisional”, siendo un 

procedimiento quirúrgico donde se procede a extirpar el bulto, por lo general 

significa una cirugía para hacer la biopsia seguido de una cirugía para tratar 

realmente el cáncer (American Cancer Society, 2022; De la Peña et al., 2018; 

Gradishar et al., 2021). 

 

g) Ooforectomía profiláctica o extirpación de los ovarios: que es un método que 

reduce el riesgo de padecer cáncer de mama en un 50%, ya que se reducen 

las hormonas de estrógeno, cabe mencionar que en pacientes que son 

portadoras de la mutación genética BRCA 1 y 2 es una opción muy eficaz para 

reducir la probabilidad de tener cáncer (American Cancer Society, 2022; 

Gradishar et al., 2014; Hammer, 2015). 

 
Es importante mencionar que la forma de reducir al máximo el riesgo de 

desarrollar cáncer de mama, es una mastectomía profiláctica, asociada a una 

reducción aproximadamente del 95%, siendo bastante alta en comparación con 

cualquier otro medio (Gradishar et al., 2014). 

 
 

Tratamientos 
 

 
En este apartado se expondrán los tratamientos utilizados a nivel 

oncológico, categorizado por 3 aspectos, el primero de ellos a nivel curativo, el 

segundo como control y por último el área paliativa. Siendo las más frecuentes la 
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cirugía, radioterapia, quimioterapia, tratamiento hormonal y bioterapia. Cabe 

mencionar que muchos programas a nivel mundial planifican y combinan los 

beneficios de múltiples modalidades y criterios de expertos a nivel 

multidisciplinario (American Cancer Society, 2022; Gradishar et al., 2014, 2021; 

Grossman et al., 2014; National Cancer Institute, 2022): 

 

Terapias locales 
 

 

Cirugía  
 

La cirugía es el tratamiento más antiguo en el manejo del cáncer, siendo 

quizás lo único que podría curar a una persona con esta enfermedad, sirve para 

diagnosticar, la estadificación, extirpación del tumor y hasta la paliación (alivio de 

los síntomas) la cual debe manejarse con dos objetivos principales, el primero de 

ellos es sacar el cáncer que se encuentra en el seno, y el segundo, es la 

verificación de los ganglios linfáticos, ya que es acá donde se puede presentar la 

diseminación, es por esto, que se debe tomar en cuenta la extensión de la 

enfermedad, la localización y estructuras afectadas, la tasa de crecimiento 

tumoral, capacidad de invasión, el riesgo quirúrgico según la paciente, sin dejar de 

lado la calidad de vida que tendrá después de la intervención, todos estos 

aspectos determinaran que tipo de cirugía se efectuará (American Cancer Society, 

2022; De la Peña et al., 2018; Dominici et al., 2016; Grossman et al., 2014; 

McPhee y Ganong, 2007; National Cancer Institute, 2022).  

 

La meta principal es extirpar el cáncer con un borde de tejido alrededor del 

cáncer, usualmente llamado “margen quirúrgico”, siendo este la distancia entre el 

cáncer y dónde se realiza el corte, el cual se puede dar de dos maneras, la 

primera de ellas es la mastectomía parcial (tumorectomía), como su nombre lo 

indica se da la extirpación segmentaria de la zona que presenta cáncer, es una 

cirugía de conservación de la mama que usualmente viene acompañada de 

sesiones de radiación (Dominici et al., 2016; Gradishar et al., 2014; Grossman et 

al., 2014). 
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La segunda opción es extirpar todo el pecho “mastectomía total”, 

eliminando todo el tejido mamario, esta a su vez puede ser una mastectomía 

convencional, donde se extrae todo el seno, utilizando la prótesis como una opción 

para disimular esa zona que esta plana, o bien, una segunda opción es la 

“mastectomía ahorradora de piel con reconstrucción inmediata”, procedimiento 

que toma tejido del abdomen (abdominoplastia) o espalda para reconstruir la 

mama de una vez (American Cancer Society, 2022; Gradishar et al., 2014; 

Dominici et al., 2016; National Cancer Institute, 2022). 

 

Ahora bien, la cirugía proporciona varias estrategias, entre ellas (Gradishar 

et al., 2014; Grossman et al., 2014): 

 

a) Tratamiento primario para cánceres que están en un área local (no invasivos). 

b) Es un complemento que se usa en combinación con la quimioterapia y 

radioterapia. 

c) Las técnicas quirúrgicas también se utilizan para controlar urgencias 

oncológicas como, por ejemplo, hemorragias gastrointestinales. 

d) Técnicas quirúrgicas para la profilaxia de cáncer en familias con alto riesgo 

genéticamente confirmado de desarrollar cáncer. 

 
Es importante recalcar que el tamaño del tumor influye en qué tipo de 

extirpación se debe realizar, si existe un tumor grande no solamente se limita a 

una mastectomía total ya que puede tener sesiones de quimioterapia antes de la 

cirugía, lo cual puede reducir las dimensiones del tumor y da la posibilidad de 

poder realizarse una mastectomía parcial (Dominici et al., 2016; Grossman et al., 

2014). 

 

También se da la cirugía a nivel de los ganglios linfáticos cuando las células 

cancerosas diseminan a esta zona por lo que se da un control local, la eliminación 

de estos ganglios linfáticos se llama disección de ganglios linfáticos axilares y 

aunque no mejora la supervivencia, es importante entender que ayuda en el 

pronóstico del paciente siendo fundamental en los términos de cómo van a tratar 
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el cáncer con respecto al tratamiento, sin embargo, como secuela del  

procedimiento los pacientes pueden presentar entumecimiento en la parte superior 

e interno del brazo debido a un corte del llamado nervio intercostobraquial (nervio 

que va desde el pecho hasta la parte superior del brazo), también se puede 

presentar una inflamación conocida como “linfedema” que en la mayoría de casos 

provoca una  disminución del rango de movimiento del hombro (American Cancer 

Society, 2022; Gradishar et al., 2014; Grossman et al., 2014, Hammer, 2015).  

 

Por lo general, la mayoría de los pacientes presentan enfermedad negativa 

de los ganglios linfáticos (el cáncer no se ha diseminado), en estos casos se 

procede a realizar una biopsia de “ganglio linfático centinela” lo cual se ha 

convertido en un estándar de atención, ya que identifica si hay cáncer o no (De la 

Peña et al., 2018; Dominici et al., 2016; Gradishar et al., 2014). 

 

Es relevante el avance que se ha desarrollado en este procedimiento, pues 

en el pasado los cirujanos hacían una biopsia del ganglio linfático centinela pero 

también sacaban todos los ganglios restantes, hoy en día si el ganglio linfático 

centinela fuera negativo entonces no hay cáncer en los ganglios linfáticos 

restantes, por ello no habría disección de estos, se define un ganglio linfático 

centinela positivo como un depósito tumoral mayor de 0.2 milímetros (mm); donde 

se puede presentar “Micrometástasis” cuando tiene dimensiones de 0.2 – 2 mm, o 

“Macrometástasis” los cuales con mayores a los 2 mm (Krag et al., 2010). 

 
 

Radioterapia  
 

Puede ser utilizado con frecuencia y en cualquier etapa del cáncer de 

mama ya que es una terapia local, usada como terapia complementaria después 

de una mastectomía parcial o total ya que reduce las probabilidades de que el 

cáncer vuelva a la pared torácica siendo un método complementario con cirugía o 

quimioterapia, así también de índole paliativo (reduce el dolor a nivel óseo en 

personas con metástasis) (Gradishar et al., 2014). La radioterapia utiliza partículas 

u ondas de alta energía para destruir o dañar las células cancerosas, cuando se 

da la absorción de energía proveniente de la radiación en los tejidos conduce a la 
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ionización de moléculas o la creación de radicales libres al interactuar con el agua, 

los cuales dañan la estructura celular, y debemos tomar en cuenta que la radiación 

también interrumpe el proceso del ciclo celular matando las células o dañando el 

ADN, ya que produce rupturas de la cadena doble de ADN para matar a las 

células (American Cancer Society, 2022; De la Peña et al., 2018; Duma, 2020; 

Scanderbeg et al., 2009). 

 

 

Terapias sistémicas 
 

 
Como se expuso anteriormente, el cáncer empieza a crecer por un proceso 

llamado “angiogénesis”, donde reclutan vasos sanguíneos que invaden el torrente 

sanguíneo y así empezar a diseminarse por todo el cuerpo, lo cual se conoce 

como invasión, de ahí se deriva la terapia sistémica, utilizada para matar esas 

células cancerosas de la circulación y que van por todo el cuerpo evitando que las 

células cancerosas se rompan y se instalen en otro lugar (McPhee y Ganong, 

2007). 

 

Quimioterapia  
 

 

Dirigida a bloquear la aceleración celular, la primera clase son las 

“Antraciclinas” antibióticos citotóxicos que evitan la replicación del ADN, de la 

enzima de la topoisomerasa II que participa en la multiplicación y el crecimiento de 

las células, por lo que al bloquear la actividad de esta enzima se pueden destruir 

células cancerosas evitando la división, en segundo lugar, se citan los “Taxanos” 

que es un medicamento antineoplásico que actúan al interrumpir los procesos 

celulares que son necesarios para que las células se dividan, por lo que retrasa el 

crecimiento del cáncer o mata las células, sin embargo, producen neuropatía 

periférica que se describe como un entumecimiento y hormigueo en los dedos de 

los pies y manos, además, es importante advertir a los pacientes sobre las 

posibles toxicidades que pueden experimentar (American Cancer Society, 2022; 

De la Peña et al., 2018; Gradishar et al., 2014; Grossman et al., 2014; National 

Cancer Institute, 2022). 
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Terapia hormonal u terapia endocrina 
 

Está realmente dirigida a los receptores de estrógeno y progesterona, se 

debe tener presente que los moduladores selectivos del receptor de estrógeno 

como el tamoxifeno bloquean dicho receptor y los inhibidores de la aromatasa 

enzima que convierte los esteroides en estrógenos y estos en grasa periférica, lo 

cual reduce la cantidad de estrógeno, para el HER2 receptor que se encuentra a lo 

largo de la membrana celular que activado provoca un ruta descendente de otros 

factores que da como consecuencia que las células se dividan, al bloquearlo con 

trastuzumab o pertuzumab detiene la aceleración, en este momento se debe tener 

presente que puede provocar una toxicidad cardíaca significativa, por lo que es 

esencial valorar la función cardiaca del paciente antes de comenzar la terapia 

(American Cancer Society, 2022; Gradishar et al., 2014; Grossman et al., 2014). 

 

Inmunoterapias 
 

 

La inmunoterapia ha revolucionado la forma en la cual se da tratamiento al 

cáncer, utilizando al sistema inmunitario (red compleja de órganos, tejidos y 

células) del cuerpo para combatir el cáncer por medio de las sustancia que 

elaboran, siendo uno de los objetivos del sistema inmunitario buscar la eliminación 

de los gérmenes del cuerpo, bacterias y células anormales como las cancerosas; 

la idea es fortalecer este sistema para que destruyan de manera más eficiente 

estas células, se puede aplicar por medio de 3 métodos, entre  ellos (American 

Cancer Society, 2022; De la Peña et al., 2018; Gradishar et al., 2014; Hammer, 

2015):  

 

a) Estimulación inmunitaria no específica: estimula la respuesta inmunitaria 

general utilizando medicamentos para aumentar la respuesta inmunitaria y de 

esa manera eliminar las células cancerosas más efectivamente.  

 

b) Terapia de transferencia de células T: son células de respuesta inmunitaria 

muy fuertes que combaten el cáncer, lo que procede es extraer estas células 

del paciente y modificarlas en laboratorio para darle mayor capacidad inmune y 
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posteriormente se inyectan nuevamente en la persona. Si la célula T tiene un 

anticuerpo CTLA-4 estas células tumorales se hacen invisibles para el sistema 

inmunológico, por esta razón se desarrollan anticuerpos que esencialmente 

apagan esta regulación negativa, donde el doble negativo pasa a ser positivo 

volviéndose visible para el sistema inmunológico y es en ese momento que se 

pueden atacar estas células cancerígenas. Por ejemplo, el cáncer de mama 

triple negativo (ER negativo, PR negativo, R2 negativo) tiene muchos de estos 

linfocitos infiltrantes tumorales, estos linfocitos son básicamente células T 

donde este tratamiento es verdaderamente funcional, ya que no tiene terapias 

dirigidas presentado como efectos secundarios síndromes autoinmunes. 

 

c) Inhibidores de puntos de control inmunitario: están en la superficie de las 

células y controlan la respuesta inmunitaria, la forma en la cual trabajan es 

desactivando los puntos de control de las células T hasta que sean necesarias, 

impidiendo que estas células dañen las células normales, básicamente son 

medicamentos que bloquean los puntos de control, lo que permite que las 

células T ataquen al cáncer. 

 
 

Ejercicio en el paciente oncológico 
 
 

Subsecuente al tratamiento clínico, se desencadenan una serie de factores 

adversos para la paciente, tales como: la función inmunológica disminuye, 

presencia de fatiga, náuseas, dolor en las zonas afectadas, perdida de la 

flexibilidad, linfedema (en el 75% de los casos se presenta dentro del primer año 

y en el 90% dentro de los 3 años posterior a la cirugía), dolor muscular, daño en 

el nervio, capacidad funcional y física disminuida, deterioro en el área psicológica, 

entre otros (Irwin et al., 2008; Schmid y Leitzmann, 2014). 

 

Todas esas secuelas producto del padecimiento así como del tratamiento 

se pueden atenuar bajo la influencia del ejercicio físico, presentando beneficios al 

paciente oncológico en aspectos como la disminución de los efectos secundarios 

por el tratamiento, existe un efecto prometedor en el mantenimiento de la 



 

38 

 

composición corporal y funcionamiento inmune, mejora la capacidad aeróbica, 

flexibilidad, balance, reduce la debilidad muscular y la fatiga, en el aspecto 

psicológico mejora el estado de ánimo, la calidad de vida, mejora la imagen 

corporal, disminuye la depresión, también es importante destacar que algunos 

tratamientos del cáncer incrementan el riesgo cardiovascular, comprobándose que 

el ejercicio físico puede reducir esta condición (ACSM, 2022; Campbell et al., 

2019; Holmes et al., 2005; Meneses et al., 2015; Schwartz, 2009; Tipton, 2006; 

Woolf-May, 2008). 

 

A pesar de todos los aspectos positivos que trae consigo el ejercicio físico 

en este tipo de población, es indispensable conocer que el rol específico y las 

aplicaciones del eje de un programa de ejercicio físico en individuos con cáncer, 

ya que es compleja y requiere una completa comprensión de la persona en su 

pasado clínico con relación a los tratamientos, medicación, síntomas y su 

capacidad funcional, donde la programación de las sesiones es individualizada y 

debe adaptarse a las características del paciente valorado como un ser único, sin 

poner en riesgo su integridad (Campbell et al., 2019; Irwin et al., 2008; Lahmann et 

al., 2006; Schmid y Leitzmann, 2014). 

 

Aunado a esto, y valorando los problemas subsecuentes después de una 

cirugía, es de suma importancia no solamente tomar en cuenta la parte clínica, 

sino debe darse una intervención integral en donde se le pueda brindar el apoyo al 

paciente de tal manera que pueda reconstruir su vida, ya que el deterioro 

psicológico, físico, así como la carga social, entre otros, es un fuerte golpe a la 

sensibilidad de las personas que han pasado por un proceso como estos, en 

donde la realización de ejercicio físico como parte de un tratamiento 

complementario, se vuelve un aliado en una recuperación más eficiente (ACSM, 

2022; Boing et al., 2019; Irwin et al., 2008; Lahmann et al., 2006; Meneses et al., 

2015; Schawartz, 2009; Woolf-May, 2008). 

 

Los antecedentes son indispensables para poder realizar la prescripción del 

ejercicio valorando el tiempo transcurrido desde el diagnóstico, curso del 
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tratamiento y los efectos secundarios, como otros aspectos personales de salud 

que serían el pilar para la programación de las sesiones de ejercicio físico. Es en 

este punto que se considera si es necesario evaluaciones adicionales ya que los 

efectos secundarios son tan variados que no se pueden encasillar (ACSM, 2022; 

Durstine et al., 2009).  

 

Se retomará de nuevo algunos efectos secundarios para darle estructura a 

este apartado, entre ellos, los efectos inmediatos comunes al tratamiento incluyen 

dolor, fatiga, náuseas y vómitos, cambios en el apetito, hinchazón o linfedema, por 

otro lado, se dan los cambios con el peso y la composición corporal, salud 

cardiovascular (cardiotoxicidad), función inmunológica, nerviosa (neuropatías), 

cambios en la memoria y comprensión, problemas de equilibrio, entre otros 

(American Cancer Society, 2022; De la Peña et al., 2018; Grossman et al., 2014). 

 

Estos efectos secundarios pueden darse hasta años después del 

tratamiento, algunos pacientes que recibieron quimioterapia reconocen cada vez 

más las secuelas por cardiotoxicidad, presentando complicaciones como 

hipertensión, insuficiencia cardíaca, difusión ventricular, por citar algunos, es 

importante tener esto en cuenta ya que la aparición repentina de fatiga, 

aturdimiento o mareos con actividad de intensidad moderada debe someterse a 

una evaluación médica adicional antes de iniciar el programa de ejercicio físico, 

siempre y cuando está se adapte al individuo tanto en su capacidad como su 

condición es ese momento, garantizando la integridad y seguridad del paciente, 

por ejemplo cuando hay neuropatías, ataxia o problemas de equilibrio, un 

cicloergómetro es una opción más segura que una banda sin fin (ACSM, 2022; 

Allred et al., 2012; Campbell et al., 2019; Durstine et al., 2009; Tipton, 2006). 

 

Dentro de las principales recomendaciones, se debe tomar en cuenta que 

usualmente los pacientes enfrentan estos efectos secundarios, por ende el 

ejercicio debe ir en función de los signos y síntomas posteriores al tratamiento, 

algunos pacientes no deben hacer ejercicio el día que tiene la quimioterapia y las 

sesiones posteriores son reguladas valorando la condición del paciente post 
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tratamiento y respuesta del cuerpo, por ejemplo monitorear si existe una 

frecuencia cardíaca irregular, por lo cual se le da el tiempo necesario para la 

adaptación del tratamiento (Bayles y Swank, 2018; De la Peña et al., 2018; 

Meneses et al., 2015). 

 

En general, la prescripción para pacientes con cáncer sigue las 

recomendaciones de un adulto sano que desee iniciar con un programa de 

ejercicio de intensidad moderada o vigorosa, que no requieran pruebas médicas 

adicionales. Los pacientes oncólogos pueden comenzar la progresión con 

actividad de intensidad ligera y moderada, sin olvidar que no existe una guía 

establecida y específica para este tipo de usuarios, pero sí, pautas generales para 

la prescripción del ejercicio físico (tabla 7), ya que, en estos pacientes los efectos 

y secuelas son únicos para cada individuo, además, es indispensable tener una 

comunicación constante con el paciente, y es de suma importancia conocer 

cualquier cambio que se presente entre sesiones, para poder seguir con la 

prescripción ya elaborada, o bien, hacer las correcciones necesarias para su aval 

o suspensión de este, todo basado en las características que presentan el ACSM 

(2022), Bayles y Swank (2018), Campbell et al. (2019), Durstine et al. (2009) y 

Tipton (2006) para la prescripción del ejercicio físico en pacientes sobrevivientes 

de cáncer (tabla 7). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

41 

 

Tabla 7 

Recomendación de la frecuencia, intensidad, tiempo y tipo para la prescripción del ejercicio 
físico en pacientes sobrevivientes de cáncer. 

FITT Aeróbico 

Frecuencia 3-5 días por semana. 
 

Intensidad Moderada 
40% al 59% de la FCR o VO2R / 64% al 75% de la FC máx o 12-13 RPE. 
Vigoroso 
60% al 89% del VO2R / 76% al 95% de la FC máx. o 14-17 RPE. 
 

Tiempo 75 min. a la semana si es actividad vigorosa, o 150 minutos si es una 
intensidad moderada. 
≥30 minutos por día; no hay un límite inferior en la duración, durante el 
tratamiento es posible que sea necesario modificar la duración del ejercicio 
debido a la toxicidad relacionada con la quimioterapia o la radioterapia. 
 

Tipo Caminata, anda en bicicleta, natación.  
No se debe prescribir natación a sobrevivientes ostomizados, 
inmunocomprometidos, o que en el momento estén recibiendo radioterapia. 
 

 
Nota: FCR, frecuencia cardíaca de reposo; VO2R, consumo de oxígeno de reserva; FC máx, frecuencia 
cardiaca máxima; RPE, Escala de Esfuerzo Percibido (Rating of Perceived Exertion, por sus siglas en 
inglés). 
Tabla de elaboración propia  

 
 
 

Ya teniendo los parámetros de frecuencia, intensidad, tiempo y tipo (FITT), 

el programa siempre debe ser supervisado, con un mínimo de 16 sesiones a 

intensidad baja y moderada, con incrementos moderados de acuerdo con la 

capacidad y tolerancia de los pacientes. También se utiliza la Escala de Borg, 

basado en la percepción del esfuerzo percibido (RPE), la cual es más funcional 

cuando los pacientes toman algún medicamento para mitigar los efectos 

secundarios relacionados con la cardiotoxicidad (ACSM, 2022; Allred et al., 2012; 

Campbell et al., 2019; De la Peña et al., 2018; National Cancer Institute, 2022). 

 

Por otro lado, se debe tomar en consideración aspectos como el linfedema, 

para lo cual se debe buscar atención médica para darle la atención oportuna y es 

necesario evitar los ejercicios en la parte superior del cuerpo (extremidades 

superiores) hasta tener el aval médico para su realización, además, cuando se 
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realizan ejercicios en esta zona de los brazos / hombros, se debe enfocar en la 

prevención de lesiones dada la alta incidencia de morbilidad, por ejemplo, se 

recomienda usar las prendas de compresión en esta zona y que se ajusten bien 

durante el ejercicio como una ayuda externa (Gradishar et al., 2014). También se 

debe tener presente el riesgo de fractura entre las personas tratadas con terapia 

hormonal o con diagnóstico de osteoporosis, los pacientes con tratamiento de 

inmunosupresores deben tener cuidado especial con la limpieza y el entorno en 

donde se encuentran, la natación debe evitarse en pacientes con erupciones 

cutáneas por la radioterapia, catéteres, dispositivos externos o cirugías recientes, 

por citar algunos a manera de ejemplos (Bayles y Swank, 2018; Meneses et al., 

2015). 

 
 

Calidad de vida en el paciente oncológico 
 

Para finales de los años 60 y la década de los 70 el concepto de calidad de 

vida se vinculó de manera más subjetiva evolucionando de conceptos que incluían 

sentimientos, y al paso de la incorporación de la percepción subjetiva de 

satisfacción con la vida (Bautista, 2017).  

 

La OMS desde el año de 1996, y según el grupo de evaluación de la calidad 

de vida definieron este concepto como la percepción del individuo sobre su 

posición en la vida, en el contexto de la cultura y el sistema de valores que vive, 

en relación con sus objetivos, expectativas, estándares y preocupaciones, de ahí 

se desencadenan cuatro características que deben ser consideradas en la 

evaluación y análisis: 

 

a) Elementos como el físico, funcional, emocional y social constituyen el área 

multidimensional. 

b) La subjetividad que supone que la valoración de este concepto la debe realizar 

el propio paciente en función de sus valores y expectativas. 

c) La temporalidad de la percepción fluctúa a lo largo de los diferentes momentos 

de la enfermedad y en función del tratamiento. 
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d) La especificidad, ya que cada patología tendrá unos síntomas y consecuencias 

determinadas en cada área de la vida de un paciente.  

 

El concepto de calidad de vida ha tenido diversas definiciones a través de 

los años, así como lo exponen Urzúa y Caqueo-Urízar (2012) y De la Lanza et al. 

(2015) en sus investigaciones donde presentan autores con criterios que van 

desde un bienestar personal derivado de la satisfacción o insatisfacción, otros 

donde se dan necesidades en aspectos físicos, psicológicos, sociales, otros, hasta 

con el uso de ecuaciones desean demostrar que determina la calidad de vida, 

algunos coinciden en una evaluación multidimensional de acuerdo con criterios 

intrapersonales y circunstancias del entorno, pero también sale a relucir criterios 

que van desde las expectativas de una persona con su experiencia individual, la 

realidad y las condiciones de vida. 

 

A pesar de las diferentes aristas, el concepto de calidad de vida ha 

comenzado a utilizarse cada vez más en el campo de las evaluaciones en salud 

como medida de bienestar, con el único inconveniente de que no existe una 

definición que pueda hacer una diferenciación completa entre tantos conceptos, 

por lo que usualmente es mal utilizado (Urzúa y Caqueo-Urízar, 2012). 

 

Bautista (2017) menciona a García, quien destaca que “la psicología 

asumió el concepto de calidad de vida abriendo un campo de investigación 

fundamental, el bienestar percibido desde los planteamientos económicos, 

políticos y sociales, hablar de calidad de vida ha sido muy útil puesto que supone 

hablar de cambios y efectos de las políticas sociales y de eficacia en los servicios”. 

 

Cuando se valora la calidad de vida en pacientes oncológicos debe 

observarse desde un constructo multidimensional y multidisciplinario valorando al 

paciente como un ser integral, para que se pueda comprender el impacto de la 

enfermedad en su entorno, ya que no solamente afecta al paciente sino también a 

los familiares, amigos y pareja, ocasionando situaciones difíciles tanto a nivel 

económico, social y emocional. Aparte de eso, los efectos del tratamiento y las 
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secuelas que se presentan a través de los años alteran la percepción de la vida, 

por lo cual, la evaluación al paciente puede servir a medida que se le brinde 

calidad de vida, por ejemplo, cuando se da el tratamiento oncológico valorar cual 

método será mejor y eficaz según la persona y darle el acompañamiento 

adecuado de manera integral (Bautista, 2017; Camargo y Castañeda, 2019; De la 

Lanza et al., 2015; Sánchez et al., 2015).  

 

 

Nivel de estrés en el paciente oncológico 

 

Se definirá el estrés como un conjunto de reacciones fisiológicas provocada 

por alguna situación interna o externa en uno mismo, que prepara al organismo 

para producir cambios químicos, físicos, así como psicológicos siendo estas 

reacciones de defensa para protegernos, en otras palabras, es un sistema de 

alerta (Ávila, 2014). 

 

A nivel oncológico Gosain et al. (2020) y el National Cancer Institute (2012) 

explican que el estrés parece promover la progresión del cáncer mediante la 

activación del sistema nervioso simpático que libera epinefrina y norepinefrina, 

también con la activación del eje hipotálamo-pituitario-suprarrenal que libera el 

cortisol, ya que se ha demostrado que las hormonas del estrés promueven la 

proliferación de células cancerosas.  

 

Cabe recalcar que el estrés crónico y la desregulación del cortisol puede 

influir de manera que promuévela fatiga, tristeza, la depresión y el riesgo de 

recurrencia del cáncer, independientemente del tipo de tratamiento va a repercutir 

en el modo de vida del paciente y su familia, por ejemplo, pacientes con 

tratamientos mixtos (quimioterapia y radioterapia) tienen niveles más altos de 

cortisol, y estas emociones negativas junto con los efectos físicos prolongan el 

estrés (Barre et al., 2018; Frausto et al., 2020). 

 

El estrés puede ser causado tanto por responsabilidades cotidianas, rutina 

o enfermedad propia o de un familiar, y es acá donde puede presentarse un estrés 
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psicológico, lo cual se describe como la sensación que tienen las personas cuando 

están bajo presión mental, física o emocional, y es en este aspecto donde los 

pacientes oncológicos pueden sentir angustia, donde se ha reconocido cada vez 

más que este aspecto es un factor que puede reducir la calidad de vida en los 

pacientes con cáncer (National Cancer Institute, 2012). 

 

Aunado, la enfermedad oncológica es estresante en sí misma, sin 

diferenciar el nivel de estrés percibido y el impacto traumático que esta puede 

ocasionar, se debe prestar atención a la dinámica entre el estrés percibido, el 

afrontamiento y la calidad de vida relacionada con la salud ya que puede 

convertirse en una experiencia traumática (Lostaunau et al., 2017). 

 

Autores como Gosain et al. (2020), centraron su revisión en las estrategias 

farmacológicas y no farmacológicas que se podrían utilizar para reducir el estrés, 

entre las farmacológicas la idea es anular la vía de señalización del receptor 

“adrenérgico β2” para antagonizar la acción de la epinefrina y la norepinefrina 

sobre las células tumorales e inmunitarias. Y las alternativas no farmacológicas se 

menciona la meditación, productos naturales, grupos de apoyo y el ejercicio físico. 

  

Tomando en cuenta específicamente el ejercicio físico como una de las 

opciones más factibles, no farmacológicas y estudiadas, se da como ejemplo la 

investigación presentada por Midtgaard et al. (2005), donde proponen que la 

intervención con ejercicio físico puede presentar un impacto beneficioso sobre la 

angustia psicológica de los pacientes oncológicos que reciben quimioterapia con 

enfermedad avanzada, además, indican que los cambios en esta angustia podrían 

estar asociados con el estado de la enfermedad y los niveles de actividad física 

realizados durante este proceso. Por su parte, Zhao et al., (2020), en su estudio 

mostraron que entre mayor actividad física es menor la cantidad de estrés 

percibido, lo cual se relacionó con una mejor calidad de vida, donde sugieren la 

intervención con un enfoque de un equipo multidisciplinario y brindar alternativas 

para el abordaje de los problemas sociales, físicos y psicológicos.  



 

46 

 

Por lo tanto, el ejercicio físico antes, durante y después del tratamiento en 

pacientes con cáncer reduce el estrés, la ansiedad, mejora la calidad de vida y la 

supervivencia en general, por lo cual debe emplearse en la práctica clínica, 

existiendo suficiente evidencia para reafirmar que el mantenerse físicamente 

activo trae consigo estos beneficios (Campbell et al., 2019; Gosain et al., 2020),  

 

Imagen corporal en mujeres con cáncer de mama 
 
 

La imagen corporal es la manera en que cada sujeto se ve a sí mismo, y 

este constructo se forma a lo largo del proceso de desarrollo físico y psicológico, 

basados en las experiencias en función con el entorno, en otras palabras, es un 

proceso evolutivo (Hopwood, 1993). Aunado, Gargantini y Casari (2019), citan a 

Raich (2000), quién expone la imagen corporal como un constructo complejo que 

“incluye tanto la percepción que tenemos de todo el cuerpo y de cada una de sus 

partes, como del movimiento y límites de éste, la experiencia subjetiva de 

actitudes, pensamientos, sentimientos y valoraciones que hacemos y sentimos y el 

modo de comportarnos derivado de las cogniciones y los sentimientos que 

experimentamos.” 

 

Del Rocío Figueroa et al., (2017) y Cieślak y Golusiński (2018), exponen 

que, ante un diagnóstico de cáncer todo el entorno y dinámica de una mujer se ve 

afectada, contemplando que hay una reconfiguración de su cuerpo e imagen 

corporal por las transformaciones que debe afrontar producto del tratamiento para 

combatir el cáncer.  

 

En relación con el cáncer de mama y la cirugía, se desencadena una serie 

de conflictos, ya que los senos son concebidos no solamente por la mujer, sino 

también a nivel cultural y social, y esta concepción es valorada de manera 

significativa, por lo que la pérdida del seno repercute de manera drástica en la 

imagen corporal y su autopercepción, esto valorando los cambios que se 

presentan en la apariencia física como consecuencia de la enfermedad y los 

tratamientos, además, las alteraciones relacionadas con el estado emocional y la 
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imagen corporal pueden causar un mayor número de problemas psicológicos y 

sociales a futuro (Fernández, 2004).  

 

Además, es inevitable el efecto negativo de la mastectomía sobre la imagen 

corporal, ya que algunos estudios sostienen que esta cirugía es la opción 

terapéutica que genera mayor ansiedad y deterioro en la imagen corporal (Román 

et al., 2009; Villegas y Londoño, 2019). 

 

Como se mencionó anteriormente, la imagen corporal es un factor muy 

importante en la calidad de vida de las mujeres que han sido tratadas con 

mastectomía, o bien, con cirugía conservadora y/o reconstructiva, ya que este 

tratamiento presenta relevancia con respecto a cómo experimentan cambios 

físicos y psicológicos que ponen en riesgo el bienestar emocional, por ejemplo, la 

adaptación a la prótesis, la alteración del cuerpo post cirugía, pérdida del seno, 

entre otros (Barreto y Pintado, 2011). 

 

Martínez-Basurto et al. (2014) citan que el cáncer de mama implica una 

situación que afecta tanto la imagen corporal como la parte psicológica, donde el 

mayor deterioro emocional es durante el tratamiento, debido a los efectos 

secundarios y secuelas producto de la cirugía, cabe recalcar que no solo este 

tratamiento es la única causa de todas las emociones que experimenta una 

paciente, ya que también las circunstancias externas como internas favorecen la 

presencia de otras emociones y que las ya existentes se intensifiquen. 

 

Por su parte, Aguilar et al. (2014) en su investigación usaron el cuestionario 

de Escala de Imagen Corporal de Hopwood (2001), concluyendo que al ser los 

senos valorados no solo por la mujer, sino a nivel social, la cirugía producto del 

cáncer de mama conduce inevitablemente a un impacto emocional difícil de 

sobrellevar, por lo que se debe trabajar intensamente con la esfera psicológica 

una vez que ha tenido lugar el diagnóstico y el tratamiento como tal. De igual 

manera autores como Marín y Torres (2015), en su estudio utilizaron de igual 

manera este cuestionario, donde se constató que las mujeres con cáncer de 
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mama no tienen una aceptación total, demostrándose una inconformidad con 

respecto a su cuerpo y deterioro de la imagen corporal.  

 

Núñez et al., (2018), Villegas y Londoño (2019), coinciden que es 

fundamental que se tenga coherencia entre el impacto que va a tener la 

intervención y el efecto esperado, es importante que dichas medidas impacten de 

manera positiva en las pacientes lo cual se verá reflejado en mejorar su 

autoimagen, repercutiendo en su calidad de vida. 

 

Por lo que es fundamental que la paciente con cáncer de mama pueda 

integrar los cambios y limitaciones que conlleva el tratamiento de una manera 

sana, así como encontrar soluciones para poder tener un adecuado 

funcionamiento en el ámbito personal, familiar, social, laboral, esto, porque 

manejado de una manera errónea puede tener secuelas psicológicas (Gargantini y 

Casari, 2019).  

 

Una de las alternativas planteadas en el presente estudio es la realización 

de ejercicio físico para atenuar estos cambios, en concordancia con los autores 

Cazares y Alan (2016), quienes investigaron las modificaciones en la imagen 

corporal y la autoestima en mujeres con cáncer de mama después de participar en 

un programa de ejercicios físicos, concluyendo que la prescripción y planificación 

adecuada del ejercicio físico en esta población puede influir positivamente en la 

percepción de la imagen corporal. 

 

Para la presente investigación, destacamos que en la revisión sistemática 

realizada por Del Rocío Figueroa et al., (2017), presentan que los únicos 

instrumentos de evaluación de imagen corporal en el cáncer de mama que han 

sido adaptados con adecuadas propiedades psicométricas en Latinoamérica son 

la Escala de Imagen Corporal de Hopwood (BIS por sus siglas en inglés) (utilizada 

en este estudio) y el módulo de QLQ BR 23 desarrollado por el grupo de 

investigación en cáncer EORTC.  
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Capítulo III 
METODOLOGÍA 

 

 
1. Fuentes de información 

 
En primera instancia se envió la carta al Comité de Gestión Académica 

(CGA) de la Escuela Ciencias del Movimiento Humano y Calidad de Vida 

(CIEMHCAVI) de la Universidad Nacional, para la aprobación del tema de 

investigación, el cuál fue aceptado en la sesión ordinaria N° 01-2019 (ver anexo 

1). Luego, se procede a matricular el curso BPI-103 Buenas Prácticas en 

Investigación impartido por el Programa Interuniversitario de Bioética UNA-UCR, el 

cuál es un curso intensivo para investigación clínica y observacional. Aprobado por 

el CONIS en sesión N.º 112, del 28 de junio de 2017, mediante acuerdo N° 17, ya 

que, según la Ley de Investigación Biomédica, para ejecutar un estudio en esta 

línea debía aprobarse el curso (anexo 2), después, se hace el trámite mediante el 

Consejo Nacional de Investigación en Salud (CONIS) para que se extienda el 

certificado de autorización como estudiante investigador (anexo 3).  

 

Seguido a esto, se inició el proceso para la aprobación del protocolo de 

investigación por parte del Comité Ético Científico de la Universidad Nacional 

(CECUNA), dando el visto bueno en la sesión ordinaria N° 03-2021, UNA-

CECUNA-2021-P005 (anexo 4 y 5), homologada esta fase, se procede a solicitar 

la exención del pago del canon ante el CONIS (anexo 6, 7 y 8). 

 

Cabe recalcar que como el programa de rehabilitación oncológica se 

suspendió por un año por motivo de la pandemia del COVID-19, y por las 

vacaciones institucionales, se tuvo que hacer la actualización del curso de Buenas 

Prácticas en Investigación, el cual fue aprobado por el CONIS en sesión ordinaria 

N.º 46, del 7 de octubre de 2020, mediante acuerdo N.º 12 (anexo 9), así como la 

respectiva actualización mediante el CONIS (anexo 10); además de una prórroga 

ante el CGA para poder concluir con la investigación (anexo 11). 
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2. Participantes: 
 

Para la presente investigación se contó únicamente con participación 

femenina, todas sobrevivientes de cáncer de mama, con un rango de edad entre 

los 30 y 70 años, donde el primer grupo (8 semanas) con n = 7 presentaron una 

edad promedio de 53.5 años ± 10.7, con una estatura de 158.4 cm ± 6.55, y un 

peso promedio de 70.7 kg ± 12.12, presentando un índice de masa corporal (IMC) 

de 27.89 kg/m2 ± 4.53, teniendo una circunferencia de cintura (CC) de 94.36 cm ± 

8.83 con un porcentaje de grasa corporal (% grasa) de 42.22% ± 2.73. El segundo 

grupo (16 semanas), de igual manera conformado por n = 7 tenían una edad 

promedio de 58.3 años ± 5.49, con una estatura de 153.6 cm ± 4.03, el peso era 

de 63.1 kg ± 9.85, y un IMC de 26.8 kg/m2 ± 4.75, teniendo una circunferencia de 

cintura de 89.7 cm ± 9.86, y su grasa corporal de 41.4% ± 4. 

 

Las participantes fueron referidas por medio de médicos del área de 

oncología, que tienen a su cargo mujeres con cáncer de mama de Hospitales 

como el Calderón Guardia, México, San Vicente de Paul y cuidados paliativos de 

este último centro de salud, las cuales participaron de manera voluntaria, donde la 

asignación a los grupos fue por conveniencia, en función de la disponibilidad de 

tiempo para participar en el proceso, es decir, ocho o dieciséis semanas.  

 

Criterios de Inclusión de la muestra 

a) Ser asegurada. 

b) Tener el aval médico por parte del especialista. 

c) Tener expediente de salud. 

d) Tener control médico en el área de salud correspondiente. 

e) Tener un rango de edad entre los 30 y 70 años. 

f) Tener la condición de post cirugía, con un rango no menor a los 3 meses post 

operatorio.   

g) Tener tiempo disponible para asumir el compromiso de permanecer en la 

intervención durante los cuatro meses. 

h) No estar en período de embarazo. 
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3. Instrumentos 

 

a. Evaluaciones escritas:  

 

Se aplicaron 3 cuestionarios, describiendo:  

 

Para la variable de calidad de vida, se aplicó el cuestionario SF-36 versión 

en español con una fiabilidad de α de Cronbach = 0,7 (anexo 12), el cual es 

autoadministrado y valora aspectos positivos como negativos de la salud, consta 

de 36 ítems (8 dimensiones) con opciones de respuesta en escala tipo Likert, 

cuyas opciones de respuesta oscilan entre las 3 y 6 alternativas dependiendo de la 

pregunta, además, permite el cálculo del componente físico como el componente 

mental, y para cada dimensión los ítems se codifican y se transforman en un rango 

de puntuación que va desde 0 (peor estado de salud) hasta el 100 (mejor estado 

de salud), estas 8 dimensiones son (Alonso et al., 2003; Vilagut et al., 2005): 

 

1. Función física (FF): grado en que la salud limita las actividades físicas o ejercer 

esfuerzos moderados e intensos. 

2. Rol Físico (RF): grado en que la salud física interfiere en el trabajo u otras 

actividades diarias, es decir, influencia de los problemas de salud en la vida 

diaria. 

3. Dolor corporal (DC): hace referencia a la intensidad del dolor y su efecto en la 

vida diaria. 

4. Salud general (SG): es una valoración personal con respecto a la salud actual, 

las perspectivas en el futuro y la resistencia a enfermarse. 

5. Vitalidad (VT): es un sentimiento de energía y vitalidad frente al sentimiento de 

cansancio y agotamiento. 

6. Función social (FS): esta dimensión hace alusión al grado en que los 

problemas de salud física o emocional interfieren en la vida social. 

7. Rol emocional (RE): es el grado en que los problemas emocionales interfieren 

en la vida cotidiana.   

8. Salud mental (SM): son síntomas psicológicos como la depresión, la ansiedad, 

control emocional, control de la conducta y el efecto positivo en general.  
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Para valorar el nivel de estrés se tomó en cuenta la versión española (2.0) 

del Perceived Stress Scale (PSS) de Cohen et al. (1983) en castellano, la Escala 

de Estrés Percibido (EEP) adaptada y traducida por Remor y Carrobles (2001) 

(anexo13), siendo una de las escalas más conocidas para medir la respuesta ante 

los agentes estresores en la vida cotidiana, siendo un autoinforme que evalúa el 

nivel de estrés percibido durante el último mes, con un coeficiente α de Cronbach 

= 0.74 y 0.91; consta de 14 ítems con un formato de respuesta de una escala tipo 

Likert, de cinco puntos (0 = nunca, 1 = casi nunca, 2 =de vez en cuando, 3 = a 

menudo, 4 = muy a menudo). Se debe invertir las puntuaciones de los ítems 4, 5, 

6, 7, 9, 10 y 13 en el sentido que 0 = 4, 1= 3, 2 = 2, 3 = 1 y 4 = 0, donde la 

puntuación directa indica que a una mayor puntuación corresponde un mayor nivel 

de estrés percibido, además se demostró una adecuada fiabilidad (consistencia 

interna, α = .81, y test-retest, r = .73) (Remor, 2006; Remor y Carrobles, 2001). 

 

Para medir la imagen corporal se tomó en cuenta la versión en español del 

Body Image Scale (BIS por sus siglas en inglés) de Hopwood et al. (2001), el cual 

cuenta con una fiabilidad de 0.93.; la traducción al español posee una consistencia 

interna α de Cronbach de 0.096, presentada por Gómez-Campelo (2014) (anexo 

14) la prueba evalúa el estado de la imagen corporal, con relación a cómo se 

siente la mujer con su apariencia y los cambios que ha experimentado como 

resultado de la enfermedad y el tratamiento. El cuestionario consta de 10 ítems (5 

aspectos positivos y 5 aspectos negativos), que se puntúan de 0 (Nada) a 3 

(Mucho) en una escala tipo Likert de cuatro alternativas, el rango de puntuación 

posible es de 0 a 30. Un puntaje alto en el cuestionario indica mayor alteración con 

la imagen corporal. 

 

Los cuestionarios fueron fotocopiados, y se les entregó un juego completo 

(1 cuestionario del SF-36, uno de la escala de estrés, uno de la escala de imagen 

corporal) a cada participante con su respectivo lapicero.  
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4. Materiales: 
 

 

Materiales suministrados por el Centro de Rehabilitación Oncológica: 

a) Bascula: marca Tanita, HD-313, con una precisión de 100 gramos  

b) Tallímetro: marca Tanita, con una precisión de 0.1 cm  

c) Esfigmomanómetro: con un reloj de 0 a 300 mm/Hg 

d) Bandas sin fin: marca Quinton MedTrack CR60    

e) Cicloergómetros: marca Cybex 750R Recumbent Bike 

f) Oxímetros:  marca Lovia, modelo CMS50D 

 

Materiales aportados por la investigadora: 

a) Papelería (instrumentos de evaluación). 

b) Escalas de Borg  

c) Guías del movimiento articular, así como del estiramiento. 

d) Estetoscopio (personal) marca MDF instruments modelo MDF747XP-BO  

 
 

5. Procedimiento: 
 

El programa ejercicio físico se realizó en el Centro de Rehabilitación 

Oncológica de la Escuela Ciencias del Movimiento Humano y Calidad de Vida de 

la Universidad Nacional. 

 

Primera Etapa  
 

5.1. Inscripción:  

Las pacientes se contactaron con el Centro de Rehabilitación Oncológica 

por medio de una referencia de su médico tratante, a cada participante se les 

explicó en qué consistía la investigación, si estaban de acuerdo con participar de 

forma voluntaria se programaba una cita presencial en el centro para poder iniciar 

con los protocolos de inscripción. Este constaba en explicar de manera detallada 

el consentimiento informado (anexo 15), después de los aspectos que incluían la 

póliza (anexo 16), se explicó cuáles eran los objetivos, beneficios y eventuales 

riesgos de la participación.  
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Una vez realizada esa etapa, las participantes llenaron una boleta con 

información general (nombre completo, edad, cédula, teléfono, lugar de residencia, 

teléfono en caso de emergencia), antecedentes sobre alguna afección, además, 

de brindar aspectos básicos sobre su patología; con ello, se confeccionó a cada 

participante un expediente físico, este contaría con la hoja de la prescripción del 

ejercicio físico para cada sesión, seguido de la boleta de datos personales, y por 

último el consentimiento informado. 

 

Segunda Etapa 
 

5.2. Evaluación:  

Una vez estructurados los grupos de mujeres participantes, se les brindó 

una cita para que se presentaran a ejecutar las evaluaciones correspondientes. 

 
Evaluaciones físicas:  
 

Para la composición corporal se determinó el peso por medio de una 

báscula (marca Tanita, modelo HD-313) con una precisión de 100 gramos, para 

medir la estatura (Talla) se usó un tallímetro (marca Tanita, con una precisión de 

0.1 cm), además se midió la circunferencia de cintura (CC), ambos protocolos 

basados según el American College of Sport Medicine [ACSM] (2022), el Índice de 

Masa Corporal (IMC) se calculó utilizando la fórmula IMC = peso (kg) / talla (m)2, el 

porcentaje de grasa corporal se obtuvo mediante la fórmula expuesta en el estudio 

de Woolcott y Bergman (2018), quienes utilizaron la ecuación denominada “masa 

grasa relativa” (o RFM, por sus siglas en inglés), en donde se expresa: 76 – (20 x 

altura / CC)) (la altura y la CC se debe anotar en metros).   

 

Para la capacidad funcional, se realizó la caminata de los 6 minutos (PC6M) 

(Schmidt et al.,2013), siendo una prueba sub máxima para determinar el VO2máx 

de las usuarias, así como los valores hemodinámicos en reposo y post ejercicio 

(FC pre, FC post, PA pre, PA post). Para esta prueba se utilizó un cardiotacómetro 

Polar A370, además de un oxímetro de pulso marca Lovia modelo CMS50D, para 

registrar la frecuencia cardíaca y medir de forma indirecta la saturación de oxígeno 
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de la sangre. La presión arterial se obtuvo de forma manual, por medio de un 

esfigmomanómetro aneroide, con un reloj de 0 a 300 mm/Hg, debidamente 

calibrado, con el manguito adecuado según la circunferencia del brazo, y un 

estetoscopio individual. 

 

La evaluación de la PC6M fue utilizada para poder efectuar las fórmulas 

correspondientes, y obtener los parámetros para la prescripción del ejercicio físico 

aeróbico, el cual se ejecutó en banda sin fin (caminadora), y cicloergómetro en 

cada sesión. Además de valorar la capacidad funcional que es esencial en este 

tipo de paciente por su condición y los efectos colaterales del tratamiento, se 

determinó la mejoría en este apartado por la distancia recorrida durante las 

evaluaciones. 

 
 
Tercera Etapa 
 

5.3. Intervención: 

Una vez asignados los sujetos a cada grupo que le correspondió 

efectuaban una intervención de 8 semanas (24 sesiones, 2 meses), o bien, de 16 

semanas (48 sesiones, 4 meses). Las sesiones fueron realizadas 3 veces por 

semana, en días alternos (lunes, miércoles y viernes), con un horario de atención 

de 1:00 p.m. a 5:00 p.m.; para poder brindarles una mejor atención se 

programaban de dos a tres pacientes por hora, iniciando a la 1:00 p.m. y 

atendiendo al último grupo a las 4:00 p.m. 

 

Cada sesión de ejercicio físico aeróbico tuvo una duración entre los 

cuarenta minutos hasta los sesenta minutos aproximadamente. Tomando en 

cuenta que antes de iniciar las usuarias debían esperar sentadas, en completo 

reposo por un lapso de cinco minutos para la toma de los signos hemodinámicos 

(frecuencia cardiaca y presión arterial en reposo), posterior a ello, tenían que 

ejecutar una serie de movimientos articulares de la extremidades superiores e 

inferiores para proceder a la parte de ejercicio físico aeróbico. 
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 Este iniciaba con un tiempo de cinco minutos de calentamiento en la banda 

sin fin (caminadora) o el cicloergómetro, entre el 40% al 50% según su capacidad 

física, valorando los datos obtenidos en la prueba de caminata y su frecuencia 

cardiaca de reserva, estos valores se obtuvieron por medio de la fórmula de 

Tanaka para la frecuencia cardiaca máxima, y para la intensidad del trabajo por 

medio de la fórmula de Karvonen.  

 

Terminado el tiempo de calentamiento, se procedía a aumentar la 

intensidad según las cargas de trabajo, las cuales estaban acordes a la 

prescripción efectuada con antelación, las cuales son individuales y tomando en 

cuenta también su historial clínico, mantenían un rango entre el 40% al 80% de la 

frecuencia cardíaca de reserva, donde las progresiones eran semanales, ya sea 

de 5 minutos en la duración del ejercicio o de un 5 % en la intensidad del ejercicio. 

 

Durante las sesiones de ejercicio físico aeróbico se monitoreaba a las 

usuarias de forma constante, valorando como se sentían de forma verbal, además, 

de utilizar la escala de esfuerzo percibido o Escala de Borg (anexo 17), la cual se 

explicó al inicio del programa, y se hacía un repaso breve durante cada sesión 

para que las participantes tuvieran presente en qué consistía la misma.  

 

Esta escala era el indicador de como percibían el esfuerzo físico, por 

ejemplo, valorando que hicieran 20’ minutos en el cicloergómetro (5’ de 

calentamiento, 15’ de ejercicio continúo, a una intensidad del 65%), se les 

preguntaba cómo se sentían según la escala al minuto 15’ y se hacía registro en la 

hoja de prescripción (anexo 18). Se aplicaba en ambos períodos (caminadora y 

cicloergómetro) y debía mantenerse entre el 10 al 13 según la escala, cuando los 

valores eran menores o superiores a esos, se hacían las modificaciones ya sea en 

intensidad o tiempo. También se registraba la frecuencia cardíaca, de igual forma 

anotados en la hoja de prescripción correspondiente al día.  

 

Terminando la sesión de ejercicio físico aeróbico, volvían a sentarse por 

cinco minutos para guardar reposo, concluido ese tiempo, nuevamente se 
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tomaban los datos hemodinámicos (presión arterial y frecuencia cardíaca 

recuperación), al final realizaban un estiramiento tanto para las extremidades 

superiores como inferiores, concluyendo así toda la fase de ejercicio. 

 

Es importante tomar en cuenta, que, si la paciente no tenía los datos 

hemodinámicos de inicio, no podía empezar la sesión de ejercicio físico aeróbico, 

además, en las sesiones se efectúan ambas modalidades, es decir el tiempo total 

se tenía que dividir en dos, cada parte correspondía a una máquina, por ejemplo, 

si el tiempo era de cuarenta minutos, veinte minutos correspondía a banda sin fin y 

los otros veinte minutos en cicloergómetro. 

 

Se realizaron dos evaluaciones para cada grupo respectivamente, tanto 

físicas como escritas, al inicio (pre) en ambos grupos, luego, el post se aplicó en el 

grupo 1 en la semana 8 de la intervención, así como en la semana 16 para el 

grupo 2. Una vez recopilados los datos del pre y post en ambos grupos, se 

procedió a hacer la comparación entre las variables del estudio. 

 
 
Diseño 
 
G1 O1 X O2  

G2 O1 X O2 

 

G1 = 24 sesiones de ejercicio / 3 veces por semana / grupo 8 semanas 

G2 = 48 sesiones de ejercicio / 3 veces por semana / grupo 16 semanas  

O1 = medición pretratamiento. 

X = tratamiento. 

O2 = medición post tratamiento.  
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Análisis Estadístico: 

 
 

Es un estudio cuasi experimental. Se procedió con el cálculo de estadísticos 

descriptivos como promedios, desviaciones estándar, también se estimó la 

varianza, el rango y se determinó el valor mínimo y máximo de cada una de las 

variables dependientes a saber, las 8 dimensiones del cuestionario SF-36, la 

percepción de estrés obtenido de la Escala de Estrés Percibido, y el puntaje de la 

percepción de la imagen corporal obtenido de la Escala de Imagen Corporal. 

Como estadística inferencial se calculó el análisis de varianza (ANOVA) de dos 

vías mixto (grupos vrs mediciones) [Factor A: (2 mediciones) = medición pretest, 

medición postest]; [Factor B: (2 grupos) = intervención de 8 semanas e 

intervención de 16 semanas. En caso necesario se aplicaría el análisis Post-hoc 

de efectos simples para el análisis de una interacción entre grupos y mediciones 

estadísticamente significativa (para el caso del presente estudio esto no fue 

necesario como se verá más adelante en los resultados). Antes de correr los 

análisis de varianza se verificó la normalidad con la prueba de Shapiro-Wilk y no 

se encontraron problemas. La homogeneidad de la varianza se analizó mediante 

la prueba de Levene, determinando como nivel de confianza para aceptar una 

diferencia como estadísticamente significativa el nivel de 95%. Se utilizó el 

paquete estadístico para las ciencias sociales “Statistical Package for the Social 

Sciences” (SPSS versión 26) para Windows. 
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Capítulo IV 

RESULTADOS 
 

 

En este apartado se presentan los resultados obtenidos tras la aplicación de 

dos programas de ejercicio físico aeróbico sobre la calidad de vida, nivel de estrés 

e imagen corporal en mujeres sobrevivientes de cáncer de mama post cirugía.  

 

Se exponen en tablas y gráficos la estadística descriptiva para cada 

instrumento de evaluación, así como la prueba estadística paramétrica utilizada 

(ANOVA). 

 

Cabe recalcar que la presente investigación no contempla dentro de sus 

objetivos cambios en la composición corporal (en este caso peso y porcentaje de 

grasa), así como la evaluación de la caminata de los 6 minutos. Sin embargo, 

como un análisis complementario se presentan los estadísticos descriptivos de 

estas variables, así como la prueba paramétrica correspondiente (ANOVA).  
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1. Cuestionario sobre calidad de vida SF-36 
 

En el siguiente apartado, se presentan los datos descriptivos 

correspondientes a cada dimensión del cuestionario sobre calidad de vida SF-36 

tanto del pre como post intervención (tabla 8), además, de los resultados del 

análisis de varianza (ANOVA) (tabla 9), y, por último, la presentación de los 

resultados de la interacción por grupos y medición por medio de gráficos. 

 

 

Tabla 8 

Estadística descriptiva de las dimensiones del cuestionario SF-36 en ambos grupos. 

 

Variable 

Grupo 1 (n = 7) Grupo 2 (n = 7) 

Min Máx Promedio ± DS.  Min Máx Promedio ± DS. 

Función Física (pre) 30 100 57.14 ± 23.78  50 80 68.57 ± 11.07 

Función Física (post) 50 100 71.43 ± 19.30  65 90 77.14 ± 8.59 

Rol Físico (pre) 0 100 53.57 ± 50.89  0 100 71.43 ± 48.80 

Rol Físico (post) 0 100 53.57 ± 50.89  0 100 71.43 ± 48.80 

Dolor Corporal (pre) 35 100 54.64 ± 21.38  45 100 67.14 ± 19.01 

Dolor Corporal (post) 45 100 70.71 ± 22.90  47.5 100 74.29 ± 21 

Salud General (pre) 55 90 77.14 ± 13.18  55 80 68.57 ± 9 

Salud General (post) 65 95 78.57 ± 9.88  55 90 71.43 ± 15.20 

Vitalidad (pre) 40 80 61.43 ± 14.64  45 100 62.14 ± 18.90 

Vitalidad (post) 35 85 65 ± 21.41  55 90 67.86 ± 12.20 

Función Social (pre) 50 100 76.79 ± 25.44  12.5 100 78.57 ± 32.04 

Función Social (post) 50 100 92.86 ± 18.90  62.5 100 83.93 ± 15.67 

Rol Emocional (pre) 0 100 81.43 ± 37.61  0 100 81 ± 37.78 

Rol Emocional (post) 66.67 100 95.24 ± 12.59  0 100 81 ± 37.78 

Salud Mental (pre) 44 100 80 ± 18.33  52 100 74.86 ± 17.70 

Salud Mental (post) 56 100 82.29 ± 14.02  64 92 76 ± 8.33 

Nota: Abreviaturas: Min = mínimo; Máx =máximo, DS =desviación estándar; Grupo 1 = 8 semanas; 
Grupo 2 = 16 semanas; n = pacientes. 
Elaboración propia con base en los resultados.  
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1.1. Dimensión Función física 

 
 

El ANOVA mixto mostró una diferencia estadísticamente significativa entre 

mediciones (pretest y postest) (F= 8,11, p= 0.015 ), con una evidencia de mejora 

con al menos de un 95% de confianza, no así entre los promedios reflejados en 

los grupos (F= 1.13, p= 0.308) de las 8 semanas y 16 semanas, ni en la 

interacción entre grupos y mediciones (F= 0.51, p= 0.490). 

 

 

 

 

Tabla 9 

Resumen de análisis de varianza (ANOVA) de 2 vías mixto (grupos vs. mediciones) para cada una 
de las dimensiones del cuestionario SF-36. 
 

 
                                          Efectos del ANOVA 

 
 

Variable 

 
 
n 

Grupos 

(Int. 8, Int. 16) 

Mediciones 

(Pretest, Postest) 

Interacción 

(Grupos x mediciones) 

F p F p F p 

Función física 14 1,13 0,308 8,11 0,015* 0,51 0,490 

Rol físicoª 14 0,45 0,515 --- --- --- --- 

Dolor corporal 14 0,67 0,430 4,39 0,058 0,65 0,436 

Salud general 14 2,64 0,130 0,25 0,626 0,03 0,870 

Vitalidad 14 0,06 0,815 0,76 0,400 0,04 0,844 

Función social  14 0,15 0,709 1,52 0,241 0,38 0,549 

Rol emocional  14 0,31 0,588 0,33 0,574 0,33 0,574 

Salud mental 14 0,72 0,413 0,15 0,708 0,02 0,900 

 
Nota: a en las dos mediciones de rol físico los sujetos puntuaron igual, por lo cual no se corre el ANOVA. En la 
dimensión de función física p<0.05 en el factor de mediciones. 
Abreviaturas: Int. 8 = intervención de 8 semanas; Int. 16 = intervención de 16 semanas; n = población 
Elaboración propia con base en los resultados. 
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Figura 2  

Interacción entre grupos (semanas de ejercicio) y mediciones (pre y post) en la 

dimensión de la función física. 

   

    

  

    

    

  

     

   

    

    

   

 

 

En la figura 2 se observa que el grupo 1 (8 semanas) tiende a iniciar con 

una puntuación más baja a comparación del grupo 2 (16 semanas), aunque 

ambos grupos muestran una tendencia al aumento, es el grupo 2 quienes 

presentan un mayor incremento con respecto a las puntuaciones, lo cual refleja 

que las pacientes pueden llevar a cabo las actividades físicas tanto en las 

sesiones como en su vida cotidiana sin ninguna limitación debido a su salud. 

 

 

1.2. Dimensión Rol físico  

 

Como se muestra en la tabla 9, los sujetos puntuaron igual en las dos 

mediciones, por lo cual no se corre el ANOVA, lo que significa que no se mostró 

diferencias estadísticamente significativas, por lo que solo se presenta el dato 

entre grupos (8 y 16 semanas) (F= 0.45, p= 0.515). 
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Figura 3  

Interacción entre grupos (semanas de ejercicio) y mediciones (pre y post) en la 

dimensión de rol físico. 

 

  

  

  

 

 

  

 

  

 

 

 

 

En la figura 3 se observa que las puntuaciones se mantuvieron sin ningún 

cambio tanto para el pretest como para el postest en ambos grupos, lo cual según 

la puntuación del cuestionario expresa que no hay ningún problema con el trabajo 

u otras actividades diarias debido a la salud física. 

 

 

 

1.3. Dimensión Dolor corporal  

 

El ANOVA mixto no mostró una diferencia estadísticamente significativa 

entre mediciones (pretest y postest) (F= 4.39, p= 0.058), así como entre los 

promedios reflejados en los grupos (8 semanas y 16 semanas) (F= 0.67, p= 

0.430), ni en la interacción entre grupos y mediciones (F= 0.65, p= 0.436). 
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Figura 4 

Interacción entre grupos (semanas de ejercicio) y mediciones (pre y post) en la 

dimensión de dolor corporal. 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 
 
 
 

 

 

La figura 4 muestra como el grupo 1 (8 semanas) inician con puntuaciones 

más bajas en respecto al grupo 2 (16 semanas), pero son las pacientes del grupo 

1 las que tuvieron un mayor aumento con relación al postest, cabe recalcar que lo 

que se pretende con la intervención es que el puntaje se mantenga o disminuya, 

sin embargo, este resultado se pudo ver afectado de manera negativa ya que 

algunas de las participantes de la investigación seguían con secuelas post 

operatorias o bien con tratamiento, además se puede recalcar que a mayor 

cantidad de sesiones menor aumento del dolor físico. 

 
 
 
1.4. Dimensión Salud general  

 

 

El ANOVA mixto, no mostró diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos (8 semanas y 16 semanas) (F= 2.64, p= 0.130), ni en las diferentes 

mediciones (pretest y postest) (F= 0.25, p= 0.626), tampoco en la interacción entre 

grupos (F= 0.03, p= 0.870). 
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Figura 5 

Interacción entre grupos (semanas de ejercicio) y mediciones (pre y post) en la 

dimensión de salud general. 

 
  

 
 

 
 
  
 

 

  

 

 

 

 

 

Como se aprecia en la figura 5, se sigue presentando el mismo 

comportamiento en ambos grupos, ya que la tendencia es a un aumento en los 

puntajes comparando el pretest con el postest. Tomando en cuenta que esta 

dimensión hace referencia a la salud general, es importante rescatar que las 

pacientes no perciben un deterioro en su salud basado en los datos post 

intervención. 

 

 
 
1.5. Dimensión Vitalidad 

 
 
El ANOVA mixto, no mostró diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos (8 semanas y 16 semanas) (F= 0.06, p= 0.815), ni en las diferentes 

mediciones (pretest y postest) (F= 0.76, p= 0.400), tampoco en la interacción entre 

grupos (F= 0.04, p= 0.844). 
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Figura 6  

Interacción entre grupos (semanas de ejercicio) y mediciones (pre y post) en la 

dimensión de vitalidad. 

 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

La figura 6 presenta que ambos grupos (8 semanas y 16 semanas), 

iniciaron con puntuaciones similares, y mantuvieron el mismo comportamiento el 

cual se presenta con un aumento en la puntuación postest. Esta dimensión hace 

referencia al dinamismo y energía con la cual se realizan las actividades diarias, 

por ende, los efectos secundarios como lo son la fatiga y el cansancio se 

atenuaron valorando las puntuaciones en el postest. 

 
 
 
 
1.6. Dimensión Función social  

 

 

El ANOVA mixto, no mostró diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos (8 semanas y 16 semanas) (F= 0.15, p= 0.709), tampoco en las 

diferentes mediciones (pretest y postest) (F= 1.52, p= 0.241), de igual manera en 

la interacción entre grupos (F= 0.38, p= 0.549). 
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Figura 7 

Interacción entre grupos (semanas de ejercicio) y mediciones (pre y post) en la 

dimensión de la función social. 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

En la figura 7 se observa que tanto el grupo 1 (8 semanas) como el grupo 2 

(16 semanas) inician con un puntaje muy parecido en el pretest, después de la 

intervención ambos grupos presentan un comportamiento similar con respecto al 

aumento del puntaje en el postest, siendo el grupo 1 quienes tuvieron un mayor 

incremento, lo cual demuestra que las pacientes de ambos grupos llevan a cabo 

actividades sociales normales sin ninguna interferencia debido a problemas físicos 

o emocionales. 

 
 
 
1.7. Dimensión Rol emocional  

 

 

El ANOVA mixto, no mostró diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos (8 semanas y 16 semanas) (F= 0.31, p= 0.588), ni en las diferentes 

mediciones (pretest y postest) (F= 0.33, p= 0.574), tampoco en la interacción entre 

grupos (F= 0.33, p= 0.574). 
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Figura 8  

Interacción entre grupos (semanas de ejercicio) y mediciones (pre y post) en la 

dimensión del rol emocional. 

 

 

  

  

 

  
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Como se observa en la figura 8 ambos grupos evaluados (grupo 1 y grupo 

2) tienen en el pretest puntuaciones iguales, sin embargo, es el grupo 1 (8 

semanas) quienes presentaron una mayor puntuación en el postest, mientras que 

el grupo 2 (16 semanas) no presentó ningún porcentaje de cambio, lo que muestra 

es que las participantes del grupo 1 tuvieron una mejoraría a nivel emocional post 

intervención. A nivel general y por la puntuación obtenida en la intervención, 

ambos grupos no presentan ningún problema con el trabajo y otras actividades 

diarias debido a problemas emocionales.  

 
 
 
1.8. Dimensión Salud mental 

 

 

El ANOVA mixto, no mostró diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos (8 semanas y 16 semanas) (F= 0.72, p= 0.413), ni en las diferentes 

mediciones (pretest y postest) (F= 0.15, p= 0.708), tampoco en la interacción entre 

grupos (F= 0.02, p= 0.900). 
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Figura 9  

Interacción entre grupos (semanas de ejercicio) y mediciones (pre y post) en la 

dimensión de la salud mental. 

 

 

 

 
 
 
  
 
 

 

 

 

 

 

 

En la figura 9 se da un comportamiento muy parecido tanto en el grupo de 

las 8 semanas, así como el grupo de las 16 semanas de intervención, ya que los 

valores se mantuvieron muy similares entre los puntajes por consiguiente no se 

obtuvieron cambios notables. 

 

 

 

2. Cuestionario Escala de Estrés Percibido (EEP) 
 
 
 

En el siguiente apartado, se presentan los datos descriptivos 

correspondientes al cuestionario escala de estrés percibido (EPP) tanto del pre 

como post intervención (tabla 10), además, del resultado del análisis de varianza 

(ANOVA) (tabla 11), y, por último, la presentación del resultado de la interacción 

por grupos y medición por medio de gráficos. 
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Con respecto al resultado del cuestionario de la Escala de Estrés Percibido, 

como se observa en la tabla 11, no hay evidencias de cambio entre mediciones, 

por lo tanto, no hay interacción entre grupos y mediciones (F=0.39, p=0.542), el 

comportamiento fue similar, los grupos se mantuvieron estables entre mediciones 

en este cuestionario.  

 
 

Tabla 10 

Estadística descriptiva del cuestionario Escala de Estrés Percibido en ambos grupos. 

 

Medición 

Pretest (n = 14) Postest (n = 14) 

Min Máx Promedio ± DS.  Min Máx Promedio ± DS. 

Grupo 1 4 27 18.71 ± 8.10  5 30 17.14 ± 8.82 

Grupo 2 0 27 18.71 ± 9.03  12 27 20.29 ± 5.25 

 
Nota: Abreviaturas: Min = mínimo; Máx =máximo, DS =desviación estándar; Grupo 1 = 8 
semanas; Grupo 2 = 16 semanas; n = pacientes. 
Elaboración propia con base en los resultados.  

Tabla 11 

Resumen de análisis de varianza (ANOVA) de 2 vías mixto (grupos vs. mediciones) para el 
cuestionario Escala de Estrés Percibido (EEP). 
 

 
                                          Efectos del ANOVA 

 
 

Variable 

 
 
n 

Grupos 
(Int. 8, Int. 16) 

Mediciones 
(Pretest, Postest) 

Interacción 
(Grupos x mediciones) 

F p F p F p 

EEP 14 0.21 0.655 0 1 0.39 0.542 

 
Nota: Abreviaturas: Int. 8 = intervención de 8 semanas; Int. 16 = intervención de 16 semanas; n = 
población 
Elaboración propia con base en los resultados. 
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Figura 10  

Interacción entre grupos (semanas de ejercicio) y mediciones (pre y post) en la 

Escala de Estrés Percibido.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

Como lo muestra la figura 10, ambos grupos (8 y 16 semanas) inician con 

puntajes iguales con relación a como perciben el estrés, para el postest, el grupo 1 

fueron quienes tuvieron una pequeña disminución en la puntuación, lo que hace 

referencia a que bajo el nivel de estrés. 

 

 

 

3. Cuestionario Escala de Imagen Corporal (EIC)  
 

 

En este apartado, se presentan los datos descriptivos correspondientes al 

cuestionario escala de imagen corporal (EIC) tanto del pre como post intervención 

(tabla 12), además, del resultado del análisis de varianza (ANOVA) (tabla 13), y, 

por último, la presentación del resultado de la interacción por grupos y medición 

por medio de gráficos. 
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Como se observa en la tabla 13 no hay evidencia de cambio significativo 

entre mediciones ni interacción entre grupos y mediciones (F= 0.13, p= 0.725), la 

tendencia fue la misma, los grupos se mantuvieron estables entre mediciones en 

este cuestionario.  

 

 

Tabla 12 

Estadística descriptiva del cuestionario Escala de Imagen Corporal en ambos grupos. 

 

Medición 

Pretest (n = 14) Postest (n = 14) 

Min Máx Promedio ± DS.  Min Máx Promedio ± DS. 

Grupo 1 0 28 10.57 ± 11.43  0 26 6.14 ± 9.10 

Grupo 2 0 24 8.71 ± 8.54  0 16 5.71 ± 5.68 

 
Nota: Abreviaturas: Min = mínimo; Máx =máximo, DS =desviación estándar; Grupo 1 = 8 
semanas; Grupo 2 = 16 semanas; n = pacientes. 
Elaboración propia con base en los resultados. 

Tabla 13 

Resumen de análisis de varianza (ANOVA) de 2 vías mixto (grupos vs. mediciones) para el 
cuestionario Escala de Imagen Corporal (EIC). 

 
                                          Efectos del ANOVA 

 
 

Variable 

 
 
n 

Grupos 
(Int. 8, Int. 16) 

Mediciones 
(Pretest, Postest) 

Interacción 
(Grupos x mediciones) 

F p F p F p 

EIC 14 0.07 0.797 3.50 0.086 0.13 0.725 

 
Nota: Abreviaturas: Int. 8 = intervención de 8 semanas; Int. 16 = intervención de 16 semanas; n = 
población 
Elaboración propia con base en los resultados. 
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Figura 11  

Interacción entre grupos (semanas de ejercicio) y mediciones (pre y post) en la 

Escala de Imagen Corporal. 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

La figura 11 presenta que el grupo 1 (8 semanas) así como el grupo 2 (16 

semanas) tuvieron puntuaciones similares en el pretest, terminando ambos grupos 

con una puntuación igual para el postest, al mostrarse esa disminución en el 

puntaje de ambos grupos, indica que mejoró la forma en la cual ellas se perciben 

físicamente, es decir, hay menor alteración con la imagen corporal. 

 

En síntesis, los resultados señalan que todas las variables que se 

examinaron (ver tabla 19) solamente en la función física hay evidencia de cambio, 

pero en ninguno de estos dos casos hay interacción entre grupos y mediciones, en 

las otras dimensiones no hay evidencia de cambio, lo cual quiere decir que los dos 

grupos, tanto los que realizaron ejercicio las 8 semanas, así como los que 

entrenaron las 16 semanas tienen a mejorar de forma parecida.  

 

Se concluye de manera general que en todas las dimensiones del SF-36, 

así como la Escala de Estrés Percibido y la Escala de Imagen Corporal en las dos 

modalidades de intervención de las 8 y 16 semanas no tuvieron efectos 

estadísticamente significativos.  
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4. Variables: peso, porcentaje de grasa y distancia 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 15 

Resumen de análisis de varianza (ANOVA) de 2 vías mixto (grupos vs. mediciones) para las 
variables de la evaluación física en ambos grupos. 
 

                                          Efectos del ANOVA 

 
 

Variable 

 
 
n 

Grupos 
(Int. 8, Int. 16) 

Mediciones 
(Pretest, Postest) 

Interacción 
(Grupos x mediciones) 

F p F p F p 

Peso 14 1.55 0.237 0.98 0.341 0.79 0.392 

% de Grasa 14 0.46 0.510 0.21 0.888 2.46 0.142 

Distancia  14 2.81 0.119 23.05 < 0.001* 4.90 0.047* 

Nota: Abreviaturas: Int. 8 = intervención de 8 semanas; Int. 16 = intervención de 16 semanas; n = 
población, % de Grasa= porcentaje de grasa corporal, Distancia = PC6M, * = p<0.05. 
Elaboración propia con base en los resultados. 

Tabla 14 

Estadística descriptiva de las variables de la evaluación en ambos grupos. 

 

Variable 

Grupo 1 (n = 7)  Grupo 2 (n = 7) 

Min Máx Promedio ± DS.  Min Máx Promedio ± DS. 

Peso (kg) (pre) 52 88 70.07 ± 12.12  51 79 63.1 ± 9.85 

Peso (kg) (post) 52 88 70.03 ± 12.07  50 80 62.3 ± 9.64 

% de Grasa (pre) 39 48 42.22 ± 2.73  37 47 41.4 ± 4 

% de Grasa (post) 39 48 42.45 ± 3.07  37 47 40.9 ± 3.60 

Distancia (pre) 370 550 441.4 ± 60.12  400 550 474.2 ± 52.24 

Distancia (post) 375 570 463.5 ± 75.98  460 610 534.2 ± 47.56 

Nota: Abreviaturas: Min = mínimo; Máx =máximo, DS =desviación estándar; Grupo 1 = 8 semanas; 
Grupo 2 = 16 semanas; n = pacientes, % de Grasa= porcentaje de grasa corporal. 
Elaboración propia con base en los resultados.  
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Se concluye que la variable de peso (F= 0.79, p= 0.392) y porcentaje de grasa 

corporal (F= 2.46, p= 0.142) en las dos modalidades de intervención tanto en las 8 

como 16 semanas no tuvieron efectos estadísticamente significativos (ver tabla 

15). Caso contrario se da con la variable de distancia, la cual arrojó una diferencia 

estadísticamente significativa en las mediciones del pre y post (F= 23.05, 

p<0.001), así como en la interacción entre grupos y mediciones (F= 4.90, p< 

0.047), pero no presentó diferencia significativa en el factor de grupos (F= 2.81, p= 

0.119). 

 

 

Figura 12  

Interacción entre grupos (semanas de ejercicio) y mediciones (pre y post) en la 

variable de peso corporal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La figura 12 muestra los valores obtenidos en la variable del peso corporal, 

a pesar de no darse una disminución notable en los grupos evaluados (8 y 16 

semanas),es importante mencionar que en mujeres con cáncer de mama es 

normal un aumento de peso corporal como secuelas durante y post tratamiento, es 

por ello, que mantener un peso adecuado reduce consecuencias a nivel de salud. 
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 Figura 13 

Interacción entre grupos (semanas de ejercicio) y mediciones (pre y post) en la 

variable de grasa corporal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la figura 13 se muestran los valores obtenidos de la variable porcentaje 

de grasa corporal, donde en ambos grupos, tanto para las participantes de las 8 

semanas, así como las de 16 semanas no tuvieron ningún cambio en esta 

variable. 

 

 

 Figura 14 

Interacción entre grupos (semanas de ejercicio) y mediciones (pre y post) en la 

variable de distancia (PC6M). 
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En la figura 14 se muestra los resultados de la variable de distancia 

recorrida en la evaluación de la caminata de los 6 min (PC6M), prueba de ejercicio 

submáxima que se utiliza como predictor de funcionalidad y pronóstico de la 

capacidad física del paciente. En donde se puede apreciar que en ambos grupos 

hubo una mejoría notable con relación a los metros recorridos, para el grupo 1 (8 

semanas) se presentó un incremento de 23 m en comparación del pretest con el 

postest, y para el grupo 2 (16 semanas), el aumento en la distancia recorrida fue 

de 60 m, donde los resultados muestran que el grupo que participó de las 16 

semanas de la intervención tuvieron una mejoría más notable en comparación con 

la pacientes que realizaron las 8 semanas de ejercicio físico. 

 

A manera de conclusión, vemos que no se dieron diferencias 

estadísticamente significativas en las variables de peso y porcentaje de grasa 

corporal, no así en la variable de distancia (PC6M), donde en ambos grupos hubo 

mejoría, lo cual significa que post tratamiento las pacientes optimizaron su 

capacidad física, es decir, las respuestas globales e integrales de todos los 

sistemas involucrados durante el ejercicio mostraron mayor capacidad de 

tolerancia al ejercicio, además, de mejorar la calidad de vida y tener mejor 

capacidad de afrontamiento de la enfermedad.
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Capítulo V 
DISCUSIÓN 

 
 

Este estudio tuvo como objetivo el comparar el efecto de un programa de 

ejercicio físico aeróbico con dos modalidades de intervención sobre indicadores de 

calidad de vida, nivel de estrés e imagen corporal en mujeres sobrevivientes de 

cáncer de mama post cirugía, en el cuál no se identificaron efectos significativos 

en la intervención desarrollada. 

 

Sin embargo, si se toma en cuenta el comportamiento de los grupos en 

relación con los resultados estadísticos descriptivos de la variable de calidad de 

vida (SF-36) y sus dimensiones, los cuestionarios del nivel de estrés percibido e 

imagen corporal, además, del análisis complementario que se efectúo de las 

variables peso, porcentaje de grasa y distancia, existen datos que dan un aporte 

importante a este estudio. 

 

El número de mujeres sobrevivientes de cáncer de mama está aumentado 

como consecuencia de un diagnóstico temprano y los avances en el tratamiento 

(Chan et al., 2014). Autores como Brunet et al. (2011) explican que, aunque hay 

diversas opciones de tratamiento oncológico que ofrecen una perspectiva positiva 

para sobrevivir al cáncer de mama, así también se da una serie de efectos 

secundarios en el área física como mental notables a corto y largo plazo, por lo 

cual es necesario considerar intervenciones que permitan tener una disminución 

en estos síntomas. 

 

En concordancia, Schmid y Leitzmann (2014), en su metaanálisis acerca 

del ejercicio físico y el cáncer, expusieron que hacer ejercicio físico es crucial en 

pacientes sometidos a terapias oncológicas. Ya que el participar de un programa 

con ejercicio físico mejorar la condición física, restaurar el funcionamiento físico, 

mejorar la calidad de vida y atenuar los efectos secundarios producto del 

tratamiento. Valorando que es altamente beneficioso, siendo una alternativa 

accesible, fiable y eficaz, produciendo mejoras significativas en la calidad de vida 
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a nivel general (ACSM, 2022; Albrecht y Taylor, 2012; Arguedas et al., 2015; 

Campbell et al., 2019; Durstine et al., 2009; Holmes et al., 2005; Irwin et al., 2008; 

Kirkham et al., 2019; Meneses et al., 2015; Schwartz, 2009; Tipton, 2006). 

 

Aunado, Irwin et al., (2008), en su estudio lograron justificar que el ejercicio 

físico está asociado sistemáticamente con una reducción de la mortalidad, ya que 

las pacientes que dejaron de ser sedentarias tenían un 45% menos de riesgo de 

muerte por cáncer de mama, en comparación con las pacientes que eran 

sedentarias, las cuales presentaron un riesgo cuatro veces mayor de muerte. 

 

Afín con estos beneficios producto de la realización de ejercicio físico, el 

ensayo GROUP-HOPE, demostró que el ejercicio mejora la calidad de vida en los 

sobrevivientes de cáncer (Courneya et al., 2003). Confirmando estos resultados, 

Moros et al. (2010), realizaron una intervención con mujeres con cáncer de mama 

tratadas quirúrgicamente y que iban a recibir quimioterapia, las cuales se 

dividieron en dos grupos, uno control y otro que realizaba la intervención 

constituida por ejercicios dinámicos-aeróbicos, quienes llegaron a la conclusión 

que un programa de entrenamiento físico trae mejoras en la calidad de vida de 

mujeres con cáncer de mama en proceso de quimioterapia. 

 

Siguiendo en esta línea, autores como Barrio et al. (2012), elaboraron un 

plan piloto con el objetivo de conocer el efecto de un programa de ejercicio físico 

en la calidad de vida de mujeres afectadas con cáncer de mama, mostrando 

mejorías en la calidad de vida, índice de fuerza general y capacidad funcional. Por 

su parte, Courneya et al. (2013), compararon el ejercicio físico realizado con un 

tiempo de 30 minutos y 60 minutos respectivamente, en mujeres con cáncer de 

mama que estaban en quimioterapia, encontrando que la funcionalidad física 

mejoró con todos los tipos de entrenamientos, concluyendo que las sesiones son 

seguras, factibles de realizar y con efectos positivos.  

 

Rogers et al. (2015) y Rogers et al. (2017), valoraron los efectos de una 

intervención con ejercicio físico sobre una mejor adherencia al ejercicio después 
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del tratamiento para el cáncer (BEAT, por sus siglas en inglés), demostraron que 

mejoró significativamente la actividad física, el estado físico y la calidad de vida, 

además, de la calidad de sueño, con beneficios que continuaron de 3 a 6 meses 

después de la intervención.  

 

Aún con la variabilidad metodológica de los estudios antes mencionados, se 

observa que los resultados son similares con respecto a los beneficios que se 

obtienen del ejercicio físico en mujeres con cáncer de mama post operadas o en 

tratamiento, concordando con los datos expuestos en esta investigación a nivel de 

la calidad de vida en general.  

 

Continuando con las semejanzas en los resultados, valoramos la dimensión 

de la función física, donde se observa una mejoría en las mediciones intra-grupos, 

lo que significa que la paciente lleva a cabo todo tipo de actividades físicas 

incluidas las más vigorosas sin ninguna limitación debido a la salud, lo que 

concuerda con Schmidt et al. (2014),  quienes realizaron una intervención en 

pacientes con cáncer de mama que comenzaron la quimioterapia, un grupo 

realizaba ejercicio de resistencia cardiovascular y el otro grupo ejercicio de 

relajación, este último grupo desmejoró en el área de la fatiga total y física, 

concluyendo que el ejercicio de resistencia cardiovascular pareció mitigar la fatiga 

física y mantener la calidad de vida. 

 

Por su lado, en una investigación realizada por Van Waart et al. (2015), 

pacientes con quimioterapia realizaban ejercicio aeróbico, mostrando mejoras en 

la funcionalidad física, lo cual facilitaba la reincorporación social, además, había 

una menor incidencia de náuseas, vómitos y dolor, comparado con un grupo que 

no realizó ejercicio. Basado en esas mejorías, se exponen los datos de las 

dimensiones del cuestionario de calidad de vida (SF-36) sobre la salud general y 

función social, relacionadas con que las pacientes no perciben deterioro en su 

salud y llevan a cabo actividades sociales de manera óptima sin interferencia 

debido a problemas físicos o emocionales, ya que, de igual manera, los datos 
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presentados refieren un aumento en las puntuaciones post intervención en esta 

investigación. 

 

Valorando la dimensión de vitalidad, que de igual manera tuvo un aumento 

post intervención, lo cual hace referencia a sentirse muy dinámico y lleno de 

energía todo el tiempo, citamos el estudio de Pinto et al. (2005), demostrando la 

eficacia de una intervención con ejercicio físico en el hogar con mujeres 

sobrevivientes de cáncer de mama donde mejoraron su estado físico, psicológico, 

aumentó el vigor, se redujo la fatiga y hubo una tendencia hacia la mejora de la 

autoestima. Por su parte, Dieli-Conwright et al. (2018), compararon un tratamiento 

progresivo de ejercicio combinados, es decir, aeróbicos y de resistencia durante 

16 semanas siguiendo los parámetros del ACSM, mostrando mejoras significativas 

en la calidad de vida y la condición física, además de la disminución de la 

depresión y la fatiga, sugiriendo la inclusión de programas de ejercicio en el 

tratamiento del cáncer de mama. 

 

En el caso de la variable del estrés percibido, la literatura muestra una 

variación considerable entre estudios en la prevalencia de síntomas de estrés 

postraumático entre mujeres con cáncer de mama, dichos resultados confirman 

que recibir un diagnóstico de esta índole puede ser una experiencia traumática 

significativa (O'Connor et al., 2011). Caso contrario se presenta en el estudio 

realizado por Zhao et al. (2020), donde mostraron que entre mayor actividad física 

realizada es menor la cantidad de estrés percibido, lo cual se relacionó con una 

mejor calidad de vida, en donde sugieren la intervención con un equipo 

multidisciplinario y brindar alternativas para el abordaje de los problemas sociales, 

físicos y psicológicos.  

 

En lo referente al ejercicio físico y su efecto en los mecanismos biológicos y 

hormonales ha sido identificado como un aspecto fundamental en la prevención de 

cáncer, modificando los factores de riesgo, ya que el estrés crónico y la 

desregulación del cortisol puede influir de una manera que promueve la fatiga, 
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tristeza, la depresión y el riesgo de recurrencia del cáncer (Barre et al., 2018; 

Frausto et al., 2020; Irwin et al., 2003). 

 

Por su parte, Gosain et al. (2020), centraron la revisión en las estrategias 

farmacológicas y no farmacológicas para reducir el estrés, entre las medidas no 

farmacológicas incluyeron medicina alternativa como lo fue el yoga, ejercicio, 

grupos de apoyo, entre otros, los cuales dieron resultados positivos para disminuir 

el estrés. Lo cual difiere con los resultados expuestos en este estudio, ya que no 

arrojaron datos significativos, sin embargo, se puede sugerir el ejercicio físico 

también es un aliado para mantener los niveles de estrés controlados, porque a 

pesar que solo el grupo 2 (8 semanas) tuvieron una pequeña disminución, las 

puntuaciones no indicaron que tuvieran niveles altos de estrés, por el contrario, y 

según la interpretación de los datos hace referencia que el estrés es de vez en 

cuando y no una constante en sus vidas. 

 

Partiendo del análisis de la variable de imagen corporal, Midtgaard et al. 

(2005), proponen que la intervención con ejercicio físico puede presentar un 

impacto beneficioso sobre la angustia psicológica de los pacientes oncológicos 

que reciben quimioterapia con enfermedad avanzada, además, indican que los 

cambios en esta angustia podrían estar asociados con el estado de la enfermedad 

y los niveles de actividad física realizados durante este proceso. Agregando, Daley 

et al. (2007), mencionan que la terapia con ejercicio físico tuvo efectos 

beneficiosos y clínicamente significativos, presentando mejoría a corto plazo en la 

calidad de vida y a nivel psicológico en mujeres tratadas por cáncer de mama. 

Además, que la sintomatología ansiosa y depresiva durante la radioterapia se 

maneja por niveles, que va de leves a graves, y mientras más días tengan de 

exposición a la radiación el número de síntomas, así como su intensidad irá en 

aumento (Ornelas-Mejorada et al., 2011). 

 

Relacionado con lo anterior, un artículo presentado por Mehnert et al. 

(2011), muestran una intervención con ejercicio físico, dicho programa se realizó 

en mujeres con cáncer de mama que tenían un período mínimo de 4 semanas 
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después de completar la quimioterapia o la radioterapia, las asignaron al azar en 

dos grupos, uno que hacia la intervención y el otro era un grupo de espera, donde 

concluyeron que el grupo que realizo la intervención mejoró significativamente con 

respecto a la ansiedad, depresión e imagen corporal, lo cual deja en evidencia la 

efectividad de una intervención con ejercicio físico. 

 

Por su parte, Musanti (2012), expone que la importancia de la aptitud 

psicológica sobre la calidad de vida en sobrevivientes de cáncer de mama 

respalda las investigaciones incluyendo el ejercicio físico como parte del 

tratamiento, es por ello, que el propósito de su estudio era explorar la relación 

entre modalidad de ejercicio físico y la percepción de la autoestima, 

proporcionando evidencia de los beneficios tanto fisiológicos como psicológicos. 

 

Cazares y Alan (2016), investigaron las modificaciones en la imagen 

corporal y la autoestima en mujeres con cáncer de mama después de participar en 

un programa de ejercicios físicos, dichos resultados no arrojaron cambios 

estadísticamente significativos. Sin embargo, concluyen que la prescripción y 

planificación adecuada del ejercicio físico en esta población puede influir 

positivamente en la percepción de la imagen corporal. En similitud, el estudio de 

Effa et al. (2020), proporcionan evidencia preliminar que muestra que las mujeres 

sobrevivientes de cáncer de mama que participan de actividades de promoción de 

salud como el ejercicio de resistencia o arte, tiene el potencial de mejorar la 

imagen corporal. 

 

Con respecto a lo citado en párrafos anteriores y relacionado con la variable 

de imagen corporal, se refuerzan los resultados obtenidos en esta investigación. 

Basado en que la imagen corporal es un factor muy importante en la calidad de 

vida de las mujeres que han sido tratadas con mastectomía, o bien, con cirugía 

conservadora y/o reconstructiva, lo que implica una situación que afecta tanto la 

imagen corporal como la parte psicológica, donde el mayor deterioro emocional es 

durante el tratamiento, lo cual conduce inevitablemente a un impacto emocional 

difícil de sobrellevar, ya que existe una inconformidad con su cuerpo (Aguilar et al., 
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2014; Barreto y Pintado, 2011; Marín y Torres, 2015; Martínez-Basurto et al., 

2014; Román et al., 2009; Villegas y Londoño, 2019). Y al analizar los efectos 

alcanzados post intervención, se vio un comportamiento de mejora en esta 

variable, tomando en cuenta ambos grupos (8 y 16 semanas) lo cual indica que el 

ejercicio físico en pacientes con cáncer de mama ayuda a mejorar su percepción 

corporal lo cual es fundamental. 

 

Concordando con la revisión sistemática de Lewis – Smith et al. (2018), 

quienes presentan la efectividad de las intervenciones de actividad física, 

psicoterapia y psicoeducación sobre este aspecto, por lo que se recomienda su 

uso para mejorar la imagen corporal en las pacientes con cáncer de mama, 

además, no darle un enfoque tan biomédico, sino que sea más biopsicosocial. 

 

Por otro lado, se presentó la limitante que la mayoría de los estudios sobre 

imagen corporal se basan en la aplicación de cuestionarios para valorar la 

percepción que tienen las mujeres durante o después del tratamiento oncológico, 

sin incorporar el ejercicio físico como un aliado en el tratamiento. 

 

En relación con la variable del peso corporal, es importante tomar en cuenta 

que las mujeres con perfil obeso – mórbido, fatigadas y con baja autoestima están 

más susceptibles a fallar cuando de una intervención se refiere, por lo que 

necesitan un apoyo más intenso (Musanti, 2012). Por su parte, Chan et al. (2014) 

menciona en su metaanálisis las asociaciones de la obesidad con una mala 

supervivencia general y de cáncer de mama en mujeres pre y posmenopáusicas, 

además, relacionando el sobrepeso con un mayor riesgo de mortalidad. Así 

mismo, el aumento del IMC parece estar relacionado con una menor supervivencia 

y un mayor riesgo de recurrencia entre la población específica de pacientes con 

cáncer de mama (HER2 positivo y ganglios positivos) (Cecchini et al., 2016). 

 

Knobf et al. (2008), exponen que el aumento del peso y la perdida ósea se 

informan comúnmente en los sobrevivientes de cáncer de mamá, por lo que 

desearon evaluar la viabilidad y efecto de una intervención de ejercicio aeróbico 
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con peso, se mostró una alta adherencia en las mujeres con cáncer de mama que 

lo realizaban, las cuales no aumentaron de peso ni perdieron masa ósea y 

mantuvieron la composición corporal durante la intervención, además, se sintieron 

apoyadas, empoderadas y con mejoras físicas.  

 

Sobre este mismo tema, en la investigación realizada por Kirkham et al. 

(2019), cuyo propósito fue evaluar la eficacia de un programa de ejercicio aeróbico 

en mujeres con estadio temprano de cáncer de mama que estaban programadas 

para recibir quimioterapia, ellos realizaron una intervención donde se efectuaba 

ejercicio físico 3 veces por semana con una intensidad moderada hasta el final del 

tratamiento, después, 2 veces por semana por un periodo de 10 semanas, cuyos 

resultados demostraron que la calidad de vida y el peso corporal se mantuvieron 

entre el inicio y el final del tratamiento.  

 

Estos resultados son similares con los expuestos en esta investigación, ya 

que, aunque no se presentaron cambios significativos en el peso ni en el 

porcentaje de grasa corporal comparando el pretest con el postest, es importante 

mencionar que no se dio un aumento de estos tomando en cuenta que en ambos 

grupos había pacientes recibiendo quimioterapia. Demostrando que el ejercicio 

físico puede modular el nivel de estrógenos, ayuda a disminuir la resistencia a la 

insulina y muestra beneficios sobre el peso corporal, por citar algunos (Meneses et 

al., 2015; Riobó y Soto, 2018; Schwartz, 2009, Woolf-May, 2008). 

 

Analizando la variable de distancia, la cual fue valorara mediante la prueba 

de caminata de 6 minutos (PC6M), es importante tomar en cuenta que Schmidt et 

al. (2013) evaluaron la validez de la PC6M en pacientes con cáncer, donde la 

distancia recorrida se correlaciono significativamente con el VO2 pico y la función 

física percibida, además, concluyeron que esta prueba es válida y fiable para esta 

población. Sin embargo, se presenta una contraparte por parte de los autores 

Collazos et al. (2013), quienes de igual manera realizaron la PC6M en pacientes 

oncológicos, encontrando cambios estadísticamente significativos en variables 

fisiológicas, pero, por la poca distancia recorrida durante la prueba indican que no 
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se puede establecer que la PC6M sea aplicable a pacientes con cáncer y no arroja 

datos que aún indiquen su uso como predictor de la condición física del paciente. 

 

Ahora bien, But-Hadzic et al. (2021) proponen que la PC6M puede usarse 

como una medida de componentes importantes de la salud general en mujeres 

con cáncer de mama, además, es económica y fácil de administrar, siendo una 

prueba ampliamente utilizada para la medición indirecta de la aptitud 

cardiorrespiratoria en diversas poblaciones de cáncer. Agregando, Tubiana-

Mathieu et al. (2021) indican que al referirse al manejo de las intensidades de 

ejercicio adecuada es un verdadero desafío para los pacientes con comorbilidades 

o aquellos que experimentan efectos adversos del tratamiento, donde proponen 

que la PC6M puede ser utilizada para prescribir la sesión de ejercicio para las 

pacientes con cáncer de mama antes y después del tratamiento oncológico. 

 

Bustamante et al. (2019) en su investigación el objetivo era describir la 

relación entre tolerancia al ejercicio y la fatiga en mujeres sobrevivientes de cáncer 

de mama no metastásico, se encontró que la distancia recorrida en la PC6M arrojo 

una correlación positiva entre fatiga y tolerancia al ejercicio en mujeres 

sobrevivientes de cáncer de mama no metastásico. Por su parte, Ribeiro et al. 

(2022) mencionan que la distancia recorrida por el grupo de supervivientes de 

cáncer de mama fue mayor que el grupo control con 34.82 metros de más, 

además, llegan a la conclusión que en términos absolutos el VO2 máx fue mayor 

en las mujeres supervivientes de cáncer de mama que el de las mujeres del grupo 

control, aunque no de forma significativa.  

 

Galiano-Castillo et al. (2016), examinaron la relación entre la PC6M y el 

estado físico, el estado psicológico y fisiológico, la calidad de vida, los síntomas 

relacionados con el cáncer y la composición corporal en mujeres con cáncer de 

mama, concluyendo que la PC6M podría usarse como una medida de los 

principales componentes de la salud global en mujeres con cáncer de mama. 
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En concordancia, se presentan los resultados obtenidos en esta 

investigación, ya que valorando la PC6M, arrojo datos estadísticamente 

significativos, lo cual queda respaldado por los diferentes estudios antes 

mencionados, dándose una mejoría en la capacidad funcional, por lo tanto, va a 

tener un mejor desempeño en las actividades cotidianas, asimismo, se presenta 

un incremento en la capacidad aeróbica, se reduce la debilidad muscular y la 

fatiga, mejorando su calidad de vida. 

 

A manera de conclusión, citamos a Patsou et al. (2018), quienes en su 

estudio indican que los sobrevivientes de cáncer deben ser físicamente activos, y 

este hábito debe promovido por los profesionales en el área oncológica, ya que lo 

efectos positivos a nivel biológico y psicológicos que se obtienen del ejercicio 

durante y después del tratamiento por cáncer de mama provoca una mejoría en la 

calidad de vida, mayor autoestima y niveles más bajos de depresión y ansiedad. 
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Capítulo VI 
CONCLUSIONES 

 
 
 

El programa de ejercicio físico aeróbico con dos modalidades de 

intervención 8 y 16 semanas, no generó efectos significativos en las variables de 

calidad de vida, nivel de estrés e imagen corporal. 

 

Tomando en cuenta las variables de peso y porcentaje de grasa corporal en 

mujeres sobreviviente de cáncer de mama, tampoco se presentan resultados 

significativos, no así, con la variable de distancia recorrida (PC6M) donde se si 

obtuvieron efectos significativos. 

 

Asimismo, el programa de ejercicio físico aeróbico con estas dos 

modalidades de intervención mejoró la capacidad física y la capacidad funcional 

de las pacientes con cáncer de mama. 

 

Cabe recalcar que este es el primer estudio en el uso del ejercicio físico en 

personas sobrevivientes de cáncer de mama que se realiza en la Escuela Ciencias 

del Movimiento Humano y Calidad de Vida (CIEMHCAVI), en consulta con la base 

de datos de la Biblioteca Clemencia Conejo Chacón.  
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Capítulo VII 
RECOMENDACIONES 

 
 

En las variables de peso y porcentaje de grasa corporal es importante tomar 

en cuenta estos resultados para futuras investigaciones, ya que el sobrepeso y 

porcentajes altos en la grasa corporal son considerados como factores de riesgo 

para la salud, lo cual puede perjudicar la integridad de la paciente y, por ende, 

comprometer su esperanza de vida. 

 

Además de continuar con la línea de investigación del uso del ejercicio 

físico en el tratamiento en personas sobrevivientes de cáncer de mama y otros 

tipos. 

 

Para mejorar los alcances de este tipo de intervenciones se hace necesario 

contar con un equipo interdisciplinario para un mejor abordaje de los usuarios. 

 

Del mismo modo, se recomienda brindar espacios de apoyo con personal 

especializado como medio para ofrecerles herramientas de afrontamiento de la 

enfermedad y con ello mejorar su calidad de vida en general. 

 

Conjuntamente, es vital brindarles a los pacientes más espacios para la 

convivencia, lo cual propicia la interacción y con ello, el mejorar las relaciones 

interpersonales, en un sentido de cohesión y pertenencia, aparte de compartir con 

pares como un elemento en común. 

 

Finalmente, se recomienda analizar distintas combinaciones de 

modalidades de ejercicio físico para indagar si alguna de estas genera mejores 

efectos en pacientes con cáncer de mama. 
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Anexo 1. Carta de aprobación del tema de investigación por parte de GCA 
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Anexo 2. Título del curso Buenas Prácticas en Investigación 
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Anexo 3. Título de estudiante investigador  
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Anexo 4. Aprobación del protocolo por el CECUNA 
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Anexo 5. Aprobación del protocolo por el CECUNA 
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Anexo 6. Carta de solicitud de registro del estudio ante el CONIS 
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Anexo 7. Carta de solicitud de exención del canon ante el CONIS 
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Anexo 8. Declaración jurada para la exención del canon ante el CONIS 
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Anexo 9. Título de actualización del curso de Buenas Prácticas en la 
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Anexo 10. Título de actualización como estudiante investigador 
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Cuestionario SF – 36 
 

1. En general, usted diría que su salud es: 

1 􀂅 Excelente 

2 􀂅 Muy buena 

3 􀂅 Buena 

4 􀂅 Regular 

5 􀂅 Mala 

 

2. ¿Cómo diría que es su salud actual, comparada con la de hace un año? 

1 􀂅 Mucho mejor ahora que hace un año 

2 􀂅 Algo mejor ahora que hace un año 

3 􀂅 Más o menos igual que hace un año 

4 􀂅 Algo peor ahora que hace un año 

5 􀂅 Mucho peor ahora que hace un año 

 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O COSAS QUE USTED 

PODRÍA HACER EN UN DÍA NORMAL. 

 

3. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr, levantar 

objetos pesados, o participar en deportes agotadores? 

1 􀂅 Sí, me limita mucho 

2 􀂅 Sí, me limita un poco 

3 􀂅 No, no me limita nada 

 

4. Su salud actual, ¿le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una mesa, 

pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de una hora? 

1 􀂅 Sí, me limita mucho 

2 􀂅 Sí, me limita un poco 

3 􀂅 No, no me limita nada 

 

5. Su salud actual, ¿le limita para coger o llevar la bolsa de la compra? 

1 􀂅 Sí, me limita mucho 

2 􀂅 Sí, me limita un poco 

3 􀂅 No, no me limita nada 

 

6. Su salud actual, ¿le limita para subir varios pisos por la escalera? 

1 􀂅 Sí, me limita mucho 

2 􀂅 Sí, me limita un poco 

3 􀂅 No, no me limita nada 

 

7. Su salud actual, ¿le limita para subir un solo piso por la escalera? 

1 􀂅 Sí, me limita mucho 

2 􀂅 Sí, me limita un poco 

3 􀂅 No, no me limita nada 

Anexo 11. Cuestionario SF-36 



 

127 

 

 

8. Su salud actual, ¿le limita para agacharse o arrodillarse? 

1 􀂅 Sí, me limita mucho 

2 􀂅 Sí, me limita un poco 

3 􀂅 No, no me limita nada 

 

9. Su salud actual, ¿le limita para caminar un kilómetro o más? 

1 􀂅 Sí, me limita mucho 

2 􀂅 Sí, me limita un poco 

3 􀂅 No, no me limita nada 

 

10. Su salud actual, ¿le limita para caminar varias manzanas (varios centenares 

de metros)? 

1 􀂅 Sí, me limita mucho 

2 􀂅 Sí, me limita un poco 

3 􀂅 No, no me limita nada 

 

11. Su salud actual, ¿le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)? 

1 􀂅 Sí, me limita mucho 

2 􀂅 Sí, me limita un poco 

3 􀂅 No, no me limita nada 

 

12. Su salud actual, ¿le limita para bañarse o vestirse por sí mismo? 

1 􀂅 Sí, me limita mucho 

2 􀂅 Sí, me limita un poco 

3 􀂅 No, no me limita nada 

 
LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS EN SU TRABAJO O EN SUS 

ACTIVIDADES COTIDIANAS. 

 

13. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 

actividades cotidianas, a causa de su salud física? 

1 􀂅 Sí 

2 􀂅 No 

 

14. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa 

de su salud física? 

1 􀂅 Sí 

2 􀂅 No 

 

15. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo 

o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud física? 

1 􀂅 Sí 

2 􀂅 No 

 

16. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus actividades 

cotidianas (por ejemplo, le costó más de lo normal), a causa de su salud física? 

1 􀂅 Sí 

2 􀂅 No 
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17. Durante las 4 últimas semanas, ¿tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a sus 

actividades cotidianas, a causa de algún problema emocional (¿cómo estar triste, deprimido, 

o nervioso? 

1 􀂅 Sí 

2 􀂅 No 

 

 

18. Durante las 4 últimas semanas, ¿hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a causa 

de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 

1 􀂅 Sí 

2 􀂅 No 

 

19. Durante las 4 últimas semanas, ¿no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan 

cuidadosamente como de costumbre, a causa de algún problema emocional (como estar 

triste, deprimido, o nervioso)? 

1 􀂅 Sí 

2 􀂅 No 

 

20. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto su salud física o los problemas 

emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, 

los vecinos u otras personas? 

1 􀂅 Nada 

2 􀂅 Un poco 

3 􀂅 Regular 

4 􀂅 Bastante 

5 􀂅 Mucho 

 

21. ¿Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 últimas semanas? 

1 􀂅 No, ninguno 

2 􀂅 Sí, muy poco 

3 􀂅 Sí, un poco 

4 􀂅 Sí, moderado 

5 􀂅 Sí, mucho 

6 􀂅 Sí, muchísimo 

 

22. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo 

habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 

1 􀂅 Nada 

2 􀂅 Un poco 

3 􀂅 Regular 

4 􀂅 Bastante 

5 􀂅 Mucho 

 

 
LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A CÓMO SE HA SENTIDO Y CÓMO LE HAN 

IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ÚLTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA RESPONDA 

LO QUE SE PAREZCA MÁS A CÓMO SE HA SENTIDO USTED. 
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23. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió lleno de vitalidad? 

1 􀂅 Siempre 

2 􀂅 Casi siempre 

3 􀂅 Muchas veces 

4 􀂅 Algunas veces 

5 􀂅 Sólo alguna vez 

6 􀂅 Nunca 

 

24. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo estuvo muy nervioso? 

1 􀂅 Siempre 

2 􀂅 Casi siempre 

3 􀂅 Muchas veces 

4 􀂅 Algunas veces 

5 􀂅 Sólo alguna vez 

6 􀂅 Nunca 

 

25. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió tan bajo de moral que nada 

podía animarle? 

1 􀂅 Siempre 

2 􀂅 Casi siempre 

3 􀂅 Muchas veces 

4 􀂅 Algunas veces 

5 􀂅 Sólo alguna vez 

6 􀂅 Nunca 

 

26. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió calmado y tranquilo? 

1 􀂅 Siempre 

2 􀂅 Casi siempre 

3 􀂅 Muchas veces 

4 􀂅 Algunas veces 

5 􀂅 Sólo alguna vez 

6 􀂅 Nunca 

 

27. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo tuvo mucha energía? 

1 􀂅 Siempre 

2 􀂅 Casi siempre 

3 􀂅 Muchas veces 

4 􀂅 Algunas veces 

5 􀂅 Sólo alguna vez 

6 􀂅 Nunca 

 

28. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió desanimado y triste? 

1 􀂅 Siempre 

2 􀂅 Casi siempre 

3 􀂅 Muchas veces 

4 􀂅 Algunas veces 

5 􀂅 Sólo alguna vez 

6 􀂅 Nunca 
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29. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió agotado? 

1 􀂅 Siempre 

2 􀂅 Casi siempre 

3 􀂅 Muchas veces 

4 􀂅 Algunas veces 

5 􀂅 Sólo alguna vez 

6 􀂅 Nunca 

 

30. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió feliz? 

1 􀂅 Siempre 

2 􀂅 Casi siempre 

3 􀂅 Muchas veces 

4 􀂅 Algunas veces 

5 􀂅 Sólo alguna vez 

6 􀂅 Nunca 

 

31. Durante las 4 últimas semanas, ¿cuánto tiempo se sintió cansado? 

1 􀂅 Siempre 

2 􀂅 Casi siempre 

3 􀂅 Muchas veces 

4 􀂅 Algunas veces 

5 􀂅 Sólo alguna vez 

6 􀂅 Nunca 

 

32. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas 

emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o 

familiares)? 

1 􀂅 Siempre 

2 􀂅 Casi siempre 

3 􀂅 Algunas veces 

4 􀂅 Sólo alguna vez 

5 􀂅 Nunca 

 
POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA CADA UNA DE LAS SIGUIENTES 

FRASES. 

33. Creo que me pongo enfermo más fácilmente que otras personas. 

1 􀂅 Totalmente cierta 

2 􀂅 Bastante cierta 

3 􀂅 No lo sé 

4 􀂅 Bastante falsa 

5 􀂅 Totalmente falsa 

 

34. Estoy tan sano como cualquiera. 

1 􀂅 Totalmente cierta 

2 􀂅 Bastante cierta 

3 􀂅 No lo sé 

4 􀂅 Bastante falsa 

5 􀂅 Totalmente falsa 
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35. Creo que mi salud va a empeorar. 

1 􀂅 Totalmente cierta 

2 􀂅 Bastante cierta 

3 􀂅 No lo sé 

4 􀂅 Bastante falsa 

5 􀂅 Totalmente falsa 

 

36. Mi salud es excelente. 

1 􀂅 Totalmente cierta 

2 􀂅 Bastante cierta 

3 􀂅 No lo sé 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

4 􀂅 Bastante falsa 

5 􀂅 Totalmente falsa 
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Las preguntas en esta escala hacen referencia a sus sentimientos y pensamientos durante el último 

mes. En cada caso, por favor indique con una “X” cómo usted se ha sentido o ha pensado en cada 

situación. 

 

 
 Nunca Casi 

nunca 

De vez 

en 

cuando 

A 

menudo 

Muy a 

menudo 

1. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado afectado 

por algo que ha ocurrido inesperadamente? 

 

0 1 2 3 4 

2. En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha sentido 

incapaz de controlar las cosas importantes en su vida? 

 

0 1 2 3 4 

3. En el último mes, ¿con qué frecuencia se ha sentido 

nervioso o estresado? 

 

0 1 2 3 4 

4. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha manejado con 

éxito los pequeños problemas irritantes de la vida? 

 

0 1 2 3 4 

5. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que ha 

afrontado efectivamente los cambios importantes que han 

estado ocurriendo en su vida? 

 

0 1 2 3 4 

6. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado seguro 

sobre su capacidad para manejar sus problemas personales? 

 

0 1 2 3 4 

7. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que las 

cosas le van bien? 

 

0 1 2 3 4 

8. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que no 

podía afrontar todas las cosas que tenía que hacer? 

 

0 1 2 3 4 

9. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha podido 

controlar las dificultades de su vida? 

 

0 1 2 3 4 

10. En el último mes, ¿con que frecuencia se ha sentido 

que tenía todo bajo control? 

 

0 1 2 3 4 

11. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha estado 

enfadado porque las cosas que le han ocurrido estaban fuera 

de su control? 

 

0 1 2 3 4 

12. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha pensado sobre 

las cosas que le quedan por hacer? 

 

0 1 2 3 4 

13. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha podido 

controlar la forma de pasar el tiempo? 

 

0 1 2 3 4 

14. En el último mes, ¿con qué frecuencia ha sentido que 

las dificultades se acumulan tanto que no puede superarlas? 

0 1 2 3 4 

 

Anexo 12. Cuestionario Escala de Estrés Percibido 
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ESCALA DE IMAGEN CORPORAL 
 
En este cuestionario se le va a preguntar sobre cómo se siente en relación con su 
apariencia y a los cambios que ha experimentado como resultado de la enfermedad y los 
tratamientos. Por favor, lea cuidadosamente cada ítem y marque con una cruz aquella 
respuesta que mejor se ajuste a la manera cómo se ha sentido durante la semana 
pasada. 

 
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 Nada Un poco Bastante Mucho 

¿Se ha sentido avergonzada por su 

apariencia? 

    

¿Se siente menos atractiva físicamente a 

causa de su enfermedad o su tratamiento? 

    

¿Se ha sentido insatisfecha con su apariencia 

estando vestida? 

    

¿Se ha sentido menos femenina como 

consecuencia de su enfermedad o 

tratamiento? 

    

¿Le resulta difícil mirarse estando desnuda?     

¿Se ha sentido menos atractiva sexualmente 

a causa de su enfermedad o el tratamiento? 

    

¿Evita usted a las personas debido a cómo se 

siente por su apariencia? 

    

¿Ha sentido que el tratamiento ha dejado su 

cuerpo incompleto? 

    

¿Se ha sentido insatisfecha con su cuerpo?     

¿Se ha sentido insatisfecha con la 

apariencia de su cicatriz? 

    

Anexo 13. Cuestionario Escala de Imagen Corporal  
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Anexo 14. Consentimiento informado  
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Anexo 15. Aprobación por parte del CGA en la modificación de la variable  
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Anexo 16. Póliza del Instituto Nacional de Seguros (INS).  
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ESCALA DE BORG (RPE) 

1   

6   

 

7 

 
MUY, MUY 

SUAVE 

 

 

 

 

8   

 

9 

 
MUY SUAVE 

 

10   

 

11 

 
BASTANTE 

SUAVE 

 

 

 

 

12   

 

13 

 
ALGO DURO 

 

 

 

 

14   

 

15 

 
DURO 

 

 

 

 

16   

 

17 

 
MUY DURO 

 
 

 

 

 

 

 

18   

 

19 

 
MUY, MUY 

DURO 
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Anexo 17. Escala de Esfuerzo Percibido o Escala de Borg (elaboración propia 
para una mejor comprensión de las pacientes).  
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Anexo 18. Hoja de anotación para la prescripción del ejercicio físico aeróbico de 
las sesiones (elaboración propia).  
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