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Resumen 
Abarca, D. M., & González, A. C. (2015). Cambios en la percepción de la fatiga en mujeres 

con cáncer de mama durante tratamiento activo, expuestas a un programa de ejercicio para 

el hogar, en cuatro grupos de apoyo. Febrero a setiembre 2015. Universidad de Costa Rica, 

San José, Costa Rica. 

Director: Lic. Eddie González Morales 

Palabras claves: Cáncer de mama, fatiga y cáncer, cáncer y ejercicio, variables fisiológicas 

en cáncer, Terapia Física 

Como resultado de los tratamientos contra el cáncer se presentan los síntomas 

adversos o secundarios; entre éstos se encuentra la fatiga relacionada al cáncer. Se ha 

definido la fatiga en el cáncer como una sensación angustiosa, persistente y subjetiva de 

cansancio o agotamiento físico, emocional y/o cognitivo relacionado con el cáncer o el 

tratamiento del cáncer que no es proporcional a la actividad reciente e interfiere con el 

funcionamiento normal (National Comprehensive Cancer Network, 2014); y se presenta con 

gran frecuencia, del 50 al 90% de los padecientes llegan a presentar este síntoma (Gutstein, 

2001 ). 

Se ha encontrado que la realización de ejercicio es seguro para las diversas etapas 

del cáncer e incluso una práctica regular después del diagnóstico de cáncer de mama, puede 

mitigar efectos secundarios al tratamiento, incluyendo fatiga, depresión y deterioro en la 

calidad (Holmes, Chen, Feskanich, Kroenke y Colditz, 2005) (lrwin et al., 2005)(1rwin et al., 

2008) (lrwin et al., 2011) (Haas, 2011 ). 

La finalidad de la presente investigación fue analizar los cambios resultantes de la 

exposición de un programa de ejercicios aeróbicos y de resistencia para el hogar a mujeres 

con diagnóstico de cáncer de mama en la percepción de la fatiga y en variables fisiológicas 

tales como presión arterial, frecuencia cardiaca, consumo máximo de oxígeno e índice de 

masa corporal. Para esto se realizó la caracterización de usuarias de diversos grupos de 

apoyo al cáncer de mama y se diseñó una propuesta de intervención fisioterapéutica basada 

en el ejercicio según los lineamientos establecidos por el Colegio Americano de Medicina del 

Deporte (2014). La propuesta comprende tres apartados principales: estiramiento y 

calentamiento, componente aeróbico y el componente de contrarresistencia; en cada 

apartado se presentan las descripciones e indicaciones de cada gesto, así como la 

dosificación en las 12 semanas. 

xviii 



A partir de la implementación del programa de ejercicios se encontró que el ejercicio 

genera mejoras significativas en la percepción del componente físico de la fatiga (fatiga física 

y actividad reducida), y pequeñas mejorías en el componente mental (fatiga mental y 

motivación reducida). A su vez se encontró que la fatiga semanal y diaria percibida tuvo una 

tendencia en promedio al decrecimiento durante el programa de ejercicios, sin embargo los 

resultados individuales fueron muy heterogéneos. 

Entre los hallazgos de las relaciones de las variables fisiológicas y la fatiga, se 

encontró que la frecuencia cardiaca y la presión sistólica fueron las que más influenciaron la 

percepción de la fatiga, presentándose disminuciones de la misma en quienes mejoraron en 

esas variables. No se encontraron relaciones importantes entre la condición física y la 

percepción de la fatiga. 
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CAPÍTULO 1 

1.1. Planteamiento del problema de investigación. 

Encontrarse en un buen estado de salud no es solamente la ausencia de 

enfermedad, sino, un estado de bienestar y equilibrio integral. En ocasiones las personas 

pierden, o se les disminuye, su capacidad para tolerar físicamente la realización de la 

actividad física, lo cual puede llegar a afectar en gran medida su calidad de vida. 

Según las estadísticas de la Organización Mundial de la Salud, se registraron 14.1 

millones de casos nuevos de cáncer y un total estimado de 32.6 millones de personas se 

encontraron dentro de los primeros cinco años posteriores al diagnóstico de cáncer en el año 

2012 (Ferlay, 2013). De acuerdo con los datos reportados en el año 2012, se esperan 21.6 

millones de casos nuevos de cáncer para el año 2030 (lnternational Agency far Research of 

Cancer, 2012). En Costa Rica el cáncer es uno de los problemas más importantes de Salud 

Pública (Vargas, Ortiz y Muñóz, 2007); y a partir de los casos reportados en el año 2012, se 

esperan aproximadamente alrededor de 10.000 casos nuevos para el año 2015 (lnternational 

Agency far Research on Cancer, 2012). 

En el mundo, alrededor del 1 % de la carga de la enfermedad en las mujeres se 

vincula con el cáncer de mama. En América Latina y el Caribe se registraron cerca de 100. 

000 casos anuales con un incremento del 18%; con una variación desde 10% en el Caribe, 

hasta 21% en Centroamérica (Lozano, Gómez, Lewis, Torres y López, 2009). En la 

población costarricense, el cáncer de mama ocupaba el segundo lugar en incidencia y 

mortalidad en el 2012. Para el 2013 se dio un aumento de 2.28 puntos en la tasa ocupando 

el primer lugar en mortalidad (Ministerio de Salud, 2015). En Costa Rica la mayoría de los 

diagnósticos se dan antes de los 50 años de edad, lo cual genera una proporción 

relativamente alta de casos hereditarios (García, Gutiérrez y Narod, 2012). 

Son varios los síntomas que se pueden presentar debido al cáncer y su tratamiento, 

tales como la fatiga, depresión, pérdida de masa ósea, disminución de los niveles de fuerza 

muscular, disminución de la capacidad aeróbica, aumento del peso y deterioro de la calidad 

de vida (Loprinzi y Cardinal, 2012).Algunos de estos efectos surgen durante o después del 

tratamiento del cáncer y persisten de manera crónica a largo plazo. Otros problemas pueden 

no aparecer hasta meses, o incluso años más tarde. Sin tener en cuenta cuando se 

20 



presentan, los efectos pueden tener un impacto negativo en la calidad de vida de los 

sobrevivientes de cáncer (Stein, Syrjala y Andrykowski, 2008). 

Así mismo, estos síntomas varían de acuerdo con el tipo de cáncer y al estadio, sin 

embargo existen algunos que se pueden presentar de manera general, dentro de esos se 

encuentran el dolor (Oguntayo et al., 2013), problemas de sueño, angustia (Sharma et al., 

2012), fatiga, insomnio y depresión, que pueden afectar el rendimiento funcional (Oh, Seo, 

Jeong y Seo, 2012) entre otros. 

La fatiga es uno de los síntomas que se presenta con gran frecuencia en personas 

con cáncer, del 50 al 90% de los personas llegan a presentar este síntoma (De Oliveira, 

Hassan, Riechelman y Del Giglio, 2011), y se relaciona además con otros síntomas como 

dolor o neuropatía, náuseas, mareos, cambios emocionales, problemas gastrointestinales, 

entre otros (Borneman et al., 2012). 

La presencia de fatiga puede generar angustia y limitación funcional, y permanece 

incluso después de la curación del cáncer (Mota, Pimenta y Caponera, 2012). Según 

Choua"id et al. (2010), 300 pacientes con diferentes tipos de cáncer presentaban los efectos 

de la fatiga sobre las siguientes actividades: impacto sobre la vida cotidiana (48%), 

consecuencias físicas (43%), efectos sobre la moral (41%), vida social (36%), efectos 

emocionales (29% ), vida profesional (26% ). 

Además, la fatiga puede convertirse en un problema de larga duración: alrededor del 

30% de los sobrevivientes de cáncer informan que el deterioro del funcionamiento físico 

persiste durante años después de haber concluido el tratamiento. Finalmente, la fatiga 

puede ser lo suficientemente grave como para evitar que los pacientes puedan llevar a cabo 

actividades diarias normales o volver al trabajo después del tratamiento. Por lo tanto, este 

síntoma puede tener efectos devastadores económicos y sociales para los personas (Dimeo, 

2001 ). 

Por otro lado, el manejo de la fatiga relacionada con el cáncer posee dos ejes 

principales, las intervenciones farmacológicas y las intervenciones no farmacológicas. Las 

intervenciones farmacológicas están basadas en los factores asociados, como: dolor, 

anemia, desórdenes del sueño, insomnio y depresión. Entre las intervenciones no 

farmacológicas se encuentran: el ejerc1c10, la educación, y las intervenciones cognitivo­

conductuales. El ejercicio es la única estrategia de las directrices de la Organización 
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Mundial de la Salud clasificada como "recomendada para la práctica clínica" para 

contrarrestar la fatiga relacionada al cáncer (Barsevick, Newhall y Brown, 2008). 

No obstante, estudios han identificado una disminución en los niveles de actividad y 

en la fuerza muscular en las personas con cáncer; un decrecimiento constante en la cantidad 

de las actividades diarias puede eventualmente conducir a una reducción de la tolerancia de 

las actividades normales, y resultar en niveles altos de fatiga (Yeh, Lau, Su, Tsai, Tu y Lai, 

2011 ). 

Un programa estructurado de ejercicio aeróbico, ha demostrado en diversas 

pruebas su capacidad para reducir la fatiga y el estrés emocional, y a su vez 

mejorar la calidad de vida de los pacientes que se ejercitaron durante el 

tratamiento. Los regímenes de ejercicio, usualmente incluyen caminata o 

ciclismo, de acuerdo con las directrices de la NCCN, el ejercicio es la 

intervención con mayor evidencia que confirma su efectividad (categoría 1) (Yeh 

et al., 2011: 8). 

Durante la quimioterapia y la radioterapia, los programas de ejercicios en el hogar 

han probado ser beneficiosos (Barsevick, Newhall y Brown, 2008). Estos programas en casa 

para la población con cáncer de mama han generado beneficios en la condición física y 

psicológica de las pacientes, siendo considerados de importancia en la recuperación (Pinto, 

Frierson, Rabin, Trunzo y Marcus, 2005). 

Según el estudio realizado por HonKeung y Sword (2007), se demostró la efectividad 

del ejercicio aeróbico para el manejo de la fatiga asociada al cáncer y los ejercicios de 

resistencia para mejorar la capacidad funcional mediante un programa de ejercicios para el 

hogar con una duración de 12 semanas. Además está comprobado que la realización de 

ejercicio proporciona una serie de beneficios a nivel emocional y físico, que pueden 

colaborar con la disminución de los síntomas adversos que se presentan en el cáncer, y a su 

vez facilita la culminacióndel tratamiento (Loprinzi y Cardinal, 2012) (Courneya et al., 2007). 

Beneficios del ejercicio como las mejorías en variables fisiológicas (capacidad pulmonar, 

peso, presión arterial y frecuencia cardiaca) podrían colaborar con un mejor estado físico 

general, ayudando en la disminución de síntomas secundarios al cáncer. 

A pesar de que el ejercicio como opción de tratamiento se ha considerado, pocos 

estudios se han centrado en los pacientes con cáncer de mama durante el tratamiento contra 
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el cáncer, y la calidad de la evidencia es modesta. Específicamente, en los estudios, las 

poblaciones de muestras han sido pequeñas, o los tipos de cáncer comprendidos en los 

estudios han sido heterogéneos, y muy pocos estudios han comparado el ejercicio aeróbico 

con ejercicios de resistencia (Courneya et al., 2007). 

En Costa Rica no se cuenta con estudios relacionados a la presencia del síntoma de 

fatiga en la población con cáncer, por ende, su atención aún no se ha incluido en los planes 

nacionales elaborados por el Ministerio de Salud. En el Plan Nacional para la Prevención y 

Control de Cáncer se recalca la importancia de brindar un abordaje integral al tratamiento de 

la persona bajo procesos oncológicos (Ministerio de Salud, 2012). No obstante, no se 

incluye ningún elemento específico con respecto a la atención de la fatiga. 

Con base en los datos expuestos anteriormente sobre los efectos de la fatiga 

presente en personas con cáncer y la importancia de su atención oportuna se plantean las 

siguientes preguntas: 

¿Cuáles son las características que debe contener un programa de ejercicio en casa para el 

control de la fatiga en mujeres con cáncer de mama? 

¿Cuál es el efecto de un programa de ejercicio para el hogar sobre la percepción de la fatiga, 

en mujeres diagnosticadas con cáncer de mama? 

¿Cuál es la relación entre la percepción de la fatiga y la frecuencia cardiaca, la presión 

arterial, el peso y la capacidad pulmonar en las mujeres diagnosticadas con cáncer de mama 

al implementar un programa de ejercicio para el hogar? 
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1.2. Objetivos 

1.2.1. Objetivo General 

Precisar las características clínicas, condición de salud y los efectos en la percepción de la 

fatiga de pacientes con cáncer de mama, sometidas a un programa fisioterapéutico de 

ejercicio aeróbico y de resistencia para el hogar, Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna 

Ross y Asociación Metamorfosis. Febrero a Setiembre 2015. 

1.2.2. Objetivos Específicos 

Precisar las principales características sociodemográficas, de condición de salud y 

percepción de fatiga, de la población. 

Implementar un programa fisioterapéutico de ejercicio aeróbico y de resistencia para el hogar 

a partir de las condiciones de salud de la población. 

Describir los cambios en la percepción de la fatiga y en algunas variables fisiológicas 

(frecuencia cardiaca, presión arterial, índice de masa corporal y capacidad aeróbica) 

asociados al programa fisioterapéutico de ejercicio aeróbico y de resistencia para el hogar. 
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1.3. Justificación 

El cáncer es una enfermedad que ha ido en aumento en los últimos años, por lo cual 

enfocarse en la atención que se brinda a las personas que lo padecen es de suma 

importancia. La fatiga es uno de los síntomas que suelen presentar las personas con 

cáncer, ésta puede afectar su calidad de vida, así como el proceso de curación del cáncer. 

Dentro de la terapia oncológica una de las herramientas fisioterapéuticas que más se 

ha recomendado para abordar la fatiga es el ejercicio aeróbico. La implementación de éste 

ha demostrado reducir la fatiga y por lo tanto ayuda en el mejoramiento de la calidad de vida 

de las personas con cáncer. Otro de los aspectos importantes en el manejo de este síntoma 

es la información que se brinde a la persona con respecto a estilos de vida. 

En el desarrollo de la presente investigación se plantea analizar los resultados de un 

programa de atención basado en el ejercicio aeróbico y de resistencia para el hogar, a nivel 

de la percepción de la fatiga y las respuestas fisiológicas, con el fin de brindar una 

herramienta que pueda contribuir con la disminución de éste síntoma y el mejoramiento de la 

calidad de vida de las personas diagnosticadas con cáncer de mama. En Costa Rica no se 

cuenta con un tratamiento establecido para la atención de la fatiga en pacientes oncológicos; 

a pesar de que a nivel internacional existen guías de atención en práctica clínica basadas en 

evidencia que lo recomiendan, tal y como lo plantea la Red Nacional de Comprensión del 

Cáncer-NCCN (National Comprehensive Cancer Network, 2014). También existen 

parámetros de ejercicio en personas con cáncer propuestos por el Colegio Americano de 

Medicina del Deporte (ACSM, 2014). 

El desarrollo de la presente investigación brindará aportes significativos a los 

diferentes actores involucrados, a saber: el Sistema Nacional de Salud, los Departamentos 

de Oncología pertenecientes a la Caja Costarricense del Seguro Social, profesionales en 

salud, y a los y las usuarias de los servicios. 

Con respecto al Sistema Nacional de Salud, la investigación generará un aporte 

innovador ya que a partir de las guías propuestas por el ACSM, se brindará tratamiento al 

síntoma de la fatiga relacionada con el cáncer, de manera tal que se sienten bases para la 

aplicación de abordajes que contribuyan a intervenciones integrales, que puedan dar paso a 

nuevas directrices de atención. 
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Para los Departamentos de Oncología pertenecientes a la CCSS, la investigación es 

de relevancia ya que se realizará una caracterización de los aspectos relacionados con la 

fatiga y las variables fisiológicas de la población con cáncer de mama que se encuentra 

recibiendo atención en grupos de apoyo, previo y posterior al programa de ejercicio; 

permitiendo conocer más a fondo esta población, complementando la información existente 

al respecto de la presencia de síntomas en el cáncer. De manera tal, que se puedan ajustar 

las decisiones tomadas, las actividades realizadas y los servicios brindados, y así poder 

continuar brindándoles una mejor atención durante el proceso de su enfermedad. 

Los usuarios de los servicios de oncología en el país, tendrán acceso a herramientas 

que contribuyan con la atención integral, mediante el tratamiento de la fatiga relacionada con 

el cáncer, a través de medidas no farmacológicas, que a su vez mejoran la calidad de vida, y 

la interacción con la sociedad. 

En el caso de los profesionales en salud, éstos contarían con información acerca de 

la fatiga relacionada con el cáncer, lo que les permitirá conocer de qué forma y en qué 

aspectos esta afecta a los usuarios de los servicios de oncología de la CCSS. Por otro lado, 

también contarán con información acerca del efecto de un programa de aplicación en el 

hogar basado en el ejercicio aeróbico y de resistencia, con recomendaciones orientadas al 

abordaje de la fatiga, lo que les permitirá conocer una de las herramientas con las cuales se 

puede atender este síntoma, e instar a realizar más investigaciones en pro del mejoramiento 

de la atención de las personas con cáncer. 

Por su parte, los y las terapeutas físicos tendrán a su disposición información de 

referencia sobre la caracterización de la población con diagnóstico de cáncer de mama, para 

la elaboración de futuras investigaciones así como para revisiones bibliográficas. A su vez el 

programa de aplicación en el hogar basado en el ejercicio aeróbico y de resistencia tendrá 

recomendaciones orientadas al abordaje de la fatiga brindando herramientas para el 

desempeño profesional en el ámbito de oncología no paliativa. También ofrece un ámbito 

laboral, enfocado en la prevención y en la promoción de la salud, ámbito aún no explotado lo 

suficiente en la Terapia Física. 

Para los participantes en esta investigación no solamente implica una oportunidad 

para mejorar su calidad de vida y su participación dentro de la sociedad, también ofrece la 

oportunidad de adopción de un nuevo estilo de vida saludable, donde la actividad física se 
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convierta no sólo en una herramienta para la salud corporal, sino también para la salud 

mental. 

27 



CAPÍTULO 11 

2. MARCO DE REFERENCIA 

El abordaje de la fatiga relacionada al cáncer es un tema cuya comprensión se 

encuentra enlazada a varios conceptos, estos, deben comprenderse de una manera global, 

incluyendo los aspectos biológicos del cáncer, así como las repercusiones físicas, 

emocionales, sociales y su tratamiento. 

En este apartado se presentarán los fundamentos teóricos necesarios para la 

comprensión de la investigación, estableciendo relaciones conceptuales sobre los temas de 

salud, procesos neoplásicos, cáncer de mama y tratamiento; así como los efectos 

secundarios. Se incluyen también conceptos esenciales como la fatiga, aptitud 

cardiorrespiratoria, el papel de la Terapia Física en la atención de personas con cáncer y el 

ejercicio físico. 

2.1 Concepto integral de la Salud 

Se contempla la salud como un concepto formado por la interacción de una serie de 

aspectos que van más allá de la enfermedad y se enfoca de una forma integral, englobando 

el más amplio concepto de bienestar. 

La salud como un concepto integral es de gran importancia en la comprensión de los 

procesos de enfermedad y de curación, ya que si se analizan desde esa perspectiva se 

comprenderá que existen diversos aspectos que van a explicar el proceso salud­

enfermedad, ya sea de forma física, mental o social. 

La salud pública aborda los problemas de salud desde una perspectiva poblacional, 

esto quiere decir que se va a enfocar en atender esta problemática tomando en cuenta que 

las enfermedades no se distribuyen por igual en las poblaciones, sino que van a existir una 

serie de determinantes que van a afectar los procesos de la salud (Martínez, Castellanos y 

Mermet, 1998). La salud más que un concepto es todo un proceso social, en el cual las 

desigualdades van a afectar el bienestar de las personas, desde este punto de vista es 

importante que al analizar una enfermedad se tomen en cuenta todos aquellos aspectos 

desde los biológicos hasta los ambientales, ya que éstos pueden afectar el curso de la 

enfermedad y el proceso de curación. 
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En Costa Rica, debido al aumento de los casos y la mortalidad por cáncer, se han 

llevado a cabo en los últimos años una serie de reformas en las políticas de salud para 

mejorar la atención y el diagnóstico. Como antecedente, en 1995 la Organización 

Panamericana de la Salud (OPS), creó el informe de recomendaciones sobre el Programa 

Nacional de Control de Cáncer para Costa Rica, en el cual se concluía que en el país 

existían problemas de coordinación, organización, implementación y evaluación de la 

situación del cáncer. El plan proponía la estructura organizacional y coordinación necesaria 

para implementar las propuestas (Ministerio de Salud; Caja Costarricense del Seguro Social; 

Instituto Costarricense Contra el Cáncer; Universidad de Costa Rica; Organización 

Panamericana de la Salud, 2007). 

En el Plan Nacional para la Prevención y Control del Cáncer 2011-2017 se contempla 

como propósito: "lograr el control del cáncer, a través de un enfoque sistémico, de un 

abordaje integral, de una gestión coordinada y de la participación de los diversos actores 

sociales" (p 48). Y uno de sus objetivos es la creación de la red nacional para la atención 

integral del cáncer; cuyo plazo va del 2012 al 2014, y su implementación del 2014 al 2016. 

También, se posee como meta la construcción de al menos diez normas nacionales para la 

atención integral del cáncer desarrolladas, actualizadas e implementadas al 2016 (Ministerio 

de Salud, 2012). 

En 1998 el Ministerio de Salud y la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) 

aprobaron el plan nacional de prevención y atención integral del cáncer, en el cual se le daba 

énfasis a los tipos de cáncer más incidentes: piel, estómago, mama, próstata y cuello uterino. 

Posteriormente se aprobó la Ley 7765 en la cual se aprobaba la creación del Instituto 

Costarricense Contra el Cáncer (Ministerio de Salud; Caja Costarricense del Seguro Social; 

Instituto Costarricense Contra el Cáncer; Universidad de Costa Rica; Organización 

Panamericana de la Salud, 2007). 

Por otro lado, cabe mencionar que la CCSS ejecuta una gran inversión en atención 

del cáncer, en el 2007 se invirtieron 40.377.5 millones (Caja Costarricense del Seguro Social, 

2012), además con la declaración de inconstitucionalidad de la creación del Instituto 

Costarricense Contra el Cáncer el país cuenta con la oportunidad de reformar su sistema de 

atención del cáncer y brindar una mejor cobertura. 
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En el Manual de Normas para el Tratamiento de Cáncer en Costa Rica, 

específicamente en el apartado de cáncer de mama, se estipulan los lineamientos para el 

tratamiento quirúrgico y el tratamiento adyuvante (radioterapia y quimioterapia); y medidas 

preventivas, así como lo que debe ser contemplado en el seguimiento posterior al 

tratamiento primario, esto incluye: exámenes físicos cada 4-6 meses en los primeros 5 años, 

hemograma, pruebas de función hepática, examen pélvico cada año, biopsia de endometrio, 

mamografía, ultrasonido y radiografías de tórax. Sin embargo no se especifican medidas que 

involucren un manejo integral de los efectos adversos del tratamiento contra el cáncer 

(Ministerio de Salud, 2014). 

2.2 Procesos neoplásicos 

El cuerpo humano está formado por células, cada grupo de células posee una función 

específica, éstas a lo largo de nuestra vida se van reproduciendo de una manera ordenada. 

El cáncer se caracteriza por crecimiento celular no regulado, invasión de tejidos y 

metástasis (Morin, Trent y Collins, 2012). Cuando esto ocurre se comienza a dar una 

reproducción celular desordenada y descontrolada que genera alteraciones en la función 

corporal. 

"El cáncer surge a través de una serie de alteraciones somáticas en el ADN que 

culminan en la proliferación celular irrestricta" (Morin, Trent y Collins, 2012). Estos tumores 

pueden crecer y generar daño en las estructuras aledañas, alterando las funciones del 

cuerpo e incluso llevando a la muerte. 

Se consideran procesos neoplásicos benignos cuando se da un crecimiento no 

regulado pero sin invadir tejidos cercanos, en caso de tumores malignos, se da tanto el 

crecimiento irregular como la invasión de tejidos. Algunos tumores malignos parecen 

resultado de una alteración en un gen dominante que impulsa la proliferación celular 

descontrolada. Los genes que favorecen el crecimiento celular cuando se alteran a menudo 

se llaman oncogenes (Lee et al., 2012). 

Para el diagnóstico del cáncer se le realizan al paciente una serie de estudios, 

principalmente la biopsia, que van a determinar una serie de alteraciones en el organismo 

indicadores de la presencia de cáncer. Hay dos componentes principales en la detección 

temprana del cáncer: el estudio de los tejidos y la educación (Medina y Martínez, 2009). 
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La importancia de un diagnóstico temprano recae en un mejor pronóstico de 

evolución, así sea que su finalidad no sea la curación inmediata, el tratamiento aplicado es 

más sencillo; y su impacto en la calidad de vida no es tal como la aplicación en procesos 

neoplásicos en etapas avanzadas (World Health Organization, 2002). 

Se conoce como historia natural del cáncer a la evolución previsible de cada tumor 

desde su aparición hasta su detección y extensión (en caso de presentarse). Muy 

relacionado a la historia natural está el resultado obtenido del tratamiento aplicado (Barceló, 

López y Viteri, 2003). 

A partir del tejido donde se ubique el cáncer va a variar el tratamiento para su 

abordaje, ya sea curativo o paliativo, además de ello dependerán las dosis y el tipo de 

fármaco que se utilice. El tipo de cáncer se refiere al órgano o tejido donde se origina la 

proliferación de células cancerígenas, a partir del tejido de origen se pueden clasificar en 

sarcomas (tejido conectivo, o conjuntivo), carcinomas (células epiteliales), leucemias 

(médula ósea), y linfomas (tejido linfático) (De la Torre, Coba, Rodríguez y Vicente, 2008). 

La metástasis se da cuando las células cancerosas penetran en la circulación, se 

expanden hacia otro tejido y comienzan a proliferar (Fauci et al., 2008). Esta expansión se 

puede generar en tejido circundante al tumor inicial o presentarse en zonas alejadas a este. 

La fase terminal es cuando la enfermedad de la persona ya es incurable, debido al 

daño generado en el organismo o por la extensión del tumor. Las personas con cáncer 

mueren frecuentemente por infecciones, insuficiencia respiratoria, insuficiencia hepática e 

insuficiencia renal. El fracaso del tratamiento del cáncer pasa por tres etapas, optimismo por 

la esperanza de curación, reconocimiento de enfermedad incurable y por último la noción de 

muerte (Fauci et al., 2008). 

2.2.1 Cáncer de mama 

Cuando en las células de la glándula mamaria existe una pérdida en el control del 

crecimiento celular, comienza el desarrollo de un cáncer de mama. Una célula normal de 

mama no puede originar directamente cáncer de mama, sino que va pasando 

secuencialmente por distintas etapas hasta que finalmente se transforma en un tumor 

maligno (Pérez, Muñoz y Cortés, 2013). 
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Existen dos tipos principales de cáncer de mama; el no invasivo o in situ y el invasivo 

o infiltrante. A su vez se distinguen dos subtipos, en cada tipo: el carcinoma lobulillar in situ 

y el carcinoma ductal in situ; el carcinoma lobulillar infiltrante y el carcinoma ductal infiltrante 

(Tot, 2014). 

El cáncer in situ se encuentra confinado a los duetos sin invadir el tejido normal 

adyacente (Pérez, Muñoz y Cortés, 2013). Después de que las células progenitoras­

malignas completan la transformación maligna, reemplazan las células progenitoras y 

también asumen sus funciones (Tot, 2014). 

En el carcinoma lobulillar, que se ubica en los lobulillos mamarios; mediante la 

proliferación de células cancerígenas, los componentes invasivos del tumor pueden crecer, 

resultando en una masa tumoral más grande y con una morfología más compleja (Pérez, 

Muñoz y Cortés, 2013). 

En el cáncer de mama, los más frecuentes son los carcinomas ductales (origen a 

nivel de los duetos mamarios) infiltrantes, con mayor tendencia a la bilateralidad (Bland y 

Copeland, 2004). 

Referente a su etilogía, un 10% de los casos de cáncer de mama en el ser humano 

guarda relación directa con mutaciones de la línea germinal. Uno de los genes supresores 

de tumores, es el BRCA-1 (breastcancer), el cual está implicado en la reparación de genes. 

Las mujeres que heredan un alelo mutado de este gen tienen un riesgo aproximado de 60 a 

80% de padecer cáncer de mama a lo largo de su vida, así como un riesgo aproximado de 

33% de presentar cáncer de ovario. El gen, denominado BRCA-2, también se vincula con 

una alta frecuencia de cáncer de mama en varones y mujeres (Lippman, 2012). 

Además de la etiología y la localización del cáncer de mama se encuentran otras 

variables que determinan su comportamiento. Existen tres factores en la vida de la mujer que 

ejercen un impacto importante sobre la incidencia del cáncer de mama y llegan a determinar 

de un 70 a un 80% de la variabilidad de la frecuencia, que son: la edad de la menarca, la 

edad del primer embarazo a término y la edad de la menopausia. Las mujeres que 

presentan la menarca posterior a los 16 años de edad, tienen de un 50 a un 60% de riesgo 

de sufrir cáncer de mama a lo largo de la vida; mientras que las mujeres cuya menarca 

aparece antes de los 12 años de edad, el riesgo es mayor durante toda la vida. De forma 

similar, la menopausia 10 años antes de su mediana de edad (52 años), sea de forma 
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natural o inducida quirúrgicamente, disminuye cerca de 35% el riesgo de cáncer de mama a 

lo largo de la vida. Las mujeres que tienen el primer embarazo a término a los 18 años de 

edad presentan un riesgo menor de padecer cáncer de mama de un 30 a 40% respecto al de 

las nulíparas (Lippman, 2012). Por lo anterior, la edad del diagnóstico promedio concuerda 

con la edad pre-menopáusica (García, Gutiérrez y Narod, 2012). 

Por su parte, la radiación puede ser un factor de riesgo en mujeres jóvenes. Las 

mujeres que se han expuesto antes de los 30 años a radiación en forma de múltiples 

radioscopias o a tratamiento de la enfermedad de Hodgkin; tienen un incremento sustancial 

del riesgo de cáncer de mama, mientras que la exposición a la radiación después de los 30 

años de edad parece tener un efecto carcinógeno mínimo sobre la mama (Lippman, 2012). 

Al ser el cáncer de mama una enfermedad hormonodependiente, las mujeres sin 

ovarios funcionantes que nunca reciben tratamiento restitutivo de estrógeno no padecen 

cáncer de mama. La proporción mujeres:varones en esta enfermedad es cercana a 150: 1 

respectivamente (Lippman, 2012). 

Por otro lado, casi un tercio de las personas tratadas por cáncer de mama 

aparentemente circunscrito presenta metástasis. Si bien algunas de ellas pueden evitarlo 

por combinaciones de tratamiento general y local, la mayoría termina por sucumbir a la 

enfermedad metastásica. La supervivencia promedio de las pacientes con diagnóstico de 

cáncer metastásico es menor de tres años. Las metástasis a tejidos blandos, huesos y 

órganos sólidos (pulmón e hígado) son responsables cada una de ellas de 33% de las 

recidivas iniciales (Lippman, 2012). 

Las recidivas pueden aparecer en cualquier momento después del tratamiento 

primario. Al menos 50% de las recurrencias del cáncer mamario, ocurren después de los 

cinco años del tratamiento inicial (Lippman, 2012). Las recuperaciones, con más de 80-85% 

de personas vivas a los 5 años, y la posibilidad de recaída tardía, hacen de las mujeres 

tratadas de cáncer de mama un amplio grupo, que necesita vigilancia. 

2.2.2 Tratamiento del cáncer 

Según la extensión del cáncer y el pronóstico se va a decidir si el tratamiento será 

curativo o paliativo (Fauci et al., 2008). Siempre tomando en cuenta la opinión de la 

persona, si desea someterse al tratamiento indicado. 
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Se considera como tratamiento invasivo aquel que entre sus modalidades incluye: 

cirugía, radioterapia y tratamiento sistémico, elección que debe basarse en pruebas 

científicas sobre el mejor tratamiento existente teniendo presentes los recursos disponibles. 

Cuando el tumor está localizado y es de pequeño tamaño, es probable que la cirugía, y a 

veces la radioterapia, alcancen muy buenos resultados por sí solas. La quimioterapia como 

única modalidad aplicada puede ser eficaz para un pequeño número de tipos de cáncer, 

como las neoplasias hematológicas (leucemias y linfomas), que por lo general puede 

considerarse que están extendidas desde el principio (Organización Mundial de la Salud , 

2013). 

La mayoría de los fármacos antineoplásicos tradicionales poseen unos mecanismos 

de acción no selectivos que van dirigidos al ADN, al ARN o a las vías metabólicas tanto en 

las células malignas como en las normales. En estas últimas, pueden producirse efectos 

tóxicos potencialmente graves y no deseados (Levien, Gravette y Hilden, 2009). 

En ocasiones, se utilizan otras modalidades de tratamiento, como la cirugía y la 

radioterapia en combinación con la quimioterapia para conseguir el máximo beneficio clínico. 

La quimioterapia adyuvante es aquella en que los pacientes reciben tratamiento local en el 

momento del diagnóstico (cirugía y/o radioterapia) para el tumor primario antes de la 

quimioterapia. En la quimioterapia neoadyuvante, los pacientes reciben quimioterapia en el 

momento del diagnóstico para reducir la carga del cáncer antes de aplicar medidas locales 

(Levien, Gravette y Hilden, 2009). 

Por otro lado, con respecto a los cuidados paliativos, la Asociación Europea para el 

Cuidado Paliativo los define como el "cuidado total activo de los pacientes cuya enfermedad 

no responde a tratamiento curativo. El control del dolor, de otros síntomas y de problemas 

psicológicos, sociales y espirituales es primordial" (World Health Organization, 1990). Esta 

definición fue adoptada por la Organización Mundial de la Salud en 1990 en un documento 

para el desarrollo de los cuidados paliativos (Asociación Española Contra el Cáncer, 2013). 

Posteriormente la Organización Mundial de la Salud definió en un informe publicado 

en el año 2004 a los cuidados paliativos como el método que mejora la calidad de vida de las 

personas y sus familiares que enfrentan al problema asociado con enfermedades terminales; 

a través de la prevención y el alivio del sufrimiento, mediante la pronta identificación y 

correcta valoración de las alteraciones asociadas, a partir del tratamiento del dolor y otros 

problemas, físicos, psicológicos y espirituales (Organización Mundial de la Salud, 2013). 
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2.2.3 Contexto psicosocial de la persona con cáncer de mama 

El diagnóstico y el tratamiento del cáncer son eventos estresantes (Arman et al., 

2002) (Charlier, et al, 2012) como resultado de la preocupación e incertidumbre del futuro y 

de la amenaza por la posible recurrencia del cáncer (Lebel et al., 2007). Se ha encontrado 

que cerca de un tercio de las personas con cáncer experimentan síntomas de trastornos 

psicológicos, que pueden tener un impacto negativo tanto sobre el funcionamiento físico 

como psicosocial (Aaronson et al., 2014); los cuales pueden influenciar en sus necesidades 

(Boehmke and Dickerson, 2006). 

Inclusive un año después de haber concluido la terapia oncológica, las pacientes con 

cáncer de mama presentan problemas específicos relacionados al tratamiento, en especial al 

ámbito psicosocial, como el apoyo famliar, los recursos económicos y la situación laboral; los 

cuales pueden ocasionar daños en las actividades sociales y diarias, así como repercusiones 

en la imagen corporal y aumento de peso (Moreira y Canavarro, 2010) (Schmid-Büchia, 

Halfens, Dassen y Van den Borne, 2011). La forma en que las mujeres afrontan el proceso 

del cáncer está asociado a múltiples factores, tanto relacionados al tratamiento y a la 

percepción de la enfermedad, como a aspectos sociales y personales (Schulz y Mohamed, 

2004 ); éstos factores también pueden influenciar el comportamiento y sus cambios durante 

el proceso (Park, Edmondson, Fenster y Blank, 2008). 

Las mejoras en los aspectos psicológicos y en la adaptación al cáncer se han 

relacionado con un mejor perfil fisiológico durante y después del tratamiento, lo que puede 

incrementar las probabilidades de supervivencia libre de enfermedad en algunos tipos de 

cáncer (Antoni, 2013) (Emery, Yang, Frierson, Peterson y Suh, 2009) (Harper et al., 2007) 

(Talley et al., 2010). Se ha encontrado que, a pesar de enfrentar problemas en la imagen 

corporal, una condición física más activa le permite a las mujeres afrontar los problemas 

psicosociales (Charlier et al., 2012). 

2.3 Efectos adversos del tratamiento del cáncer 

Los efectos adversos al tratamiento, también conocidos como efectos secundarios 

son aquellos causados por el tratamiento activo aplicado para la resolución del proceso 

neoplásico. 
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Las células de un tumor no son normales, sino que crecen sin control y de una forma 

más rápida que las normales. Los fármacos anticancerosos tratan la enfermedad matando 

las células que crecen rápidamente. Sin embargo, también hay células sanas y normales 

(como las sanguíneas, las del pelo, la piel y las del tubo digestivo) que crecen y se dividen 

rápidamente. Por ello, estas células sanas también pueden resultar dañadas por el 

tratamiento, y esa es la razón por la que la quimioterapia puede originar efectos secundarios 

(Blasco, 2013). 

Los efectos secundarios, se pueden dividir según el sistema o área que se vea 

afectado en: 

• Síntomas en el sistema nervioso central: La neuropatía sensitiva periférica es un 

problema nervioso que causa dolor, entumecimiento, hormigueo, hinchazón, o 

debilidad muscular en diferentes partes del cuerpo. Por lo general comienza en las 

manos o pies y empeora con el tiempo (National Comprehensive Cancer Network, 

2014). La neuropatía periférica es caracterizada por síntomas sensoriales, que 

implican respuestas exageradas o inusuales a estímulos dolorosos (síntomas) o 

pérdida de la sensación (síntomas no dolorosos). 

• Síntomas gastrointestinales: la quimioterapia actúa sobre células que se dividen 

rápidamente; las células del tejido que recubre el tracto gastrointestinal (TGI) se 

remodelan continuamente, es por esta razón que el TGI se ve altamente afectado por 

el tratamiento. Estos síntomas son de los que se presentan con mayor frecuencia y 

generan mayores molestias. Algunos son: nausea, vómito, estreñimiento, sequedad 

de boca, ardor en el estómago, dolor, pérdida del apetito, mucositis, entre otros 

(Cherwin, 2012). 

• Síntomas en el sistema respiratorio: fibrosis pulmonar, neumopatías. 

• Síntomas hematológicos: leucopenia, plaquetopenia, anemia (National 

Comprehensive Cancer Network, 2014). 

Se presentan además otros síntomas como: dolor, disturbios del sueño, aumento o 

pérdida de peso, trastornos sexuales, pérdida de energía, fatiga, dificultad para 

concentrarse, entre otros (Akin, Can, Aydiner, Ozdilli, y Duma, 2010) (Mollaoglu y Erdogan, 

2014). 
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La quimioprofilaxis hace referencia a los agentes antivirales que se utilizan para 

prevenir enfermedades o efectos propios de la quimioterapia. La quimioprofilaxis se utiliza 

en tres circunstancias: antes de la cirugía, en pacientes inmunocomprometidos, y en las 

personas con inmunidad normal que han sido expuestos a ciertos agentes patógenos 

(Levinson, 2012). 

Para elabordaje de los efectos adversos se utilizan diversas terapias 

complementarias. Las terapias complementarias son necesarias cuando los agentes 

farmacológicos tradicionales no proporcionan el control apropiado de los síntomas. 

Se ha demostrado la efectividad del masaje para aliviar el dolor, las náuseas y para 

relajar a los pacientes hospitalizados con cáncer. Un masaje de pies relativamente corto (10 

minutos) tiene un efecto inmediato significativo en la percepción del dolor, náuseas y 

relajación (Billhult, Bergbom y Stener-Victorin, 2007). A su vez se ha demostrado que la 

acupuntura resulta beneficiosa para reducir el vómito y las náuseas agudas, no mostró 

efectividad para la náusea y el vómito retrasado (Shiff y Arye, 2011 ). 

2.3.1 La fatiga en el cáncer 

Desde la fisiología, la fatiga puede presentarse de manera local (muscular), y de 

manera generalizada. El trabajo va a producir fatiga cuando la homeostasis se ve alterada 

(Ahonen, Lahtinen, Pogliani, Sandstrom y Wirhed, 2001). La Asociación Norteamericana de 

Diagnósticos de Enfermería NANDA define la fatiga como "una sensación sostenida, 

abrumadora, de agotamiento y disminución de la capacidad para el trabajo físico y mental 

habitual" (Herdman, 2012, p.229). 

Sin embargo en ocasiones se puede presentar fatiga como consecuencia de alguna 

enfermedad o tratamiento, debido a las alteraciones sistemáticas que va a generar el 

proceso de enfermedad o los medicamentos utilizados. En el caso del cáncer, la fatiga se 

presenta como un síntoma propio del padecimiento o secundario a los tratamientos utilizados 

para el abordaje de la enfermedad (De Oliveira, Hassan, Riechelman y Del Giglio, 2011 ). 

La NCCN, define la fatiga en el cáncer como una sensación angustiosa, persistente y 

subjetiva de cansancio o agotamiento físico, emocional y/o cognitivo relacionado con el 

cáncer o el tratamiento del cáncer que no es proporcional a la actividad reciente e interfiere 

con el funcionamiento normal (National Comprehensive Cancer Network, 2014). 
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La fatiga asociada con el cáncer y su tratamiento es distinta a la del cansancio típico 

que la mayoría de la gente experimenta como consecuencia de la vida cotidiana. A 

diferencia de la fatiga típica, la relacionada con el cáncer, además de ser desproporcionada 

en relación con el nivel de esfuerzo, no se alivia con el reposo o el sueño. Es una condición 

que se presenta en todas las edades, géneros, diagnósticos de cáncer, etapas de la 

enfermedad, y los regímenes de tratamiento (Guru, Divita, Rama, Udaya y Sanjay, 2012). 

La patogénesis de la fatiga relacionada con el cáncer no posee una explicación clara, 

y una variedad de mecanismos puede contribuir a su desarrollo (Gutstein, 2001). Esto 

implica entre otros, los efectos del cáncer y su tratamiento sobre el sistema nervioso central, 

el metabolismo de la energía muscular, el sueño y los ritmos circadianos, los mediadores de 

la inflamación, el estrés, y la activación inmune (Cleeland et al., 2003). La fatiga puede 

ocurrir debido a varios tipos de terapias de tratamiento, tales como la radioterapia, 

quimioterapia o quimio-radioterapia concomitante, y en casi todos las personas que 

recibieron los modificadores biológicos de interferón o interleuquina-2 (Bron, 2001). 

Otros de los factores que se asocian también con la presencia de la fatiga son la 

edad, la utilización de tratamientos más agresivos, pocas oportunidades para ahorrar energía 

debido a responsabilidades en el hogar, pobre estado de salud, enfermedad concurrente, 

presencia de dolor, problemas para dormir, depresión y bajos niveles de actividad (De Jong, 

Courtens, Abu-Saad y Schouten, 2002). 

Debido a que gran cantidad de factores asociados con la fatiga aparecen en la 

mayoría de la población con cáncer, ésta se presenta en un alto porcentaje de las personas. 

En el meta-análisis de Servaes, Verhagen y Bleijenberg (2002) hallaron estudios donde el 

51 % de una muestra de pacientes con cáncer avanzado de pulmón experimentaron fatiga 

clínica y su impacto en las actividades diarias; el 58% de una muestra de pacientes de 

cáncer sometidos a tratamiento, reportaron que la fatiga les afectó significativamente más 

que cualquier otro síntoma (Stone, Richardson, Ream, Smith, Kerr y Kearney, 2000). 

Además, el 61% de una muestra variada de una población con cáncer presentó fatiga clínica 

durante quimioterapia o radioterapia. Por último, se halló que la prevalencia de fatiga severa 

en pacientes con cáncer avanzado era del 75%; y en dos estudios en los que se utilizó un 

diario, el 89 y 90% de pacientes investigados registraron fatiga en algún momento, durante 

un ciclo de quimioterapia. 
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La presencia de fatiga en los procesos de cáncer y su tratamiento, puede afectar a 

las personas en varios aspectos de su vida, impidiéndoles desarrollar actividades cotidianas 

de una forma satisfactoria, alterando su estado desde el área física, emocional, social y 

económica (Prue, Rankin, Allen, Gracey y Cramp, 2006). 

Este síntoma si no es tratado va a representar problema a largo plazo para las 

personas con cáncer y los sobrevivientes. Dependiendo de cómo se registra y de la 

población de usuarios con cáncer, entre un 70% y un 90%, reportan experimentar fatiga 

(Johnson, Amin y Matzo, 2012). 

Las directrices para el manejo de la fatiga relacionada con el cáncer se encuentran 

disponibles en la NCCN, y la Sociedad de Enfermería Oncológica (Oncology Nursing Society 

ONS). En las directrices de categoría 1 (basada en evidencia de alto nivel, existe un 

consenso uniforme por parte de la NCCN de que la intervención es apropiada) de la NCCN 

(2014) para el abordaje no farmacológico en usuarios con tratamiento activo que presentan 

fatiga, se incluyen: mejorar la actividad, mantener el nivel óptimo de actividad (considerando 

dentro del programa la tolerancia al ejercicio y los ejercicios de resistencia), la masoterapia, 

las intervenciones psicosociales (terapia cognitivo conductual (TCC)/terapia conductual), 

terapias psicoeducativas, consultas sobre nutrición, el control de estímulos, restricción del 

sueño e higiene del sueño. 

2.3.2 Aptitud cardiorrespiratoria en el cáncer 

La eficiencia del transporte de oxígeno y su utilización determina la aptitud 

cardiorrespiratoria del individuo. Durante el proceso oncológico, las personas progresan a 

través del diagnóstico y la terapia adyuvante, y se someten a una serie secuencial o 

concurrente de perturbaciones directas en uno o más órganos que rigen el transporte y la 

utilización del oxígeno, que en conjunto agotan las capacidades cardiovasculares de reserva 

(Lakoski et al., 2013). 

Se ha encontrado que durante el proceso de la quimioterapia en personas con cáncer 

de mama, se presenta una reducción del 3% de la aptitud cardiorrespiratoria en comparación 

con la población control. El decaimiento de la aptitud cardiorrespiratoria parece mantenerse 

en personas con cáncer de mama, incluso siete años después del tratamiento en 

comparación con grupos de control de la misma edad (Lakoski et al., 2013). 
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Un segundo componente en la aptitud cardiorrespiratoria es el umbral de lactato. En 

las cargas de trabajo por debajo del umbral de lactato de un individuo, el lactato se produce y 

se metaboliza en proporciones iguales, y la concentración de lactato en sangre es 

relativamente estable. Por lo que los bajos niveles de actividad física conducen a un 

desequilibrio del umbral del lactato en sangre, lo cual favorece la presencia de la fatiga 

relacionada al cáncer, y al decaimiento de la aptitud cardiorrespiratoria (Neil, Kilka, Garland, 

McKenzie y Campbell, 2013). 

La pérdida de la capacidad funcional de los sistemas cardiorrespiratorio y muscular 

es causada por un mal estado físico, debido a la falta de la actividad física. El 

desacondicionamiento es un contribuyente potencial a los cambios persistentes de fatiga 

relacionados con el cáncer después del tratamiento. Los niveles de actividad física tienden a 

disminuir durante el tratamiento para el cáncer de mama y de mantenerse por debajo incluso 

después de finalizado el tratamiento, es decir; bajos niveles de actividad física combinado 

con los efectos sistémicos del tratamiento adyuvante, conducen a una disminución en la 

capacidad cardiorrespiratoria, por lo tanto la actividad física estructurada y la realización de 

las tareas diarias se vuelven más difíciles (Neil, Kilka, Garland, McKenzie y Campbell, 2013). 

Un bajo volumen de consumo máximo de oxígeno es un signo de la falta de condición 

física cardiorrespiratoria, y los individuos que presentan mayor desacondicionamiento 

pueden experimentar mayor dificultad al ejecutar las tareas físicas cotidianas, lo que puede 

contribuir a la fatiga (Neil, Kilka, Garland, McKenzie y Campbell, 2013). 

El decaimiento de la aptitud cardiorrespiratoria responde a una razón multifactorial, ya 

que involucra componentes de múltiples órganos encargados del transporte de oxígeno 

(pulmonar, cardiaco, vascular, y la función musculoesquelética). Los agentes 

quimioterapéuticos utilizados en el tratamiento del cáncer de mama como el tratamiento 

adyuvante basado en antraciclinas puede estar involucrado en un bloqueo de la replicación y 

transcripción, y la generación de radicales libres de oxígeno que dañan el ADN, las proteínas 

y las células en la membrana. Se considera que estos radicales libres de oxígeno 

desempeñan un papel central en la evolución de los efectos cardiotóxicos de las 

antraciclinas, que conduce a las alteraciones compensatorias en el tono autonómico, que 

puede tener importantes implicaciones para la frecuencia cardíaca de reserva y la aptitud 

cardiorrespiratoria (Peel, Thomas, Dittus, Janes y Lakoski, 2013). 
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A su vez se ha encontrado que el tratamiento basado en antraciclinas puede conducir 

a una lesión endotelial, la disfunción endotelial, la remodelación vascular y el aumento de la 

rigidez arterial, afectando aún más el suministro de oxígeno. Por último, se ha demostrado 

que las antraciclinas dañan la fuerza de contracción máxima y de relajación muscular, y de 

esa manera, la disminución de la función muscular esquelética contribuye a la reducción de 

la aptitud cardiorrespiratoria (Peel, Thomas, Dittus, Janes y Lakoski, 2013). 

La radiación incidental a los pulmones durante la radioterapia para el cáncer de 

mama causa la fibrosis y por consiguiente una alteración en el intercambio de gases. La 

anemia, una complicación frecuente del tratamiento durante la terapia, reduce el aporte de 

oxígeno a las células musculares. Se ha encontrado una correlación significativa entre los 

niveles de hemoglobina y el porcentaje de cambio en el V02máx en las mujeres que reciben 

tratamiento adyuvante del cáncer de mama (Dolan et al., 2010). 

2.4 La Terapia Física como Promotora de la Salud 

La Asociación Americana de Terapia Física (APTA), define la fisioterapia como "una 

profesión de la salud cuyo principal propósito es la promoción de la salud y la función óptima 

mediante la aplicación de principios científicos para prevenir, identificar, evaluar, corregir o 

aliviar disfunciones de movimiento agudas o prolongadas". Este propósito se logra mediante 

la utilización de varias herramientas, dentro de las cuales se encuentran: los agentes físicos, 

el ejercicio, técnicas específicas, entre otras; las cuales van a utilizarse con el fin de cumplir 

los objetivos del terapeuta y la persona (American Physical Therapy Association, 2013). 

Como se menciona en la Conferencia Internacional de Promoción de la Salud en 

Ottawa, Canadá, la atención primaria de la salud como filosofía y estrategia de intervención, 

es la mejor manera de promocionar la salud (OMS, 1986): 

"La responsabilidad de la promoción de la salud en los servicios de salud es 

compartida entre los individuos, los grupos comunitarios, profesionales de la salud, las 

instituciones de servicios de salud y los gobiernos" (p 10). 

Ellos deben trabajar juntos para lograr un sistema de salud que contribuya en la 

búsqueda de la salud. El papel del sector de la salud debe avanzar cada vez más en el 

sentido de promoción de la salud, más allá de su responsabilidad de proporcionar servicios 

clínicos y curativos. 
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En la promoción de la salud se incluye no sólo a la población en general, sino que 

también comprende el contexto que les rodea, de manera que considera los determinantes 

biológicos y sociales que afectan a las personas y a los grupos sociales. Y a partir de la 

interacción de estos elementos se logra desarrollar una actividad en el ámbito social y de la 

salud, no un servicio médico como herramienta curativa, sino como una acción que impulsa 

estilos de vida saludables, desde la atención primaria. 

La promoción de la salud es un proceso donde la Terapia Física puede contribuir, no 

trabajando en la comunidad de manera institucional, sino, trabajando con la comunidad de 

manera centrada y organizada. Basando las intervenciones en el bienestar de la comunidad, 

mediante herramientas e información que facilite la redirección de los estilos de vida. 

Dentro de estas herramientas fisioterapéuticas se encuentran las acciones de 

equidad sanitaria y acceso a los servicios de salud; las charlas informativas, y el ejercicio 

físico; respondiendo en todo momento a las necesidades reales de las personas de manera 

creativa e innovadora (American Physical Therapy Association, 2013). 

2.4.1 La Terapia Física en la atención a personas con cáncer 

La rehabilitación de los pacientes con cáncer y, específicamente, sobrevivientes del 

cáncer; tiene como objetivo mejorar la calidad de vida, reduciendo al mínimo el deterioro 

físico y la discapacidad causada por el cáncer y los tratamientos asociados (McNeely et al., 

2006). La rehabilitación oncológica se centra en la reducción de la desventaja y el nivel de 

daño, sin importar la etiología de tales daños o la supervivencia esperada (Popovic, Tomic y 

Popovic, 2010). En este ámbito la Fisioterapia se encarga de la reducción de los síntomas 

adversos provocados por el cáncer o por su tratamiento. 

Deepak, Keerthi y Chandra, (2013) mencionan en su artículo cuatro fases de la 

rehabilitación en el paciente con cáncer: 

• Terapia preventiva: se le ofrece a la persona que acaba de ser diagnosticada, 

antes o inmediatamente después de su tratamiento, con el fin de evitar la 

pérdida funcional. 

• Terapia restaurativa: se le da a usuarios que ya estan remitidos o controlados, 

pero que presentan una discapacidad física y residual. 
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• Terapia de soporte: tiene como fin aumentar las habilidades de autocuidado y 

funcionalidad en personas con cáncer en crecimiento, deterioro progresivo y 

discapacidad, mediante ayudas rápidas y eficaces, tales como: ayudas 

técnicas, enseñanza de técnicas sencillas de autocuidado y ejercicios para 

evitar la inmovilización. 

• Terapia paliativa: se le brinda a personas con cáncer en etapa terminal, tiene 

como fin aumentar o mantener la comodidad y funcionalidad de la persona, 

mediante la fisioterapia, órtesis y asistencia para aliviar el dolor, contracturas, 

dar, en alguna medida, autosuficiencia. 

Según un estudio realizado con fisioterapeutas en la India las molestias por las que 

principalmente son contactados los terapeutas en el tratamiento oncológico, son (en ese 

orden): dolor, debilidad general, rigidez, dificultad respiratoria, síntomas neurológicos, 

opresión muscular por cicatrices e hinchazón y problemas de la piel y vasculares 

(Karthikeyan, Udaya, y Sanjay, 2013). 

Son diversas la técnicas fisioterapéuticas que el profesional puede utilizar en el 

tratamiento, éstas van a depender principalmente de las necesidades del usuario, pero 

también del tipo de cáncer que posea, el estadía, las recomendaciones médicas, entre otros. 

En el estudio de Karthikeyan, Udaya y Sanjay (2013), se mencionan también los 

tratamientos mayoritariamente aplicados: 

Programas de ejercicio para el hogar y ejercicios respiratorios (ambos 77.1%), 

ejercicios de rango de movilidad (68.6%), técnicas de desobstrucción del tórax 

(64.6%), ejercicios de fortalecimiento y educación del paciente (ambos 

60.4%), estiramiento (56.3%), drenaje linfático manual (54.2%), movilización 

de cicatriz (43.8%), ejercicios aeróbicos (39.6%), técnicas de conservación de 

la energía (37.5%), y vendajes compresivos (35.4%) (p.180). 

En los tratamientos fisioterapéuticos en el área del cáncer es importante incluir un 

programa de educación a la persona, por ejemplo, en el cuidado de la extremidad posterior a 

la cirugía, en la conservación de la energía o las estrategias de adaptación y de manejo 

apropiado; además de proporcionar una adecuada educación al cuidador. También el 

tratamiento con ejercicios para la mejora de la flexibilidad, la fuerza y de la función, así como 
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técnicas de relajación para reducir los niveles de ansiedad (The Chartered Society of 

Physiotherapy, 2003). 

De igual forma, la atención fisioterapéutica brindará beneficios no solo de alivio o 

disminución de los síntomas adversos, sino también generará aportes en el área preventiva, 

al evitar principalmente una cronificación de estos síntomas, y una mejora del estado físico 

en general. Así como existen muchos tipos de cáncer, también existen muchas formas de 

utilizar la fisioterapia en personas que presenten ésta enfermedad; algunos de estas 

modalidades han sido mayormente estudiadas y aplicadas (Martas et al., 2005). 

En el caso del cáncer de mama los programas de ejercicio tienen un enfoque 

preventivo, brindando tratamiento en la fase aguda post-quirúrgica, y rehabilitación en la 

etapa donde la alteración del hombro puede convertirse en crónica si no se le brinda 

cuidado. A su vez el manejo de linfedema es uno de los objetivos de la rehabilitación, a 

través de diversas herramientas como la masoterapia, las movilizaciones pasivas y activas, 

la crioterapia, y técnicas para el drenaje linfático (Gudas, 2012). 

2.4.2 Los beneficios del ejercicio 

La actividad física se define como cualquier movimiento corporal producido por la 

contracción de los músculos esqueléticos que resulta en un aumento sustancial de 

requerimientos calóricos mayores al gasto energético en reposo. El ejercicio es un tipo de 

actividad física que consiste en un planeado, estructurado y repetitivo movimiento corporal 

para mejorar y/o mantener uno o más componentes de la aptitud física (ACSM, 2014). 

El ejercicio como un movimiento corporal generado por los músculos va a provocar un 

gasto de energía, que puede variar de alto a bajo y va a estar muy relacionado con un buen 

estado de salud (Caspersen, Powel y Christenson, 1985). 

La realización de cualquier tipo de actividad física va a generar beneficios, entre ellos 

la disminución de los factores de riesgo de enfermedad, pero estos serán más evidentes si 

se mantiene el ejercicio a lo largo de la vida, de igual forma los beneficios se lograrán aún 

cuando se inicie la práctica en edades avanzadas (Kokkinos, 2012). 

Cada tipo de ejercicio, así como su frecuencia e intensidad de realización va a 

relacionarse con los objetivos que se deseen cumplir. Los beneficios que se obtendrán 
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dependerán de la realización adecuada del ejercicio, así como del cumplimiento del plan que 

se haya elaborado. 

El ejercicio puede utilizarse con varios objetivos: descanso, relajación, aumento de 

masa muscular, aptitud cardiovascular y pulmonar. No todos los ejercicios van a generar 

todos o los mismo beneficios (Cooper, 2010). En la elaboración de un plan de ejercicios se 

toman en cuenta los componentes del mismo y sus beneficios para que éstos vayan acorde 

a los objetivos que se buscan. 

El ejercicio de acondicionamiento aeróbico va a aportar beneficios tales como un 

mejor funcionamiento pulmonar, mayor extracción de oxígeno, eliminación más rápida del 

dióxido de carbono, un mejor y más eficiente funcionamiento del corazón (se puede hacer 

más trabajo con menos esfuerzo), aumento del volumen de sangre, cambios en el 

metabolismo; junto a otra actividad física genera aumento de la masa muscular, pérdida de 

grasa, aumento de densidad ósea, retraso o prevención de la aparición de osteoporosis, 

disminución del peso y de la probabilidad de aparición de diabetes (Cooper, 201 O). 

Como resultado de la práctica regular de ejercicio se pueden lograr cambios positivos 

en variables como la frecuencia cardiaca (FC), la presión arterial (PA) y el peso. 

• Frecuencia cardiaca: la FC evidencia el esfuerzo que debe hacer el corazón para 

satisfacer la demanda corporal, se mide en latidos por minuto, la FC en reposo 

promedio es de 60 a 80 (Wimore y Costill, 201 O), sin embargo los atletas tienden a 

presentar menores FC, como resultado de adaptaciones fisiológicas por la práctica 

regular de algún deporte (Yilmaz, Buyukakilli, Gurgul y Rencuzogullari, 2013). Una 

FC de reposo elevada se asocia a un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular, y 

por el contrario FC bajas se relacionan con una mayor esperanza de vida (Brito, 

Alemán y Cabrera, 2013). La realización de ejercicio con regularidad va a propiciar 

una disminución de la FC de reposo (Carbayo et al., 2002) (López y López, 2007) 

(Jurca, Church, Morss, Jordan y Earnest, 2004 ), así como un aumento de la 

variabilidad de la frecuencia cardiaca (Gomes, Casonatto y Doederlein, 2011) 

(Camilla et al., 2011) (Routledge, Campbell, McFetridge y Bacon, 2010). No se posee 

una clara explicación del porque se da la reducción de la FC, sin embargo se inclina a 

que se debe a un aumento de la actividad parasimpática y disminución de la 

simpática en el corazón (Wilmore y Costill, 2010). 
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• Presión Arterial: la presión arterial o sanguínea es la presión que ejerce la sangre 

contra las paredes de los vasos (Wilmore y Costill, 2010) y su medida promedio es de 

120mmHg la presión sistólica y 80mmHg en la diastólica; el aumento sobre estos 

límites significa la presencia de pre hipertensión o hipertensión (Longo et al., 2012). 

La hipertensión es el principal factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares en 

países desarrollados (Gómez et al., 2008), de ahí la importancia de medidas que 

reduzcan los niveles de PA, el ejercicio es una de las herramientas recomendadas en 

personas con hipertensión. Estudios demuestran que la realización de ejercicios con 

regularidad fomenta disminución de la PA en personas no hipertensas, hipertensas, 

jóvenes y de avanzada edad (Gomes, Casonatto y Doederlein, 2011) (Mazini et al., 

2013) (Carbayo et al., 2002) (Pal, Radavelli y Ho, 2013). 

• Peso: el ejercicio es una de las herramientas más utilizadas y la más recomendada 

para la pérdida y control del peso, esto debido, principalmente, al aumento del gasto 

energético, sin embargo los cambios en el peso van a depender de la dosificación del 

ejercicio y de las características individuales de cada persona (Swift, Johannsen, 

Lavie, Earnest y Church, 2014) (King et al., 2012). 

Además de los beneficios propiamente en el estado físico de las personas, realizar 

ejercicio va a generar también cambios positivos en el estado psicológico. Resultados como 

la participación positiva, tranquilidad y revitalización se obtuvieron en un estudio, sin 

embargo se menciona que los beneficios obtenidos van ligados al disfrute del ejercicio 

realizado (Rendi, Szabo, Szabó, Velenzcei y Kovács, 2008). 

La evidencia científica indica que la realización regular de ejercicio después del 

diagnóstico de cáncer de mama, puede mitigar efectos secundarios al tratamiento 

adyuvante, incluyendo fatiga, depresión y deterioro en la calidad de vida(Loprinzi y Cardinal, 

2012). El aumento de la actividad física, incluso en ausencia de un programa estructurado de 

ejercicio, parece mitigar el efecto de la fatiga relacionada con el cáncer, en mujeres que 

reciben tratamiento contra el cáncer de mama (Haas, 2011). 

Otro de los beneficios que trae el ejercicio es sobre la afectividad y el rendimiento 

cognitivo de las personas, esto sin importar la edad de quien realice la actividad. Generando 

un aumento de emociones positivas así como mejoras en la memoria de trabajo (Hagan, 

Mata y Carstensen, 2013). 
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2.5 El ejercicio físico en el cáncer 

Una de las herramientas fisioterapéuticas ampliamente utilizadas en el abordaje de 

los síntomas generados por el cáncer es el ejercicio, el cual va a generar beneficios en 

distintos aspectos. El ejercicio comprende la utilización de la actividad muscular voluntaria 

generada a partir de la integración de los centros superiores, cardiovasculares, pulmonares y 

componentes neuro-musculoesqueléticos (Linderman, Laubach, Hovey y Porter, 2009). El 

ejercicio tiene el potencial de mejorar la función física, capacidad aeróbica, fuerza y 

flexibilidad, las cuales son aptitudes físicas claves en el mantenimiento de una composición 

corporal e imagen corporal saludable (Wolin, Schwartz, Matthews, Courneya y Schmitz, 

2012). 

Las intervenciones a través del ejercicio físico han demostrado ser especialmente 

apropiadas para los sobrevivientes de cáncer, ya que tienen el potencial de mejorar el 

funcionamiento físico y psicológico, incluida la calidad de vida (Zeng, Huang, Cheng, Zhou y 

So, 2014). 

El fisioterapeuta va a hacer uso del ejercicio con el fin de rehabilitar o mejorar la salud 

del paciente. Existen varios enfoques mediante los cuales se va a utilizar esta herramienta, 

ya sea para abordar una alteración que presente la persona, o para potenciar su rendimiento 

físico, de los objetivos del tratamiento dependerá la prescripción del ejercicio (Kolt, Snyder­

Mackler y Renstrom, 2004). 

La evidencia que fundamenta las guías del Colegio Americano de la Medicina 

Deportiva (ACSM) muestra que el ejercicio es seguro para las diversas etapas del cáncer 

(durante tratamiento activo, sobrevivientes o paliativo); y a su vez para morbilidades en las 

que el ejercicio es una intervención terapéutica útil. A pesar de que la evidencia no deja 

claro en qué circunstancias los individuos con debilidad deben evitar el ejercicio, la debilidad 

en pacientes con cáncer puede ser vista no como una contraindicación para hacer ejercicio, 

sino como una indicación para el ejercicio como una intervención terapéutica, y se debe 

iniciar y avanzar lentamente, a partir de las recomendaciones de actividad física propuesta 

por la ACSM y la Asociación Americana del Corazón (ACSM, 2014). 

Se ha demostrado que el ejercicio produce un impacto positivo en la calidad de vida y 

en la fatiga, y puede reducir la ansiedad asociada con la recurrencia de las actividades 

diarias. El ejercicio puede mejorar la capacidad de supervivencia, física y psicológicamente, 
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para completar el tratamiento. Por último, el ejercicio puede reducir o prevenir los efectos a 

largo plazo y tardíos del tratamiento (Wolin et al., 2012). 

De igual manera, la capacidad de trabajar y de mantener el empleo son componentes 

importantes de un proceso de rehabilitación debido al aumento del riesgo de desempleo de 

sobrevivientes de cáncer. Y en diversos estudios se ha encontrado que el ejercicio favorece 

el regreso al trabajo y al aumento de confianza personal; lo cual motiva a una mayor 

participación en los programas de actividad física (Thijs et al., 2012) (Groeneveld, Treharne, 

Booth, Kitas y Bowman, 2008). 

Los programas de ejercicios pueden ser de varios tipos, los de fuerza han 

demostrado obtener beneficios en los problemas de incontinencia y dolor, así como 

disminución del riesgo cardiovascular en personas con cáncer (Serdá, Monreal y Del Valle, 

2010). El ejercicio de resistencia y aeróbico ha probado generar mejoras en la fuerza, 

calidad de vida y fatiga (De Backer et al., 2008). 

2.5.1 Prescripción de ejercicio en pacientes con cáncer 

La prescripción del ejercicio se basa en seis factores básicos: frecuencia, intensidad, 

tiempo o duración, tipo, volumen y progresión del ejercicio (FITT-VP). Para obtener los 

beneficios aeróbicos del ejercicio, es necesario alcanzar un umbral mínimo de los factores 

mencionados anteriormente; sin embargo, debido a que la respuesta de cada individuo a un 

programa de ejercicios es variable, el umbral varía a su vez, haciendo necesaria la 

programación personalizada del ejercicio (Wilmore y Costill, 201 O). 

Un programa de ejercicio regular para la mayoría de los adultos debe incluir una 

variedad de ejercicios más allá de las actividades realizadas como parte de la vida diaria. La 

óptima prescripción de ejercicio debe abordar los componentes de la aptitud física 

relacionados con la salud cardiorrespiratoria: aeróbico, la fuerza y la resistencia muscular y 

la flexibilidad. El programa de ejercicio debe contemplar cuatro elementos: calentamiento, 

acondicionamiento, enfriamiento y estiramientos (ACSM, 2014). 

Los lineamientos establecidos para la prescripción de ejercicio son los estipulados por 

el ACSM (ACSM, 2014), los cuales son respaldados por el ente encargado de la 

publicaciones de las guías relacionadas al cáncer (National Comprehensive Cancer Network, 
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2014). A continuación se presentan las inidicaciones para la prescripción de ejercicio en 

población con cáncer: 

Para aquellos que han completado el tratamiento, la meta para el ejercicio aeróbico, 

es el aumento gradual de las sesiones desde el nivel de actividad física actual a 3-5 días por 

semana, y en el caso de las sesiones del ejercicio de resistencia de 2 a 3 días por semana. 

La frecuencia del programa va ser de tres veces por semana. La evidencia indica que 

aquellos que actualmente se encuentran en tratamiento del cáncer, pueden aumentar las 

sesiones diarias de actividad física posterior al transcurso de un mes. 

Varias sesiones cortas por día en lugar de una sola sesión pueden ser útiles, sobre 

todo durante el tratamiento activo. Los sobrevivientes que han completado el tratamiento 

pueden aumentar la duración según la tolerancia para todas las actividades. El ejercicio 

aeróbico debe ser de 75 min por semana con una intensidad vigorosa o 150 min por semana 

en caso de ser actividad de intensidad moderada o una combinación equivalente de ambas. 

El entrenamiento de resistencia debe ser de al menos una serie de 8-12 repeticiones. 

El ejercicio aeróbico debe ser prolongado, mediante actividades rítmicas que utilicen 

grandes grupos musculares (por ejemplo, caminar, ciclismo, natación). El ejercicio de 

resistencia debe ser con pesas, máquinas de resistencia, o las tareas funcionales que 

impliquen peso (por ejemplo, sentado y de pie) dirigidos a todos los grupos musculares. Los 

ejercicios de flexibilidad deben ser estiramientos o ejercicios de movilidad de todos los 

principales grupos musculares. También abordar áreas específicas de restricción de las 

articulaciones o de músculos que pueden ser el resultado de un tratamiento con esteroides, 

la radioterapia o la cirugía. 

Una progresión lenta puede ser necesaria entre los sobrevivientes de cáncer en 

comparación con los adultos sanos. Se necesita conciencia del impacto altamente variable 

del ejercicio sobre los síntomas en los sobrevivientes de cáncer que reciben tratamiento. Si 

la progresión de ejercicio conduce a un aumento en la fatiga u otros síntomas adversos 

comunes como resultado de ejercicio prescrito, debe reducirse a un nivel en el que sea mejor 

tolerado. 

Para determinar la intensidad del ejercicio se pueden utilizar diversos métodos, como 

la equivalencia metabólica (MET), la frecuencia cardiaca (FC), la frecuencia cardiaca máxima 

(FC max), la frecuencia cardiaca de reserva (FCR), el consumo de oxígeno (V02), el 
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consumo de oxígeno máximo (V02 max), el volumen de oxígeno de reserva (V02R), entre 

otros. La utilización de la FCR y el V02R para la prescripción de ejercicio es preferible, ya 

que la FC y el V02 pueden sobreestimar o subestimar la intensidad del ejercicio. 

La intensidad del entrenamiento físico es por lo general determinada a partir de un 

rango establecido. En las directrices establecidas por el ACSM, la intensidad de las distintas 

formas de ejercicio se define por categorías (ligera, moderada, severa y enérgica) que se 

caracteriza por una gama de valores de MET (1MET = 3,5ml•min-1•kg-1) o por una serie 

absoluta o de valores relativos de V02 y la frecuencia cardíaca (Mooren, 2012). La 

prescripción del rango de intensidad del ejercicio para una persona debe ser determinado 

tomando en consideración varios factores, incluyendo la edad, el nivel de actividad física 

habitual, el nivel de condición física y el estado de salud (ACSM, 2014). 

Los valores de prescripción de ejercicio se pueden utilizar ya sea en centros de 

acondicionamiento físico, o para la prescripción de ejercicio para el hogar. Previa a la 

ejecución de los protocolos de ejercicios en el hogar, se les realizan pruebas bases a los 

participantes para determinar los efectos de los ejercicios a partir de los resultados iniciales; 

para ello se les realizan pruebas de capacidad aeróbica (prueba de los 6 minutos) y pruebas 

acerca de la percepción de la fatiga (Yuen y Sword, 2007). 

Los protocolos para el ejercicio en el hogar, están basados en los lineamientos 

establecidos por el ACSM; en cuanto a la frecuencia, intensidad, tipo de ejercicio, duración y 

progresividad. El cual propone actividad física 5 veces por semana, 60 minutos por sesión, a 

un nivel moderado. 

Entre las principales razones de barreras (o impedimentos) que las personas han 

referido como causas de las ausencias a sus ejercicios supervisados (aeróbicos o de 

resistencia) durante los procesos del tratamiento o una vez concluidos estos, destacan: la 

enfermedad relacionada al tratamiento (53%), seguido de las barreras relacionadas con la 

vida (34%) y las barreras relacionadas con la motivación (13%). Durante el periodo de la 

aplicación del programa en el estudio de Dodd et al. (2010), se encontró que las barreras 

más frecuentes fueron predominantemente las relacionadas con las actividades de la vida 

diaria. Se informaron barreras relacionadas con el trabajo o responsabilidades fuera del 

empleo (14%), vacaciones (14%), las obligaciones familiares (8%), y por último, la fatiga 

prolongada posterior (8%). 
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Una parte muy importante de los programas para el hogar es lograr que las personas 

sigan las instrucciones del programa tanto en aspectos de la ejecución del ejercicio, como 

sobre la importancia de completar las sesiones. El estudio de una intervención con actividad 

física en el hogar para pacientes sobrevivientes de cáncer de mama en etapa temprana 

comprobó que la realización de un programa de ejercicio en casa puede lograr mayor 

adherencia de las pacientes si éstas son monitoreadas por teléfono, logrando una adecuada 

participación y mejorando sus resultados en test de fitness (Pinto, Frierson, Rabin, Trunzo y 

Marcus, 2005). 

Schwartz en su estudio, se les dieron instrucciones a las mujeres con cáncer de 

mama de seguir un programa de ejercicios en casa durante 8 semanas, en el periodo en el 

que recibían tratamiento. Con lo que se logró observar una disminución en el número de 

días con niveles altos de fatiga y aumento de los días con niveles bajos, así como un 

reconocimiento por parte de las participantes de sus patrones de fatiga (Schwartz, 2000). 
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Cuadro 1. Operacionalización del Marco Teórico 
Objetivo Variables Indicador Unidad de Métodos de recolección 

Estudio de datos 
1. Precisar las principales 1. 1 .Aspectos 1.2.1 Antecedentes Usuarias -Anamnesis 
características demográficas, de personales Patológicos Personales -Expediente clínico 
condición de salud y percepción 1.2.2 Antecedentes -Test de la marcha de los 
de la fatiga, de la población. Patológicos Familiares 6 minutos 

1.2.3 Consumo de alcohol -Esfig nomanómetro 
1.2.4 Consumo de tabaco -Báscula 
1.2.5 Consumo de drogas -Centímetro 
1.2.6 Calidad del sueño 
1.2. 7 Actividad física realizada 
1.2.8 Condición aeróbica 
1.2.9 IMC 
1.2.10 Presión arterial 
1.2.11 Frecuencia cardiaca 
1.2.12 Asistencia 
complementaria para el 
tratamiento del cáncer a un 
centro de ayuda 

1.2.Aspectos 1.1.1Edad Usuarias -Expediente clínico 
demográficos 1.1.2 Sexo -Anamnesis 

1.1.3Lugar de residencia 
1.1.40cupación 

1.3.Aspectos 1.3.1 Localización del cáncer Usuarias - Expediente Clínico 
sobre el cáncer 1.3.2 Estadio del cáncer -Anamnesis 

1.3.3 Tratamiento actual que - Escala de Evaluación 
recibe contra el cáncer Multidimensional de la 
1.3.4 Presencia de síntomas Fatiga. 
adversos al tratamiento contra 
el cáncer 
1.3.5 Presencia de fatiga 

3. Describir los resultados en la 3.1.Efectos del 3.1.1. Percepción de la fatiga -Percepción de - Expediente Clínico 
percepción de la fatiga y en programa 3.1.2 Capacidad aeróbica la fatiga -MFI 
alQunas variables fisiolóQicas 3.1.3 Frecuencia cardiaca -Variables - Escala de Impacto 

52 



(frecuencia cardiaca, presión 3.1.4 Presión Arterial fisiológicas Diario de la Fatiga. 
arterial, índice de masa corporal y 3.1.5 Peso (frecuencia - Escala de Evaluación 
capacidad aeróbica) asociados al cardiaca, Multidimensional de la 
programa fisioterapéutico de presión arterial, Fatiga. 
ejercicio aeróbico y de resistencia peso y -Test de la marcha de 6 
para el hoQar. capacidad minutos 

Fuente: Elaboración propia. 
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CAPÍTULO 111 

3. METODOLOGÍA 

En el siguiente apartado se desarrollan los aspectos metodológicos de la 

investigación, describiendo el tipo de estudio, unidad de análisis, el espacio donde se 

efectuó, el tiempo, la población involucrada, además de presentar los métodos, instrumentos 

y procedimientos para la recolección y análisis de los datos. 

3.1 Definición del tipo de estudio 

La presente es una investigación longitudinal prospectiva, descriptiva y analítica, de 

carácter cuantitativo, siendo un estudio es aplicado 

Es un estudio longitudinal y prospectivo puesto que se tomaron datos y se realizaron 

evaluaciones en varios momentos en el tiempo con el fin de dar seguimiento y evaluar los 

efectos del programa aplicado (ver Figura 1 ). A su vez es un diseño panel, debido a que 

todas las personas participantes son medidas en todos los momentos. 

Es una investigación de carácter descriptivo debido a que se realizó un proceso de 

caracterización de la población a partir de los aspectos demográficos, personales y 

relacionados a la condición de salud. Posteriormente se describió el perfil de la fatiga en 

mujeres diagnosticadas con cáncer de mama. A su vez es de tipo analítico, ya que se 

analizaron los resultados de la exposición al programa de ejercicio en casa, el nivel de la 

percepción de la fatiga y las variables fisiológicas (frecuencia cardiaca, presión arterial, IMC 

y capacidad aeróbica) en mujeres diagnosticadas con cáncer de mama, usuarias del Salón 

Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Asociación Metamorfosis. 

Es una investigación cuantitativa, ya que se realizó una recolección de datos con la 

finalidad de presentarlos y elaborarlos, para su posterior análisis como caracterización de la 

población. A su vez se realizó una evaluación determinando el estado físico de las personas 

y la presencia de la fatiga, previa y posterior al programa. 

El presente estudio es de tipo aplicado debido a que se aplicaron los conocimientos 

adquiridos previamente, comprobados mediante una ejecución práctica, a partir de una 

teoría sólida que explica el planteamiento de interés. 
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Figura 1.Etapas del estudio según duración por semana 

2 semanas 

Etapa de 
evaluación inicial 

12 semanas 

Implementación del 
programa de ejercicio 

aeróbico 

2 semanas 

Etapa de 
evaluación 

final 

4 semanas 

Etapa de análisis 
de resultados 

Figura 1. Semanas de duración de cada una de las etapas del estudio. Fuente: Elaboración propia 

3.2 Espacio 

El estudio se realizó en cinco espacios diferentes. Las evaluaciones iniciales y finales, 

así como las charlas educativas referentes al programa de ejercicio se llevarán a cabo en la 

Iglesia Vida de Pacto y los espacios designados por las Fundaciones Anna Ross, FUNDESO 

y la Asociación Metamorfosis. 

Debido a que la investigación consiste en un programa de ejercicio en casa, la casa 

de cada usuaria se convirtió en otro de los espacios. 

3.3 Tiempo del Análisis 

Esta investigación se llevó a cabo en un tiempo aproximado entre los 7 y 9 meses, 

que comprende la fase de caracterización de la población, implementación del programa de 

ejercicio y análisis de los resultados. El programa propuesto tuvo una duración de 12 

semanas. 

3.4 Población de interés 

La población meta fueron las mujeres diagnosticadas con cáncer de mama usuarias 

del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Asociación Metamorfosis. Dentro de la 

investigación, se tomaron en cuenta a los personas expuestas, que son aquellos que 

cumplieron con las actividades solicitadas durante la investigación y asistieron a las sesiones 

iniciales asignadas. Y se omitieron a aquellas mujeres que no cumplieron con los 

requerimientos de adherencia a las sesiones o actividades programadas. 

Se seleccionaron 65 mujeres de la población total; la selección de la población está 

fundamentada por los criterios de inclusión y selección, que se describen a continuación: 
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Criterios de Inclusión 

• Edad 25-65 años. 

• Diagnosticada con cáncer de mama. 

• Que refiera fatiga. 

• Que se encuentre durante el proceso de tratamiento del cáncer. 

• Que al iniciar el estudio no hayan transcurrido más de 6 meses sin que la persona haya 

recibido tratamiento contra el cáncer (quimioterapia, radioterapia). 

• Aprobación de las pruebas aplicadas por las estudiantes de Terapia Física (Inventario 

Multidimensional de la Fatiga y el Test de la marcha de los 6 minutos) como requisito para 

el inicio de la actividad física. 

• Sin contraindicaciones para la actividad física por parte del médico encargado. 

• Haber leído, estado de acuerdo y firmado el consentimiento informado. 

Criterios de Exclusión 

• Aparición de condiciones relacionadas con el cáncer que excluyen el ejercicio (anemia que 

imposibilite la realización de ejercicio, neutropenia, trombocitopenia, enfermedad ósea 

metastásica). 

• Indicación del médico de suspensión del ejercicio. 

• Que la persona asista o cumpla otro programa de actividad física. 

• Que la persona no desee continuar con el programa o con el llenado de los instrumentos. 

• Incumplimiento del programa de ejercicios. 

3.5 Unidad de análisis 

La unidad de análisis son los cambios resultantes de la exposición al programa de 

ejercicio para el hogar, en la percepción de la fatiga, tomando como referencia: frecuencia 

cardiaca, presión arterial, índice de masa corporal y capacidad aeróbica. 

3.6 Alcances del diseño propuesto 

Para asegurar los alcances del presente estudio se tomaron en cuenta una serie de 

aspectos con el fin de otorgarle validez, confiabilidad, consistencia y precisión. 
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Para otorgarle validez interna a la investigación se aseguró que los procesos de 

selección, recolección de datos y análisis de los mismos no se vean afectados por factores 

que generen una exposición diferente en los sujetos de estudio, con el fin de que los 

resultados no se alejen del valor real. 

A su vez para continuar con los aspectos relacionados al desarrollo del estudio, lss 

participantes se expusieron a las mismas variables, para poder controlar los sesgos de la 

investigación. Referente al espacio físico; los pacientes realizaron las actividades preparadas 

en el espacio físico de su conveniencia, siempre y cuando éste presente las características 

adecuadas para su ejecución. 

Para la realización del ejercicio se les suministraron las mismas indicaciones a todos 

los participantes, y los mismos materiales de apoyo para la realización de las actividades 

físicas, tuvieron la misma duración, y compartieron los mismos objetivos. Además a las 

participantes se les realizó un seguimiento vía telefónica dos veces por semana para aclarar 

cualquier duda referente al programa; y en caso de ser necesario, se asistió a la casa del 

participante para asistirle con las interrogantes planteadas. 

Para controlar el sesgo instrumental, se utilizaron instrumentos normatizados, lo cual 

habla en favor de la validez interna que poseen. Referente al sesgo de memoria durante el 

proceso de caracterización de la población, no se pudo controlar debido a que no se permitió 

la recolección de datos directamente de los registros; por lo que se les solicitó a los 

pacientes la información acerca de su enfermedad. Durante la recolección de datos 

referentes a la exposición al programa no se presentó el sesgo de memoria, debido a que la 

información solicitada responde a la etapa en la que se encuentran. 

Con respecto a los sesgos de confusión, pueden existir factores confusores tales 

como la realización o total ausencia de actividad física previa, lo cual definirá la condición 

física de la persona, la asistencia a centros que brindan atención complementaria y la edad. 

Estos factores se tomaron en cuenta durante la toma de datos y el análisis de los mismos 

para evitar que interfieran en los resultados de la investigación y alejen los valores 

resultantes de los reales. 

Por último un aspecto muy importante en la realización de investigaciones es la 

precisión, esta va a brindarle a los resultados un mayor alcance, con el fin de otorgarle esta 

característica a la presente investigación se seleccionará la mayor cantidad de pacientes. Al 
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tratarse de una amplia población, se tomaron inicialmente a 65 mujeres de la población de 

los centros de estudio en el tiempo establecido para la fase de la caracterización; y para la 

fase de la intervención fisioterapéutica se incluyeron a 19 mujeres; que cumplan con los 

criterios de inclusión. Al finalizar el programa de ejercicios, 13 mujeres concluyeron el 

programa, de las cuales una no se presentó a la recolección de datos finales y una quedó 

fuera del análisis de datos por presentar neumonía durante el programa de ejercicios (ver 

figura 2). 

Figura 2. Diagrama de flujo de las usuarias 
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Figura 2. Diagrama de flujo de las usuarias participantes del estudio. Fuente: Elaboración propia 
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3. 7 Procedimientos de recolección de datos 

Para elaborar la investigación se recolectaron datos de la población en estudio, 

provenientes de los registros del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y 

Asociación Metamorfosis. 

Para la obtención de datos directamente de los participantes se utilizó la Anamnesis 

específica elaborada por las investigadoras por medio de la consulta de literatura, con el fin 

de obtener datos de interés y utilidad en el estudio; al respecto de las evaluaciones 

realizadas se utilizaron tres escalas para la medición de la fatiga: inventario multidimensional 

de la fatiga, escala de impacto diario de la fatiga y la escala de evaluación multidimensional 

de la fatiga; y el test de marcha de 6 minutos para estimar la aptitud cardiorrespiratoria de las 

pacientes. Estas evaluaciones se llevaran a cabo en los espacios dispuestos por las 

distintas fundaciones. A continuación se describen dichos instrumentos. 

1. Anamnesis 

Se elaboró una anamnesis específica, a partir de la anamnesis utilizada en la Sala de 

Terapia Física de la Universidad de Costa Rica; para la caracterización de las personas que 

participen de la investigación. Dicho instrumento fue validado por un grupo de expertos 

conformado por tres terapeutas físicos (Ver Anexo 9). 

2. MFI (Multidimentional Fatigue lnventory- Inventario Multidimensional de la Fatiga) 

La MFI se desarrolló originalmente para medir la fatiga relacionada al cáncer 

utilizando un breve cuestionario multidimensional. Se incluyen cinco temas relacionados 

entre sí: fatiga en general, fatiga física, actividad, motivación y fatiga mental. Es un 

instrumento auto aplicado que consta de 20 ítems donde se elige del uno al cinco según la 

veracidad de la frase para cada persona. Referente a su confiabilidad, alcanza un rango de 

0.85-0.89 en el Alfa de Cronbach (Munguía et al., 2012) (Smets, Garssen, Bonke y Haes de, 

1995) (Anexo 10). 

Este instrumento se implementó en dos ocasiones durante la presente investigación; 

se utilizó una vez en la etapa de evaluación inicial del paciente para estimar la percepción de 

fatiga previa al programa de ejercicio. Se volvió a implementar en la etapa de evaluación final 

posterior al programa de ejercicio. 
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3. D-FIS (Fatigue lmpact Sea/e for Daily Use- Escala de Impacto Diario de la Fatiga) 

La Escala de Impacto Diario de la fatiga consiste en un instrumento auto aplicado, 

con el fin de conocer el impacto de la fatiga sobre las actividades diarias. Está constituido 

por 8 ítems con cinco posibilidades de respuesta, desde el menor impacto, al mayor impacto 

sobre determinada actividad. Dicho instrumento alcanza un 0.91 en el Alfa de Cronbach (Fisk 

y Doble, 2002) (Fisk y Doble, Spanish Version of the Daily Fatigue lmpact Scale, D-FIS, 

2002) (Anexo 11 ). 

4. MAF (Multidimensional Assessment of Fatigue-Escala de Evaluación 

Multidimensional de la Fatiga) 

Instrumento desarrollado con el fin de evaluar diferentes dimensiones de la fatiga. 

Abarca cuatro dimensiones: gravedad, angustia, interferencia en las actividades de la vida 

diaria y la frecuencia y cambio con respecto a la semana anterior. Es auto aplicado, 

semanal, consiste en elegir una puntuación del uno al siete que sea más acorde a sus 

experiencias con la fatiga, las cuales se indican en 8 diferentes ítems (Tack, 1991). Dicho 

instrumento alcanza un 0.93 en el Alfa de Cronbach (Neuberger, 2003), se utilizará al 

finalizar cada semana del programa de ejercicios (Anexo 12). 

5. Test de la marcha de los 6 minutos 

El test de marcha de los 6 minutos o 6MWT por sus siglas en inglés es una prueba de 

campo de funcionalidad cardiorrespiratoria, por medio de ella se puede estimar el consumo 

máximo de oxígeno (V02max); ésta prueba es utilizada en adultos mayores y en 

poblaciones con alguna enfermedad (ACSM, 2014). La prueba consiste en caminar lo más 

rápido posible durante 6 minutos en una distancia preferiblemente de 30 metros de longitud 

en línea recta de ida y de vuelta (las distancias estuvieron previamente demarcadas en los 

espacios dispuestos para el mismo), la persona puede disminuir la velocidad, parar o 

recostarse en la pared, no se permite correr. Durante la prueba se utilizan frases estándar 

para alentar. Se debe contar el número de vueltas que da la personay la distancia extra que 

camina (American Thoracic Society, 2002). Para obtener la predicción del consumo máximo 

de oxígeno se utiliza la siguiente ecuación según ACSM, 2014: 

V02max= V02 mL · kg-1 
• min-1 

= (0.02 X distancia [m] - (0.191 X edad [años] - (0.07 X 

peso [kg] + (0.09 X estatura [cm]) + (0.26 X RPP [X 10-3
]) + 2.45 
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Para la recolección de los instrumentos (D-FIS) Escala de Impacto Diario de la Fatiga y 

Escala de Evaluación Multidimensional de la Fatiga completos se realizó una convocatoria 

en los espacios autorizados, en las semanas 5 y 9, y en la evaluación final. 

Para la recolección de las variable fisiológica de la presión arterial se hizo uso de un 

esfigmomanómetro y un estetoscopio, la frecuencia cardiaca se obtuvo a partir del conteo de 

los latidos por minuto en una toma radial. Para la toma del peso se utilizó una balanza y se 

midió la altura de las personas mediante un centímetro 

3.8 Procedimientos y técnicas de análisis de datos y presentación de la información 

El análisis de resultados se llevó a cabo mediante una comparación descriptiva, 

analizando los resultados obtenidos de las evaluaciones iniciales y finales de forma 

cuantitativa, y así determinar los cambios obtenidos sobre la percepción de la fatiga, una vez 

finalizada la implementación del programa de ejercicio. 

Para la caracterización de la población se utilizó estadísitica simple, organizando los 

datos con el programa Excell con el fin de presentarlos en tablas y gráficos para su mejor 

comprensión. Se utilizó la herramienta de T-student para analizar los datos previos y 

posteriores al programa con el fin de obtener las significancias de los cambios en las 

variables medidas y en las puntuaciones de la fatiga. Se realizó también un análisis de 

estadística multivariada mediante el método de ANOVAS por medio de un paquete de datos 

estadístico; para evaluar el efecto de las variables a estudiar sobre la percepción de la fatiga, 

así como predecir el valor de la percepción de la fatiga con las variables fisiológicas, con el 

fin de establecer la significancia estadística de los datos recolectados referente a las 

evaluaciones realizadas antes, durante y después de la implementación del programa de 

ejercicio. 

3.9 Consideraciones Éticas 

Para la elaboración y el desarrollo de la presente investigación se tomaron todas las 

consideraciones necesarias para velar por el cumplimiento y la protección de los principios 

éticos de los participantes. 

Con el fin de asegurar que se mantenga el respeto por las personas, todos los 

participantes que decidan estar dentro de la investigación, debieron completar un 
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consentimiento informado, en el cual afirman que participaron en el estudio de manera 

voluntaria, sin obligación por parte de terceros, ni con la intención de una retribución de 

ninguna forma posterior al estudio. 

En el consentimiento informado se les presentó a las personas quienes son los 

investigadores, cual es la finalidad y la dinámica del estudio; cuales son los requerimientos 

mínimos y lo que se espera de cada persona que desee participar en el estudio. Se aclaró 

que el programa fisioterapéutico propuesto no sustituye en ningún nivel al tratamiento que 

reciben actualmente contra el cáncer ni a las medidas profilácticas para el manejo de los 

demás síntomas adversos a la quimioterapia. 

Se les comunicó a los participantes que los datos obtenidos se utilizarían en el 

presente estudio; y con el fin de proteger la privacidad, se garantiza la confidencialidad de 

los mismos, mediante el uso de únicamente los resultados grupales referentes a la condición 

de fatiga, sin hacer alusión a casos individuales. Se omitió la información que pueda 

traducirse en la identificación de personas determinadas. A su vez, los resultados tuvieron 

usos únicamente académicos, por lo que no se divulgó la información a casas médicas o 

farmacéuticas. 

Para preservar el principio de beneficencia, se les explicó a los participantes como se 

desarrollarían las sesiones programadas, y se les dio un acompañamiento durante todo el 

estudio, de manera que en caso de cualquier duda puedan consultar a los investigadores. 

Además se les suministró material con el cual pueden continuar la práctica de la actividad 

física de una forma segura. Los investigadores son profesionales en salud competentes y 

capaces de desarrollar la investigación con total conocimiento de las actividades preparadas. 

De igual manera la investigación está bien concebida, basada en estudios científicos 

a nivel mundial, donde se han implementado propuestas de intervención bajo las mismas 

circunstancias a poblaciones similares. Se previó cualquier imprevisto al incluir en la 

investigación solamente aquellas personas que no cuenten con ninguna contraindicación 

médica al ejercicio. 

Para asegurar la no maleficencia en la presente investigación, se reconocieron y se 

les comunicó a los participantes los posibles riesgos de daño que se pueden presentar 

durante las sesiones propuestas. Tales como molestias propias de la realización del 

ejercicio o como consecuencia de la realización inadecuada del mismo; no seguir las 
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instrucciones o que el participante se desvíe de sus obligaciones de rutina de cuidado 

personal (alimentación, horas de sueño, toma de medicamentos); y como las molestias 

pueden afectar el desempeño de la persona durante las actividades programadas y resultar 

en un perjuicio de su salud. 

Los participantes no se sometieron a ninguna actividad en la que sean víctimas de 

estigmatización, prejuicio, pérdida de prestigio o autoestima o perjuicios económicos como 

resultado de tomar parte en el estudio; y todos los participantes estuvieron en las mismas 

condiciones. 

Se explicaron todas las indicaciones o recomendaciones de la manera más sencilla, 

con el fin de evitar y prever cualquier malinterpretación que pueda originar un daño. 

Se respetó el principio de justicia en este estudio mediante la exposición de las 

personas a las mismas condiciones de participación, se expusieron a las mismas variables y 

se evitó cualquier situación que le provea de ventaja o al contrario coloque en desventaja a 

alguno de los participantes. Igualmente los beneficios esperados, fueron proporcionales a 

los niveles de participación de las personas, de manera que ningún participante fue sometido 

a mayor cantidad de sesiones y que éste recibiera los mismos beneficios de los demás 

participantes. 

3.10 Consentimiento Informado 

El consentimiento informado (Anexos 1-8) es el documento que se utiliza en las 

investigaciones que incluyen la participación de personas, ya sea en procedimientos o 

brindando sus datos, en dicho documento se les informa de los propósitos de la 

investigación, los procedimientos que se van a realizar, así como los riesgos y los beneficios 

a los que estarán expuestos. Además se explica de cual forma se protegerá la información 

brindada y se proporcionara confidencialidad y privacidad a las personas participantes. 

Debe contener información sobre las personas responsables de la investigación y un 

contacto de las mismas. 
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CAPÍTULO IV 

4. DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN 

En este apartado se presentan los datos que responden a la caracterización de la 

población, estos se obtuvieron de la anamnesis específica. Se realizó la entrevista para la 

anamnesis específica a un total de 65 mujeres con diagnóstico de cáncer de mama en el 

periodo 2013-2014, y usuarias activas del Salón Rosa, Fundación Nacional de Solidaridad 

Contra el Cáncer de Mama (FUNDESO), Fundación Dra. Anna Gabriela Ross y Grupo 

Metamorfosis, 46 de las entrevistadas provenían del Salón Rosa, nueve de FUNDESO, ocho 

de Metamorfosis y dos de Fundación Anna Ross. 

Para la descripción de la población se presentan datos personales, como la edad, 

domicilio, estado civil y ocupación; datos sobre la condición de salud de las usuarias del 

Salón Rosa, tales como los antecedentes patológicos propios y familiares, así como datos 

sobre el diagnóstico de cáncer, tratamiento recibido y síntomas presentados; además se 

incluyen datos del estilo de vida. 

4.1 Aspectos personales y condición de salud 

En este apartado se desarrolla el perfil de las mujeres con respecto a los aspectos 

sociodemográficos y la condición salud de las usuarias. 

4.1.1 Datos personales 

Para la caracterización se entrevistó a un total de 65 mujeres con edades entre los 39 

a los 77 años. La edad de diagnóstico se encuentra entre los 38 y los 69 años. El programa 

de Vigilancia, Epidemiología y Resultados Finales del Instituto Nacional del Cáncer, en su 

reporte de revisión de estadísticas del cáncer de 1975 a 2009 realizada por Howlader et al. 

(2012), estima que el riesgo de ser diagnosticada con cáncer de mama, aumenta con la 

edad, siendo el mayor porcentaje en mujeres de 70 años, sin embargo esa es una 

estimación para la población general, existen diversos factores individuales que pueden 

hacer mayor o menor el riesgo en una mujer. En este caso el promedio de edad de 

diagnóstico de la población entrevistada es de 51.87 años, con +8,01 años. 
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Seccionando la población en rangos etáreos, la mayor frecuencia se encuentra en el 

grupo de 55 a 59 años con 15 usuarias, como se aprecia en la tabla 1. El segundo grupo 

más frecuente es de 50 a 54 años conformado por 13 usuarias. 

Tabla 1 

Distribución de la población según grupos etáreos de las usuarias consultadas del Salón 

Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. 

Edad Frecuencia Absoluta 

35-39 años 1 
40-44 años 4 
45-49 años 9 
50-54 años 13 
55-59 años 15 
60-64 años 1 O 
65-69 años 7 
70 o más 6 

Total 65 
Fuente: Elaboración propia 

Frecuencia relativa 

1.54 
6.15 
13.85 

20 
23.08 
15.38 
10.77 
9.23 
100 

Según el Registro Nacional de Tumores en Costa Rica, durante el año 2012 se 

reportaron 1026 casos de tumores en la mama, de los cuales la mayor incidencia (15%) se 

presentó en la población entre 55 y 59 años con 157 casos, lo que coincide con el intervalo 

de edad más frecuente en las usuarias entrevistadas. El segundo grupo etáreo con mayor 

incidencia en el país fue el de mayores de 75 años con 140 casos de tumor, lo cual no se 

evidenció en la población estudiada. Se puede apreciar, en el registro nacional, un aumento 

en los tumores encontrados en las mujeres de 50 a más de 75 años, sin embargo la 

incidencia en general se mantiene relativamente estable, presentando una tasa que varía de 

40 a 44 por cada 100 mil mujeres desde el 2000 hasta el 2011 (Ministerio de Salud, 2015). 

Las condiciones del ambiente pueden incidir en el riesgo de padecer alguna 

enfermedad, el cáncer de mama no es la excepción, las investigaciones realizadas por 

Coyle, Hynan, Euhus y Minhajuddin (2005) y St-Hilaire, Mandal, Commendador, Mannel y 

Derryberry (2011) en distintas ciudades con alta contaminación ambiental, apuntan a que un 

ambiente tóxico puede ser asociado a una mayor incidencia de cáncer de mama, 

encontrándose altas cifras de casos en una ciudad específica. La población entrevistada 

reside en su mayoría en la Gran Área Metropolitana, el cual es un lugar de mucha 

contaminación en el país, principalmente residen en el cantón Central y en el cantón de 
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Desamparados (ver figura 3). A partir de los datos del Registro Nacional de Tumores de 

Costa Rica se observa que los hallazgos obtenidos de las usuarias consultadas, concuerdan 

con la mayor incidencia según cantón en la provincia de San José en el año 2012, siendo los 

dos cantones con mayores cifras de tumor en la mama el Central y Desamparados 

(Ministerio de Salud, 2015). 

Figura 3. Distribución de las usuarias consultadas según 
lugar de residencia 

Cantón Central (San 
José) 

• Desamparados 

• Aserrí 

• Vázquez de Coronado 

• Goicoechea 

Mora 

A costa 

Santo Domingo 

• Alajuelita 

• Moravia 

Figura 3. Distribución de usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y 

Metamorfosis, según cantón de residencia. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración Propia 

Después de la edad, la variación geográfica es un predictor muy fuerte en el riesgo de 

presentar cáncer de mama, encontrándose zonas geográficas específicas con alta 

incidencia, esto asociado entre otros a los factores ambientales (Coyle et al., 2005). Las 

tasas de mortalidad por cáncer de mama en zonas urbanas tienden a ser mayores que en 

zonas rurales, de igual forma se registran mayores cifras en países desarrollados que en 

países en desarrollo; en Estados Unidos existen hasta variaciones de más del doble dentro 

del mismo país, relacionado a características reproductivas y factores sociodemográficos 

variables, como la edad del primer parto, de la menopausia, el consumo de alcohol y el 

índice de masa corporal, que lograron explicar gran parte de la variación geográfica en la 

mortalidad por cáncer de mama (Lacey, Devesa y Brinton, 2002). 
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Acerca de la ocupación de las usuarias de los grupos de apoyo, la más frecuente es 

la de ama de casa con una frecuencia de 35, seguido las que se dedican a diversas 

ocupaciones además de ser amas de casa (19) y pensionadas (11). 

Por otro lado, los resultados del estudio de Aizer et al. (2013) con datos de más de un 

millón de pacientes han revelado que las personas que se encontraban casadas en el 

momento de recibir su diagnóstico tenían mayor supervivencia que aquellas que no lo 

estaban, esto debido a que tenían un mayor acceso a diagnóstico temprano y a recibir el 

tratamiento. Como se observa en la figura 4, en la población de estudio se presenta un 

mayor número de mujeres casadas, seguido de las solteras, divorciadas, viudas y unión libre 

la menos frecuente, esto posiblemente asociado a los resultados del estudio de Aizer et al. 

(2013), siendo mayor la población de casadas debido a que tienen una mayor acceso a 

diagnóstico y mayor sobrevivencia, además se puede asociar a los rangos de edad de las 

usuarias entrevistadas. 
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Figura 4. Distribución de las usuarias consultadas según 
estado civil 
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Figura 4. Distribución de usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y 

Metamorfosis, según estado civil. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración Propia 

UL: Unión libre 

La mayor frecuencia de mujeres casadas relacionado a lo expuesto por Aizer et al. 

(2013) se podría relacionar también a que la población consultada es usuaria de una 

asociación que brinda apoyo. Las personas que no están casadas, incluyendo viudas, 

presentan un riesgo significativamente mayor de cáncer mestastásico, tratamiento 
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insuficiente y muerte como consecuencia del cáncer, encontrándose una reducción relativa 

de la mortalidad del 12 al 33% en los casados. Esta asociación entre el matrimonio y la 

sobrevivencia explicada por el acceso a diagnóstico temprano y atención, devela la 

importancia del apoyo social que deben recibir las personas, el estímulo a realizarse 

controles médicos, el soporte en la etapa de tratamiento, la atención que se debe aportar a 

poblaciones vulnerables, y el apoyo psicosocial para prevenir la depresión que se asocia a 

falta de adherencia al tratamiento, disminuyendo la sobrevivencia (Aizer et al., 2013). 

4.1.2 Condiciones de salud 

A continuación se presentan los datos de la condición de salud de las usuarias, en la 

figura 5 se observa la frecuencia de antecedentes patológicos personales, de los cuales el 

más presente fue la hipertensión seguido de las dislipidemias. 
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Figura 5. Frecuencia de antecedentes patológicos personales de 
las usuarias consultadas. 
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Figura 5. Frecuencia de antecedentes patológicos personales en las usuarias consultadas del Salón 

Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración 

Propia 

HT A: Hipertensión arterial 

La prevalencia de condiciones como la hipertensión solamente se puede detectar 

mediante encuestas de población, ya que inicialmente cursa asintomáticamente, se estima 

que una cuarta parte de la población mundial es hipertensa. Con respecto a Costa Rica, en 

la Encuesta Multinacional de Diabetes y Factores de Riesgo asociados, realizada en el Gran 

Área Metropolitana en el año 2004, la prevalencia de HTA fue de 25,6%, en la distribución 
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por sexo el 25,0% de las mujeres y el 26, 1 % de los hombres fueron hipertensos (Caja 

Costarricense de Seguro Social, 2009). Para el año 201 O se registraba un aumento de la 

prevalencia de hipertensión arterial (HA) en la población en general y principalmente en 

mujeres, siendo del 31,5% la general, 35,4% en mujeres y 27,7% en hombres (Wong, 2013). 

Con respecto a los antecedentes patológicos familiares los más frecuentes fueron la 

hipertensión arterial en 51 usuarias, diabetes y cardiopatías, en ese orden. Dentro de otras 

enfermedades lo más frecuente fue la presencia de cáncer en algún familiar por 51 usuarias 

(78,46%), con menos frecuencia enfermedades como la pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC), enfisema, vértigo y escoliosis que se presentaron solo en un caso, cada una. Doce 

usuarias no mencionaron ninguna otra patología familiar. 

Se registraron 20 tipos de cáncer en algún familiar (ver figura 6), el de mama fue el 

más frecuente, seguido por el cáncer gástrico, pulmón y leucemia. Es importante destacar 

que algunas usuarias presentaban antecedes de diferentes tipos de cáncer, 18 de las 34 

usuarias con antecedente de cáncer, presentaban dos tipos de cáncer, 8 casos tres tipos de 

cáncer y 2 cuatro tipos. 

Figura 6. Frecuencia de presencia de cáncer en familiares de las 
usuarias consultadas, según tipo de cáncer. 
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Figura 6. Frecuencia de presencia de cáncer en familiares, según tipo de cáncer; en las usuarias 

consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 

2015.Fuente: Elaboración Propia 
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Cuatro usuarias tenían de dos a tres familiares con diagnóstico de cáncer de mama, 

usualmente hermanas y madre. La presencia de familiares con cáncer es un factor de riesgo 

para la presencia del mismo en algunos tipos de cáncer, depende también de otros factores 

como ambientales, hormonales y de estilo de vida (Claus, Stowe y Carter, 2003) (John et al., 

2004) (Karliner et al., 2007). Si bien tener familiares con cáncer de mama representa un 

factor de riesgo para padecerlo, en el estudio de colaboradores de Thelancet (2001), sobre 

cáncer de mama familiar, se apunta que ocho de cada nueve mujeres que presentan cáncer 

de mama no tienen una madre, hermana o hija afectada, las mujeres que tienen un familiar 

de primer grado con cáncer de mama tienen mayor riesgo pero usualmente no desarrollan 

cáncer, y si lo desarrollan sucede después de los 50 años. 

Como consecuencia de su diagnóstico y otras patologías que condicionan su salud 

las usuarias consumen gran cantidad de medicamentos. En la anamnesis se reportaron 64 

diferentes fármacos, algunos con la misma función. 

Tabla 2 

Distribución de medicamentos mayormente utilizados por las usuarias consultadas del Salón 

Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. 

Código Fármacos Frecuencia 
1 Larimidex 18 
2 Calcio 14 
3 Tamoxifeno 13 
4 Metformina 13 
5 Lovastatina 10 
6 Enalapril 10 
7 Vitamina D 9 
8 Aspirina 9 
9 lbersartan 9 

Fuente: Elaboración propia 

Dentro de los medicamentos utilizados como parte de la terapia oncológica referidos 

por las usuarias se encuentran el Larimidex y el Tamoxifeno. En la tabla 2 se presentan los 

más frecuentes, Larimidex el más frecuente es el nombre genérico del Anastrozol, un 

inhibidor de aromatasa, disminuye la producción de estrógenos, suprimiendo el crecimiento 

de tumores que necesitan de esa hormona para crecer. Se recomienda su uso en mujeres 

postmenopáusicas diagnosticadas con cáncer de mama, se prescribe por aproximadamente 

70 



5 años. Dentro de sus beneficios está el extender el tiempo sin recidiva, reducir el riesgo de 

metástasis en otras partes del cuerpo y el riesgo de tumor en la otra mama. Los efectos 

secundarios son adelgazamiento, debilitamiento y dolor óseo, nauseas, vómito, bochornos, 

debilidad y fatiga (Breast Cancer.Org, 2012) (National Cancer lnstitute, 2014). 

El segundo medicamento más utilizado es el calcio, el cual se prescribe para 

contrarrestar los efectos de adelgazamiento óseo secundarios al tratamiento para el cáncer 

de mama. 

El Tamoxifeno, el tercer fármaco más consumido, es el nombre genérico del 

Nolvadex, modulador selectivo de receptores de estrógeno, utilizado en hombres y mujeres 

con cáncer de mama y mujeres con alto riesgo de cáncer de mama. Sus beneficios son 

reducir el tamaño de grandes tumores, desacelerar o detener el crecimiento del tumor, 

disminuir el riesgo de recurrencia y de formación de tumor en la otra mama, así como 

también reducir el riesgo de cáncer de mama en mujeres con alto riesgo. Los efectos 

secundarios más comunes son, dolor óseo, bochornos, náuseas, fatiga, cambios en el 

estado de ánimo, depresión, dolores de cabeza, debilitamiento capilar, constipación, 

sequedad de la piel y pérdida del deseo sexual (Breast Cancer.Org, 2014). 

Otro fármaco frecuente es la Metformina, utilizada en el tratamiento de la diabetes, 

también se mencionaron otros medicamentos afines como la Insulina y la Glibenclamida. 

También prevalecen la Lovastatina, Enalapril, Aspirina e lrbesartán utilizados para el control 

de la hipertensión e hipercolesterolemia y la Vitamina D. 

Es importante mencionar que 14 usuarias desconocían cuales son los medicamentos 

que consumen, en algunos casos mencionaban para que se los recetaban, por ejemplo "para 

la quimio", "para el cáncer'', para la alergia" entre otros. 

En la figura 7 se presentan los tipos de cirugía más frecuentes reportadas por las 

usuarias consultadas, la totalidad de las usuarias ameritaron una cirugía; de las cuales 34 

reportaron que les practicaron cuadratectomía y a 25 mastectomía, en algunos casos se les 

practicó mastectomía en una mama y cuadrantectomía en la otra, se registraron cuatro de 

cuadratectomía bilateral y tres de mastetomía bilateral. En el estudio de Golshan (2014), la 

primera cirugía definitiva fue definida como breast conserving therapy (BCS) o terapia para 

conservar el seno en un 64%, y la mastecomía en un 36 %; con o sin reconstrucción 

inmediata. 
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Figura 7. Cirugías mas frecuentes en las usuarias consultadas 
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Figura 7. Cirugías más frecuentes en las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación 

Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración Propia 

La terapia para conservar el seno es el procedimiento estandarizado en etapas 1 y 11 

en cáncer de mama; y la mayoría de cáncer en etapa entre O y 11 son candidatos para la 

BCS; en etapas 1 y 11 con invasión, se recomienda como procedimiento para iniciar el 

tratamiento; ya que provee de una rango de sobrevivencia similar al de mastectomía. 

También se recomienda en cáncer con invasión importante cuando el tamaño del tumor ha 

sido reducido lo suficiente mediante quimioterapia neoadjuvante (Komoike et al., 2015). 

El procedimiento quirúrgico estándar para la enfermedad localizada avanzada era la 

mastectomía, sin embargo, se ha demostrado que un 50% de los casos que han recibido 

quimioterapia adjuvante previa han recibido BCS (Chu y Sartorelli, 2015). 

4.2 Aspectos relacionados al Cáncer de Mama 

En el presente apartado se desarrolla el perfil de las mujeres con respecto a su 

enfermedad, así como aspectos relacionados al tratamiento recibido y los síntomas adversos 

referidos. 
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4.2.1 Perfil de la Enfermedad 

En la entrevista realizada se consultó a las usuarias sobre el diagnóstico que habían 

recibido, ya fuera el estadía o la ubicación del cáncer, sin embargo la mayoría desconocía 

estos datos o era muy imprecisos. 

4.2.2 Tratamiento 

Un resultado clínico óptimo y la satisfacción del usuario mantienen una relación con 

un diagnóstico y un tratamiento oportuno. De las mujeres entrevistadas, tres no recibieron 

tratamiento posterior a la cirugía de mama, y una se encontraba a la espera de las fechas 

para comenzar con el mismo; en el caso de las 61 usuarias consultadas que sí recibieron 

tratamiento, los lapsos de espera para comenzar el tratamiento de quimioterapia o 

radioterapia oscilaron entre un mes y nueve meses; dos usuarias reportaron un lapso 

superior a un año; la mayor cantidad de usuarias tuvieron un periodo de espera 

aproximadamente de cuatro a seis meses (ver figura 8). 

Figura 8. Tiempo de espera para recibir tratamiento de las usuarias 
consultadas 
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Figura 8. Distribución según tiempo de espera para el tratamiento de las usuarias consultadas del 

Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Fuente: 

Elaboración Propia 

Como se observa en las tablas 3, y 4; los tipos de tratamientos que las usuarias 

informaron que recibieron fueron: radioterapia, terapia endocrina/hormonal, y quimioterapia 

vía intravenosa. Aquellas mujeres a las que únicamente se les aplicó quimioterapia vía 

intravenosa fueron 10, a 6 solamente terapia hormonal, y a una sólo radioterapia. Cuando el 

tumor se mantiene localizado, alrededor de un tercio de los pacientes se curan con 

tratamientos locales como cirugía o radioterapia (Komoike et al., 2015). 
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Tabla 3 
Distribución de los tipos de tratamientos recibidos por las usuarias consultadas del Salón 

Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. 

Tipo de Tratamiento Free Abs Free Relat 
Quimioterapia 10 16.39 

Quimioterapia con Terapia hormonal 2 3.28 
Quimioterapia y Radioterapia 13 21.31 

Radioterapia 1 1.64 
Radioterapia con Terapia hormonal 9 14.75 

Terapia hormonal 6 9.84 
Quimioterapia, Hormonal y Radioterapia 20 32. 79 

Fuente: Elaboración propia 

La quimioterapia como vía de tratamiento se utiliza en tres escenarios clínicos 

principalmente: en casos avanzados o donde otros procedimientos no son viables; la 

quimioterapia neoadjuvante para reducir el tamaño del tumor primario para proceder con la 

opción de la cirugía; y la terapia adjuvante que incluye cirugía, radioterapia o ambos, y la 

finalidad de la quimioterapia es reducir la incidencia local y sistémica, y mejorar la sobrevida 

del paciente (Chu y Sartorelli, 2015). 

Tabla4 

Distribución de las tres modalidades de tratamiento recibidas por las usuarias consultadas 
del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. 

Tipo de Tratamiento 
Quimioterapia sola o acompañada de otra modalidad 
Radioterapia sola o acompañada de otra modalidad 

Terapia Hormonal sola o acompañada de otra modalidad 
Fuente: Elaboración propia 

FrecAbs 
45 
43 
37 

Free Relat 
73.77 
70.49 
60.66 

Del total de 61 usuarias, 45 recibieron quimioterapia vía intravenosa sola, o 

acompañada de otra modalidad de tratamiento. En la quimioterapia se administraron los 

medicamentos: taxol (paclitaxel); y/o quimioterapia "roja", la cual es doxorrubicina o 

adriamicina que son anticlinas. La terapia hormonal la recibieron en conjunto con otros 

tratamientos 37 personas. Y en combinación la quimioterapia intravenosa y el tratamiento 

hormonal 2 personas. 

A su vez, 43 usuarias recibieron radioterapia; se ha estudiado que la radioterapia 

posterior a la cirugía en cáncer de mama mejora el control local, y ha demostrado que influye 

de manera favorable en la sobrevivencia (He'bert-Croteau, Freeman, Latreille, le Rivard y 

Brisson 2004 ). 
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El tamoxifeno reduce la incidencia de cáncer de mama contralateral en un 50%; sin 

embargo también incrementa la incidencia de cáncer endometrial en mujeres 

posmenopáusicas (Maximov, McDaniel y Jordan, 2013). 

La quimioterapia vía intravenosa, 13 usuarias la recibieron en conjunto con 

radioterapia, a 9 personas se les administró radioterapia con terapia hormonal; y a 20 

mujeres se les suministraron las tres modalidades de tratamiento. En caso de enfermedad 

localizada avanzada, usualmente la quimioterapia se aplica junto con radioterapia, posterior 

a un proceso quirúrgico, ésta modalidad de tratamiento ha mejorado los resultados clínicos. 

La radioterapia comienza generalmente después de haber completado la quimioterapia, pero 

puede administrarse de manera con-comitante con la terapia hormonal (Chu y Sartorelli, 

2015). 

Patel, Buzdar y Hunt (2011) investigaron la comparación de la terapia hormonal con 

la quimioterapia en usuarias con cáncer de mama localizado avanzado. Evidenciando una 

respuesta clínica completa favorable en el 27% de las mujeres que recibieron quimioterapia; 

sin embargo, ninguna de las usuarias que recibieron tratamiento hormonal tuvo una 

respuesta clínica completa favorable, aunque el 10% presentaron una disminución enel 

riesgo psicosocial. Ante esto se concluyó que los rangos de respuesta son 

significativamente mejores al administrar la quimioterapia, pero la sobrevivencia fue similar al 

cabo de 65 semanas. La combinación de terapia neoadjuvante con radioterapia ha 

demostrado ser un procedimiento más efectivo para el cáncer de mama local avanzado. 

En la presente investigación, al relacionar el tiempo de espera para recibir alguna 

modalidad de tratamiento con el tratamiento recibido, como se observa en la figura 9, las 

mujeres que recibieron tratamiento entre los primeros tres meses después de la fecha de 

diagnóstico, incluyeron la radioterapia acompañada de otra modalidad de tratamiento. 

Quienes esperaron entre cuatro y seis meses, recibieron quimioterapia sola o 

acompañada por otras modalidades de tratamiento, a excepción de un caso donde 

únicamente recibió radioterapia; la quimioterapia usualmente inicia aproximadamente 4 

semanas después de la cirugía; aunque estudios han demostrado que un retraso en la 

quimioterapia de 8 a 12 semanas no parece tener un efecto negativo en el desarrollo de 

metástasis o en la sobrevivencia (He'bert-Croteau et al., 2004). 

De las personas que iniciaron el tratamiento entre 10 y 12 meses después de la fecha 

de diagnóstico, el tratamiento que más se aplicó fue la quimioterapia en conjunto con terapia 
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hormonal; siendo la terapia hormonal sola o acompañado de otra modalidad, el tratamiento 

más frecuente. 

Los casos en los que el tratamiento tardó más de un año, se administró radioterapia y 

terapia hormonal, o las tres modalidades. Las mujeres que reciben terapia hormonal, tienen 

un menor retraso para recibir la radioterapia en ocho semanas. Este lapso de espera puede 

sugerir que la usuaria presentó un tumor en estadía 1 o 11 y con la cirugía se resolvió, sin 

embargo, posterior al año de la cirugía, se detectó una recidiva y se resolvió con 

radioterapia; además se administró terapia hormonal para evitar otra futura recidiva (Chu y 

Sartorelli, 2015). 

Figura 9. Tiempo de espera por las usuarias para recibir el 
tratamiento 

Tres modalidades 

Terapia Hormonal 

Radioterapia 

o 1 2 3 4 5 
Cantidad de Usuarias 
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más de 1 año 

• 10-12 meses 

• 7-9 meses 

4-6 meses 

• 1-3 meses 

Figura 9. Distribución según el tiempo de espera para el tratamiento y tratamiento recibido de las 

usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero­

Junio 2015. Fuente: Elaboración propia 

Como se aprecia en la tabla 5, del total de 45 usuarias que recibieron quimioterapia 

vía intravenosa, 33 (73,33%) reportaron el número exacto de sesiones que completaron, por 

otro lado 12 personas no recordaron el número exacto de sesiones recibidas, además siete 

( 15,56%) mencionaron la cantidad de meses que recibieron el tratamiento y cinco ( 11, 1 % ) no 

recuerdan ni el número de sesiones ni el tiempo aproximado de la quimioterapia. 

Del número de sesiones reportadas, seis sesiones fue la moda. Como lo afirma Patel 

et al. (2011) en su estudio, la combinación fluorouracilo, doxorrubicina y ciclofosfamida (FAC) 
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se administra cada tres semanas para un total de seis sesiones en etapas 1 y 11. De igual 

manera, seis meses pueden corresponder al mismo tratamiento con la misma dosificación 

pero una diferencia en la frecuencia de aplicación. Chu y Sartorelli (2015) concluyeron que 

el uso de quimoterapia adjuvante con seis ciclos de FAC, han demostrado reducir 

significativamente el tiempo de relapso y prolongar la sobrevivencia. 

Tabla 5 

Número de sesiones de quimioterapia vía intravenosa recibidas por las usuarias consultadas 

del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015 

Cantidad de Sesiones 
4 
5 
6 
8 
9 
11 
12 
15 
14 
16 
17 
18 
20 
24 
28 

No recuerdan el número de sesiones 
Total 

Fuente: Elaboración propia 

Cantidad de Usuarias 
2 
1 
9 
4 
1 
2 
1 
2 
1 
4 
1 
1 
1 
2 
1 

12 
45 

Las 12 sesiones de quimioterapia, corresponden al régimen de aplicación del 

paclitaxel, el cual era referido como "taxol" por las usuarias; existen 2 regímenes de 

aplicación, semanal, por 12 semanas; o se aplica una dosis por semana por tres semanas, 

una semana de descanso para un total de 4 ciclos (Patel et al., 2011). 

El número de sesiones superior a las 12 puede responder a una aplicación de una 

combinación de medicamentos (antraciclinas y taxanos); los cuales son dos de las drogas 

citotóxicas más activas. La quimioterapia combinada se ha introducido con el fin de obtener 

remisiones más altas y duraderas en un 50-80% de los pacientes, por ello, los regímenes de 

antraciclinas son la primera línea de trabajo estandarizado. Con la combinación de 

medicamentos, las remisiones parciales tienen una duración media de 1 O meses, y 

remisiones completas de 15 meses (Chavez y Valero, 2011) (Chu y Sartorelli, 2015). 

77 



El promedio de sesiones de radioterapia recibidas por las usuarias es de 27,54; y la 

moda corresponde a 25 sesiones (ver tabla 7). En relación a esto, se ha mencionado que la 

efectividad de la radioterapia depende altamente del calendario de tratamiento; tanto el 

número total de días que recibe tratamiento, como las fracciones de la misma. La fracción 

diaria más común es de 5 días por semana (Decker y Wilson, 2012). 

Tabla 6 

Número de sesiones de radioterapia recibidas por las usuarias consultadas del Salón Rosa, 

FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015 

Cantidad de Sesiones 
8 
12 
19 
21 
22 
23 
24 
25 
26 
27 
29 
30 
31 
33 
35 
36 
37 
38 

No recuerdan el número de sesiones 
Total 

Fuente: Elaboración propia 

Cantidad de Usuarias 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 

12 
1 
1 
1 
2 
2 
4 
1 
4 
1 
1 
6 

43 

Según la Estandarización de la Radioterapia en Mama (START, 2008) se 

recomiendan 25 fracciones (sesiones) en 5 semanas, porque los tejidos mamarios son más 

tolerantes a dosis totales adiministradas menores en más días. Otras guías introducidas en 

el 2009 recomiendan 15 sesiones en 3 semanas (régimen de hipofraccionamiento). De igual 

forma estudios clínicos aleatorios en cáncer de mama han demostrado que posterior a la 

cirugía de mama conservadora, la irradiación adjuvante a todo el seno puede reducir el 

tumor mamario ipsilateral en aproximadamente un 70% y produce una mejora del 5% en la 

sobrevivencia al cáncer. El fraccionamiento más utilizado es el modelo de fracciones diarias 

en 6-7 semanas (Haydaroglu y Ozyigit, 2013). La elección de la hipofracción de la 

radioterapia depende del estadio del cáncer, así como la finalidad del tratamiento. A su vez 
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se toma en consideración la toxicidad dérmica ocasionada por la dosificación y sesiones del 

tratamiento (Haydaroglu y Ozyigit, 2013) 

4.2.3 Síntomas adversos al tratamiento 

De las 65 usuarias consultadas, 59 refirieron síntomas adversos al tratamiento, como 

se aprecia en la figura 10, la fatiga fue el síntoma adverso que más reportaron las usuarias 

(96,6%). De igual forma en el estudio de Hatam, Ahmadloo, Ahmad, Bastani y Askarian 

(2011) se encontró que el 80% de pacientes que recibieron tratamiento adjuvante, 

presentaron fatiga, cuya patogenia no se asociaba a una causa en específico, sino a las 

teorías asociadas a la energía muscular o a alteraciones en el transporte de oxígeno. 

Joy, Ghosh, Fernandes, y Clemons (2015) concluyen que todos los medicamentos 

aplicados en los tratamientos adjuvantes poseen riesgos variables de fatiga, alopecia, 

efectos gastrointestinales (estomatitis, diarrea) y citopenia (anemia, trombocitopenia y 

leucopenia). Las antraciclinas poseen una alta cardiotoxicidad e irritación venosa; en el caso 

de los taxanos, generan reacciones alérgicas, neuropatías, dolor y edema periférico. 
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Figura 10. Síntomas adversos presentes durante el tratamiento en 
las usuarias consultadas 
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Figura 10. Frecuencia de síntomas adversos presentes durante el tratamiento en las usuarias 

consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. 

Fuente: Elaboración propia 

En segundo lugar de los síntomas presentes durante el tratamiento, las usuarias 

reportaron los cambios en el apetito (61, 02%). En este caso, se ha encontrado que la 
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malnutrición a causa de la disminución de la ingesta de comida se relaciona con efectos 

secundarios de la quimioterapia tales como: estomatitis, náuseas y vómito (Lee y Lee, 2015); 

estos síntomas se presentan como efectos metabólicos ocasionados por la terapia biológica: 

anticuerpos monoclonales y los inhibidores tirosin-kinasa (Castellanos, Soto, Alonso, Del 

Riego y Miján, 2014). Así mismo, la causa mencionada más frecuente que genera los 

problemas de alimentación y disminución de la ingesta de comida es la alteración del gusto. 

De igual manera, las náuseas, el vómito y el dolor de las lesiones en boca eran causas 

asociadas a los cambios en el apetito (Skolin et al., 2006). 

A su vez, se reportó la caída del cabello en el 61,02% del total de la población. En 

otros estudios, Kanti et al. (2014) refieren que este síntoma se presenta en el 80% de la 

población. Los tipos de drogas y su severidad inciden de manera distinta en cada paciente; 

(Chung et al., 2013) reportan que la alopecia severa se presentó en un 80% de pacientes 

tratados con agentes antimicrotúbulos, más del 60% con agentes alquilantesa, del 60 al 

100% con inhibidores de tipoisomerasas y del 1 al 50% con drogas citotóxicas. 

En las usuarias estudiadas los síntomas adversos como las náuseas y las lesiones en 

boca se presentaron en 35 y 28 de ellas respectivamente. Se encontró en las investigaciones 

de Hatam et al. que las alteraciones en boca se manifiestan hasta en un 40% de las mujeres 

que experimentan tratamiento al cáncer; y se reportan sensaciones de náuseas moderada­

severa entre 3%-40% y vómito moderado-severo entre 23%-66% (Hatam et al., 2011). 

El dolor ocupó el cuarto lugar en la población estudiada (52,54%), se han estudiado 

los rangos de prevalencia de dolor reportados por pacientes durante tratamiento activo son 

de 30%-40%; y en pacientes con cáncer avanzado de 70% a 90% (Resnick, 2013). Entre el 

25% y el 50% de los pacientes tratados con agentes quimioterapéuticos, mayormente con 

taxanos, presentan el síndrome de dolor neuropático, el cual, usualmente se manifiesta 

como una disfunción sensorial y dolor severo (Golan-Vered y Pud, 2013). 

Además, un 38,9% presentó cambios en la piel; y como los síntomas menos referidos 

por las usuarias, se encuentran el vómito (33,9%), el estreñimiento (33,9%), retención de 

líquidos (32,2%) y la anemia (13,6%). 

Como parte dentro de la percepción de los síntomas adversos al tratamiento 

participan otros actores aparte de los medicamentos propios del tratamiento, tales factores 
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incluyen la edad, el género, las condiciones de ca-morbilidad, medicamentos ingeridos, e 

ingesta de alcohol (Roe y Lennan, 2014). 

En la tabla 7 se describe cual es la tendencia de las usuarias acerca de los síntomas 

que más afectan la vida diaria. Para ésta pregunta se le solicitó a las usuarias que 

designaran con el número 1 al síntoma que afectó más sus actividades de la vida diaria, y de 

manera ascendente ordenaron los síntomas restantes. 

Tabla 7 

Distribución del grado de afección de /,os sfntomas adversos al tratamiento refer;do por las 

usuarias consuUadas consuUada.s del Salón Rosa FUNDESO, Fundación Anna Ros·s y 

Metamorfosis. Febrero-Junio 2015 

Pos ic ión Número de usuar~as que ubicarolil el slliltoma en es.a posición 

1 6 4 7 3 :28 3 3 3 3 
2 10 5 5 16 16 :2 3 2 1 7 
3 6 3 5 7 6 5 1 6 4l 2 6 
4 4 4 7' 4 5 5 3 3 1 3 6 
5 6 2 2 9 1 s 1 1 4 5 
6 4 o 1 1 1 5 2 2 2 2 5 
7 2 4 2 2 2 3 2 1 
8 3 :2 1 5 1 
'9 1 2 1 1 2 
1() 1 

Fuente: Elaboración propia 

Como se puede apreciar en la tabla 7, el síntoma secundario al tratamiento que fue 

referido como el que causo mayor grado de afección general fue la fatiga. En segundo lugar 

se encuentran, la fatiga, las náuseas y cambios en el apetito; y en tercer lugar se ubican el 

dolor, las náuseas, la fatiga, el estreñimiento y cambios en el apetito. Al comparar la 

presencia de los síntomas con el grado de afección se puede observar que tanto en el grado 

de afección y en la cantidad de veces percibidos los síntomas ocupan una posición similar, 

donde la fatiga es la que más se manifiesta. De igual manera, los cambios en el apetito y las 

náuseas al igual que el dolor representan un segundo orden en la afección y son a su vez los 

que más frecuentemente percibieron las usuarias. Sin embargo, en el estudio de Kuchuk et 

al. (2013), encontraron que las náuseas y el vómito son catalogados como los peores efectos 

secundarios al tratamiento, donde la caída de cabello también se encontraba entre los 

síntomas secundarios más desagradables. 
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La teoría de los síntomas desagradables (Theory of Unpleasant Symptoms-TOUS) 

descrita por Lenz, Pugh, Milligan, Gift, y Suppe en 1997, estipula que las experiencias con 

los síntomas son multidimensionales, y las personas presentan múltiples síntomas en lugar 

de un único síntoma; a su vez Phligbua et al. (2013) mencionan que las personas califican 

los síntomas de manera distinta según las fases en las que se encuentra, y las dimensiones 

que comprende. 

Otros autores como So et al. (2009) y Xiao (2010), mencionan el "symptomcluster'' o 

conjunto de síntomas, como dos o más de éstos que ocurren de manera simultánea y se 

influencian entre sí. Específicamente en el cáncer, Lin, Chen, Yang y Zhou (2013) lo definen 

como dos o más síntomas similares que se encuentran relacionados entre sí. Esta situación 

es coincidente con lo hallado en las usuarias, y descrito en la figura 11, donde 57 usuarias 

reportaron 2 o más síntomas. 
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Figura 11. Cantidad de síntomas adversos percibidos por las 
usuarias 
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Figura 11. Distribución de las usuarias consultadas según cantidad de síntomas percibidos, 

Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Fuente: 

Elaboración propia 

En este aspecto Phligbua et al. (2013) mencionan como ejemplos el conjunto fatiga­

gastrointestinal, que incluye falta de energía, pérdida del apetito, somnolencia y cambios en 
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el sentido del gusto; y por otra parte un conjunto relacionado a la imagen comprende la caída 

del cabello, cambios en la piel, y poco agrado por la imagen propia. 

De las 59 usuarias que inicialmente reportaron algún síntoma secundario durante el 

tratamiento, 4 7 afirmaron mantener uno o más síntomas; donde la fatiga se mantiene como 

el efecto adverso más percibido (72.3%), seguido del dolor (48,9%), lesiones en boca 

(12,8%), cambios en el apetito y retención de líquidos ambos con un 10,6% (ver figura 12). 
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Figura 12. Síntomas adversos al tratamiento presentes en la actualidad en 
las usuarias. 
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Figura 12. Frecuencia de síntomas adversos al tratamiento presentes en la actualidad en las 

usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero­

Junio 2015. Fuente: Elaboración propia 

A su vez, los síntomas percibidos persistieron más en las mujeres que recibieron más 

de una modalidad de tratamiento que incluyera quimioterapia (ver figura 13). La toxicidad de 

los medicamentos utilizados en la quimioterapia explica la presencia de los síntomas 
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adversos al tratamiento a pesar de haber concluido el mismo (Joy, Ghosh, Fernandes y 

Clemons, 2015). 
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Figura 13. Cantidad de síntomas percibidos según modalidad de 
tratamiento recibido por las usuarias 
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Figura 13. Cantidad de síntomas percibidos según las modalidades de tratamiento recibidas 

por las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. 

Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración propia 

Al relacionar la presencia de síntomas con el tiempo transcurrido desde el 

diagnóstico, se puede apreciar en la figura 14 que las mujeres refirieron una mayor presencia 

de síntomas secundarios cuando el lapso de espera es mayor, entre los 3 y los 1 O años; 

además la menor cantidad de síntomas referidos se da cuando el tiempo transcurrido es 

menor. Sin embargo, se puede observar que sin importar el lapso transcurrido desde la 

fecha de diagnóstico, las usuarias aún presentan síntomas adversos al tratamiento. En el 

estudio de Kuchuk et al. (2013) al analizar las implicaciones de los síntomas secundarios de 

la quimioterapia, encontraron que las personas con cáncer en estadios tempranos le 

confirieron mayor importancia a la sobrevivencia que las pacientes en estadios más 

avanzados. Además, para los usuarios con estadios más avanzados la calidad de vida es 

más importante que para aquellos en etapas tempranas. A su vez, encontraron que la 

importancia de mantener una calidad de vida incrementa conforme progresan las etapas de 

la enfermedad. 
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Figura 14. Cantidad de síntomas percibidos según tiempo 
transcurrido desde el diagnóstico 
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Figura 14. Cantidad de síntomas percibidos según el tiempo transcurrido desde el diagnóstico de las 

usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero­

Junio 2015. Fuente: Elaboración Propia 

4.3 Estilo de Vida 

Se desarrollan en este apartado aspectos relacionados a los estilos de vida de las 

usuarias previas y posteriores a la terapia oncológica. 

4.3.1 Condición previa a la Enfermedad 

Del total de usuarias consultadas, 37 no realizaban ningún tipo de actividad física 

previo al inicio del tratamiento contra el cáncer. Por otro lado, 28 usuarias realizaban 

actividad física por iniciativa propia, con una frecuencia que variaba entre 2 y 5 veces por 

semana. Es importante mencionar que 9 usuarias no recordaron la frecuencia con que 

realizaban actividad física 

En la figura 15 se reporta el tipo de actividad física que las usuarias realizaron previo 

al tratamiento, siendo la caminata la de mayor práctica (52,6%), seguido de aeróbicos 

(15,8%) y máquinas para realizar actividad aeróbica, denominada "cardio" (7,9%), al igual 

que natación e ir al gimnasio. En las últimas posiciones se encuentran correr (5,3%), y 

ejercicios de resistencia (2,6%). 
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Figura 15. Tipos de actividad física realizada por las usuarias 
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Figura 15. Frecuencia de los tipos de actividad física realizada por las usuarias consultadas del Salón 

Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración 

Propia 

De las 28 usuarias que realizaban actividad física, 20 suspendieron su práctica al 

iniciar el tratamiento para el cáncer. Al consultarles la razón por la cual suspendieron la 

práctica de la actividad deportiva no hubo consenso como se observa en la figura 16, pero se 

mencionan la dificultad para asistir debido a citas en el hospital o porque debían recibir 

tratamiento por largo tiempo, la falta de motivación, malestar general ocasionado por el 

tratamiento de la enfermedad (Lin et al., 2013). 

Sin embargo, el principal motivo fue la falta de energía, al cual se puede asociar con, 

fatiga y a su vez, con una afección en el desempeño físico, generando una incapacidad para 

realizar las actividades diarias mínimas (Phligbua et al., 2013). La falta de energía y la 

disminución de la energía en conjunto con la sensación de somnolencia persisten durante la 

quimioterapia y se mantienen hasta un mes después de la finalización de la quimioterapia. 

En el momento de la recolección de datos, 27 usuarias realizaban actividad física, de 

las cuales, 17 eran las mujeres que hacían actividad física previo al tratamiento, y 1 O 

comenzaron la actividad física posterior al tratamiento. Entre el tipo de actividades que 

realizaban se encuentran la caminata, asistencia al Centro de Integral de Rehabilitación 
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Cardiorespiratoria del Hospital de las Mujeres Adolfo Carit Eva (CIDERAN), ejercicio 

contrarresistencia; y ejercicio aeróbico. 

Figura 16. Razones por las cuales las usuarias suspendieron la 
actividad física 

• Otro 
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Malestar General 

• Falta de motivación 

Dificultad para asistir 

Figura 16. Frecuencia de las razones por las cuales suspendieron la actividad física las usuarias 

consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. 

Fuente: Elaboración Propia 

4.3.2 Condición Actual 

De un total de 65 mujeres, ninguna reportó consumir drogas, tres refirieron consumir 

alcohol y sólo una afirmó fumar; como se puede apreciar en la tabla 8. Relacionado con el 

sueño, 32 de ellas (49,2%) comentaron que sí dormían bien, mientras que 33 (50,7%) no lo 

hacían. Las causas reportadas por las cuales no podían dormir bien están: insomnio (40%), 

medicamentos (22,5%), dolor (10%), alteraciones gastrointestinales (5%) y otras (familia, 

hipersensibilización, empleo, estrés y fibromialgia) (20%). Según un estudio sobre los 

desórdenes del sueño durante la quimioterapia, el 66% de la población estudiada reportó 

que dormían mal (Ramito et al., 2014). 
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Tabla 8. 

Estilo de vida de las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna 

Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015 

Duerme Bien Sí 
No 

Presentan estrés, preocupación, angustia o Sí 
tensión No 

Fuente: Elaboración propia 

Cantidad de Usuarias 
Frecuencia 
Absoluta 

32 
33 
33 
32 

Frecuencia 
Relativa 
49.23 
50.77 
50.77 
49.23 

Con respecto a los factores que influyen sobre la calidad del sueño, el estado mental 

y los trastornos del comportamiento, Flynn et al., (2010) encontraron que las mujeres con 

tratamiento para el cáncer de mama creen que sus alteraciones en el sueño están 

relacionadas con la ansiedad acerca de la enfermedad y la posible recurrencia del cáncer, 

por esta razón no lo consultan con su médico. 

Por otro lado, Lin et al. (2013) concluyen que la fatiga no resuelta se exacerba por el 

insomnio y el estado mental de los pacientes; lo cual resulta en ansiedad y depresión; y se 

ha denominado un clúster que implica que al presentarse fatiga, dolor y alteraciones en el 

sueño, usualmente se presenta ansiedad y depresión. Pedersen, Koktved y Nielsen (2013) 

describen que los usuarios han reportado que los medicamentos ni las ayudas para dormir 

generan un efecto en las alteraciones del sueño; y como consecuencia no lograban 

conciliarlo, sintiéndose agotados. 

Estos factores influyentes en la calidad del sueño también tienden a ser 

multifacéticos, y varían acorde a la fase del cáncer en la que se encuentren. Sanford et al. 

(2014) sugieren que debido a las citoquinas proinflamatorias, se produce un mecanismo 

neuroendocrino que provoca las alteraciones del sueño, fatiga, depresión y disfunción 

cognitiva en persona con cáncer. Se encontró que la mitad de las usuarias entrevistadas 

presentan estrés, preocupación, angustia o tensión no asociada a la enfermedad, y 

encausaron éstos síntomas a asuntos familiares, situación laboral, aspectos personales y 

situación económica. 

En la revisión bibliográfica realizada por Maass, Roordaa, Berendsena, Verhaaka y 

de Bock (2015) reportaron que el porcentaje de mujeres con cáncer de mama que sufren de 
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depresión va de 9.4% a 66.1%, con un promedio del 39.9%; y la cantidad de pacientes con 

síntomas de ansiedad tiene una prevalencia de 17.9% a 33.3%, con una media de 27.2%. 

Aunada a la depresión se encuentra la preocupación, el cual es uno de los 

predictores más significantes en la calidad de vida antes y después de la quimioterapia y se 

pueden encontrar en todas las etapas del cáncer. Mientras que la ansiedad y la depresión 

están asociados a momentos específicos del cáncer, específicamente en el inicio del 

tratamiento y los tres meses posteriores al mismo (Phligbua et al., 2013). 

4.3.3 Condición actual de la enfermedad 

De un total de 65 mujeres consultadas, 63 continúan asistiendo al centro hospitalario 

por diversos motivos. Y las razones por las cuales asisten son: control, tratamiento y Terapia 

Física. Entre estas usuarias se encuentran 12 mujeres cuya fecha de diagnóstico de cáncer 

de mama fue entre el 2005 y el 2010, 20 mujeres entre el 2011 y 2012 y 25 de ellas entre el 

2013 y el 2014. 

4.4. Percepción de la Fatiga 

4.4.1 Resultados del Inventario Multidimensional de la Fatiga (MFI) 

De las 65 usuarias consultadas, a 58 se les aplicó el instrumento MFI, esto con el fin 

registrar la fatiga y sus diferentes dimensiones. Se puede reportar el puntaje total obtenido 

donde el máximo es de 100 y el mínimo es de 20. Como se puede observar en la figura 17, 

el máximo puntaje obtenido fue 88, y el mínimo fue 20; la media fue 44 lo cual indica que 

hubo una mayor cantidad de usuarias que reportaron valores inferiores. Siendo 60 el valor 

central, donde el 34,5% de las mujeres se acercaron al límite superior, y el 65,5% tendió 

hacia el límite inferior. 

En la población consultada para el presente estudio se encontró que de las 58 

usuarias, 20 presentaron fatiga clínica, lo cual representa un 34,5% de la población 

estudiada. De acuerdo con los estudios de Hervouet et al. (2005) y Kohler et al. (2014) un 

promedio superior o igual a 3 en la puntuación de la fatiga global representa fatiga a nivel 

clínico. En los cuales se presentó fatiga clínica en un 14% y 18,5%; respectivamente. 

Tomando como referencia el estudio de Tian y Hong (2012), se encontró que en las usuarias 
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consultadas, un 10,34% poseen fatiga severa, al alcanzar una puntuación igual o superior a 

75% como el valor para designar que el paciente posee fatiga severa. 
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Figura 17. Resultados del MFI 
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Figura 17. Distribución de los resultados del Inventario Multidimensional de la Fatiga realizado a las 

usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero­

Junio 2015. Fuente: Elaboración Propia 

En la investigación de Goedendorp, Gielissen, Verhagen, y Bleijenberg (2013) se 

mostró que el 22% de las mujeres estudiadas presentaron esta misma condición, seis meses 

después de haber concluido el tratamiento. Basado en los resultados de dicha investigación, 

se encontró que las pacientes que presentan fatiga severa previo y poco tiempo después del 

tratamiento, están en riesgo de desarrollar fatiga severa persistente. 

Al observar en la figura 18 el comportamiento de las dimensiones de la fatiga 

propuestas por el MFI (fatiga general, fatiga física, fatiga mental, actividad reducida y 

motivación reducida) en las usuarias, se encontró que la dimensión de la fatiga general fue la 

que recibió la mayor cantidad de puntuaciones altas, seguida de la fatiga física, mental y la 

actividad reducida; donde la motivación reducida fue la menos referida. En el estudio de 

Fürst y Ahsberg (2001), de igual manera, se encontró que las dimensiones de la fatiga 

general, fatiga física y la actividad reducida se manifestaron en mayor cantidad al concluir el 

tratamiento contra el cáncer. 

En el estudio de Kohler et al. (2014) hallaron que las tres dimensiones que más se 

encuentran afectadas, tanto durante, como al finalizar el tratamiento son la fatiga general, la 

90 



fatiga física y la actividad reducida; seguida de la fatiga mental y en último lugar la 

motivación reducida. 
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Figura 18. Resultados del MFI, según puntuación por dimensiones de 
la fatiga 
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Figura 18. Distribución de los resultados del MFI, según puntuación por dimensiones de la fatiga en 

las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero­

Junio 2015. Fuente: Elaboración propia 

91 



CAPÍTULO V 

5. PROPUESTA DEL PROGRAMA DE EJERCICIOS PARA EL HOGAR Y ANÁLISIS DE 

RESULTADOS 

Este capítulo comprende la propuesta del programa fisioterapéutico de ejercicio 

aeróbico y contrarresistencia para el hogar a partir de las condiciones de salud de la 

población. A su vez se presentan los resultados de la percepción de fatiga en la población 

total y las relaciones con las variables estudiadas; de igual manera se muestran los 

resultados y el análisis sobre la percepción de la fatiga, consumo máximo de oxígeno, 

presión arterial, frecuencia cardiaca e índice de masa corporal, y sus interrelaciones. 

5.1 Propuesta del Programa de Ejercicios 

A partir de las guías y recomendaciones dadas por el Colegio Americano de Medicina 

del Deporte (ACSM, 2014), se elaboró un programa fisioterapéutico de ejercicio aeróbico y 

contrarresistencia para el hogar tomando en consideración las condiciones de salud de la 

población. A su vez se tomaron como referencia los estudios previos relacionados a la 

dosificación de ejercicio en poblaciones con cáncer de mama; de igual manera a partir de las 

recomendaciones de estas investigaciones se procedió a la selección de las actividades 

comprendidas en el programa. 

Se desarrollaron dos documentos con el fin de prop1c1ar un mejor manejo del 

programa propuesto; el primero dirigido a profesionales en salud y el segundo es el folleto 

que se le facilita a las usuarias, el cual se incluye en los anexos (Anexo 13). En este 

capítulo se presenta la propuesta para los profesionales en salud, ésta incluye un 

fundamento teórico acerca del cáncer, el ejercicio y la fatiga en personas con cáncer, a raíz 

de cual se elaboró la propuesta. Posterior a la fundamentación se muestran las instrucciones 

e indicaciones del programa, éste contiene tres ejes principales: estiramiento y 

calentamiento, componente aeróbico y componente de contrarresistencia. Para cada eje se 

presenta el sustento teórico así como la descripción gráfica y dosificación para cada ejercicio 

planteado. 

Para el uso del programa por parte de las usuarias, en el anexo 13 se presenta el 

folleto que comprende el programa fisioterapéutico de ejercicio aeróbico y de resistencia 
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para el hogar. Este contiene los apartados de estiramiento y calentamiento, componente 

aeróbico y componente de contrarresistencia; en cada uno se presenta la descripción 

gráfica, las inidicaciones y la dosificación para cada ejercicio planteado. A su vez incluye las 

indicaciones generales y los cuidados al efectuar el programa. 
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Actividad Fís·ca en el Cáncer 
la evidencia deotifica indica que la realización regular de ejercido después del di.agnóstico de Cáncer 
de mama, puede mitigar efectos secuooarl.oo al tratatnienm a.:fyuv.a ote, i:nd.u~ndo, füüga. depresió o y 
deterioro en la calidad.. .iE:l au.rncn 10 de la actividad flsica, incluso en ausencia de un programa 
estructurado de ejercicio,_ parere mediar el efecto de la ratiga rdacionada CQD el cáncer, en mujeres que 
reciben tratamiento u.10.. 11 . 

atiga elacionada al Cáncer 

La Red Nacional de Comprensión del Cáncer (NCCN por sus 
si.glas en ing]b ), def me la fati.!11 en e 1 cán<;;er como una s~ción 
angustiosa, persistente y :sUbjeti:va de e.a.mando o a~tamiento 
fl.sioo, emocional y/o cognitivo, relacionado ooo el cá.ncer o el 
tratamiento dd cáncer que no t"S proporcional a la actividad 
reciente e ínterfiere coo el funcion.amiemo normal 1i,1i.•'*· Es ooo 
de los síntomas que se presenta con gra.n fr.ecue.nda en personas 
oon cánctr. del 50 al 90% de los paci.emes nepn a presentar este 
sintoma ,,. 

La patogénesis de la fatiga relaciona.da oon el cl.ncer no posee 
una c..xplicación clara, y um. variedad de mecanismos puede 

ooo.tritiuil' a su. desarrollo .,. Esto implica en ttc o troo, kis dectos 
del cá.ncet y su tta't,amimto, sobre el sisttma nervioso ccnual, d 
metabolismo· de la energía muscular, d :suefto, y los rittoo 
circadia.n.os los mediadores de la in.fl.amaci6o y el estrés, la 
activaci6o fo mu oe 1t· 

La ratiga ~ciada con cl cáncer y su ·na.tami.ento es d.istinta a Ja 
del cansancio tipioo que la mayorla de la gente experimenta 

oomo oonSt!CUeoda de la vida cotidiana. A di!ermda de la fatiga 
dpica, la relacionad.a oon el cánC<'f, además de ser 
despropo1rcionada en r-e.ladóo con el nivel de csfuer.zo, no se 
alivia oo:n el re~o, o el soefto u. 

Fí11alrnenle. la fatiga puede ser lo sUJficíeolen-.c¡ue grave como 
para evitar qu~ la; pacieo(e:s puedan llevar a cabo actividades 

diarias .nonnalcs o volver al ua~ajl' desP.uésdd tratamiento,~~ 

!La Aoocia.ción Nonewnericani! 
de DiagnósliaJS Enfermero::; 
NANDA define la fatiga oomc 
"UD.a sm;ación :sostenida, 
abromadoi:a, de agotamieoto) 
disminución de la capacidad 
para el trabajo fisioo y mental 
babitual"11· 

Sio embargo en ocasiones s< 
puede presentar fatiga OODXI 

oonsccueocia de al,guna 
enfermedad º' natamiento, 
debido, a las alteraciones 
siste má.tka'l que va a gene·rar el 
'proceso de enfermedad o los 

medicamentos utilizados H . 
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.Cancer.de.Mama 

atiga e acionada al 1 ancer 

Elo los, da.tos obtenidos a pa:nir de l'a rara.eterización de La percepci:oo. de la fatiga de 58 ml!!jcres roo 
diagnóstioo de cán(X:f :se eD«Jom.ttó 'qiLie el 34,5% de las m1;1jer,es .se ~aron a~ Umice 5uperior, y el 
65.;5%, tendió lucia el Umite mferioc~ usaod@ OOIM refetcocia fos valorres del htveata._rio 
Multidin:w.msional de la Fatiga {MPO 1(Fig 1}. Botre lo tiallazgos, se reportó que 20 de las \JS\!laria.s 
,presentaron fatiga d!lnica, lo cual repre:\ienla un 34,5'%1 de tapoolación esnidiada. 

S cg(ln las dimeus iooe ~ ~ .se· ,<Jes prenden del MFI, se 1e nronttó que la. fatiga ,ge oer a~ la fati.ga fü; k:a. 
y ~a a.ctivid'.ad redU dda sioo 1 as dim.ens io·nes ,en las que se reporta, má.s caso.s: de' se-ve O.dad. Y s:oo la. 
m.Olivaci{m y la fati~ mentat fas que pin:semtan. ma.~r C:3illlidad de ,casos de pi.ID rajes b°'jQs {Fig 2). 
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Generalidades del Programa 

El nivel de complejidad que requiere el programa de ejercicios para ll~ a. cabo QJ 

prlncipimne; con d fin de incluir a todas las usuarias sin que la oo:nd:ici.ón flsica pre-existente 
limite so participación. El programa oonsm. de un apanado de introducción al ejercido donde se 
exponrn las ddinicioaes del tjerdcio y actividad fisica.. así como los beneficios y los lineamientos 
propuestos por el CoJegio Americano de Medicina del Depone (ACSM). Seguida de las 

indicaciones e instrucciones donde se aclara la población a la que~ dirigida el programa (ver 
Anexo J3). 

Se propooe. un pr-0grama. de ejercicios par-a las mujeres con eáocer de mama en tratamiento 
activo y sobrevivientes del cáncer con no más de 6 meses de haber ooncluido su tr.atamíen.to. El 
programa propuesto se basa en Jos lineamíentos dados por la ASCM, la cual elabora 
reoomendád.ones de prescripción de ejercicío para. personas: en díferentes condiciones de salud. 

El panel de e~os de la asociación determinó· que existe suf .ici.ente evidencia de que cl ejercicio 
antes y durante cl tratamiento es seguro para Jos tipos de cáncer examinados, mama, prós~ . 

oolOlil, bematológioo y ginecológico .. 

A rontínuaci6n se presentan las indicaciones wnerales y las imtrucci.ones del programa. d.e 

ejercicio; y se descrilben Jos apartados de estilamíento, calentamiento, oomponente aeróbico y 
oomponente de ieontmrnsistencia; para Cída uno se incluye un fundamento teórico: 
posterionnente :se ¡presentan Jos ejercicios phnteados con sus re:s;pect:ivas descripciones (grá:ficas­
escritas), asi OODXI su dosif'ICaci~n. 

Se sugiere la realización tanto de loo tjercicios aeróbicos oomo Jos de oonmrresistenda para 
obtener m,ejo.res resultados. 
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Cánce_r,de.Mama 
1 

1 

1 

~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

Indicaciones Generales 

E[ siguiente programa de ejercicios· me el~mdo para la.s nmjetreS usuarm 1000, diagocislioo de 

cánGer de mama p rn; favor :seguir las instrucci.on_es que se !brindan a ,oooti.nuación. 

• Antes de 1commz:ar con ti pr.o8J~Una deben 1iea6zarse evaluacion.es iniciales, ron fa 
finalidad de determinar la forma, ·i:a intensidad y frecuencia de cada ejercida. 

• Siempre deben realizarse los esti.ramiiemos previos a los ·ejerciciGs. 
• Realizar ,cada 1ejerddo ·como se describen .'i se .indican ,ea, las imágtnes, tos cuales 

también bao sido- previamente exp11icados por el prafesionaJI ea sab.Jd. 

Instrucciones 

• Seg;uk las iodk:ado.ocs que se :pro-.,:eo ., 
• !Ea caso de que presenten alguoo.s;de lm siguit'Df,es slnromas, no 1deben Tealizar o deb~n 

suspender d ejerciciG·y ooman.iGati~H~oon d m.6dioo y oon los ,eo.ca_igado ·del programa:. 
• .Marros 
• N áus·eas o vfunit~ 
• Ooloc de cabeza 
• Dolcc ~do 1enalguna zooa d.ek'Uerpo 
• Mal estar gen er..at 
• Gripe 

• Realizar t&s ejerddos en la fonna eo q,ue .se· indica.o. 
1
• LJs ejercicio s. o a reemp;lazan e o niqgu oa forma el ·rratamiem ()dado por el trié d.iro. 
,. Si s·e pre sen ra ,a:1gu oa doda oonu.mic arse 1000 ·k:r:> p·rofesi.onales en salud 1eoc.argados . 
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Calentamiento y Estiramiento 
Nakaoo en!. (2012) y Brukne:nmd.K.ban .(2002) recomiendan u.n modo de callen: · 'em:o paR 

mc:jorar bs rangos de mmriiJ1dad; esto debidb a que d cakntarn:iiento sirve como m.érodo de 
p:repara:ción paira ~a actividad Hsica y cond.UC'e a un e~ramr·nto más dk~enten,u;:,, , dlebidb al 
decreamien.to de la visroelasticidad: a.si roim factor proteoror m caro de ~ones ~· El 
c.ailentairoieato activo, como fa CM'.ci.aata o trow, prodl~ beneficios ,taJ(!:S romo: tl aumento de 
la prodocción de Uquido s:iBOviat. de tempentura. enefgfa mcta:bó~ica. tai dasticidad de Jos 
trjídos, el gasto ca:rdiaoo y em flujo sanguíneo pcrlfhioo. meJ:ira el rcdutamicnro de las ·fibras 
mDSCi!alarcs, y d funcionamiento dt:J sistema nerv.ioso ctn l!:ral l! 

En fa invesrisición de Rosario y Folleto 1(2015) H se encontró qu:e en muijeres secbltianas un 
cale:u:amieruo @Jmeradb por una. ca.mi.nata. de 20 minmos anrcs de rcabza1 cstüami:cnu:i:s por lO 
segundos, es un método válido cuando el objetivo es a~eD1tar Ea ,flexflilldad y dismilmtir !la 
viscix astiddad. De igual manaa s:@ ha encontrado que emra,mimtos de 30 ~dos son mb 

Calentamiento 

Ames de ~ los ejmiciru es ünporuuue que su 
cuape se enQlmtrlf prtp(JJ'odó para lo qw m a 
rN!imr, para esto es ~wic d cafcuamiento. 

Ttndrd u,_ durodd11de10 minuw 

Como admlllmimlo puedt: rtaJ,izar los. si-gwVtles 
1111)11imi(flto;.· 

l. Dt,,W. lnuit:e y muna sus /mJzru formando 
clrculos. &olice· movimienJas sua lltS, 

.Z Moldft' m un snlo fugir subitndo kls 

Estiramiento 

Realice los siguitn/6 ts.tiramimlos, no ddJe .forzm 
la pos!um, no ddle sm1ir do'lor, sostmgo pa- JO 
sl!gUJft/~coda uno, mmronamboslados:.. 

/. Tome su pierna, wn 14 mª1W wntTuriJ., con 
apoyo m fa p'11'lil o una .supelfrie p/OJ'ti1. 

2. Can u;i apo¡o :sobre Ja ~ Ueve una. 
piernc ª1 .{re11u y @M( 'ª rp{}J/Ja; dl'fe;.ndº 
estira® la que s~ ena.un IT!J amis. 

J. Tow· su brazo por mcima del codo e 
incline el uolJQ) him el lado opues1> . 

4. E111rooo: sus J«JM y gire St.u m4l10 de 
mamm que la palma quetk lwcia fi,ti'Ta; y 
f:51ire los bta.zru l1.0aa tlfrmre. 
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Componente Aeróbico 

El ejefdcio aeróbico es una ,q:ición para el 
ttatarrüeoto adjuvan1e en -pacientes durante 
aawnien10 y e.n sobrevivientes.- ~sto debido a su 
influencia. positiva ,en k>s sistemas bioló,gicos 
iomlatJ,¡~frl'l CD los prcoocsos de prolecci6o y 
&f-ensa. La. ACSM reoomieoda que {?l ,ejercido 
aeróbioo sea de moderado a vi.gorooo, es decir de 
u o 40 a 6()i'/o 'º 60 a 8:5% de la fre cuenda 
cardiaca ,i¡k ~erva º' dd V02 de rtserva,, sin 
embargo, sugieren la educación a los pacieotts 
en la otiliuci:óo del csfuerm percibido para 
mooitmcar .la intensidad .¡¡. 

El ecun:oa.mieato aeróbico deDe UD papd 'en la 
horooostátim al a.ctuar romo regulador 1eo la 
producción de eoergia.,. 1en ,eJ trujo ·saoguinoo,. y 
en el uso de susttarois como respuesta al 
·movim.ienro ».n· 

Robles ~ aL (2015) ~ afumaron que d 
,en ttiCDamieoto aeróbico 'es 'el más e fecti,vo .Para 
mitlgar la pérdida ,de masa nuisculu. A 
difereoda d.e los ,efeaos producidos. por 
'l:ratam.im1~ de aira fn:cumcia 1e ~ tjerdcio 
aeróbioo promueve la capiilariiaci.ón muscular 1e 
inl1.'Iemeota la. actividad 1enzimática Qxi.dativa, así 
como la defensa antio~da1t1te. 

Las interv.endooes que· incluyen 1ejerdd@ 
racionado ·en la ratiga relaci.ooada al .cáocer,, se 
basan en que el ef~o de la enfenoodad, los 
ttaramien.tos y la disminución del oi'-'!l de 
actividad durante el tratam.ien[o· ,rausan ana 
reducción de la capacidad tísica. 

Una cirga de trabajo ,que represen re uo. 40Plo del 
ooosu~ máximo de· oxigen·o puede ser 
sobrellevado 1en el dia sin generar fatiga 
prema.CUl'a. Cu.ando la capacidad flsica se 
eocucntt.a reducida, la (!arga de Las actividades 
normal~ demandan un pot«ota.ie mayor de la 
capacidad &ka,. lo cual r;esulta en la fatiga. 
prematura. EL ejercicio coa una fiecuencia, 
intemidad y dll(acióo suficiente- es capaz de 
mrjorcar la capíicidad fisica lo 1roal genera una 
r«:dooci.óo de la. fatiga asociada ali cáncer H· 

bv.in (2013} uen .su ,estudio sdlaló 1qlle aunque 
toda cantidad de· 1rjcrcicio rcaJizado después del 
diagoostioo de cáncer de mama está asociada a ta 
d~minuaóo deli riesgo de muerte· ,el beocfi.cio 
máximo orune en Jas moje.res 1q~· rea.li.z.an un 
e.qui.v.alenlc á ·C::aminata, de ltes bQras scma.oales,, y 
la actividad fisica presume ser beoetloosa tan.to 
eñ periodos tempranos y tardío . posterior al 

diagnóstico~,.,. 

s·e pr,opooe ea el :programa La utilización del 
esfoeao perooi;do, técnica 1que se les, moesua 
durante la EieaJizadóo 1de· las pruebas lii.sicas 
iniciales,. además ,como lo cerornicoda la. ASCM. 
Eo este caso se n~comieoda uo nivel rnodera:oo de 
12-13 en W'.la escala de 6-20 'ºnivel vigorOSG de 
12 a J.15·, se les indica .a ras usuarias. ,que 
mantengan la actividad aeróbica ~n oiwles en los 
cuale puedan sostener u.na conversación aspecto 
que sugiere que la actividad es madernda. 
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Cáncende Mama 
1 

1 

1 

1 

- - - - -- - - - - - - - - - - - -

Componente Aeróbico 
La dosificaci61l del oompooente aeróbico se expooc eo l!a tabla l, dóiide se· especifican los 
increineo~os tao to del tiempooomo de frecuencia. según la 'Semana 1í!O la que se· encuentren. 
T. bla L Dm-iflcació:n del ejereicio aeróbico 

FITT Semana del 
1 

Componente Amóbi co 

PrO"Qrama 
lrlensidad 

1 

41% 12~13 (Escalada.6·20) 

1~ 3 Dias x Hmana 
Freeuend 6-9 4 Di es,; semana 

10.12 5 01 as x !IE!ñl B.113 

114: 1 30 milllOlOS -
M 3S rrlnuto.s. 

6n s.e M:I mi nulos 
1..S 45 rnlrnutos. 

9'-10 !5-0 mi lilulo:S 

11'•12 55 mlnulos 

Tipo Camii'laia 
N'laLaoión 
C1di!;Nl1o 

·Cot"l'er 

Componente Contrarresistencia 
La pérdida de masa muscular: cicnde a generar 
dt<tlilidad mll.9Cular y fartíga Ji • .n. la ASCM 
rcc-0mier0a el ejercido 0011u:airresi:s!ii!ncia a un 
inr~idadl moderada. de un -60 a 7@% de _RM, 
s:iend.o rolllíSCÍcntt's de las restt icdm1es roultanres 
de J ciru.giat o Ja r diore1apia. El ejerdcr;io 
c<iomm:rrcsisr.mcía de miembca; ~periore> ~ 

inferiores a umentai la roistenda anlie les.iones 
mwculoesqucléticas y La fuerzai .m11r9:uw, lo cual 
mejor los r •ngo:s de movilhbd.. disminuye el 
peso y 1 a grasai co¡poral. a.si ('Orno los nive-les: de 
i lllbm.ación; incmmeor.andQ de ~ra mane-Ja b 
calidad de vkla: 

Las pooibJe3 mecamsm03 que COrroOCf'ao LI 
efttt.ividad del ejercicio conLr.an~istencia en la 
reducción de la fatiga asociada 1 c!no:r en la 
p<>blaaón de sobrevienoos de cáncer cU: mam<!., es 1 
atenuación de la. ~rdida progresiva de h. msa 
mw:ailar, .a.si romo en J.a.s dimupciooes en. d 
metabolismo muscular que 001rren eoo el dnur y 
sus tratamientM. Citrt.u h•pótai! relaciona.n J 
inhiiición de la sinlesis de proreina, l 
desr-egu.lacictln de A TP, la: d.eslegulaeiO.!l! de 
cítoquina.s, y la a.m:ifia mu.srulair progresiva como 
bases ml!C.anicisw de la f. tiga .relacionad.a 1 c.inc.cr 

- ----- ------ ---------- --
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Componente Contrarresistencia 
En cl esrudío de~ (2003) :w se rqionaron mejoras en cuanro a. la fatiga relacionada al cAnc:tr, 
la función cognitiva, y la calidad de vida con mejoras ad.iooM!es en l& fuerza muscular. Couirlleya 
et al. {2007) 1 tan:t>ié.n enconh:aron que los pacientes coa c.tnoo- de mama que fueron someti:l'.os a 
tratamientos de quimioterapia fueron capaces de tolerar una 1myor dosis relativa de tratamiento 
de quí.mioterapa ron la realízac:ióu de ejercicios de contra:rresÍ5tenc:ía 

Se sugiere que. cuando bs mmrímíeuto:s se desarrollan ccm coITC1dídad, el entrenamiento con 
bandas eJásricas puede iniciarse, siempre len:iendo cuidado con las posiciones deJ cuerpo. La 
mejor Dlljl¡l1Cl3 es comenzar con más repeticiones y menos ~sistenoia y aumenta:r gradl.i:ítlmemc la 

resisttnda d mismo tiempo que las repeticiones se reducen; de esta manera Ja. fuerza gJOOatl y los 
aspeoros neurológicos musculatts mejoran ~~. 

Se ha encontrado menos pérdida ósea, un aumento sigoificatívo de la fuerza, la mejora de la 
ftinci)n fisica, y menos liilcapacidad al induir en.tren.amiento contlillTeSistench. El 
rortalecímíento de los múscukls ufilízando patrones de movimiento funciona] pttede ser UlBa 

caracterlstíca ímportante de los programas de ejertic:D.s d:iseilados para mejorar la percepción .te la 

función ftsica y la díscapacídad l.11 · 

En la tabla 2 &e presentan Jos incrementos semanales de las repeti:iones y las series de kls 
ejerdcioo propuestos, se rea.lizar.iin dos veces a la semana en dias oo consecuti\ros 

Tabla 2. D05lf.::ación dd ejercido cowaueo;~stencia 

FITT Semana del Componente Con,tranesistenc:ia 
Programa 

lnlensidad 60.70% 1RM 
1-3 1 seliie - 8 reaeliciooos 

IFlieouencia ~7 2 series- 8 repellcio11es"* 
8-12 3 senes, ~ 8 re,oe~ieiooes, 

Tipo elandas Elásfic:as de Resistencia; 
1 Lagartijas contra pared 

2 ABO Hombro º"90° 
3. Ourl de Bíceps 

4. Reme 
,5_ Sentadillas i~óriea.s, oontura 11>ared 

6 . IFle·xiÓl'l IPlan,tar en Bípedo 
7. ABO de Cadera (!i'I Bípede» 

F~ E1abw1.1rión p,.cp;a a parlu "'-'las ~lttR1J~ del ÜP/tgUJ> ..ti.-nm"° itk Jtediarw dll DrfloJU (l0l4) (Hort K~Jg, 

Sword: "]()()l) (114i#s, tt al: 1010) , _. j7 

*E11tre ca'i.!"tC:ilifim-;'d!,;r i'íJ;..:.,n!JO 'iJr'f¡ mmuw 
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1. Lagartija co 

Para re'aliw (:Ste tjcrcicio deben 
ubicarse fieou: a fa. pared ,cobrar i.:is 
palmas de I~ manos conoa la pan~d a 
Li alitum de SUS h,ombFOS. hlclin.M d 

CUeJPO ha.cia la pared doolaiodo [os: 
codos ro.s cuales deben apuntar h:acia 

abap, lu~ ' '®'e:sa.f a la posi:oíoo 
miciat Rt"pem, 

I 
Posición imctal 

3. Cud dt Bíceps: 

2 . ABDdc: Hombro 

CoEocarse de pie en un espacio que le 
ptnn¡ta mover 1los brazos, T001iar la 
buda dástica oon ambas man~ . 
. Levantar d brazo derecho bada eJ 1adb. 
ha';ta lll~ar ilJ la alnua dd oonlbro, 
m.ieMa:s que d braro ~zquiado film.ciona 
romo amc!l:aje, luego !l'egK':Sair a llai posición 
.lnriaL Repefu. Re.Uice COD1 d gesto ron 
arrros braz;os, 

A: Con el bJ;aw enmdi:do a ll:ai a:lit:ura d't:l peclm, la mano 
bacía amoo. doblé' ,e1l cado sio llegar 1Ji11Na el fi:naJ . romo 
se muestta en fa Posición 2. Repita. 
B Gi:Jln el bmz:a ,m ,extem.En, la mano .b.J.cia abajo. doble 
,el codo hacia s:u a1erpo. Re'fita. 
*Puede' os at apoyo bajo ,er brazo 
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5.2 Análisis de la Fatiga 

Por medio de los instrumentos aplicados se recolectó información sobre la fatiga 

registrada inicialmente de cada una de las entrevistadas; la cual se presentó en el capítulo 

anterior, en este, se procede a analizar los resultados del comportamiento de la variable 

fatiga, estableciendo posibles relaciones entre los puntajes de la fatiga total y sus 

dimensiones, con la realización de actividad física, presencia de problemas personales y 

alteraciones del sueño. 

Posteriormente se presentan las tendencias de los comportamientos presentados por las 

usuarias que participaron del programa de ejercicios, en el registro inicial y final, semanal y 

diario, así como el análisis de los resultados de la percepción de la fatiga y relaciones con las 

variables anteriormente mencionadas. 

5.2.1 Fatiga 

Utilizando el Inventario Multidimensional de la Fatiga (MFI) se obtuvo que la mayoría 

de las usuarias a las que se les aplicó presentaban valores inferiores de fatiga. Al analizar 

estos niveles con el tiempo transcurrido desde su diagnóstico no se encuentra una relación 

entre los mismos, obteniendo resultados que no presentan alguna proporcionalidad de la 

fatiga con respecto al tiempo. 

En el estudio de De Vriesa, Van der Steegc y Roukema (2009) encontraron que los 

puntajes de fatiga en mujeres con diagnóstico de cáncer son menores en el momento del 

diagnóstico, aumentaban al concluir el tratamiento y luego tenían un ligero decrecimiento. 

En las comparaciones descritas por Donovan et al. (2004) se reveló que la fatiga 

severa aumenta de manera significativa desde el inicio de la quimioterapia hasta la mitad del 

tratamiento, pero no presentaba un cambio significativo desde este punto hasta el final. Sin 

embargo, la fatiga decrece significativamente desde el final de la quimioterapia hasta el inicio 

de la radioterapia, y al comenzar la radioterapia, se alcanzan valores similares a los 

reportados al inicio de la quimioterapia, y los valores de la fatiga durante la radioterapia se 

mantienen equivalentes. 

En la percepción de la fatiga descrita por las usuarias, como se observa en la tabla 9, 

quienes recibieron ambas modalidades reportaron valores superiores a las que sólo 
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recibieron radioterapia, pero fueron valores inferiores a las que únicamente recibieron 

quimioterapia. Es decir que las usuarias que únicamente recibieron quimioterapia reportaron 

valores más elevados de fatiga que aquellas usuarias que recibieron quimioterapia y 

radioterapia. 

Tabla 9 

Distribución de los puntajes obtenidos para cada dimensión de la fatiga, según el tratamiento 

recibido por las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Anna Ross y 

Metamorfosis. Febrero-Junio 2015 

Dimensiones Quimioterapia Radioterapia Radioterapia y Totalidad 
n= 12 n= 8 Quimioterapia n= 58 

n= 32 
Prom DE Prom DE Prom DE Prom DE 

Fatiga 13.3 5.2 10.9 6.4 12.2 5.7 12.1 5.8 
General 
Fatiga Física 12.6 5.5 10.8 6.2 10.2 5.3 10.8 5.4 
Actividad 11.2 6.6 11.5 5.3 9.2 5.2 10.3 5.7 
Reducida 
Fatiga Mental 9.2 5.3 7.3 5.0 9.2 5.4 9.3 5.4 
Motivación 8.5 3.4 7.8 3.1 7.8 3.5 8.1 3.6 
Reducida 

Notas: Prom= promedio; DE= desviación estándar. Fuente: Elaboración propia 

Se encontró que en las mujeres que recibieron radioterapia sin recibir quimioterapia 

previamente, los niveles de fatiga incrementaron durante el tratamiento. Aquellas mujeres 

que recibieron quimioterapia previa a la radioterapia si reportaron mayor fatiga al comenzar 

la radioterapia, pero los valores no incrementaron durante el tratamiento. 

De manera que las que fueron pre-tratadas con quimioterapia tienden a reportar 

menos fatiga (Donovan et al., 2004). Lo cual se puede apreciar en los resultados de las 

usuarias que presentaron ambas modalidades de tratamiento. 

Al relacionar la fatiga con aspectos del estilo de vida se obtiene que en promedio no 

existe una diferencia considerable entre los resultados de las usuarias que dijeron realizar o 

no actividad física previa al tratamiento (p=0,737) o al momento de la toma de datos 

(p=0,350) (ver figura 19). 
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Figura 19. Puntaje del MFI, según la Actividad Física 
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SI • NO 

Figura 19. Puntuaciones de fatiga total en el MFI, según realización de actividad física previa al 

tratamiento o al momento de ser entrevistadas las usuarias del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación 

Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración propia 

De igual forma, es importante mencionar que aunque la diferencia no sea muy 

notable, se encontraron niveles mayores de puntuaciones de fatiga en las usuarias que 

dijeron no realizar alguna actividad física al momento de la entrevista. En relación a esto 

existen posturas encontradas, ya que la investigación de Goedendorp, Gielissen, Verhagen y 

Bleijenberg (2013) menciona que la actividad física autoreportada casi alcanza valores de 

significancia, como predictor en la presencia de fatiga severa; sin embargo, Wright et al. 

(2015) encontraron que la actividad física previa no es un predictor de fatiga en mujeres con 

cáncer de mama que recibieron radioterapia, lo cual se acerca a lo hallado en el presente 

estudio. 

Basado en lo anterior Wright et al. (2015) explican que ésta contradicción puede estar 

relacionada con la mayor funcionalidad que presentan las personas con radioterapia en 

comparación con aquellos usuarios que reciben quimioterapia u otras modalidades de 

tratamiento. En la población estudiada se encontró una diferencia significativa (p= 0,034) 
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entre las usuarias que expresaron tener problemas de sueño y las que no, presentando 

mayores puntuaciones en la fatiga general las que los refirieron (ver figura 20). 

Figura 20. Puntaje del MFI, según Estilos de Vida 
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Figura 20. Puntuaciones de fatiga total en el MFI, según presencia de problemas de sueño o 

personales en las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y 

Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración propia 

*p<0.05 

Estudios han encontrado que el sueño y la fatiga se relacionan entre sí y se 

presentan muy frecuentemente en personas con cáncer, estos tienden a exacerbarse con los 

tratamientos de quimioterapia o radioterapia (Ancoli-lsrael et al., 2006) (Vargas et al., 2014). 

En el primer estudio consultado se muestra que es importante dar tratamiento para mejorar 

la calidad del sueño, ya que esta se asocia a los niveles de fatiga. 

Como se observa en la figura 20 las usuarias con algún problema personal 

presentaban mayores puntuaciones de fatiga que las que no (p=0,012), diferencia que fue 

significativa. Así mismo los problemas psicosociales también se relacionan estrechamente a 

la fatiga, situaciones como el estrés, la falta de apoyo o acompañamiento, problemas 

psicológicos, suelen presentarse en poblaciones con cáncer, y repercuten sobre el 

tratamiento (Aizer et al., 2013) (Instituto Nacional del Cáncer, 2014) (Orre et al., 2008). El 

apoyo psicosocial y emocional en las mujeres con cáncer de mama es de gran importancia 

debido a que influye en los síntomas, y estos en la adherencia al tratamiento y en la curación 
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5.2.2 Dimensiones de la Fatiga 

El instrumento MFI, permite subdividir los puntajes totales en cinco dimensiones: 

fatiga general, fatiga física, actividad reducida, motivación reducida y fatiga mental; donde el 

valor mínimo que se puede obtener es de 4 y el valor máximo es de 20, para cada 

dimensión. En la figura 21 se presentan los resultados de las puntuaciones de cada 

dimensión según la realización de actividad física previa y posterior al tratamiento. 

Figura 21. Dimensiones de la fatiga en el MFI según Actividad Física 

-+-Si (previo al tratamiento) No Si (actualidad) ~No 

Motivación Reducida Física 

Fatiga Mental Actividad Reducida 

Figura 21. Puntuaciones de fatiga en las dimensiones del MFI, según la realización de actividad física 

previa al tratamiento y en la actualidad, en las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, 

Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración propia 

Con respecto a la actividad previa al tratamiento, se obtienen datos muy similares 

entre sí, con diferencias de entre 1 y dos puntos, lo cual significa que en las usuarias 

entrevistadas no existe una diferencia en las dimensiones de la fatiga entre realizar o no 

actividad previa. Es importante recalcar que la mayoría de las actividades que las usuarias 

mencionaban no eran recomendadas ni supervisadas por algún profesional de la salud. En la 

realización de actividad física en la actualidad tampoco se encontraron diferencias 
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importantes, la mayor diferencia se encuentra en la dimensión de actividad reducida en la 

cual en promedio se obtuvieron puntajes mayores en aquellas personas que no realizaban 

actividad actualmente. 

En la tabla 10 se presentan los resultados de las puntuaciones de las dimensiones de 

fatiga en relación con la presencia o no de problemas de sueño; encontrándose que en 

aquellas usuarias que presentaban problemas de sueño se encontraron mayores niveles de 

fatiga en todas las dimensiones, principalmente en la fatiga general, (p<0.01) ésta dimensión 

está estrechamente unida a la dimensión física (fatiga física y actividad reducida), la cual se 

ve afectada y está asociada a los problemas de sueño, como se mencionó anteriormente 

(Kohler et al., 2014). 

Tabla 10 

Resultados de ANOVA para las dimensiones de la fatiga en el MFI y los problemas del sueño 

y los problemas personales en las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Anna 

Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015 

Dimensiones Problemas de Sueño p Problemas Personales p 

Sí No Sí No 

Fatiga General 14.03 9.93 0.006 13.69 10.41 0.029 

Fatiga Física 11.93 9.54 0.093 11.79 9.76 0.155 

Actividad Reducida 11.03 9.43 0.290 12 8.52 0.019 

Fatiga Mental 10.07 8.39 0.240 11.1 7.41 0.008 

Motivación Reducida 8.77 7.39 0.149 8.38 7.83 0.565 

Fuente: Elaboración propia a partir de los cuadros generados por el paquete de datos 

utilizado. 

En el área de los problemas personales fue donde se encontraron mayores 

diferencias (ver tabla 10), las principales diferencias se encuentran en las dimensiones de 

fatiga general (p<0.05), actividad reducida (p<0.05) y fatiga mental (p<0.01 ). Es importante 

mencionar que el comportamiento de la dimensión general tiende a ser similar a los valores 

totales de la fatiga y como ya se mencionó tiende a asociarse a los valores de la dimensión 

de actividad reducida (Fürst y Ahsberg (2001 ). 

Las dimensiones de fatiga mental y motivación reducida tienden a relacionarse, sin 

embargo en la población estudiada solamente se encuentran diferencias significativas en la 

dimensión de la fatiga mental en las usuarias con problemas personales. Las situaciones 
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que generan angustia o estrés en general afectaron más a las usuarias que cualquier otra 

condición de su estilo de vida o del tratamiento recibido; ya que al establecer las relaciones 

se encontraron mayores diferencias en la fatiga en este aspecto que en las modalidades de 

tratamiento recibido, la realización de ejercicio, o problemas de sueño (figuras 21 y 22). 

5.2.3 Fatiga en las Participantes del Programa 

A continuación se presenta el análisis de los resultados de la percepción de la fatiga 

obtenidos de las usuarias que participaron en el programa de ejercicios. En la figura 22 se 

muestran los resultados para fatiga según lo obtenido en el MFI, previo y posterior al 

programa propuesto de ejercicio para el hogar, donde de los 11 casos registrados, 6 de las 

participantes obtuvieron un valor final inferior al inicial, desde 1 hasta 38 puntos de 

diferencia; una de las usuarias mantuvo el mismo resultado en ambas tomas, y 4 usuarias 

reportaron un puntaje final superior al inicial, donde las diferencias oscilaron entre los 2 y los 

6 puntos, sin reportar diferencias significativas (ver tabla 11 ). 
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Figura. 22 Puntaje del MFI previo y posterior al programa 
de ejercicios 
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Usuarias participantes 

inicial 

final 

Figura 22. Distribución de los puntajes de la fatiga en el MIF previos y posteriores a la exposición del 

programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación 

Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Setiembre 2015. Fuente: Elaboración propia 

En las investigaciones de Cantarero, Fernández, Díaz, Fernández, Moral y Arroyo, 

(2011) y de Velthuis, Agasi, Aufdemkampe y Wittink, (201 O) se encontraron resultados 

similares, sin significancia estadística; sin embargo, estos autores concluyen que la mejoría 

de la fatiga sugiere cambios clínicamente importantes, tanto inmediatamente posterior a la 

intervención de un programa de ejercicio como a los seis meses posteriores. 
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En las investigaciones de Andersen et al. (2013), Courneya et al., (2003), (2007), y 

Segal et al., (2001) no se obtuvo un resultado significativo en la calidad de vida en general, al 

igual que en esta investigación, cuya duración del programa fue de 12 semanas, pero si se 

apreciaron cambios con disminución en la fatiga. Entre los hallazgos de Andersen et al. 

(2013) se concluyó que la fatiga decrece en pacientes con diferentes tipos de cáncer 

conforme progresan en sus ciclos de tratamiento y al participar de manera simultánea en una 

intervención que involucra ejercicios. En un metaanálisis de Brown, Huedo, Pescatello, 

Ferrer y Johnson (2011) se indicó que la magnitud de los efectos de las intervenciones de 

ejercicio en la fatiga relacionada al cáncer eran pequeños (0,22-0,40). Sin embargo, en los 

estudios contemplados en la revisión, se hizo uso de una única modalidad de ejercicio, 

mientras que en la de Cantarero, Fernández, Díaz, Fernández, Mora y Arroyo (2011) y la 

presente investigación, se utilizaron diferentes modalidades, lo cual podría explicar que las 

diferencias en los puntajes finales de fatiga sean menores. 

En la tabla 11 se pueden observar los valores de los puntajes en cada dimensión de 

la fatiga, previos y posteriores a la exposición del programa de ejercicio propuesto; se 

muestra que en todas las dimensiones se obtuvo una disminución en los puntajes, sin 

embargo, en ninguna dimensión hubo cambios respaldados estadísticamente con el uso de 

la t de student. 

Tabla 11 

Resultados del puntaje obtenido en las dimensiones del MFI, previo y posterior al programa 

de ejercicios para el hogar en las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, 

Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. 

Inicial Final 

Prom DE Prom DE p 

Fatiga General 13.09 5.63 10.18 4.37 0.073 

Fatiga Física 12.18 4.53 8.73 3.52 0.094 

Actividad Reducida 11.00 4.67 8.27 4.14 0.062 

Motivación Reducida 6.91 2.19 6.36 1.37 0.528 

Fatiga Mental 10.09 5.47 9.36 3.91 0.596 

Totalidad 53.27 14.73 42.91 12.52 0.061 

Fuente: Elaboración propia 
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Con un nivel de confianza del 90% utilizado en la prueba t-student; se alcanzaron 

disminuciones estadísticamente significativas en la dimensión de actividad reducida y en la 

fatiga total (ver tabla 12). En la investigación de Schneider, Hsieh, Sprod, Carter y Hayward, 

(2007) se concluyó que los efectos secundarios a los tratamientos del cáncer pueden 

mejorarse en pacientes con cáncer de mama posterior a los tratamientos, y pueden ser 

reducidos o mantenidos durante la aplicación del tratamiento, al haber un acompañamiento 

de la práctica de actividad física. En la investigación de Fürst y Ahsberg (2001) al realizar un 

seguimiento previo, durante y posterior a la aplicación de la radioterapia, encontraron que al 

concluir el tratamiento, se presenta un pico en la presencia de fatiga, y la tendencia de la 

fatiga es de crecimiento. El estrés psicológico al que se enfrentan los pacientes durante el 

tratamiento es extremo, mientras que la sobrecarga fisiológica ocurre de una manera 

gradual, conforme más sistemas fisiológicos se ven afectados durante el tratamiento. Por lo 

tanto la actividad física controlada durante y posterior al tratamiento permite recuperar los 

aspectos físicos que se ven comprometidos, más que los psicológicos (Schneider, Hsieh, 

Sprod, Carter, y Hayward, 2007). Esto puede explicar porqué de los datos obtenidos sobre 

la percepción de la fatiga, es en la dimensión física que se reportaron mejorías más que los 

relacionados al aspecto mental. 

No obstante, en esta investigación, al agrupar los resultados de las dimensiones 

según el componente físico (actividad reducida y fatiga física) y mental (motivación reducida 

y fatiga mental) (ver tabla 12), en ambos se evidencia una disminución en los puntajes 

posteriores a la intervención fisioterapéutica. En el componente físico específicamente, se 

alcanzó una disminución estadísticamente significativa (p<0,05). 

Tabla 12 

Puntajes en las dimensiones de la fatiga en el MIF previos y posteriores a la exposición del 

programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 2015. 

Componente de la fatiga 

Físico 

Mental 
Fuente: Elaboración propia 

Puntaje del MFI P 

Inicial 

23.18 

17.00 

Final 

17.00 

15.73 

0.034 

0.396 

En el estudio de Noal et al. (2011) se sugirió que el deterioro inducido por los 

tratamientos contra el cáncer, se manifiestan incluso un año posterior a su conclusión; y se 
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encontró que un 43% de los pacientes refieren un deterioro funcional físico importante. En la 

investigación de Brockia, Andreasena, Rodkjaer, Nekrasasc, Gorst y Westerdahlb (2014) los 

resultados indicaron que bajo un programa de ejercicio estructurado y supervisado se puede 

obtener una recuperación más rápida en los aspectos físicos funcionales de la salud a corto 

plazo. De igual manera en la investigación de Rogers et al. (2015) incluyeron a 110 mujeres 

a un programa de ejercicios, y se encontraron mejoras significativas en la actividad física 

reportada. 

5.2.4 Fatiga Semanal 

Para registrar la fatiga semanal se hizo uso de la Escala de Evaluación 

Multidimensional de la Fatiga (MAF), se puede reportar el puntaje total para cada dimensión 

(fatiga, severidad de la fatiga, angustia, afección en las actividades de la vida diaria, 

frecuencia de la fatiga y la evolución de la fatiga), donde el máximo es de 10 y el mínimo es 

de 1; la totalidad puede alcanzar un máximo de 55 y un mínimo de 1. De las 11 usuarias 

participantes, para el registro semanal no se tomaron en consideración dos de las usuarias 

por presentar los instrumentos incompletos. En la tabla 13 se presenta la distribución de los 

promedios de las nueve usuarias para cada dimensión durante las 12 semanas del programa 

de ejercicio. 

Tabla 13 

Resultados de los promedios semanales de los puntajes obtenidos en las dimensiones del 

MAF, durante el programa de ejercicios para el hogar en las usuarias consultadas del Salón 

Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Setiembre 2015. 

Dimensiones Semanas del Programa de Ejercicio 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Fatiga 6.3 5.8 5.3 5.6 5.2 3.8 4.3 3.7 3.6 3.8 3.8 4.3 

Severidad 5.8 5.4 5.6 5.1 4.8 3.7 4.1 3.1 3.3 3.1 3.7 4.0 

Angustia 4.7 4.9 5.2 4.8 4.7 3.4 4.3 3.2 3.0 3.1 3.9 4.1 

AVO 4.4 4.5 4.7 4.5 4.0 3.4 3.3 2.7 2.8 2.6 3.5 3.7 

Frecuencia 5.8 6.5 6.5 7.0 6.8 5.8 6.1 5.3 4.1 5.3 5.8 5.3 

Evolución 1.8 1.9 1.8 2.7 1.9 2.3 2.2 1.7 1.6 1.8 2.2 2 

Totalidad 28.8 27.5 27.5 27.2 25.8 20.6 22.7 18.4 15.3 18.5 21.2 22.0 

Notas: AVO= actividades de la vida diaria. Fuente: Elaboración propia. 
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En las dimensiones de fatiga, severidad de la fatiga, angustia, afección en las 

actividades de la vida diaria y frecuencia de la fatiga el valor alcanzado en la última semana 

fue menor al inicial. En el caso de la evolución el valor aumentó con respecto al inicial. 

En la investigación de Chul et al. (2009) se realizó un seguimiento de la fatiga por 5 

semanas, y se obtuvo que la fatiga fue la variable con la mayor severidad y la mayor 

variabilidad, y se evidenció un incremento de la misma al finalizar el tratamiento contra el 

cáncer; evidenciando que el patrón de la fatiga relacionada al cáncer es de aumento. Sin 

embargo, en esta investigación se observó que la tendencia de crecimiento no se presentó 

(ver figura 23). 

Figura 23. Puntajes de las Dimensiones del MAF 
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Figura 23. Puntajes en las dimensiones de la fatiga del MAF durante la exposición al programa de 

ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 2015. Fuente: Elaboración 

propia 

En el MAF en la dimensión de frecuencia, se consulta cuantos días en la semana ha 

presentado fatiga, en la presente investigación no se evidencia un gran cambio desde la 

semana 1 hasta la semana 12. En la literatura se menciona que la mayoría de los usuarios 

presentan ambigüedad a la hora de referirse a la fatiga, confundiendo el concepto como una 

debilidad abrupta. Y de la mayoría de los casos en los que se refiere éste síntoma, un 60% 

lo reportan como fatiga de 3 a 5 días a las semana, haciendo un mal uso de éste (Wu y 

Davis, 2013). 

Para la dimensión de evolución se toma en consideración si la fatiga ha disminuido o 

aumentado en la semana, ésta fue la única dimensión donde hubo un incremento tomando 

como referencia la semana 1; empero, se considera que al asociar la fatiga con otros 
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síntomas como debilidad o agotamiento, se explica la impredictibilidad de la fatiga asociada 

al cáncer, y con ello una mayor percepción de la misma es posible (Scott, Lasch, Barsevick y 

Piault, 2011)(Rosman, 2009). Incluso, esta condición de impredictibilidad explica la razón 

por la cual la fatiga y su impacto en las actividades de la vida diaria es tan variable, 

generando dificultades una semana y a la siguiente no tener ningún problema (Spichiger, 

Rieder, Muller y Kesselring, 2011). 

Se ha encontrado que el predictor más consistente y prominente de la fatiga es la 

angustia, la cual presentó un decrecimiento hasta la semana 10, y luego tuvo un crecimiento 

en las últimas dos semanas del programa, el promedio se mantuvo por debajo de los valores 

iniciales. El rasgo de la ansiedad difiere entre las personas, la tendencia del estado de 

ansiedad cuando se enfrentan a situaciones que perciben como una amenaza es reaccionar 

con un aumento en la intensidad (Van del Ploeg, Defares y Spielberger, 2007). Este factor 

de la personalidad parece ser muy importante en las mujeres después de haber confrontado 

con un posible diagnóstico de cáncer de mama. 

A continuación se presentan los resultados de las totalidades para cada una de las 

nueve usuarias participantes del programa de ejercicios y según el comportamiento que 

presentaron. De las nueve mujeres, cinco evidenciaron una disminución de los valores de 

fatiga, y cuatro mantuvieron valores similares durante todo el programa de ejercicios. En la 

figura 24 se presentan los valores obtenidos en el MAF para las usuarias que reportaron un 

valor final menor al inicial; como se puede observar no fueron totalidades constantes hacia la 

disminución, sino que se presentaron picos de fatiga durante las semanas de observación. 

o 

Figura 24. Puntaje del MAF con Tendencia a la Disminución 
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Figura 24. Puntajes de las usuarias que disminuyeron los valores totales de fatiga según el MAF 

durante la exposición a programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero­

Setiembre 2015. Fuente: Elaboración propia. 
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En el caso de las cuatro usuarias cuyos valores se mantuvieron durante el programa 

de ejercicio (ver figura 25), también presentaron pequeños picos de fatiga, ya que según 

Andrykowski, Donovan y Jacobsen (2009) después de completar tratamientos de 

radioterapia o quimioterapia, la fatiga tiende al incremento, ya que son terapias que se 

encuentran asociadas al potencial para inducir fatiga. 

Figura 25. Puntaje del MAF con Tendencia a Mantenerse 
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Figura 25. Puntajes de las usuarias que mantuvieron los valores totales de fatiga según el MAF 

durante la exposición a programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero­

Setiembre 2015. Fuente: Elaboración propia 

Ryan, Carroll, Ryan, Mustian, Fiscella y Morrow (2007) mencionan que los cambios 

en la severidad de la fatiga coinciden con los tiempos de curso del tratamiento adyuvante ya 

sea quimioterapia o radioterapia, donde los patrones tienden hacia el incremento de la fatiga, 

incluso meses después de haber concluido con los tratamientos. Al contrario de lo 

mencionado anteriormente, en la presente investigación, se encontró que sin importar el 

momento del tratamiento en el que se encontraban las usuarias al recolectar los datos, no se 

apreció la tendencia al aumento de la fatiga, incluso en las mujeres que ya habían concluido 

el tratamiento. 

5.2.5 Fatiga Diaria 

A continuación se presentan los resultados para la toma diaria de la percepción de la 

fatiga, para lo cual se hizo uso de la Escala de Impacto Diario de la Fatiga (D-FIS), donde el 
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menor puntaje posible es O, y el máximo es 28. Al realizar una sumatoria de los registros de 

las 9 usuarias cada semana se obtuvo una línea de tendencia hacia el decrecimiento, a 

pesar de presentar picos de crecimiento en algunas semanas (ver figura 26). 
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Figura 26. Puntajes totales del D-FIS 
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Figura 26. Puntajes totales de fatiga diaria según el D-FIS promediado semanalmente durante la 

exposición a programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 2015. 

Fuente: Elaboración propia 

En el estudio de Miller, Maguire y Kearney (2007) al realizar una observación de los 

patrones de fatiga al recibir quimioterapia, mostró que la fatiga tiende a incrementar 

alrededor de la semana 1, luego se observa un pequeño decrecimiento de la fatiga, a 

excepción de la semana 8, donde se da un súbito incremento. Los patrones de fatiga 

demuestran que la fatiga se mantiene presente durante los tratamientos, e incrementa con 

los ciclos consecutivos de administración de quimioterapia, lo cual lo hace diferir de los 

demás síntomas adversos a los tratamientos contra el cáncer 

Molassiotisa y Chanb (2004) en su estudio encontraron que los sujetos con 

diagnóstico de cáncer usualmente reportan valores moderados de fatiga, los cuales 

incrementan con el tiempo. Al realizar una observación diaria de la fatiga, hallaron que el 

patrón es una repetición de curvas con picos y valles cada 3-4 días, y los picos coincidían 

con sesiones de tratamientos. 
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También se encontró que la hora del día influye en la percepción de la fatiga, donde 

los valores más altos de fatiga se reportaron en la tarde y en la noche. Cabe destacar que 

para efectos de la presente investigación no se solicitó un momento del día específico para 

completar los instrumentos; pero si se les aclaró que se realizara el llenado de los mismos a 

la misma hora durante las 12 semanas de estudio. 

A su vez, Molassiotisa y Chanb (2004) hallaron que la fatiga no sólo incrementa con 

el pasar del tiempo, sino que representa una afección a largo plazo para los pacientes que 

recibieron radioterapia; mientras que para quienes recibieron quimioterapia es un problema a 

corto plazo. Por lo anterior, al combinar una población que ha recibido diferentes 

tratamientos, no permite homogeneidad en las condiciones pre-existentes y con ello los 

datos pueden no representar enteramente a la población estudiada. 

Según Wu y Davis (2013) la mayoría de los casos (81%) de aparición de fatiga 

repentina tenían más de un episodio de aparición repentina por día, con una media de tres 

episodios por día (rango 1-8 episodios). La aparición repentina de fatiga es más probable 

que ocurra en la tarde (55%), seguida por la mañana (21%). En el estudio, se les pidió a las 

mujeres retrospectivamente recordar el momento y las circunstancias de un episodio 

específico de la aparición de fatiga repentina; la mayoría (77%) de los episodios ocurrieron 

entre las 10 am y las 5 pm, en especial durante dos períodos de tiempo específicos, 14:00-

15:00 (27%) y 10 de la mañana y las 12 horas (21%). 

El aumento transitorio de la gravedad de la fatiga parece ser una de las principales 

características de esta experiencia, de todos los síntomas adversos al tratamiento. Wu y 

Davis (2013) encontraron que la intensidad de la fatiga antes, durante y después de un 

episodio específico de aparición súbita fueron 5, 9 y 5 respectivamente, en una valoración de 

O a 10, y el promedio de tiempo para el individuo para volver a los niveles de fatiga de 

referencia fue de 60 min (rango de O a 480 min), donde la mayoría (59%) requieren de 20 a 

60 minutos de tiempo de recuperación. 

La fatiga a menudo se produjo mientras los individuos se dedicaban a las actividades 

diarias. La aparición súbita era más probable que se presentara mientras se está trabajando 

o haciendo trabajo de la casa (94%); durante el brote de fatiga, los individuos no tenían 

energía para hacer nada y, a menudo eran incapaces de moverse en absoluto. Además del 

cansancio, el 66 % de las mujeres experimenta otros síntomas concurrentes. 
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En las figuras 27, 28 y 29, se distribuyeron las usuarias según el comportamiento que 

presentaron en las 12 semanas de estudio, donde una usuaria presentó una tendencia de 

decrecimiento de la fatiga, seis hacia la mantención de los valores y dos hacia el aumento. 

30,0 

25,0 
o 
"C 
-~ 20,0 -.e 
o 15,0 

CI) 

"i' 
1: 10,0 
:::s 

D.. 
5,0 

0,0 
o 

Figura 27. Puntaje total del D-FIS con Tendencia al Aumento 
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Figura 27. Puntajes de las usuarias que aumentaron los valores totales de fatiga según D-FIS durante 

la exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 

2015. Fuente: Elaboración propia 

En comparación con los individuos sanos, los pacientes oncológicos experimentan 

fatiga diaria más severa que no está asociada con la actividad. En la investigación de Wright 

et al. (2015) encontraron que los pacientes oncológicos experimentan elevaciones 

clínicamente significativas en la fatiga por la mañana durante su ciclo de quimioterapia. Por 

el contrario, los individuos sanos a menudo reportan una sensación de cansancio en la 

noche que se asoció con actividades diarias. 

Otra característica demográfica que predijo mayores niveles de fatiga por la noche en 

las mujeres fue el cuidar a los niños en el hogar. Esto es de importancia para el presente 

estudio ya que varias de las participantes tenían a su cargo el cuido de niños menores 

durante todo el día, y fueron éstas participantes quienes reportaron aumentos en la fatiga 

diaria. 

En este estudio, la gravedad de la fatiga en cualquier punto de tiempo se asoció con 

si los pacientes estaban recibiendo quimioterapia en ese punto. Sin embargo, la lietratura 

menciona que la severidad de la fatiga en las mujeres cuando estaban recibiendo 
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quimioterapia solamente fue un 0,26 mayor que cuando no estaban recibiendo quimioterapia 

(Huang, Chen, Liang y Miaskowski, 2014). 

De acuerdo con Huang, Chen, Liang y Miaskowski (2014) las mujeres con más 

educación informan las puntuaciones superiores acerca de la gravedad de la fatiga, esto 

debido a que las mujeres con educación superior pueden tener una mayor responsabilidad 

social y en la carga de los roles familiares y en consecuencia mayor fatiga. 

En la figura 28 se observa que la mayor tendencia encontrada fue hacia la 

mantención de los datos, donde no hubo variaciones importantes en el trascurso del 

programa de ejercicios propuesto. 

Figura 28. Puntaje total del D-FIS con Tendencia a Mantenerse 
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Figura 28. Puntajes de las usuarias que mantuvieron los valores totales de fatiga según D-FIS durante 

la exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 

2015. Fuente: Elaboración propia 

Como se mencionó anteriormente, una única usuaria presento una clara disminución 

en la percepción de la fatiga posterior a la participación de la intervención fisioterapéutica 

propuesta (ver figura 29). 
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Figura 29. Puntajes totales del D-FIS con Tendencia a la 
Disminución 
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Figura 31. Puntajes de las usuarias que disminuyeron los valores totales de fatiga según D-FIS 

durante la exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero­

Setiem bre 2015. Fuente: Elaboración propia 

En la tabla A1 (anexo), se encuentran los datos sobre la percepción de la fatiga en los 

tres instrumentos (MFI, MAF, D-FIS) para cada usuaria, con el fin de corroborar la 

congruencia de los valores reportados. A pesar de que los tres instrumentos buscan recabar 

información referente a la percepción de la fatiga, los tres hacen uso de distintos enunciados 

y comprenden distintas dimensiones, a su vez, la frecuencia del llenado de los tres es 

distinta, donde es MFI sólo son dos tomas, el MAF 12 tomas y el D-FIS 84 tomas. Estas 

discrepancias pueden generar confusiones en las personas que realizan el llenado. 

Se puede esperar una correspondencia en el llenado de los instrumentos, es decir, 

que se reporte la misma tendencia en los otros tres instrumentos. Sin embargo sólo un caso 

presentó la misma tendencia en los tres instrumentos (decrecimiento), tres casos reportaron 

disminución en dos instrumentos y en el tercero hubo un aumento de la fatiga; cuatros 

participantes reportaron aumento de la fatiga en dos instrumentos pero en el tercer refirieron 

menos fatiga; y en un caso, en dos instrumentos hubo disminución de la fatiga y en el tercer 

instrumento mantuvieron el mismo valor de fatiga previo y posterior al programa. 

Estas variaciones en los resultados finales puede responder a distintas causas, como 

un llenado incorrecto, falta de comprensión de los enunciados, diferentes horas a las que se 

realizó el llenado del instrumento, o confusión de síntomas similares a la fatiga. Además 

debe tomarse en consideración que al ser una investigación longitudinal, la participante tenía 

el tiempo para reconsiderar su percepción de la fatiga. En el estudio de Andrykowski, 

Donovan y Jacobsen (2009) se explica el concepto de "response shift" o cambio de 
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respuesta, el cual es, que los pacientes que han experimentado el recibir tratamientos contra 

el cáncer utilizan esta experiencia y a partir de ahí recalibran sus estándares para evaluar su 

nivel de fatiga actual. Incluso debido a este cambio de respuesta, los pacientes después de 

concluir los tratamientos y estar en la condición de sobrevivientes, reconsideran la fatiga 

autoreportada como percibida en el momento de recibir el tratamiento, e incluso meses 

después de terminarlos, y concluyen que no estaban tan fatigados como creyeron estarlo. 

Como lo explican 8cott, Lasch, Barsevick y Piault (2011) en algunos pacientes, la fatiga es 

acumulativa con cada ciclo de tratamiento, por ello percibir cambios en la percepción de esta 

puede representar un reto. 

La tabla 14 presenta los promedios de los valores iniciales y finales para cada 

instrumento, y en los promedios se logra observar como en los tres, se reportaron valores 

inferiores al concluir la intervención. Al comparar los valores individuales con los generales, 

en los individuales existen discrepancias en los tres instrumentos, pero en los valores 

grupales si existe congruencia en el comportamiento presentado. 

Tabla 14 

Resultados promedios del puntaje obtenido en las dimensiones del MFI, previo y posterior al 

programa de ejercicios para el hogar, la primera y última semana del MAF Y D-FIS en las 

usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. 

Febrero-Setiembre 2015 

Instrumentos utilizados 
Prom MFI MAF D-Fl8 

FG FF AR MR FM T 81 812 81 812 
Inicial 13.09 12.12 11.00 6.91 10.09 53.27 28.8 22.00 74.44 45.11 
Final 10.18 8.73 8.7 6.36 9.36 42.91 

Notas: FG=fatiga general; FF=fatiga física; AR=actividad reducida; MR=motivación 

reducida; FM=fatiga mental, T=total, 81=semana 1, 812= semana 12. Fuente: Elaboración 

propia 

5.3 Análisis de las Variables Fisiológicas 

En el presente apartado se desarrollan los resultados de las variables fisiológicas 

previos y posteriores a la intervención fisioterapéutica en las mujeres participantes, 

denotando los comportamientos observados en cada variable. 
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5.3.1 Consumo Máximo de Oxígeno 

La aptitud cardiorrespiratoria es una de las capacidades que tiende a disminuirse en 

personas con cáncer, en la presente investigación se realizó una evaluación a la usuarias 

(mediante la prueba de los 6 minutos, 6MWT) con el fin de poder obtener el consumo 

máximo de oxígeno (V02max) y realizar una comparación al final del programa de ejercicios. 

Diversas investigaciones arrojan datos sobre los valores promedio de V02max, sin embargo 

en poblaciones con alguna condición específica se obtienen resultados que difieren del 

promedio. Estudios han reportado cifras de V02max en poblaciones con cáncer con 

promedios desde los 18 a los 23 ml/kg/min en sobrevivientes de cáncer de mama, y los 23-

25 en mujeres con cáncer de mama durante el tratamiento (Rogers et al., 2015) (Courneya et 

al, 2007) (Courneya et al, 2003) (Travier et al, 2015) (Musanti, 2012). En la tabla 15 se 

muestran los resultados de los promedios obtenidos al inicio y al final del programa, y en la 

tabla 16 se presentan los datos individuales. 

Tabla 15 

Consumo máximo de oxígeno y resultado de la prueba de los 6 minutos, al inicio y al finalizar 

el programa de ejercicios en las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, 

Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Setiembre 2015. 

Medida 
V02max mUkg/min 

6MWTm 

INICIAL FINAL CAMBIO 
Prom 
20.8 
331.7 

DE 
3.5 

94.6 

Prom 
20.4 

328.1 

DE 
2.5 

57.5 
-0.4 
-3.5 

p 

0,451 
0,879 

Notas: V02max= consumo máximo de oxígeno; 6MWT= prueba de los 6 minutos. 

Fuente: Elaboración propia 

En la población estudiada se encontró una disminución promedio de los valores del 

V02max de 0.4 mUkgtmin, (ver Tabla 15), la cual no fue una diferencia significativa. En el meta­

análisis de Janes et al. (2011) sobre el efecto de los programas de ejercicio sobre el 

consumo máximo de oxígeno en personas con cáncer, los datos de los estudios analizados 

indican que el entrenamiento físico está asociado con aumento del V02max, sin embargo, 

fue significativa la heterogeneidad de los resultados obtenidos; también apunta que los 

grupos con cuidados convencionales o grupos control están relacionados a disminuciones 

del V02max. Referente a los cambios en el consumo máximo de oxígeno, la literatura 

concluye que durante el tratamiento activo contra el cáncer se observan disminuciones 

importantes de éste; con la implementación de un programa de ejercicio se dan mejoras en 
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el consumo en mujeres sobrevivientes de cáncer de mama (ya no reciben tratamiento), sin 

embargo en las mujeres que aún reciben algún tipo de tratamiento se dan disminuciones del 

consumo máximo de oxígeno, pero éstas disminuciones son menores que las que se 

observan en poblaciones que no participan de ningún programa de ejercicio. En la población 

estudiada se puede concluir que los valores se mantuvieron en lugar de disminuir como la 

literatura apunta que es lo usual durante el tratamiento. 

Tabla 16 

Consumo máximo de oxígeno y resultado de la prueba de los 6 minutos, al inicio y al finalizar 

el programa de ejercicios en las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, 

Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Setiembre 2015. 

V02max mDl<g7min 6WMTm 

Inicial Final Cambio p Inicial Final Cambio p 

22.4 22.3 -0.1 0,464 351.4 375.8 24.5 0,879 
21.8 20.2 -1.6 270.5 261.9 -8.6 
21.1 19.7 -1.4 363.9 305.0 -58.9 
17.5 20.6 3.1 212.3 374.6 162.4 
15.8 17.1 1.3 175.2 225.6 50.4 
18.8 19.7 0.8 366.0 370.9 4.9 
20.5 19.1 -1.4 342.3 300.0 -43.3 
21.7 19.8 -1.9 403.2 304.3 -98.9 
30.1 27.2 -2.9 545.2 442.3 -102.9 
18.3 18.3 O.O 336.9 335.2 -0.8 
21.0 20.7 -0.3 281.4 313.8 32.4 

Fuente: Elaboración propia 

En promedio también se obtuvo una disminución de la distancia en metros alcanzada 

durante la 6MWT, no obstante las disminución es de 3.52 m sin significancia. Observando 

cada usuaria por separado se obtiene que tres usuarias lograron aumentos en el V02max y 

cinco en la 6MWT (ver tabla 16). 

En el estudio de Musanti (2012) en el que se trabajó con cuatro grupos de mujeres 

sobrevivientes con diferentes programas de ejercicios en el hogar (flexibilidad, aeróbico, 

resistencia y aeróbico con resistencia), se obtuvieron aumentos de 0.7 a 0.9ml.Jkgtmin (sin 

significancia estadística) posteriores a las 12 semanas; al igual que en los estudios de 

Courneya (2003) y Rogers (2015) en los que se encontraron mejorías de 2 a 3ml.Jkgtmin. No 
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obstante en el estudio de Travier et al con mujeres que se encontraban recibiendo 

tratamiento para el cáncer de mama, obtuvieron que, posterior a 18 semanas en el grupo 

que recibía la atención usual se daban disminuciones de 3.2mUkgtminmientras que el grupo que 

participó de un programa de ejercicio supervisado aeróbico y de resistencia la disminución 

fue de 2.8mUkgtminlo que calificaron como una disminución de la pérdida de la capacidad 

pulmonar. De igual forma en el estudio de Courneya et al. (2007) con mujeres durante la 

quimioterapia encontró disminución del V02max en quienes siguieron un programa de 

contrarresistencia y un leve aumento del 0.2 en quienes siguieron un programa de ejercicio 

aeróbico. 

De las usuarias que completaron el programa siete se encontraban aun recibiendo 

terapia hormonal (pastilla), dos recibían quimioterapia y radioterapia, una de ellas las recibió 

de forma simultánea hacia el final del programa, y dos recibían solamente quimioterapia. En 

el meta-análisis de Janes et al. (2011) se menciona también que las mejorías en el V02max 

depende de características clínicas y del programa, siendo más efectivos los programas en 

personas que ya habían terminado el tratamiento que en las que se encontraban durante el 

mismo. 

5.3.2 Frecuencia Cardiaca y Presión Arterial 

La frecuencia cardiaca en reposo (FC) es un buen predictor de enfermedades 

cardiovasculares, el ejercicio físico es responsable de la disminución de latidos por minuto en 

poblaciones en rehabilitación cardiaca, y tiene efectos positivos en sobrevivientes de cáncer 

de mama (Sturgeon, Ky, Libonati y Schmitz, 2014). En la tabla 17 se muestran los 

resultados de la frecuencia cardiaca de las usuarias, se aprecia en promedio una 

disminución de 5.3 latidos por minuto. Sturgeon et al. (2015) en su estudio encontró una 

disminución de 5 latidos por minuto en mujeres sobrevivientes de cáncer que realizaron un 

programa de ejercicios, estas disminuciones se asocian a una disminución del riesgo de 

enfermedades cardiovasculares. 

En el estudio de Niederer et al. (2015) sobre la mejoría de la FC con el ejercicio, se 

indican efectos positivos de una intervención de 16 semanas con actividad física. El ejercicio 

se muestra especialmente útil en la mejora de la FC y por lo tanto en el sistema nervioso 

autónomo, en especial en pacientes con baja capacidad aeróbica, logrando con el ejercicio 

mejorar la regulación cardiaca autónoma en pacientes con cáncer, durante y después del 

tratamiento. 
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Tabla 17 

Promedios de Frecuencia cardiaca y presión arterial sistólica y diastólica, al inicio y al 

finalizar el programa de ejercicios en las usuariasconsultadas del Salón Rosa, FUNDESO, 

Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Setiembre 2015. 

Medida INICIAL FINAL CAMBIO 
Prom DE Prom DE p 

FC laUmin 84.5 11.2 79.3 8.3 -5.3 0.542 
PASmmtHg 119.6 13.1 113.0 11.8 -6.6 0.266 
PADmmtHg 76.6 5.3 70.5 6.0 -6.1 0.007 

Notas: FC= frecuencia cardiaca; PAS= presión arterial sistólica; PAD= presión arterial 

diastólica. Fuente: Elaboración propia 

Los mecanismos fisiológicos del ejercicio sobre la FC, se sugiere que se deben a las 

adaptaciones cardiovasculares y musculares debido al entrenamiento, como el aumento del 

gasto cardiaco y el flujo muscular. En general, los efectos positivos del ejercicio en la FC 

pueden explicarse por un aumento del tono vagal y disminución de la actividad simpática 

(Routledge, 201 O). 

Con respecto a la presión arterial se encontraron inicialmente en promedio de 119/76 

mm/Hg en las usuarias, tres usuarias presentaban presión sistólica alta, 130, 135 y 144 

mm/Hg con valores diastólicos de 83, 81 y 85 mm/Hg respectivamente, estas tres usuarias 

disminuyeron de 9 a 24 mm/Hg acercándose a los valores considerados saludables, y en 

promedio se dio una disminución de 6 mm/Hg en ambos valores de la presión arterial, con 

significancia en la PAD (ver tabla 17). 

Sturgeon et al. (2014) en su investigación sobre varios estudios de intervenciones con 

ejercicio, encontró que cuatro habían medido los valores de PAS y PAD, pre y post al 

ejercicio, dos de ellos reportaron disminuciones significativas en los dos valores y uno solo 

en la PAD. Después de seguir el programa de ejercicio durante el tratamiento del cáncer los 

cambios en la PAS eran de -4.4 mmHg y -1.3 mmHg en la PAD, estos cambios son 

consistentes con un 20% de alteración en el riesgo de eventos cardiovasculares, basado en 

la disminución de la PAS. 
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5.3.3 Peso e Índice de Masa Corporal 

El aumento de peso es común posterior a un diagnóstico de cáncer de mama, y es 

también un resultado de aumento en la grasa corporal sin una simultánea ganancia de la 

grasa magra, comúnmente referido como obesidad sarcopénica (lrwinet al., 2005). La 

obesidad y aumento de peso pueden afectar el riesgo de recurrencia de cáncer de mama y 

de muerte (Kroenke, 2005). 

Éste es uno de los mayores problemas durante el tratamiento del cáncer de mama, y 

afecta a más del 68% de pacientes con cáncer de mama con un promedio de aumento de 

3.9kg, entre 0.1 y 27 kg, incluso en pacientes bajo control de la dieta. Estos aumentos de 

peso se deben exclusivamente al aumento de la grasa corporal, 74% de las mujeres 

aumenta el nivel de grasa corporal entre 0.1-15.0% (lrwin, 2005). 

En la tabla 18 se aprecia el peso inicial y final promedio de las usuarias, no se da un 

cambio significativo; la literatura indica que posterior al diagnóstico de cáncer de mama se da 

un aumento del peso, las participantes del programa lograron una mantención del peso 

inicial. 

Tabla 18 

Promedios del Peso e índice de masa corporal al inicio y al finalizar el programa de ejercicios 

en las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y 

Metamorfosis. Febrero-Setiembre 2015. 

INICIAL FINAL CAMBIO 
Medida Prom DE Prom DE p 

Peso kg 68.4 13.8 67.5 12.9 -0.9 0,126 
IMC 27.8 4.9 27.5 4.5 -0.3 

Nota: IMC= índice de masa corporal. Fuente: Elaboración propia 

En un reciente meta-análisis con 34 estudios, el ejercicio fue asociado a una ligera 

reducción del índice de masa corporal y peso, comparado con la condición de control (Fong, 

2012). En contraposición, en las investigaciones de Travier et al. (2015) y Courneya et al. 

(2007) se encuentran leves aumentos similares de peso en las poblaciones con programas 

de ejercicio y los grupos control, donde el programa no tuvo implicaciones en el peso de las 

pacientes con cáncer. 
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5.4 Análisis de la Fatiga y las Variables Fisiológicas 

En el presente apartado se desarrollan las relaciones resultantes entre los cambios 

en las variables fisiológicas medidas y las puntuaciones de la fatiga previo y posterior a la 

intervención fisioterapéutica en las mujeres participantes. Se presentan inicialmente los 

datos de la fatiga total con los cambios en las variables y posteriormente se desglosa con 

cada una de las dimensiones. 

5.4.1 Fatiga Total, Frecuencia Cardiaca, Consumo de Oxígeno, Peso e IMC 

Posterior al programa de ejercicio se encontraron tanto mejorías en la percepción de 

la fatiga medida con MFI, como mejorías en las variables de frecuencia cardiaca y presión 

arterial; por otro lado, el consumo de oxígeno, peso e índice de masa corporal no tuvieron 

cambios importantes. En la presente sección se exponen los resultados de los análisis entre 

las variables fisiológicas y la percepción total de la fatiga. 
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Figura 30. Puntajes de Fatiga MFI según Cambios en las 
Variables Medidas 
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Figura 30. Puntajes de la fatiga total según los cambios en las variables medidas posterior a la 

exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 2015. 

Fuente: Elaboración propia 

Al realizar una asociación entre los cambios en las variables y las puntuaciones 

totales de fatiga, en la figura 30 se observa que aquellas personas que mejoraron en los 

resultados de la 6MWT, en la presión arterial, frecuencia cardiaca e IMC presentaban 

puntajes menores en la fatiga total. Solamente en los resultados del V02max se aprecia 

mayor puntaje de fatiga en aquellos que mejoraron aunque la diferencia es muy pequeña y 

ninguno de los valores obtenidos en las variables presentaba significancia (tabla 19). 

133 



Tabla 19 

Resultados de ANOVA para la fatiga total y los cambios en las variables fisiológicas medidas 

en las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Anna Ross y Metamorfosis. 

Febrero-Junio 2015 

Variables 
V02max 
6MWT 

FC 
PAS 
PAD 
IMC 

Sig nificancia 
0,950 
0,950 
0,306 
0,318 
0,220 
0,657 

Fuente: Elaboración propia a partir de los cuadros generados por el paquete de datos 

utilizado. 

En la tabla 19 se aprecian los cambios en las puntuaciones totales de la fatiga de las 

usuarias, según los cambios en las variables medidas, se puede observar como en las 

variables de FC, PAS, PAD e IMC, se dieron notables disminuciones en la fatiga total, en las 

variables de V02max y 6MWT no se muestran grandes diferencias. 

Con respecto al V02max, de las personas que aumentaron los valores, solo una 

disminuyó en las puntuaciones de la fatiga, de las seis que disminuyeron los valores, cinco 

disminuyeron también en la fatiga, por lo cual no se encontró una relación entre el aumento 

del consumo de oxígeno y la disminución de la fatiga total. En el estudio de Neil et al. (2013) 

no encontraron diferencias V02max entre las poblaciones con cáncer fatigadas y las que no 

lo estaban, sin embargo, al ajustar la edad si encontraron diferencias ya que ésta se asocia 

con un menor consumo (Neil, Klika, Garland, McKenzie, y Campbell, 2013). 

En el programa de ejercicio basado en control telefónico de Ligibel et al. (2012) no se 

encontraron diferencias significativas en la fatiga que reportaban los sobrevivientes de 

cáncer de mama y colon, pero si se encontraron diferencias en la distancia recorrida en la 

6MWT, no existiendo relación entre la fatiga y el resultado de la prueba. 

En la caminata de los 6 minutos en el presente estudio, dos de las cinco usuarias que 

aumentaron la distancia recorrida, disminuyeron en grandes cantidades la fatiga, la mayoría 

de usuarias que disminuyó la cantidad recorrida disminuyó también la fatiga. Es importante 

recordar que los cambios en estas dos variables no fueron muy notables, es decir no existió 

gran diferencia entre las usuarias. 
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Como se observa en la tabla 20, la mayoría de las usuarias presentó disminuciones 

en la FC y la PAS, solamente dos usuarias aumentaron en cada variable, las mismas, 

aumentaron en la puntuación de la fatiga total. En la PAD y el IMC no existen grandes 

diferencias de cambio en la fatiga total entre quienes aumentaron o disminuyeron el valor. 

Tabla 20 

Cambios en puntuaciones de fatiga total (MFI) según cambios en las variables fisiológicas en 
las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. 
Febrero-Setiembre 2015. 

Variables Fisiológicas 
V02max 

Aumento 

Disminución 

Sin cambio 

6MWT 

FC 

Aumento 

Disminución 

Aumento 

Disminución 

Sin cambio 

PAS 

Disminución 

Aumento 

Sin cambio 

PAD 

Disminución 

Aumento 

Sin cambio 

IMC 

Disminución 

Aumento 

Fuente: Elaboración propia 

Cambio en Puntuaciones de Fatiga 
(MFI) 

-38, 6, 2, 5 

-1, -14, -20, 4 

o 

-32, -38, 6, 2, 5 

-1, -14, -20, 4, -26, o 

-32, -1, -38, 6, -20, -26, 5 

2,4 

-14, o 

-32, -1, -38, -20, 4, -26, O, 5 

6,5 

-14 

-1, -14, 6, -20, 4, -26, O, 5 

-38, 2 

-32 

-32, -1, -14, 2, 4, -26, O, 5 

-38, 6, -20 
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Princen et al. (2013) en su estudio sobre la actividad y la condición física en la fatiga 

en personas post-cáncer, al observar mejorías en la fatiga sin mejora en la condición física, 

concluyen que la condición física no es un factor, o no es el único factor relacionado con la 

fatiga post-cáncer, lo que podría explicar las inconsistencias en la literatura sobre los efectos 

de las intervenciones de ejercicios sobre la fatiga. Taylor et al. (201 O) en sus estudios sobre 

ejercicio y la fatiga en personas sobrevivientes de cáncer, no encontraron que los valores de 

la PA o función cardiorrespiratoria puedan ser predictores de la presencia de fatiga, sin 

embargo, Prinsen menciona que su estudio presentó limitaciones por ejemplo, la poca 

homogeneidad de la población con respecto al tiempo de diagnóstico, destacando la 

importancia de mayor investigación para las correlaciones entre las variables fisiológicas y 

los síntomas depresivos, fatiga y autoestima. 

5.4.2 Dimensiones de la Fatiga, y cambios en Frecuencia Cardiaca y Consumo de 
Oxígeno, Peso e IMC 

Observando por separado cada una de las dimensiones de la fatiga en general con 

respecto a los cambios en el V02max (ver tabla 21 y figura 31) se aprecian resultados muy 

similares exceptuando en la fatiga física donde se encontró una mayor puntuación de fatiga 

en las personas que habían mejorado el resultado del V02max. 

Tabla 21 

Resultados de ANOVA para las dimensiones de la fatiga y los cambios en el V02max 

medidos en las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Anna Ross y 

Metamorfosis. Febrero-Junio 2015 

Dimensiones Sig nificancia 

Fatiga General 0,866 

Fatiga Física 0,500 

Actividad Reducida 0,762 

Motivación Reducida 0,784 

Fatiga Mental 0,952 

Fuente: Elaboración propia a partir de los cuadros generados por el paquete de datos 

utilizado. 
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Figura 31. Dimensiones del MFI según cambios en el V02max 

20 

~ 18 
'; 16 
C> 
.. 14 ca 
LL 12 
ca 
a; 10 
"C 
111 8 -
CI) 

6 6 
·¡; 4 
ca 
:::s -e 
:::s 

D.. 

Dimensiones de la Fatiga 

• AUMENTÓ 

DISMINUYÓ 

Figura 31. Puntajes de las dimensiones de la fatiga según los cambios en el consumo máximo de 

oxígeno posterior a la exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. 

Febrero-Setiembre 2015. Fuente: Elaboración propia 

En los resultados de la prueba de los 6 minutos se encuentran menos puntuación de 

fatiga general en quienes mejoraron la distancia recorrida, se encuentran mejorías también 

en la fatiga mental (ver Figura 32 y tabla 22). 
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Figura 32. Dimensiones del MFI según cambios en la Prueba 
6MWT 
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Figura 32. Puntajes de la fatiga total según los cambios en el resultado de la prueba de los 6 minutos 

posterior a la exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero­

Setiem bre 2015. Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 22 

Resultados de ANOVA para las dimensiones de la fatiga y los cambios la 6MWT medidos en 

las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Anna Ross y Metamorfosis. Febrero­

Junio 2015 

Dimensiones Sig nificancia 

Fatiga General 0,866 

Fatiga Física 0,500 

Actividad Reducida 0,762 

Motivación Reducida 0,784 

Fatiga Mental 0,952 

Fuente: Elaboración propia a partir de los cuadros generados por el paquete de datos 

utilizado. 

En los cambios en la FC se encontraron menores niveles de fatiga en aquellas 

usuarias que disminuyeron sus latidos por minuto, en todas las dimensiones (ver figura 33), 

principalmente en la fatiga física, la actividad reducida y la fatiga menta sin significancia 

estadística (ver tabla 23). Encontrándose mejoras en el componte físico, como se mencionó 

anteriormente, la disminución de 5 latidos por minuto representa una disminución de riesgo 

cardiovascular, por ende una optimización en la función de ese sistema, pudiendo las 

usuarias percibirlo como una mejora en el desempeño físico y de ésta forma una menor 

presencia de fatiga física. 

Figura 33. Dimensiones del MFI segun cambios en la FC 
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Figura 33. Puntajes de la fatiga total según los cambios en la frecuencia cardiaca posterior a la 

exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 2015. 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 23 

Resultados de ANOVA para las dimensiones de la fatiga y los cambios en la FC medidos en 

las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Anna Ross y Metamorfosis. Febrero­

Junio 2015 

Dimensiones Sig nificancia 

Fatiga General 0,306 

Fatiga Física 0,767 

Actividad Reducida 0,649 

Motivación Reducida 0,170 

Fatiga Mental 0,417 

Fuente: Elaboración propia a partir de los cuadros generados por el paquete de datos 

utilizado. 

Con respecto a la PAS, se encontraron también menores puntajes en todas las 

dimensiones de la fatiga en las personas que habían disminuido los valores(ver figura 34), 

principalmente se encuentran diferencias en la dimensión de fatiga física (p <0.01) (ver tabla 

24 ). Es importante recordar que en los estudios donde se dieron disminuciones de 4 mmHg 

en la PAS representaban una alteración del 20% en el riesgo de enfermedad cardiovascular, 

siéndola PAS un buen predictor de la función cardiovascular, de igual forma que en la FC 

una mejora en este sistema se puede traducir en menor fatiga física. 
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Figura 34. Dimensiones del MFI según cambios en la PAS 
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Figura 34. Puntajes de la fatiga total según los cambios en la presión arterial sistólica posterior a la 

exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 2015. 

Fuente: Elaboración propia. *p<0.01, no se incluyen datos de la persona que no cambió. 
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Tabla 24 

Resultados de ANOVA para las dimensiones de la fatiga y los cambios en la PAS medidos 

en las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Anna Ross y Metamorfosis. 

Febrero-Junio 2015 

Dimensiones Significancia 

Fatiga General 0,397 

Fatiga Física 0,006 

Actividad Reducida 0,575 

Motivación Reducida 0,967 

Fatiga Mental 0,938 

Fuente: Elaboración propia a partir de los cuadros generados por el paquete de datos 

utilizado. 

Las usuarias que disminuyeron la PAD, tuvieron menor puntaje de fatiga en actividad 

reducida (ver figura 35); en las dimensiones de fatiga general, física y mental se encontró 

también menor fatiga pero con diferencias leves; se aprecia mayor motivación reducida en 

las usuarias que disminuyeron la PAD (ver tabla 25). 
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Figura 35. Dimensiones del MFI según cambios en la PAD 
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Figura 35. Puntajes de la fatiga total según los cambios en la presión arterial diastólica posterior a la 

exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 2015. 

Fuente: Elaboración propia 

*Nota: No se incluyen datos de la persona que no cambió. 
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Tabla 25 

Resultados de ANOVA para las dimensiones de la fatiga y los cambios en la PAD medidos 

en las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Anna Ross y Metamorfosis. 

Febrero-Junio 2015 

Dimensiones Sig nificancia 

Fatiga General 0,397 

Fatiga Física 0,581 

Actividad Reducida 0,377 

Motivación Reducida 0,094 

Fatiga Mental 0,398 

Fuente: Elaboración propia a partir de los cuadros generados por el paquete de datos 

utilizado. 

Se dieron mejoras en los componentes cardiovasculares, traducidos en 

disminuciones en la fatiga física, recordando que ésta fue la más referida, igualmente la 

hipertensión y la dislipidemia fueron las patologías con mayor incidencia personal y familiar, 

representando un factor de riesgo cardiovascular, el cual se logra reducir con los cambios 

dados en la PA y la FC, según la literatura. 

Con respecto a los cambios en el IMC se encontraron mayores puntajes de fatiga 

general, física y mental en quienes habían aumentado el valor de IMC (ver Figura 36 y tabla 

26). 
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Figura 36. Dimensiones del MFI según cambios en el IMC 
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Figura 36. Puntajes de la fatiga total según los cambios en el índice de masa corporal posterior a la 

exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 2015. 

Fuente: Elaboración propia 
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Tabla 26 

Resultados de ANOVA para las dimensiones de la fatiga y los cambios en el IMC medidos en 

las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Anna Ross y Metamorfosis. Febrero­

Junio 2015 

Dimensiones Sig nificancia 

Fatiga General 0,449 

Fatiga Física 0,513 

Actividad Reducida 0,312 

Motivación Reducida 0,632 

Fatiga Mental 0,207 

Fuente: Elaboración propia a partir de los cuadros generados por el paquete de datos 

utilizado. 

La tabla 27 muestra los cambios en las dimensiones de la fatiga según los cambios 

en las variables medidas, no existen relaciones muy notables entre las diferentes 

dimensiones. 

En el V02max se observa un leve aumento de los niveles de fatiga mental en las 

personas que disminuyeron su consumo. En la 6MWT se aprecia una mayor disminución de 

la fatiga general en quienes aumentaron la distancia recorrida; y mayor diminución de la 

fatiga mental y motivación reducida en las que disminuyeron la distancia. Con respecto a la 

FC se obtuvo una mayor disminución de la fatiga física, general y actividad reducida, en 

quienes disminuyeron su FC; y al aumentar la FC se reportó una aumento de la fatiga mental 

y una disminución de la motivación reducida. 

Se dieron mayores disminuciones de las dimensiones de la fatiga en las usuarias que 

disminuyeron la PAS, principalmente en la fatiga física; a su vez se observa un aumento de 

la fatiga en quienes aumentaron la PAS. En quienes aumentaron los valores de la PAD, se 

aprecian mayores disminuciones de las dimensiones de la fatiga. Se observan 

disminuciones en todas las dimensiones de la fatiga en las usuarias que bajaron y 

aumentaron su IMC; a excepción de la fatiga mental, la cual aumentó en las tres usuarias 

que aumentaron su IMC. 
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Tabla 27 

Cambios en puntuaciones de las dimensiones de la fatiga (MFI) según cambios en las 
variables fisiológicas en las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación 
Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Setiembre 2015. 

Variables 

V02max 
Aumento 

Disminución 
Sin Cambio 

6MWT 

Aumento 

Disminución 
Sin Cambio 

FC 

Aumento 

Disminución 
Sin Cambio 

PAS 

Aumento 
Disminución 

Sin Cambio 
PAD 

Aumento 

Disminución 
Sin Cambio 

IMC 

Aumento 

Disminución 
Sin Cambio 

FG 

-8, O, -3, O 
-14, O, O, -4, 

2 
1 

Dimensiones de la Fatiga 

FF AR MR 

-12, 5, 2, 2 

-9, 1, O, -8, 2 
-7 

-8, -3, O, 2 
-3, -3, -10, -

8,2 
2 

-12,0,-1,3 
O, 1, -8, -12, 

-10 
2 

FM 

2, 4, 4, -2 
-6, O, 4, 12, 

10 
2 

-14, -8, O, -3, -9, -12, 5, 2, -3, -8, -3, O, 
2 

O, -12, O, -1, 
3 

1,-8,-12,-
10, -4, 2 

o 2 -6, 2, 4, 4, -2 
O, 4, 12, 10, 

-3, 2 
O, O, -4, 2, -

6, 1 

-14, O, -8, O, 
-4, -6, o 

-3, 2 
O, 1 

-14, O, -8, -4, 
2, -6, 1, o 

O, -3 
o 

O, O, O, -4, 2, 
-6, 1, o 
-8, -3 
-14 

-14, O, O, -3, 
2, -6, 1, o 

-8, O, -4 

1, O, -8, O, 
-12, -7 

-9, 1, -12, 5, 
-8, -12, 2 

2,0 
O, -7 

-9, 1, -12, -8, 
O, -12, -7, 2 

5,2 
o 

1, O, 5, -8, O, 
-12, -7, 2 

-12, 2 

-9 

-3, -10, -8, 2, 
-1, 2 

-3 ,-3, -8, -3, 
-8,-1,2 

0,2 
-10, 2 

-3, -3, -8, -8, 
2, -1, 2, 2 

-3, o 
-10 

-3, -10, -3, -
8, 2, -1, 2, 2 

-8, o 
-3 

O, 1, -12, O, 
-12, -4, 3 

-1, 10 
-8, 2 

O, 1, -12, -
12, -10, -

4,2,3 
O, -1 
-8 

1, -8, O, -12, 
-10, -4, 2, 3 

-12, -1 

o 

-6, O, 2, 4, 
12, -3, -2 

1, 10 
4,2 

-6, O, 2, 12, 
10, -3, 2, -2 

4,4 
4 

O, 4, 4, 12, 
10, -3, 2, -

2 
2,4 

-6 

-9, 1, O, 2, O, -3, -3, -10, O, O, 1, -8, -1, -6, O, 4, 4, 
-12, -7, 2 2, -1, 2, 2 -10, -4, 2, 3 10, -3, 2, -2, 

-12, 5, -8 -8, -3, -8 -12, O, -12 2, 4, 12 

Fuente: Elaboración propia 

En la literatura no se encontraron investigaciones que incluyeran las dimensiones de 

la fatiga junto a las variables fisiológicas estudiadas, en el presente estudio como se 

mencionó anteriormente se encontraron diferencias entre quienes habían mejorado o 
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disminuido sus resultados en las variables medidas, apreciándose discretas relaciones entre 

algunas variables y dimensiones específicas: 

• La dimensión de la fatiga general se vio más afectada por las variable del 

resultado en la 6MWT y el IMC en el que se encontraron menores puntuaciones de esta 

dimensión en aquellas personas que habían disminuido su IMC y en quienes aumentaron la 

distancia recorrida en la prueba. Una mayor distancia recorrida en la prueba arroja 

resultados sobre la condición física de la persona, por lo cual se podría decir que una mejor 

condición física se relacionó a una menor fatiga general, de igual forma que mejoras en el 

IMC. Un mejor desempeño físico se puede reflejar en menor fatiga general. 

• Se encontró una diferencia significativa en las puntuaciones de fatiga física de 

quienes disminuyeron y quienes aumentaron su PAS, como se mencionó anteriormente la 

PAS es un buen predictor del riesgo cardiovascular y de una mejor función de dicho sistema; 

la cual podría influenciar sobre el desempeño físico de la persona y este a su vez sobre la 

percepción de la fatiga física. 

• La actividad reducida se vio más afectada por los cambios en la FC y los 

cambios en la PAD, indicadores también de mejor condición física, la cual posiblemente 

influya también sobre la percepción de esta dimensión de la fatiga. 

• La motivación reducida no presento diferencias notables en ninguna de las 

variables, esto se puede aludir a que las variables se concentran meramente en aspectos 

físicos, al igual que el programa, denotando la importancia de una atención integral, que 

involucre también el aspecto psicológico y sobre todo el apoyo emocional de las personas 

con cáncer. 

• Se encontraron mayores diferencias en la fatiga mental con respecto a la FC e 

IMC al igual que en la fatiga física, encontrando similitud de resultados en dimensiones que 

no se encuentran muy relacionadas. Es importante ahondar más en estos datos que podrían 

mostrar que la mejora física impacta sobre la fatiga mental percibida por las personas con 

cáncer. 
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CAPÍTULO VI 

6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

6.1 Conclusiones 

En la población estudiada el rango etáreo más frecuente fue de 55 a 59 años, el cual 

concuerda con la edad más frecuente en el país en mujeres con cáncer de mama. 

Igualmente la mayor cantidad de la población residía en los cantones de San José y 

Desamparados, los cuales tienen mayores índices de diagnóstico de cáncer de mama en 

Costa Rica junto con el cantón central de Alajuela, en el año 2012. 

El desconocimiento de la patología así como una desinformación del tratamiento 

recibido, sus síntomas y el manejo de los mismos, puede generar en los usuarios con cáncer 

un impacto negativo en los resultados se encontró que la mayoría de las consultadas 

desconocían datos sobre su diagnóstico, así como nombres de los medicamentos que 

consumían. 

Como síntoma adverso al tratamiento se encontró que la fatiga tuvo la mayor 

incidencia y genera mayor afección durante el proceso oncológico; seguido de cambios en el 

apetito, caída del cabello y náuseas. De 58 usuarias a las que se les aplicó el MFI, 20 

presentaron fatiga clínica, lo cual representa un 34,5% de la población estudiada y un 

10,34% poseen fatiga severa. Siendo 60 el valor central, el 34,5% de las mujeres se 

acercaron al límite superior y el 65,5% hacia el límite inferior. 

A su vez se encontró que la presencia de múltiples síntomas adversos es la 

tendencia durante e incluso posterior a la culminación del tratamiento. Y los síntomas 

percibidos persistieron más en las mujeres que recibieron más de una modalidad de 

tratamiento que incluyera quimioterapia. La dimensión de fatiga general es la mayormente 

referida, las mujeres que reciben quimioterapia reportan las mayores puntuaciones que 

quienes reciben radioterapia, exceptuando en la dimensión de la actividad reducida. 

Cuando el lapso de tiempo posterior al diagnóstico es mayor, se da una mayor 

presencia de síntomas adversos al tratamiento, a menor tiempo transcurrido, es menor la 

cantidad de síntomas referidos. Sin importar el lapso transcurrido desde la fecha de 

diagnóstico, las usuarias aún presentaban síntomas adversos al tratamiento. 
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Factores como el sueño y problemas personales afectan mayormente sobre la 

percepción de la fatiga, la presencia de angustia o estrés en general incide más sobre la 

percepción de la fatiga que cualquier otra condición de estilo de vida o del tratamiento 

recibido. 

A nivel internacional existen directrices sobre el tratamiento de la fatiga en el cáncer, 

éstas incluyen tratamiento farmacológico, psicosocial, psicoeducativo, nutricional y cambios 

en estilo de vida, dentro de ello la realización de actividad física, sin embargo en el país no 

existen investigaciones ni abordajes al respecto de éste síntoma. Las características que 

debe contener un programa de ejercicios para el abordaje de la fatiga deben comprender las 

indicaciones de entes especializadas en cáncer y ejercicio, basándose en los principios de 

progresividad, individualidad y especificidad. 

Para la implementación de un programa de ejercicios en una población específica con 

el cáncer de mama, debe tomarse en consideración el componente aeróbico y el de 

contrarresistencia con el fin de obtener la mayor cantidad de beneficios posibles. 

En el caso de los ejercicios recomendados para la práctica del componente 

contrarresistencia, deben seleccionarse aquellos que comprendan grandes grupos 

musculares e incluir un ejercicio en función del arco de movilidad del segmento a trabajar. 

Posterior al programa de ejercicios, se observan reducciones de fatiga en la 

población, principalmente en la dimensión de la fatiga física. Los aumentos percibidos de 

fatiga fueron leves en comparación con las disminuciones. 

Al agrupar los resultados de las dimensiones según el componente físico (actividad 

reducida y fatiga física) y mental (motivación reducida y fatiga mental) en ambos se 

evidencia una disminución en los puntajes posteriores a la intervención fisioterapéutica; en el 

componente físico se alcanzó una disminución estadísticamente significativa. 

Con respecto a la fatiga semanal, en las dimensiones de la fatiga, a excepción de la 

evolución; el valor alcanzado en la última semana fue menor al inicial. En los datos 

reportados se presentaron fluctuaciones constantes en la percepción de la fatiga, durante el 

programa de ejercicios propuesto, y no se observó ningún patrón a lo largo de las 12 

semanas. La asociación de la fatiga con otros síntomas como la debilidad, explica la 

impredictibildad de la misma, razón por la cual la fatiga y su impacto en las actividades de la 

vida diaria es tan variable. 
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Al analizar la percepción de la fatiga de forma grupal existe una congruencia entre los 

instrumentos utilizados; a diferencia del análisis individual donde hubo discrepancias entre sí. 

Lo cual puede responder a un cambio en la autopercepción de la fatiga, generando un mejor 

reconocimiento de la fatiga según las dimensiones afectadas. 

En cuanto a las variables fisiológicas posterior a la intervención fisioterapéutica; los 

valores de V02max en la población presentaron una disminución en promedio de menos de 

0.5ml/kg/min, lo cual se puede considerar como una mantención de la condición.En la 

frecuencia cardiaca, se registró una disminución de 5 laUmin y de 6mmHg en los valores de 

la presión arterial. No se dan cambios importantes en el peso por ende tampoco en el IMC. 

Al relacionar las variables fisiológicas con la percepción de la fatiga, se observan 

disminuciones en la fatiga total en aquellas usuarias que mejoraron los resultados en todas 

las variables medidas, exceptuando el V02max. Variables como la frecuencia cardiaca y la 

presión sistólica afectaron mayormente la percepción de la fatiga, en las cuales se encontró 

una relación entre la disminución de las variables y la disminución de la fatiga, 

principalmente en la dimensión de la fatiga física. 

Se observan mejorías en la fatiga sin mejora notable en la condición física, 

concluyendo,al igual que en otros estudios, que ésta no es un factor, o no es el único factor 

relacionado con la fatiga post-cáncer. 

La priorización de las afecciones asociadas a los tratamientos en procesos de 

enfermedad, permite resolver síntomas en etapas tempranas y brindar una atención 

oportuna, que permita una mejor evolución de la enfermedad y acceso a la calidad de vida. 

Los estudios longitudinales que incluyen un registro diario permiten comprender de 

mejor manera los fenómenos de carácter subjetivo, ofreciendo una perspectiva más global, y 

permiten la construcción de patrones a partir del seguimiento.La observación de patrones de 

síntomas específicos permite estudiar mejor el comportamiento de los mismos y sus cambios 

en el tiempo, lo que ofrece la oportunidad de brindar abordajes con mayor alcance. 

A partir del presente estudio, se concluye que los procesos de salud - enfermedad, no 

se encuentran solamente implicados factores fisiológicos, sino que se también inciden de 

gran manera los aspectos socioemocionales, por lo tanto, en la atención en el área de la 

salud se debe procurar un enfoque integral. 
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6.2 Recomendaciones 

A futuros investigadores 

Procurar en la metodología de la investigación una forma precisa de registrar la 

adherencia al programa, ya que de ésta, entre otras variables, dependen los resultados que 

se obtengan y puede generar sesgos. 

Realizar la investigación con una población más homogénea con respecto al 

tratamiento, estilos de vida, tiempo de diagnóstico y/o etapa, ya que se pueden obtener 

datos más representativos y controlar mejor el sesgo. 

Incluir acompañamiento psicosocial, ya que se comprobó que este aspecto es de 

gran impacto en la fatiga percibida y sería enriquecedor obtener resultados de una 

intervención más integral. 

Al Sistema Nacional de Salud 

Incluir dentro del apartado de abordaje integral del Plan Nacional del Cáncer 

consideraciones y recomendaciones acerca del síntoma de fatiga en personas con cáncer. 

Sensibilizar a la población sobre la presencia de la fatiga en el cáncer, para que los y 

las usuarias de los servicios de oncología puedan reconocer la aparición o presencia del 

síntoma y de ésta forma soliciten asistencia y mejoren sus hábitos en pro de una mejor 

calidad de vida. 

Utilizar las herramientas que brindan la ASCM, NCCN y el presente estudio para 

ofrecer atención a las personas que presentan fatiga secundaria al cáncer o su tratamiento. 

Para un sostén teórico y práctico basado en la evidencia clínica. 

Realizar más estudios sobre la fatiga en personas con cáncer con la población 

costarricense para poder poseer registros y a partir de esto la creación de perfiles que 

permitan brindar un abordaje interdisciplinario de este síntoma. 

Crear estrategias preventivas de cambio de estilos de vida saludables que minimicen 

en riesgo de aparición de la fatiga o reduzcan el mismo en aquellas personas que ya lo 

presentan. 
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A los Departamentos de oncología 

Mejorar la comunicación profesional en salud-usuario, para que éstos tengan una 

mejor comprensión de su enfermedad, síntomas, tratamiento y síntomas adversos al mismo, 

ya que esto incide en la adherencia al tratamiento y sobre la aparición de angustia o 

depresión por la incertidumbre y el desconocimiento. 

Informar al personal sobre el síntoma de la fatiga y su presencia en la población que 

atienden, para que de ésta forma lo puedan identificar en sus usuarios, y le brinden la 

atención oportuna. 

Sensibilizar e informar al personal de la importancia del ejercicio físico y los cambios 

que produce este a nivel fisiológico, emocional, familiar, social, entre otros. 

A las y los Terapeutas físicos 

Formarse en la atención de poblaciones específicas, para contar con el conocimiento 

necesario que permita brindar una atención oportuna y responsable, que colabore en la 

salud del usuario y no atente contra su bienestar. 

Tomar en consideración el principio de individualidad en la valoración y prescripción 

de ejercicio físico, con el fin de poder atender las necesidades de cada usuario de una forma 

más oportuna. 

Informar a los pacientes que estén durante procesos oncológicos, sobre los efectos 

musculoesqueléticos secundarios de su condición, estilos de vida saludables y métodos 

preventivos. 

A las y los Usuarios de departamentos de oncología 

Incluir dentro de sus actividades diarias estilos de vida saludables, como la práctica 

de ejercicio, bajo las recomendaciones de su médico y la supervisión de un profesional en 

salud. 

Llevar un diario sobre la fatiga que le permita tomar conciencia de su estado físico y 

emocional, para que de esta forma tome medidas en su vida diaria regulando las actividades 

que realiza y de esta forma controlar o minimizar los efectos de la fatiga. 
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A la Escuela de Tecnologías en la Salud 

Incluir dentro de los contenidos de la carrera de Terapia Física mayor información 

sobre poblaciones específicas; así como sus consideraciones especiales y un abordaje más 

integral. 

Instar al estudiantado a la investigación de poblaciones vulnerables y los tratamientos 

actualizados que pueden ser incluidos dentro de las intervenciones fisioterapéuticas. 

Incluir dentro de los contenidos el tema de cáncer, así como los resultados de las 

investigaciones recientes con el fin brindar herramientas que fomenten un abordaje 

fisioterapéutico más completo, que no comprometa a los usuarios y permita mayor seguridad 

en los estudiantes al aplicar sus conocimientos en esta población. 

6.3Limitaciones 

La población fue una gran limitante en este estudio, inicialmente el no poder contar 

con una población numerosa debido a las restricciones de la captación de la misma; al no 

permitirse contactarla en un centro hospitalario se recurrió a centros de ayuda en los que 

lamentablemente la minoría de población es la activa en el tratamiento. 

La utilización de un lugar fuera de centros hospitalarios dificultó la toma de datos y 

asistencia a la presentación del programa, así como la evaluación final, teniendo pérdidas de 

población a lo largo de toda la investigación e incluso no pudiéndose evaluar a usuarias que 

si culminaron el programa. 

Por el tamaño de la población y la heterogeneidad de la misma no se lograron 

obtener resultados que se puedan extrapolar y se presentó una mayor dificultad en el control 

del sesgo. 

Por las misma metodología del programa de monitorear telefónicamente a las 

usuarias algunas cambiaban los números telefónicos o perdieron los teléfonos; lo cual 

imposibilitaba contactarlas en ocasiones por semanas y al consultar a los grupos de apoyo a 

los que asistían contaban con otro contacto. Por esta razón hubo usuarias a las que no se 
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les pudo contactar para realizar la toma final, o al lograr contactarlas mencionaron que 

habían dejado de realizar las actividades indicadas y quedaban fuera de la investigación. 

Inicialmente el programa se diseñaría para la realización presencial, sin embargo no 

se encontró ningún espacio en un centro hospitalario que cubriera las necesidades propias 

de las usuarias que participarían y de las características del programa. 

Al ser una población en riesgo, existen múltiples factores que incidían en el abandono 

de la investigación, principalmente los físicos y los psicosociales, como por ejemplo 

indisposición, cargas en el hogar, problemas familiares y laborales. 
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UNIVERSIDAD DE COSTA RICA 
VICERRECTORÍA DE INVESTIGACIÓN 
COMITÉ ÉTICO CIENTÍFICO 
Facultad de Medicina 
Escuela de Tecnologías en Salud 

Formula de Consentimiento Informado (Anexo 1) 
(para ser participante en la investigación) 

TERAPIA FÍSICA 

Para usuarias del Programa del Salón Rosa 

E5W~l¡1ee 

Tecnolog asen Salud 

Cambios en la percepción de la fatiga en mujeres con cáncer de mama expuestas a un 

programa de ejercicio para el hogar, Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y 

Asociación Metamorfosis. Febrero a Setiembre 2015 

Investigadoras: Bach. Daniela Abarca Solano y Bach. Ana González Ballestero 

Teléfono: Daniela Abarca 8761-5931 -Ana González 86176161 

A. PROPÓSITO DEL PROYECTO: El estudio que se realizara está a cargo de las 

estudiantes de Licenciatura Daniela Abarca y Ana González. El propósito de la 

investigación es evaluar los resultados de un programa de ejercicios para el hogar, en 

mujeres con cáncer de mama atendidas en el Salón Rosa, FUNDESO, Fundación 

Anna Ross y Asociación Metamorfosis. 

B. ; QUE SE HARÁ? Se revisarán los registros con el fin de recolectar información de 

su diagnóstico. Después, se le solicitará brindar información para llenar un 

documento en el cual se recolectan datos clínicos y de estilo de vida. Además se 

realizarán evaluaciones iniciales con respecto a la sensación de la fatiga, así como 

de su condición física. Luego se comenzará con el programa de ejercicios de una 

duración de 12 semanas en el cual se harán ejercicios aeróbicos y de resistencia, 

tiempo durante el cual usted evaluará la presencia de fatiga. Al finalizar el programa 

de ejercicios se realizarán nuevamente evaluaciones de su condición física. 

C. RIESGOS: los riesgos que se pueden presentar al participar en la investigación son 

mínimos ya que el ejercicio será acorde con su condición de salud. En caso de existir 

molestias, éstas pueden ser molestias propias del inicio de actividad física o como 

resultado de una mala realización del ejercicio. 
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D. BENEFICIOS: como resultado de la participación en esta investigación usted puede 

llegar a sentir mejorías con respecto a la presencia de la fatiga, sentirse con mayor 

energía, mejorar su condición física, prevenir enfermedades relacionadas con el 

sedentarismo, estar en contacto con personas en su misma condición de salud, 

participar de un programa de ejercicios en su hogar sin costo. 

E. El programa fisioterapéutico propuesto no sustituye en ningún nivel al tratamiento que 

reciben actualmente contra el cáncer ni a las medidas para el manejo de los demás 

síntomas de la quimioterapia. 

F. Información general: antes de dar su autorización para este estudio usted debe haber 

hablado con alguna de las responsables (Daniela Abarca o Ana González) sobre las 

actividades a realizar, quienes deben haber contestado satisfactoriamente todas sus 

preguntas. Si desea más información puede obtenerla llamando a los siguientes 

números Daniela Abarca 8761-5931 - Ana González 86176161. Además puede 

consultar sobre los derechos de los sujetos participantes de investigación en el 

Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud al 2233-3594 o 2223-0333 

extensión 292, o a la Dirección de Regulación de Salud del Ministerio de Salud, al 

teléfono 22-57-20-90 de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta 

adicional puede comunicarse a la Vicerrectoría de Investigación de la Universidad de 

Costa Rica a los teléfonos 2511-4201 ó 2511-5839, de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 

p.m. 

G. Usted recibirá una copia de esta fórmula para su uso personal. 

H. Su participación en este estudio es voluntaria. Tiene derecho de negarse a participar 

o terminar su participación en cualquier momento. 

l. Su participación en este estudio es confidencial, los resultados pueden aparecer en 

una publicación científica o ser presentados en una reunión científica pero de manera 

anónima. 

J. No perderá ningún derecho legal al firmar este documento. 
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CONSENTIMIENTO 

He leído o se me ha leído toda la información de este documento, antes de firmarla. Se me 

ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas de forma 

satisfactoria. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigación en este estudio 

Nombre, cedula y firma del sujeto 

Nombre, cedula y firma del testigo 

Nombre, cedula y firma de las investigadoras 
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UNIVERSIDAD DE COSTA RICA 
VICERRECTORÍA DE INVESTIGACIÓN 
COMITÉ ÉTICO CIENTÍFICO 
Facultad de Medicina 
Escuela de Tecnologías en Salud 

Formula de Consentimiento Informado (Anexo 2) 
(para ser participante en la investigación) 

TERAPIA FÍSICA 

E5W~l¡1ee 

Tecnolog asen Salud 

Para usuarias de la Fundación Nacional de Solidaridad Contra el Cáncer de Mama 
(FUNDESO) 

Cambios en la percepción de la fatiga en mujeres con cáncer de mama expuestas a un 

programa de ejercicio para el hogar, Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y 

Asociación Metamorfosis. Febrero a Setiembre 2015 

Investigadoras: Bach. Daniela Abarca Solano y Bach. Ana González Ballestero 

Teléfono: Daniela Abarca 8761-5931 -Ana González 86176161 

A. PROPÓSITO DEL PROYECTO: El estudio que se realizara está a cargo de las 

estudiantes de Licenciatura Daniela Abarca y Ana González. El propósito de la 

investigación es evaluar los resultados de un programa de ejercicios para el hogar, en 

mujeres con cáncer de mama atendidas en el Salón Rosa, FUNDESO, Fundación 

Anna Ross y Asociación Metamorfosis. 

B. ; QUE SE HARÁ? Se revisarán los registros con el fin de recolectar información de 

su diagnóstico. Después, se le solicitará brindar información para llenar un 

documento en el cual se recolectan datos clínicos y de estilo de vida. Además se 

realizarán evaluaciones iniciales con respecto a la sensación de la fatiga, así como 

de su condición física. Luego se comenzará con el programa de ejercicios de una 

duración de 12 semanas en el cual se harán ejercicios aeróbicos y de resistencia, 

tiempo durante el cual usted evaluará la presencia de fatiga. Al finalizar el programa 

de ejercicios se realizarán nuevamente evaluaciones de su condición física. 

C. RIESGOS: los riesgos que se pueden presentar al participar en la investigación son 

mínimos ya que el ejercicio será acorde con su condición de salud. En caso de existir 

molestias, éstas pueden ser molestias propias del inicio de actividad física o como 

resultado de una mala realización del ejercicio. 
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D. BENEFICIOS: como resultado de la participación en esta investigación usted puede 

llegar a sentir mejorías con respecto a la presencia de la fatiga, sentirse con mayor 

energía, mejorar su condición física, prevenir enfermedades relacionadas con el 

sedentarismo, estar en contacto con personas en su misma condición de salud, 

participar de un programa de ejercicios en su hogar sin costo. 

E. El programa fisioterapéutico propuesto no sustituye en ningún nivel al tratamiento que 

reciben actualmente contra el cáncer ni a las medidas para el manejo de los demás 

síntomas de la quimioterapia. 

F. Información general: antes de dar su autorización para este estudio usted debe haber 

hablado con alguna de las responsables (Daniela Abarca o Ana González) sobre las 

actividades a realizar, quienes deben haber contestado satisfactoriamente todas sus 

preguntas. Si desea más información puede obtenerla llamando a los siguientes 

números Daniela Abarca 8761-5931 - Ana González 86176161. Además puede 

consultar sobre los derechos de los sujetos participantes de investigación en el 

Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud al 2233-3594 o 2223-0333 

extensión 292, o a la Dirección de Regulación de Salud del Ministerio de Salud, al 

teléfono 22-57-20-90 de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta 

adicional puede comunicarse a la Vicerrectoría de Investigación de la Universidad de 

Costa Rica a los teléfonos 2511-4201 ó 2511-5839, de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 

p.m. 

G. Usted recibirá una copia de esta fórmula para su uso personal. 

H. Su participación en este estudio es voluntaria. Tiene derecho de negarse a participar 

o terminar su participación en cualquier momento. 

l. Su participación en este estudio es confidencial, los resultados pueden aparecer en 

una publicación científica o ser presentados en una reunión científica pero de manera 

anónima. 

J. No perderá ningún derecho legal al firmar este documento. 
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CONSENTIMIENTO 

He leído o se me ha leído toda la información de este documento, antes de firmarla. Se me 

ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas de forma 

satisfactoria. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigación en este estudio 

Nombre, cedula y firma del sujeto 

Nombre, cedula y firma del testigo 

Nombre, cedula y firma de las investigadoras 
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UNIVERSIDAD DE COSTA RICA 
VICERRECTORÍA DE INVESTIGACIÓN 
COMITÉ ÉTICO CIENTÍFICO 
Facultad de Medicina 
Escuela de Tecnologías en Salud 

Formula de Consentimiento Informado (Anexo 3) 
(para ser participante en la investigación) 

TERAPIA FÍSICA 

Para usuarias de la Fundación Dra. Anna Gabriela Ross 

E5W~l¡1ee 

Tecnolog asen Salud 

Cambios en la percepción de la fatiga en mujeres con cáncer de mama expuestas a un 

programa de ejercicio para el hogar, Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y 

Asociación Metamorfosis. Febrero a Setiembre 2015 

Investigadoras: Bach. Daniela Abarca Solano y Bach. Ana González Ballestero 

Teléfono: Daniela Abarca 8761-5931 -Ana González 86176161 

A. PROPÓSITO DEL PROYECTO: El estudio que se realizara está a cargo de las 

estudiantes de Licenciatura Daniela Abarca y Ana González. El propósito de la 

investigación es evaluar los resultados de un programa de ejercicios para el hogar, en 

mujeres con cáncer de mama atendidas en el Salón Rosa, FUNDESO, Fundación 

Anna Ross y Asociación Metamorfosis. 

B. ; QUE SE HARÁ? Se revisarán los registros con el fin de recolectar información de 

su diagnóstico. Después, se le solicitará brindar información para llenar un 

documento en el cual se recolectan datos clínicos y de estilo de vida. Además se 

realizarán evaluaciones iniciales con respecto a la sensación de la fatiga, así como 

de su condición física. Luego se comenzará con el programa de ejercicios de una 

duración de 12 semanas en el cual se harán ejercicios aeróbicos y de resistencia, 

tiempo durante el cual usted evaluará la presencia de fatiga. Al finalizar el programa 

de ejercicios se realizarán nuevamente evaluaciones de su condición física. 

C. RIESGOS: los riesgos que se pueden presentar al participar en la investigación son 

mínimos ya que el ejercicio será acorde con su condición de salud. En caso de existir 

molestias, éstas pueden ser molestias propias del inicio de actividad física o como 

resultado de una mala realización del ejercicio. 
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D. BENEFICIOS: como resultado de la participación en esta investigación usted puede 

llegar a sentir mejorías con respecto a la presencia de la fatiga, sentirse con mayor 

energía, mejorar su condición física, prevenir enfermedades relacionadas con el 

sedentarismo, estar en contacto con personas en su misma condición de salud, 

participar de un programa de ejercicios en su hogar sin costo. 

E. El programa fisioterapéutico propuesto no sustituye en ningún nivel al tratamiento que 

reciben actualmente contra el cáncer ni a las medidas para el manejo de los demás 

síntomas de la quimioterapia. 

F. Información general: antes de dar su autorización para este estudio usted debe haber 

hablado con alguna de las responsables (Daniela Abarca o Ana González) sobre las 

actividades a realizar, quienes deben haber contestado satisfactoriamente todas sus 

preguntas. Si desea más información puede obtenerla llamando a los siguientes 

números Daniela Abarca 8761-5931 - Ana González 86176161. Además puede 

consultar sobre los derechos de los sujetos participantes de investigación en el 

Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud al 2233-3594 o 2223-0333 

extensión 292, o a la Dirección de Regulación de Salud del Ministerio de Salud, al 

teléfono 22-57-20-90 de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta 

adicional puede comunicarse a la Vicerrectoría de Investigación de la Universidad de 

Costa Rica a los teléfonos 2511-4201 ó 2511-5839, de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 

p.m. 

G. Usted recibirá una copia de esta fórmula para su uso personal. 

H. Su participación en este estudio es voluntaria. Tiene derecho de negarse a participar 

o terminar su participación en cualquier momento. 

l. Su participación en este estudio es confidencial, los resultados pueden aparecer en 

una publicación científica o ser presentados en una reunión científica pero de manera 

anónima. 

J. No perderá ningún derecho legal al firmar este documento. 
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CONSENTIMIENTO 

He leído o se me ha leído toda la información de este documento, antes de firmarla. Se me 

ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas de forma 

satisfactoria. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigación en este estudio 

Nombre, cedula y firma del sujeto 

Nombre, cedula y firma del testigo 

Nombre, cedula y firma de las investigadoras 
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UNIVERSIDAD DE COSTA RICA 
VICERRECTORÍA DE INVESTIGACIÓN 
COMITÉ ÉTICO CIENTÍFICO 
Facultad de Medicina 
Escuela de Tecnologías en Salud 

Formula de Consentimiento Informado (Anexo 4) 
(para ser participante en la investigación) 

TERAPIA FÍSICA 

Para usuarias de la Asociación Metamorfosis 

E5W~l¡1ee 

Tecnolog asen Salud 

Cambios en la percepción de la fatiga en mujeres con cáncer de mama expuestas a un 

programa de ejercicio para el hogar, Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y 

Asociación Metamorfosis. Febrero a Setiembre 2015 

Investigadoras: Bach. Daniela Abarca Solano y Bach. Ana González Ballestero 

Teléfono: Daniela Abarca 8761-5931 -Ana González 86176161 

A. PROPÓSITO DEL PROYECTO: El estudio que se realizara está a cargo de las 

estudiantes de Licenciatura Daniela Abarca y Ana González. El propósito de la 

investigación es evaluar los resultados de un programa de ejercicios para el hogar, en 

mujeres con cáncer de mama atendidas en el Salón Rosa, FUNDESO, Fundación 

Anna Ross y Asociación Metamorfosis. 

B. ; QUE SE HARÁ? Se revisarán los registros con el fin de recolectar información de 

su diagnóstico. Después, se le solicitará brindar información para llenar un 

documento en el cual se recolectan datos clínicos y de estilo de vida. Además se 

realizarán evaluaciones iniciales con respecto a la sensación de la fatiga, así como 

de su condición física. Luego se comenzará con el programa de ejercicios de una 

duración de 12 semanas en el cual se harán ejercicios aeróbicos y de resistencia, 

tiempo durante el cual usted evaluará la presencia de fatiga. Al finalizar el programa 

de ejercicios se realizarán nuevamente evaluaciones de su condición física. 

C. RIESGOS: los riesgos que se pueden presentar al participar en la investigación son 

mínimos ya que el ejercicio será acorde con su condición de salud. En caso de existir 

molestias, éstas pueden ser molestias propias del inicio de actividad física o como 

resultado de una mala realización del ejercicio. 

182 



D. BENEFICIOS: como resultado de la participación en esta investigación usted puede 

llegar a sentir mejorías con respecto a la presencia de la fatiga, sentirse con mayor 

energía, mejorar su condición física, prevenir enfermedades relacionadas con el 

sedentarismo, estar en contacto con personas en su misma condición de salud, 

participar de un programa de ejercicios en su hogar sin costo. 

E. El programa fisioterapéutico propuesto no sustituye en ningún nivel al tratamiento que 

reciben actualmente contra el cáncer ni a las medidas para el manejo de los demás 

síntomas de la quimioterapia. 

F. Información general: antes de dar su autorización para este estudio usted debe haber 

hablado con alguna de las responsables (Daniela Abarca o Ana González) sobre las 

actividades a realizar, quienes deben haber contestado satisfactoriamente todas sus 

preguntas. Si desea más información puede obtenerla llamando a los siguientes 

números Daniela Abarca 8761-5931 - Ana González 86176161. Además puede 

consultar sobre los derechos de los sujetos participantes de investigación en el 

Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud al 2233-3594 o 2223-0333 

extensión 292, o a la Dirección de Regulación de Salud del Ministerio de Salud, al 

teléfono 22-57-20-90 de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta 

adicional puede comunicarse a la Vicerrectoría de Investigación de la Universidad de 

Costa Rica a los teléfonos 2511-4201 ó 2511-5839, de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 

p.m. 

G. Usted recibirá una copia de esta fórmula para su uso personal. 

H. Su participación en este estudio es voluntaria. Tiene derecho de negarse a participar 

o terminar su participación en cualquier momento. 

l. Su participación en este estudio es confidencial, los resultados pueden aparecer en 

una publicación científica o ser presentados en una reunión científica pero de manera 

anónima. 

J. No perderá ningún derecho legal al firmar este documento. 
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CONSENTIMIENTO 

He leído o se me ha leído toda la información de este documento, antes de firmarla. Se me 

ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas de forma 

satisfactoria. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigación en este estudio 

Nombre, cedula y firma del sujeto 

Nombre, cedula y firma del testigo 

Nombre, cedula y firma de las investigadoras 
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UNIVERSIDAD DE COSTA RICA 
VICERRECTORÍA DE INVESTIGACIÓN 
COMITÉ ÉTICO CIENTÍFICO 
Facultad de Medicina 
Escuela de Tecnologías en Salud 

Formula de Consentimiento Informado (Anexo 5) 
(para ser participante en la investigación) 

TERAPIA FÍSICA 

Para usuarias del Programa del Salón Rosa 

E5W~l¡1ee 

Tecnolog asen Salud 

Cambios en la percepción de la fatiga en mujeres con cáncer de mama expuestas a un 

programa de ejercicio para el hogar, Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y 

Asociación Metamorfosis. Febrero a Setiembre 2015 

Investigadoras: Bach. Daniela Abarca Solano y Bach. Ana González Ballestero 

Teléfono: Daniela Abarca 8761-5931 -Ana González 86176161 

A. PROPÓSITO DEL PROYECTO: El estudio que se realizara está a cargo de las 

estudiantes de Licenciatura Daniela Abarca y Ana González. El propósito de la 

investigación es la caracterización de las mujeres con cáncer de mama atendidas en 

el Salón Rosa. 

B. ¿QUE SE HARÁ? Se revisarán los registros con el fin de recolectar información de 

su diagnóstico. Después, se le solicitará brindar información para llenar un 

documento en el cual se recolectan datos clínicos y de estilo de vida. 

C. RIESGOS: Los riesgos que se pueden presentar al participar en la investigación son 

mínimos ya que sólo se le solicitará información verbal. 

D. BENEFICIOS: como resultado de la participación en esta investigación usted puede 

generar nuevo conocimiento acerca de la situación del cáncer de mama en mujeres 

en nuestro país. Así como brindar nueva información para futuras investigaciones. 

E. Información general: antes de dar su autorización para este estudio usted debe haber 

hablado con alguna de las responsables (Daniela Abarca o Ana González) sobre las 

actividades a realizar, quienes deben haber contestado satisfactoriamente todas sus 
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preguntas. Si desea más información puede obtenerla llamando a los siguientes 

números Daniela Abarca 8761-5931 - Ana González 86176161. Además puede 

consultar sobre los derechos de los sujetos participantes de investigación en el 

Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud al 2233-3594 o 2223-0333 

extensión 292, o a la Dirección de Regulación de Salud del Ministerio de Salud, al 

teléfono 22-57-20-90 de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta 

adicional puede comunicarse a la Vicerrectoría de Investigación de la Universidad de 

Costa Rica a los teléfonos 2511-4201 ó 2511-5839, de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 

p.m. 

F. Usted recibirá una copia de esta fórmula para su uso personal. 

G. Su participación en este estudio es voluntaria. Tiene derecho de negarse a participar 

o terminar su participación en cualquier momento. 

H. Su participación en este estudio es confidencial, los resultados pueden aparecer en 

una publicación científica o ser presentados en una reunión científica pero de manera 

anónima. 

l. No perderá ningún derecho legal al firmar este documento. 
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CONSENTIMIENTO 

He leído o se me ha leído toda la información de este documento, antes de firmarla. Se me 

ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas de forma 

satisfactoria. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigación en este estudio 

Nombre, cedula y firma del sujeto 

Nombre, cedula y firma del testigo 

Nombre, cedula y firma de las investigadoras 
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UNIVERSIDAD DE COSTA RICA 
VICERRECTORÍA DE INVESTIGACIÓN 
COMITÉ ÉTICO CIENTÍFICO 
Facultad de Medicina 
Escuela de Tecnologías en Salud 

Formula de Consentimiento Informado (Anexo 6) 
(para ser participante en la investigación) 

TERAPIA FÍSICA 

E5W~l¡1ee 

Tecnolog asen Salud 

Para usuarias de la Fundación Nacional de Solidaridad Contra el Cáncer de Mama 
(FUNDESO) 

Cambios en la percepción de la fatiga en mujeres con cáncer de mama expuestas a un 

programa de ejercicio para el hogar, Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y 

Asociación Metamorfosis. Febrero a Setiembre 2015 

Investigadoras: Bach. Daniela Abarca Solano y Bach. Ana González Ballestero 

Teléfono: Daniela Abarca 8761-5931 -Ana González 86176161 

A. PROPÓSITO DEL PROYECTO: El estudio que se realizara está a cargo de las 

estudiantes de Licenciatura Daniela Abarca y Ana González. El propósito de la 

investigación es la caracterización de las mujeres con cáncer de mama atendidas en 

el Salón Rosa. 

B. ; QUE SE HARÁ? Se revisarán los registros con el fin de recolectar información de 

su diagnóstico. Después, se le solicitará brindar información para llenar un 

documento en el cual se recolectan datos clínicos y de estilo de vida. 

C. RIESGOS: Los riesgos que se pueden presentar al participar en la investigación son 

mínimos ya que sólo se le solicitará información verbal. 

D. BENEFICIOS: como resultado de la participación en esta investigación usted puede 

generar nuevo conocimiento acerca de la situación del cáncer de mama en mujeres 

en nuestro país. Así como brindar nueva información para futuras investigaciones. 

E. Información general: antes de dar su autorización para este estudio usted debe haber 

hablado con alguna de las responsables (Daniela Abarca o Ana González) sobre las 

188 



actividades a realizar, quienes deben haber contestado satisfactoriamente todas sus 

preguntas. Si desea más información puede obtenerla llamando a los siguientes 

números Daniela Abarca 8761-5931 - Ana González 86176161. Además puede 

consultar sobre los derechos de los sujetos participantes de investigación en el 

Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud al 2233-3594 o 2223-0333 

extensión 292, o a la Dirección de Regulación de Salud del Ministerio de Salud, al 

teléfono 22-57-20-90 de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta 

adicional puede comunicarse a la Vicerrectoría de Investigación de la Universidad de 

Costa Rica a los teléfonos 2511-4201 ó 2511-5839, de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 

p.m. 

F. Usted recibirá una copia de esta fórmula para su uso personal. 

G. Su participación en este estudio es voluntaria. Tiene derecho de negarse a participar 

o terminar su participación en cualquier momento. 

H. Su participación en este estudio es confidencial, los resultados pueden aparecer en 

una publicación científica o ser presentados en una reunión científica pero de manera 

anónima. 

l. No perderá ningún derecho legal al firmar este documento. 
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CONSENTIMIENTO 

He leído o se me ha leído toda la información de este documento, antes de firmarla. Se me 

ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas de forma 

satisfactoria. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigación en este estudio 

Nombre, cedula y firma del sujeto 

Nombre, cedula y firma del testigo 

Nombre, cedula y firma de las investigadoras 
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UNIVERSIDAD DE COSTA RICA 
VICERRECTORÍA DE INVESTIGACIÓN 
COMITÉ ÉTICO CIENTÍFICO 
Facultad de Medicina 
Escuela de Tecnologías en Salud 

Formula de Consentimiento Informado (Anexo 7) 
(para ser participante en la investigación) 

TERAPIA FÍSICA 

Para usuarias de la Fundación Dra. Anna Gabriela Ross 

E5W~l¡1ee 

Tecnolog asen Salud 

Cambios en la percepción de la fatiga en mujeres con cáncer de mama expuestas a un 

programa de ejercicio para el hogar, Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y 

Asociación Metamorfosis. Febrero a Setiembre 2015 

Investigadoras: Bach. Daniela Abarca Solano y Bach. Ana González Ballestero 

Teléfono: Daniela Abarca 8761-5931 -Ana González 86176161 

A. PROPÓSITO DEL PROYECTO: El estudio que se realizara está a cargo de las 

estudiantes de Licenciatura Daniela Abarca y Ana González. El propósito de la 

investigación es la caracterización de las mujeres con cáncer de mama atendidas en 

el Salón Rosa. 

B. ¿QUE SE HARÁ? Se revisarán los registros con el fin de recolectar información de 

su diagnóstico. Después, se le solicitará brindar información para llenar un 

documento en el cual se recolectan datos clínicos y de estilo de vida. 

C. RIESGOS: Los riesgos que se pueden presentar al participar en la investigación son 

mínimos ya que sólo se le solicitará información verbal. 

D. BENEFICIOS: como resultado de la participación en esta investigación usted puede 

generar nuevo conocimiento acerca de la situación del cáncer de mama en mujeres 

en nuestro país. Así como brindar nueva información para futuras investigaciones. 

E. Información general: antes de dar su autorización para este estudio usted debe haber 

hablado con alguna de las responsables (Daniela Abarca o Ana González) sobre las 

actividades a realizar, quienes deben haber contestado satisfactoriamente todas sus 
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preguntas. Si desea más información puede obtenerla llamando a los siguientes 

números Daniela Abarca 8761-5931 - Ana González 86176161. Además puede 

consultar sobre los derechos de los sujetos participantes de investigación en el 

Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud al 2233-3594 o 2223-0333 

extensión 292, o a la Dirección de Regulación de Salud del Ministerio de Salud, al 

teléfono 22-57-20-90 de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta 

adicional puede comunicarse a la Vicerrectoría de Investigación de la Universidad de 

Costa Rica a los teléfonos 2511-4201 ó 2511-5839, de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 

p.m. 

F. Usted recibirá una copia de esta fórmula para su uso personal. 

G. Su participación en este estudio es voluntaria. Tiene derecho de negarse a participar 

o terminar su participación en cualquier momento. 

H. Su participación en este estudio es confidencial, los resultados pueden aparecer en 

una publicación científica o ser presentados en una reunión científica pero de manera 

anónima. 

l. No perderá ningún derecho legal al firmar este documento. 
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CONSENTIMIENTO 

He leído o se me ha leído toda la información de este documento, antes de firmarla. Se me 

ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas de forma 

satisfactoria. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigación en este estudio 

Nombre, cedula y firma del sujeto 

Nombre, cedula y firma del testigo 

Nombre, cedula y firma de las investigadoras 
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UNIVERSIDAD DE COSTA RICA 
VICERRECTORÍA DE INVESTIGACIÓN 
COMITÉ ÉTICO CIENTÍFICO 
Facultad de Medicina 
Escuela de Tecnologías en Salud 

Formula de Consentimiento Informado (Anexo 8) 
(para ser participante en la investigación) 

TERAPIA FÍSICA 

Para usuarias de la Asociación Metamorfosis 

E5W~l¡1ee 

Tecnolog asen Salud 

Cambios en la percepción de la fatiga en mujeres con cáncer de mama expuestas a un 

programa de ejercicio para el hogar, Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y 

Asociación Metamorfosis. Febrero a Setiembre 2015 

Investigadoras: Bach. Daniela Abarca Solano y Bach. Ana González Ballestero 

Teléfono: Daniela Abarca 8761-5931 -Ana González 86176161 

A. PROPÓSITO DEL PROYECTO: El estudio que se realizara está a cargo de las 

estudiantes de Licenciatura Daniela Abarca y Ana González. El propósito de la 

investigación es la caracterización de las mujeres con cáncer de mama atendidas en 

el Salón Rosa. 

B. ¿QUE SE HARÁ? Se revisarán los registros con el fin de recolectar información de 

su diagnóstico. Después, se le solicitará brindar información para llenar un 

documento en el cual se recolectan datos clínicos y de estilo de vida. 

C. RIESGOS: Los riesgos que se pueden presentar al participar en la investigación son 

mínimos ya que sólo se le solicitará información verbal. 

D. BENEFICIOS: como resultado de la participación en esta investigación usted puede 

generar nuevo conocimiento acerca de la situación del cáncer de mama en mujeres 

en nuestro país. Así como brindar nueva información para futuras investigaciones. 

E. Información general: antes de dar su autorización para este estudio usted debe haber 

hablado con alguna de las responsables (Daniela Abarca o Ana González) sobre las 

actividades a realizar, quienes deben haber contestado satisfactoriamente todas sus 
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preguntas. Si desea más información puede obtenerla llamando a los siguientes 

números Daniela Abarca 8761-5931 - Ana González 86176161. Además puede 

consultar sobre los derechos de los sujetos participantes de investigación en el 

Consejo Nacional de Salud del Ministerio de Salud al 2233-3594 o 2223-0333 

extensión 292, o a la Dirección de Regulación de Salud del Ministerio de Salud, al 

teléfono 22-57-20-90 de lunes a viernes de 8 a.m. a 4 p.m. Cualquier consulta 

adicional puede comunicarse a la Vicerrectoría de Investigación de la Universidad de 

Costa Rica a los teléfonos 2511-4201 ó 2511-5839, de lunes a viernes de 8 a.m. a 5 

p.m. 

F. Usted recibirá una copia de esta fórmula para su uso personal. 

G. Su participación en este estudio es voluntaria. Tiene derecho de negarse a participar 

o terminar su participación en cualquier momento. 

H. Su participación en este estudio es confidencial, los resultados pueden aparecer en 

una publicación científica o ser presentados en una reunión científica pero de manera 

anónima. 

l. No perderá ningún derecho legal al firmar este documento. 
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CONSENTIMIENTO 

He leído o se me ha leído toda la información de este documento, antes de firmarla. Se me 

ha brindado la oportunidad de hacer preguntas y estas han sido contestadas de forma 

satisfactoria. Por lo tanto, accedo a participar como sujeto de investigación en este estudio 

Nombre, cedula y firma del sujeto 

Nombre, cedula y firma del testigo 

Nombre, cedula y firma de las investigadoras 
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Código del participante: ____ 

Sexo: D F DM 1 Edad: __ 

Domicilio: Provincia 

Otras señas: 

UNIVERSIDAD DE COSTA RICA 
Facultad de Medicina 

Escuela de Tecnologías en Salud 

Anamnesls (Anexo 9) 
TERAPIA FÍSICA 

Cantón 

Fecha: 

Teléfono 

Eswel¡1,0e 
Tecnolog as en Salud 

_J_J_ 

Distrito 

Ocupación: Estado civil: D s D e D o D uL D v 

l. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS PERSONALES 

l. D Dio betes D HTA D Dislipidemias D Cardiopatías O Asma O Epilepsia 

AILbias o sCbporosis Ar0 s reumatoide o O : 

2. Cirugías: 

3. Medicamentos utilizados: 

4. Fracturas: 

5. Lesiones tejidos blandos (diagnosticadas): 

11. ANTECEDENTES PATOLÓGICOS FAMILIARES 

6. D Diabetes D HTA D Dislipidemias D Cardiopatías O Asma O Epilepsia 

Al[:bias o sCbporosis Ar0 s reumatoide o O : 

111. PERFIL DE LA ENFERMEDAD 

7. Fecha de diagnóstico: 

8. Estadio: Do D 1A D 1B D 11A D 11B D 111A D 111B D mc D 1v 

9. Fecha de inicio del tratamiento: 

1 O. Tipo de tratamiento: D Quimioterapia D Radioterapia O cirugía -

D Terapia Física D Otro: 
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11. Número de sesiones de tratamiento recibidas: 

12. ¿Durante el periodo de tratamiento ha presentado alguno de los siguientes síntomas secundarios? Indique con 
un número del 1 al 11, si presentó los síntomas; el grado de afección de estos en la vida diaria, considerando el 1 
como aquel que más afectó. 

O Nauseas O Vómito O caída del cabello O Dolor O Fatiga O Lesiones en boca 

O Anemia O Estreñimiento O Retención de líquidos O Cambios en la piel O Cambios en el apetito 

13. ¿Realizaba algún tipo de actividad física y/o ejercicio físico antes del proceso del tratamiento: 

Osi O No (pase a la pregunta 18) 

14. ¿Quién le indicó o recomendó que realizara dicha actividad? 

15. Tipo de actividad: 16. Frecuencia: 

-

-

-

-

17. ¿Por qué razón dejó de realizar dicha actividad? 

O Recursos económicos O Falta de implementos deportivos O Dificultad para asistir O Lesión 

O Horario del lugar O No le gustó la dinámica O Falta de motivación O Falta de energía 

O Cierre del lugar O Malestar general O Otro: 

IV. CONDICIÓN ACTUAL 

18. O Tabaco -- O Alcohol -- O Drogas __ Tipo: 

19. Duerme bien: O Sí O No Por qué: 

20. ¿Existe en este momento alguna situación/condición particular (que no sea su enfermedad) que le genere 
preocupación, angustia, estrés o tensión? No O Sí Odique: 

21. ¿Realiza algún tipo de actividad física y/o ejercicio físico? Osí O No (pase a la pregunta 26 ) 

22. Tipo de actividad: 23. Frecuencia: 

-

-

-

-

24. ¿Quién le indicó o recomendó que realizara dicha actividad? 

25. ¿Recibe instrucciones de algún profesional? : O No Osí Indique: 

V. CONDICIÓN ACTUAL DE LA ENFERMEDAD 

26. ¿Asiste actualemente al centro hospitalario? Osi O No (pase a la pregunta 30) 

27. Razones por las cuales asiste: 

O Control O Recibir tratamiento O Otro: 

28. Frecuencia con la que asiste al centro hospitalario: 

O 4 o más días/sem O 2-3 días/sem 01 v/sem 02v/mes 01 v/mes O otro 
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29. Días que asiste al centro hospitalario: O Lunes D Martes O Miércoles OJueves O viernes Dsábado 

30. ¿Actualmente presenta alguno de los siguientes síntomas secundarios? Indique con un número del 1 al 11, si 
presentó los síntomas; el grado de afección de estos en la vida diaria, considerando el 1 como aquel que más 
afectó. 

D Nauseas D Vómito Dcaída del cabello D Dolor DFatiga D Lesiones en boca 

O Anemia D Estreñimiento D Retención de líquidos D Cambios en la piel Dcambios en el apetito 

31. Indique las razones por las cuales esos son los síntomas que más le han afectado 

IX. Responsables 

Investigadora Cédula Firma 

Médico Encargado Código Firma 

Terapeuta Física Encargado Código Firma 

X. Observaciones 
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Inventario Multidimensional de la Fatiga (MFI) (Anexo 10) 

Instrucciones: 

Por medio de las siguientes afirmaciones, nos gustaría obtener una idea de cómo se ha sentido 
últimamente. Por ejemplo, ante la afirmación: 

"ME SIENTO RELAJADO" 

Si piensa que esto es completamente cierto, que verdaderamente se ha sentido relajado 
últimamente, por favor, coloque una X en el extremo izquierdo del recuadro; como en el 
siguiente ejemplo: 

Sí, es cierto ~~. E@-tEJ 

l. Me siento en forma. Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 
2. Físicamente, me siento capaz de hacer poco. Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 
3. Me siento muy activo. Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 
4. Tengo ganas de hacer todo tipo de cosas Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 
agradables. 
5. Me siento cansado. Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 

6. Creo que hago muchas cosas al día. Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 
7. Cuando estoy haciendo algo, me cuesta estar Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 
pensando en lo que estoy haciendo. 
8. Puedo exigirme físicamente. Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 
9. Me da miedo hacer ciertas cosas. Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 
1 O. Creo que hago pocas cosas al día. Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 
11. Puedo concentrarme bien. Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 
12. Estoy descansado. Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 

13. Me supone mucho esfuerzo concentrarme en Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 
ciertas cosas. 
14. Físicamente, siento que estoy en baja forma. Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 
15. Tengo muchos planes. Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 
16. Me canso fácilmente. Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 
17. Hago pocas cosas. Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 
18. No me siento con ganas de hacer nada. Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 
19. Mis pensamientos vagan fácilmente. Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 
20. Físicamente, me encuentro en excelente Sí, es cierto DDDDD No, no es cierto 

condición. 

Tomado de Smets, E., Garssen, B., Bonke, B. y Haes de, J. (1995).The Multidimensional 
Fatigue lnventory (MFI). Psychometric qualities of an instrument to assess fatigue. 

Jouma/ of PsychosomaticResearch, 39, 315-325. 

Utilizado por: Daniela Abarca Solano-Ana Catalina González Ballestero 
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Escala de Impacto Diario de la Fatiga (D-FIS) (Anexo 11) 

La fatiga es una sensación de cansancio físico y falta de energía que mucha gente 
experimenta de vez en cuando. En algunas enfermedades, la sensación de fatiga puede ser 
más frecuente y puede suponer un problema mayor de lo habitual. Este cuestionario se ha 
diseñado para ayudarnos a comprender cómo experimenta usted la fatiga y cómo ha 
afectado su vida. A continuación hay una lista de afirmaciones que describen cómo puede 
causar problemas la fatiga en la vida de las personas. 

Por favor, lea cada afirmación cuidadosamente y marque con una 'X' la casilla que mejor 
indique LA CANTIDAD DEL PROBLEMA QUE HA SUPUESTO PARA USTED LA FATIGA 
HOY. Por favor, señale UNA sola casilla para cada afirmación y compruebe que no se deja 
ninguna sin contestar. 

No tengo Pequeño Problema Gran Problema 
problema problema moderado problema muy 

importante 
1. Por causa de la fatiga me noto 
menos despabilado/a, menos 
despierto/a 
2. Por causa de la fatiga tengo 
que disminuir mi trabajo o 
responsabilidades 
3. Por causa de la fatiga estoy 
menos motivado/a para hacer 
cualquier cosa que requiera 
esfuerzo físico 
4. Por causa de la fatiga tengo 
problemas para mantener un 
esfuerzo físico durante mucho 
tiempo 
5. Por causa de la fatiga tengo 
dificultad para tomar decisiones 
6. Por causa de la fatiga tengo 
dificultad para finalizar tareas 
que requieren reflexión 
7. Por causa de la fatiga noto mi 
pensamiento más lento 
8. Por causa de la fatiga tengo 
que limitar mi actividad física 

Tomado de Fisk, J., y Doble, S. (2002). Spanish Version of the Daily Fatigue lmpact Scale, 
D-FIS. Qua/ity of LifeResearch, 263-272. 

Utilizado por: Daniela Abarca Solano-Ana Catalina González Ballestero 
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Escala Multidimensional de la Fatiga (MAF) (Anexo 12) 

Instrucciones: Estas preguntas son acerca de la fatiga y el efecto de la fatiga en sus actividades. 

Para cada una de las siguientes preguntas, encierre en un círculo el número que mejor indica cómo se 
ha sentido durante la semana pasada. 

Por ejemplo, suponga que a usted realmente le gusta dormir hasta tarde en las mañanas. Usted 
probablemente encerrará en un círculo el número cercano "mucho" en la línea. Entonces lo coloco de 
la siguiente manera: 

Ejemplo: ¿En qué medida a usted usualmente le gusta dormir hasta tarde en las mañanas? 

Nada Mucho 

Ahora por favor complete las siguientes preguntas en función de la última semana. 

1. ¿En ué medida ha experimentado usted fati a? 
1 [[] [[J [!] [ID !]] 7 [[] 

Nada Mucho 

Si no presenta fatiiga,. deténgase aquf. 

2. ¿Qué tan severa es la fatiga que usted ha estado experimentando? 

m rn [!] [!] [ID [!] [1] [!] [!] llQ] 

Leve Severa 
3. ¿En ué medida la fatiga le ha causado a usted an ustia? 

1 rn oo ~ rn oo m s ~ ~ 
No causa angustia Causa mucha angustia 

4. Hacer las tareas del h~ 
ITJ [!] ~ 4 [fil @] [!] ~ [!] ~ 
Nada Mucho 

5. Cocinar 
ITJ [!] ~ [!] [fil [!] [!] ~ [!] B@l 

Nada Mucho 

6. Bañarse o lavarse 
[!] 

Nada 

7. Vestirse 
rn 
Nada 

rn [!] [!] [ID [!] [1] [ID [!] l1Q] 

Mucho 

rn [!] m rn [!] [1] [ID [!] ~ 
Mucho 

Tomado de Tack, B. (1991). Dimensions and corre/ates offatigue in olderadults with 
rheumatoid arthritis. University of California, San Francisco. 

Utilizado por: Daniela Abarca Solano-Ana Catalina González Ballestero 202 



8. Trab~o rn @] @] [fil ffiJ m [ID [ID [Q] 

Nada Mucho 

9. Visitar o socializar con amigos o familiares rn rn rn @J lfil ffiJ m [ID [ID [Q] 

Nada Mucho 

1 O. Participar en actividad sexual 
rn rn rn @J lfil ffiJ m [ID [ID [Q] 

Nada Mucho 

11. Participar en actividades de ocio o de recreación rn rn rn @J lfil ffiJ m [ID [ID [Q] 

Nada Mucho 

12. Ir de compras y hacer mandados rn rn rn @J lfil ffiJ m [ID [ID [Q] 

Nada Mucho 

13. Caminar 
[I] rn @] @] [fil ffiJ m [ID [ID [Q] 

Nada Mucho 

14. Ejercitarse, aparte de caminar rn rn rn @J lfil ffiJ m [ID [ID [Q] 

Nada Mucho 

15. ¿Durante la semana pasada, cuantas veces ha estado fatigado? 

Gil Todos los días 
[] La mayoría pero no todos los días 
[2J Ocasionalmente, pero no la mayoría de los días 
[] Casi ningún día 

16. ¿En qué medida ha cambiado la fatiga durante la última semana? 

l4:J Ha aumentado 
[3.] La fatiga ha aumentado y disminuido 
[2] Sigue igual 
[j] Ha disminuido 
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lll.ué es el EJmc ID? 

El ejerei:il es toda aqll!la actividad qll! impli¡ll! mownimlD del cll!r­
po. pero ésta alfiwilad debe ser estrll!lurada. planeada y 11!pelli\0_ La 
realiiacim de ejerei:il wa a estar relacionado con un mm esrado de 
salud (AC:Jit. 2mn 

acer ejercicio wa a traer siempre grandes beneficios a la salud. con11 
por ejem~o. la disninucim de fa:IDres de ri!sgo de mfennedad. ai­
mento de la f ll!rlil. relajacim. mejor f uncionamienlD pumonar. C<111bils 
en el metabolismo. pérdila de grasa aimenlD de densilad ósea 
~ IDl2) ([ooper. IDll)_ Sil embargo Indos estos benái:ils 
dependen del tipo de ejerei:il qll! se practi111e. así como de una bll!na 
realiiacim y cum~iniento del ~an asignado_ 

Además de kis benef i:ils anlerilrmenle 1111!11~ onados. rambién con el 
ejercicio se kigran cambils pos~ivos a riwel psicokí;co. como la parti­

cip¡¡ciín positiwa tran111ilidad. rewtalizaciín. mitigar efeclns sec111da­
rios del lratanienlD como la f ati!Jíl y depresiín. me;ira la af ectiwdiid y 
rendinienlD c~ritiw. 'f aimento de las emociones posliwas. El ejerei­
cil es una herramienta a1111lii111oole utli23da en el trataniento sil­
tomas generados por el cáncer. la reali23cilÍI del mismo pll!de mejlrar 
la funciín f ~ca. capacidad res¡iral:oria fuerza y flexlililad. apl:iludes 
claves en el manleriniento de una composi:iín e in39en corpiral saki­
dable. 

El [ole;o ri: o de la Medi:il3 IJ!portiva (ACS . por :sus s~las en 
indésl muestra en sus gLias de al:encim que el ejerei:il es s~ll'O en 
las diwrsas erapas del cáiw:er (lraraniento alfiw. solr.e • ·entes o 
palial:iw)_ 

INDIC AC IHES DE U SIJ 

El siguiente programa de ejercicios f 11! elaborado para las m ... eres 
usuarias de los grupos de apoyo contra el CiÍllcer mama por fawor 
siga las instruccilnes 111e le daremos a contilurcim_ 

Antes de comenzar con el programa usted debe haber sido evakiado por 
el profesional encargado. el mm.o le illlicará la forma la intensidad y 
frecll!r.:ia de cada ejercicio. lo cual tamlién se emientra especificado 
en este fol to_ 

Debe realizar siempre el estramienlD prewo a kis ejerei:ios_ 

En la página IO se mll!Stra la forma de roolimr cada ejerei:n Si m 
comprende a~IÍI ejercicio con11ní¡ll!Se con el profesional encargado. 

Se su;ere la reali23cim tanlD de los ejerei:ils ae..OOi:os como kis de 
resistencia para obtener me;ires res ... tados. 
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PRECAUCIONES 

Siga las iooicacianes que se le die ron . 

En casa de presentar alguna de los s~uientes síntomas, no realizar a 
suspender el ejercicio 1 comunicarse can su médica y con los encal'ga­
dos del pmgrama : 

Ma!'Bos 

Náuseas o vám itas 

üalor de caáela 

üolor aguda en a~una rnna dell cuerpo 

Malestar general 

Gripe 

Re ali ce las ejercicios en 1 a fa mi a en que 1 e fu e ron indicad as. 

Los ejercicios no reemplazan en ninguna fomia e ~ tratamiento dado por 
SU1 t'l'lédica. 

Si tiene alguna dud'a comuníquese con las encargad'as a los números en 
e 1 do rsa de este foll'e lo. 

•. i ~ 

PROGRAMA DE 
EJERCICIOS 
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CALENTAMIENTO 

Antl!s d11 comenzar los 111jeroicios 11s impcrtants que su cueiJID se 1en­
~uentre preparado para llo que va a realizar. para esto es nemarlo 1el 
cal ent amiento. 

~orno ~alentamiento puede 1rieallizar los siguientes movimientos~ 

Ue pie. lewnt~ y mueva sus lbrazos fonTiando clrculos con sus manos. 
R'e ali oe m ovim ie nt os suaves 

Marche en un solc lugar subiendo llas rodillas. 

El ca 1 en ta mi en to de be tener u ria dura ci lin de ID minutos. 

... g 

ESTIRAM IENTD 
Realice los s~uientes estiramientos_ no debe forzar la postura . no debe 
sentir dolor. sostenga por~ segundos ~ada uno. 

l. ÍDrirrn SIJ ple rna con 1 a man o contra r'iia. 1c: on apoyo en la pared o u na 
s up erfic ie p lafla . 

Z. Don un apoyo sobre la p~red. lleve una pi erina a ~ frente y doble la ro· 
di 11 a: de ja 111d o estirad a 1 a que se encuentra akás. 

3. Tome su brarn por encima del codo e ino1ine 1il tronco hacia el lado 
opuesto. 

4. britre1ace s1us d11dos y girn su mano d11 manm qu11 la palma qu11d11 
ha~ia fuera v 1estin:l los brazos ha~ia el fn:lnte. 



N 
o 

"° 

EJERCICIOS lilf RESISTE CIA 

Realce kis e¡ercicios !pi! se imi:aran en las págilas si!PJienles_ 

1 orne en wenla la cantilad de repetici111es y series !ple debe realzor 
c11110 se e:qime a cmti111ación: 

Frewm:ia 

Semana 1--3 
Semana 4-7 

Semana 8-12 

1 serie de 8 repeticimes 

2 series de 8 repeticimes 

3 sirles de 8 repeticiones 

Realce un descanso de 1 miluto entre cada serie. 

Realce cada ejereicio con la postura correcta y de fonna lenra_ 

1 La!Prtiia contra la pored: 

Para realirar esle ejercicio debe 

ubi:arse frente a la pared. colo­

car las palmas de las manos con­

tra la pared a la allura de sus 

hombros. Amra ilcline su cuerpo 

hacia la pared doblando los codos 

los cllílles deben apunrar hacia 

abajo. luego regresie a la posición 

inicial ~eptta 

Pooidon l 

P¡)l,liaoo::: 
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Z.. AB de ombrv 

Colóquese de pie en un esp~cio 

que le permita mover sus brazos 

Toma la banda elástica c:on ambas 

manos dejando en el medio la dis­

tancia indicada Ahora IMnte el 

braza derl!c:ha hac:ia el lado. has­

ta llegar a la altura del hombro. 

luego regrese a la posícitin inicial. 

Repita. Realice con el brazo iz· 

quienfo. 

3 Cutl de B1i:eps Modificado~ 

A.. Con al brazo extendido a la al­

lura d'el pecho. la mano hacia 

arriba. doble el c:odo sin llegar 

hasla el inal . como se muestra 

en la Posicion 2 Repita 

B Con el bma en extinsión . la 

mano haci¡¡ ~bajo. doble el coda 

hacia su cue,.po. Repita . 

. · a '13 



. Reme 

Síéntese an el piso ean las 

piernas hacia el frente. e o1 a· 

que una almafleda cajo SL!S 

ra di l las. sí es ne i:es a ria. ~ola· 

que 1 a banda rodeando la. 

plante de sus pies y tómela 

con una mana en i::ada e."d:re­

mo Ahora mueira su~ crazos 

hacia atrás. ~ociando !os ca· 

das. luego regrese a la posi­

~itin inicial. Repita 

Al realizar el e~reicio re· 

~uerde ma iener ta1 espalda 

erg.iída para. una buena pos­

tura. 

5 Sentadil ' cantra1 ·ared 

Coloque su aspa.ld'a cat11lra la pa­

red ~. sus pies un pocili separ~os 

de la misma. Aliara caje su cuer· 

po sin despi:g1a ta aspalda dE! la 

parad. luego ragre~e a la posicici"n 

inieial. Rep1fa 

' ' a 'li 

En la posicion 2 asegúrese de 

que sus rodillas no sobrepasen fa 

punta de sus dedos 
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5 ~le~icin ~anlar 

Qe pie con los ples ílgeramente 

separados. pU'ede soslenel"Se de 

la pared o de una silla. Ahora ele· 

ve sus talones del piso. colocan· 

dose de punlihs. luego regrese a 

1 a p osic ici n i ni c:i al P.e pila. 

7. ABO de Cadera 

CTe pie frente a una silla (para 

man¡erier el equ~ibriol. coloqL1S 

sus piernas en ~ la banda. a ni· 

~el de los tobillos Ahora levante 

la pierde derecha hacía el lado ..,_ 

luego regrese a la posic:ión inicial 

P.ep~a. Realice con la piema i~­

quíer'Cla 
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TablaA1 

Resultados de los puntajes obtenidos en las dimensiones del MFI, previo y posterior al programa de ejercicios para el hogar, 
resultados a partir del MAF y del D-FIS en las usuariasconsultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y 
Metamorfosis. Febrero-Setiembre 2015. 

Tabla. A7 

Resu ados de los p ntajn obten · n en las dimensiones del FI, pre io y poste . ·or ut progra·ma de· ·eJerci'Cios para e bogar. 

mtn11fados semanats apa . rdaJ dolO'-FIS. 

Hi w \/IR ¡ 6 9 1• ~ ~ • 11 I! lJ1 

14 • o l~ 1.0 ... ,,, 2 u ... ... 0,,1 ... • ~ll.! 1.1 o.o ... ... o.o ... ... ... D•.0 1,1 

~ l 1 ~ 1 ,J .... .... ... a.a ... •• . " .. 11\,11 • .. D, lt ... • ª· ... ... 
~ ' 

,.. ... •JI ••• J .~ l D .. JJ .... :. ... 
4 u ' H 11 l • 1,1 l,4 J 1 . o 1 ~ 1,1 ..... 1 l,l ~1 

.5 o ~ ~ & 6.:1 --.;¡: ~ - - l ~'-~ ll,11 J.5 ~'""~ .] .. ,J .. ¡ - l.9 ... , 1 .0,4 u J._! 1.3 .. .-.. lU 

• l ~,11 l ,D ),1 ... . .. ... , 1' 1,1 ... ... ~. ... 
" .o ... .. u ... • .D ~D .. , ª· • M ... 

• 11 11 ~ 1.! • 1 ... " . .. l• 11,l ~.l ll ~ 

~ L.? ~ 14.2 ~· ·4-4 .... . ... 1 1• ¡0 T.S ... -4' .o u A.l D..0 ... ~ ..... :! ~4 1.1 l.I ~ 

!! 1 • • 1..:: •.J 1U .u L" l.• j • 4U IJ .... 0.2 •- U.l 12.~ iu u •..! .1u ·-
!! 

Dife11 lentre 2 (DT). Fuen : El bo -ción p ·Opi reco ec, ad -. 

~ ~ en :bo ,, g. g. CD :::i 

~ ~ o- o- CQ :::i -
Ci3 Ci3 

e:, tl> en ~ :::i tl> cr a a :o m ~ 
e: ¡; o tl> 

~ ~ 
tl> o :::i ai· UI 
:::i ~ ~º a. ..... en 
º' "' CD cs· cs· :::i 

los 



Cantón Frecuencia Absoluta Frecuencia relativa 

San José 22 34 
Desamparados 14 22 

Aserrí 7 11 
Vázquez de Coronado 6 9 

Goicoechea 3 5 
Mora 2 3 

Acosta 2 3 
Santo Domingo 2 3 

Alajuelita 1 2 
Moravia 1 2 

Montes de Oca 1 2 
Curridabat 1 2 
La Unión 1 2 
Nicoya 1 2 

Alajuela 1 2 
Total 65 100 

Fuente: Elaboración propia 

TablaA3 

Distribución de usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y 

Metamorfosis, según estado civil.Febrero-Junio 2015. Febrero-Junio 2015. 

Estado civil Frecuencia Absoluta Frecuencia relativa 

Casada 37 56.92 
Soltera 12 18.46 

Divorciada 7 10.77 
Viuda 6 9.23 

Union Libre 3 4.62 
Total 65 100 

Fuente: Elaboración propia 
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TablaA4 

Frecuencia de antecedentes patológicos personales en las usuarias consultadas del Salón 

Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Febrero-Junio 

2015. 

Patología 

HTA 
Dislipidemias 

Alergias 
Diabetes 

Cardiopatías 
Asma 

Osteoporosis 
Artritis Reumatoide 

Epilepsia 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla AS 

Frecuencia Absoluta 

33 
30 
24 
17 
9 
9 
8 
4 
o 

Frecuencia relativa 

50.77 
41.15 
36.92 
26.15 
13.85 
13.85 
12.31 
6.15 
o 

Frecuencia de presencia de cáncer en familiares, según tipo de cáncer; en las usuarias 

consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero­

Junio 2015. Febrero-Junio 2015. 

Tipo de cáncer Frecuencia Absoluta Frecuencia relativa 
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Mama 23 35.38 
Gástrico 17 26.15 

Leucemia 7 10.77 
Pulmón 7 10.77 
Cérvix 5 7.69 

Esófago 4 6.16 
Colon 4 6.15 

Páncreas 3 4.61 
Cerebro 3 4.61 
Próstata 3 4.61 
Tiroides 3 4.61 

Piel 2 3.08 
Hígado 2 3.08 
Linfoma 2 3.08 

óseo 2 3.08 
Vejiga 1 1.53 

Cabeza 1 1.53 
Abdomen 1 1.53 

útero 1 1.53 
Fuente: Elaboración propia 

TablaA6 

Cirugías más frecuentes en las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación 

Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. Febrero-Junio 2015. 

Cantón Frecuencia Absoluta 

Cuadrantectomía 34 
Mastectomía 25 
Histerectomía 24 
Cesárea 15 
Vesícula 11 
Salpingectomía 11 
Fuente: Elaboración propia 

TablaA7 

Frecuencia relativa 

51.51 
38.46 
36.92 
23.08 
16.92 
16.92 

Distribución según tiempo de espera para el tratamiento de las usuarias consultadas del 

Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. 

Febrero-Junio 2015. 
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Tiempo de espera 

1-3 meses 
4-6 meses 
9-12 meses 
7-9 meses 

Más de 1 año 
Total 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla AS 

Frecuencia Absoluta 

14 
12 
9 
6 
2 

Distribución según el tiempo de espera para el tratamiento y tratamiento recibido de las 

usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. 

Febrero-Junio 2015. 

4-6 7-9 10-12 Más de 
1-3 meses meses meses meses 1 año 

Quimioterapia 2 3 2 1 o 
Radioterapia o 1 o o o 

Terapia Hormonal o o o 2 o 
Quimioterapia y Radioterapia 4 o o o o 

Radioterapia y Terapia Hormonal 1 2 1 1 1 
Quimioterapia y Terapia Hormonal o 1 1 3 o 

Tres modalidades 6 5 2 2 1 
Radioterapia y Terapia Hormonal 1 2 1 1 1 

Fuente: Elaboración propia 

TablaA9 

Frecuencia de síntomas adversos presentes durante el tratamiento en las usuarias 

consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero­

Junio 2015. 
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Síntoma Frecuencia Absoluta Frecuencia relativa 

Anemia 8 13.56 
Retención de líquidos 19 32.20 

Vómito 20 33.90 
Estreñimiento 20 33.90 

Cambios en la piel 23 38.98 
Lesiones en boca 28 47.46 

Dolor 31 52.54 
Náusea 35 59.32 

Caída del cabello 36 61.02 
Cambios en el apetito 36 61.02 

Fatiga 57 96.61 
Fuente: Elaboración propia 

Tabla A10 

Distribución de las usuarias consultadas según cantidad de síntomas percibidos, Salón 

Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. 

Número de síntomas 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla A11 

1 
2 
3 
4 
5 
6 
7 
8 
9 
10 

Frecuencia Absoluta 

2 
3 
7 
10 
6 
12 
6 
6 
6 
1 

Frecuencia de síntomas adversos al tratamiento presentes en la actualidad en las usuarias 

consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero­

Junio 2015. 
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Síntoma 

Anemia 
Estreñimiento 

Vómito 
Retención de líquidos 

Cambios en piel 
Caída del cabello 
Lesiones en boca 

Náusea 
Dolor 

Cambios en el apetito 
Fatiga 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla A12 

Frecuencia Absoluta 

o 
3 
1 
5 
2 
2 
6 
2 
23 
5 
34 

Cantidad de síntomas percibidos según las modalidades de tratamiento recibidas por las 

usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. 

Febrero-Junio 2015. 

Quimioterapia 
Radioterapia 

Quimioterapia y Radioterapia 
Sin Tratamiento 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla A13 

1 síntoma 2 síntomas 3 síntomas 4 síntomas 

5 

15 
1 

3 
1 

10 

2 

8 2 

Cantidad de síntomas percibidos según el tiempo transcurrido desde el diagnóstico de las 

usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. 

Febrero-Junio 2015. 
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Más de 

13-18 19-24 25-35 3-5 6-9 10 

Síntomas 0-6 meses 7-12 meses meses meses meses años años años 

1 1 4 1 1 1 7 5 3 
2 3 1 3 2 4 
3 1 2 1 1 3 1 
4 1 1 

Total 
Fuente: Elaboración propia 

Tabla A14 

Frecuencia de los tipos de actividad física realizada por las usuarias consultadas del Salón 

Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. 

Tipo de actividad 

Caminata 
Aeróbicos 
Natación 
Gimnasio 

Máquinas Cardio 
Correr 

Resistencia 
Fuente: Elaboración propia 

Tabla A15 

Frecuencia Absoluta 

20 
6 
3 
3 
3 
2 
2 

Frecuencia de las razones por las cuales suspendieron la actividad física las usuarias 

consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero­

Junio 2015. 

222 



Razón de suspensión 

Falta de energía 
Otro 

Malestar general 
Falta de motivación 

Dificultad para asistir 
Fuente: Elaboración propia 

Tabla A16 

Frecuencia Absoluta 

33 
33 
14 
12 
9 

Distribución de los resultados del Inventario Multidimensional de la Fatiga realizado a las 

usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. 

Febrero-Junio 2015. 

Puntaje del MFI Frecuencia Absoluta Frecuencia relativa 

20-29 9 15.51 
30-39 13 22.41 
40-49 11 18.97 
50-59 5 8.62 
60-69 6 10.34 
70-79 7 12.07 
80-89 7 12.07 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla A17 

Distribución de los resultados del MFI, según puntuación por dimensiones de la fatiga en las 

usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. 

Febrero-Junio 2015. 
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Dimensiones de la fatiga 
Sub- Fatiga Actividad Motivación 

categorías General Fatiga Física Fatiga Mental Reducida Reducida 
4 10 9 20 18 14 

>4-10< 12 21 15 12 26 
10-15< 14 10 13 10 14 
15-20< 13 13 6 15 4 

20 9 5 4 3 o 
Fuente: Elaboración propia 

Tabla A18 

Puntuaciones de fatiga total en el MFI, según realización de actividad física previa al 

tratamiento o al momento de ser entrevistadas las usuarias del Salón Rosa, FUNDESO, 

Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. 

Realizaba actividad física 

Previa 

Actual 
Fuente: Elaboración propia 

Tabla A19 

Sí 

51.00 

47.78 

Puntaje del MFI 

No 

46.67 

52.09 

Puntuaciones de fatiga total en el MFI, según presencia de problemas de sueño o personales 

en las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, Fundación Anna Ross y 

Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. 

Condición 

Problemas de sueño 

Problemas personales 
Fuente: Elaboración propia 

TablaA20 

Sí 

55.83 

56.97 

Puntaje del MFI 

No 

44.68 

43.93 

Puntuaciones de fatiga en las dimensiones del MFI, según la realización de actividad física 

previa al tratamiento y en la actualidad, en las usuarias consultadas del Salón Rosa, 

FUNDESO, Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Junio 2015. 
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Puntaje dimensiones de la fatiga 

Actividad Fatiga Fatiga Física Actividad Fatiga Mental Motivación 
Física General Reducida Reducida 
Previa 

Si 12.36 11.52 9.92 8.96 8.72 
No 11.82 10.21 10.52 9.48 7.64 

Actual 
Si 11.00 11.00 8.93 8.81 8.04 
No 12.97 10.58 11.42 9.65 8.16 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla A21 

Distribución de los puntajes de la fatiga en el MIF previos y posteriores a la exposición del 

programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas del Salón Rosa, FUNDESO, 

Fundación Anna Ross y Metamorfosis. Febrero-Setiembre 2015. 

Inicial Final 

54 22 
63 62 
42 28 
76 38 
38 44 
60 62 
76 56 
44 48 
62 36 
41 41 
30 35 

Fuente: Elaboración propia 

TablaA22 

Puntajes en las dimensiones de la fatiga del MAF durante la exposición al programa de 

ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero-Setiembre 2015. 

Dimensiones Semanas de Intervención 
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1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

Fatiga 6.3 5.8 5.3 5.6 5.2 3.8 4.3 3.7 3.6 3.8 3.8 4.3 
Severidad 5.8 5.4 5.6 5.1 4.8 3.7 4.1 3.1 3.3 3.1 3.7 4.0 
Angustia 4.7 4.9 5.2 4.8 4.7 3.4 4.3 3.2 3.0 3.1 3.9 4.1 

AVO 4.4 4.5 4.7 4.5 4.0 3.4 3.3 2.7 2.8 2.6 3.5 3.7 
Frecuencia 5.8 6.5 6.5 7.0 6.8 5.8 6.1 5.3 4.1 5.3 5.8 5.3 
Evolución 1.8 1.9 1.8 2.7 1.9 2.3 2.2 1.7 1.6 1.8 2.2 2 
Totalidad 28.8 27.5 27.5 27.2 25.8 20.6 22.7 18.4 15.3 18.5 21.2 22.0 

Fuente: Elaboración propia 

TablaA23 

Puntajes de las usuarias que disminuyeron los valores totales de fatiga según el MAF 

durante la exposición a programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. 

Febrero-Setiembre 2015. 

Semanas de Intervención 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

1 21.5 1.0 2.0 2.0 3.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 1.0 
2 24.0 20.0 19.0 20.0 24.0 50 14.9 14.5 14.2 15.9 12.4 15.4 
3 43.9 33.9 28.4 24.9 30.0 25.4 16.0 12.6 12.5 20.2 10.5 
4 37.4 28.7 35.0 34.3 35.7 27.3 35.0 26.9 O.O 23.8 27.3 
5 30.5 25.4 44.7 50.2 20.25 16 15 12 12 1 21.25 40.2 
Fuente: Elaboración propia 

TablaA24 

Puntajes de las usuarias que mantuvieron los valores totales de fatiga según el MAF durante 

la exposición a programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero­

Setiembre 2015. 
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Semanas de Intervención 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 

6 35.8 42.0 37.6 33.7 38.2 34.2 33.7 31.7 28.7 31.9 36.4 
7 40.1 37.8 38.9 39.3 39.8 37.3 37 28.4 36.1 36.2 36.6 
8 29.5 32.8 28.5 28.2 23.7 27.6 32.5 30.9 27.5 35.8 29.4 
9 4.5 10.9 3.9 13.5 11 11 13 7.5 8.5 8.5 8.5 

Fuente: Elaboración propia 

TablaA25 

Puntajes totales de fatiga diaria según el D-FIS promediado semanalmente durante la 

exposición a programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero­

Setiembre 2015. 

Semanas de Intervención 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

12 

34.8 
40.7 
29.0 
8.5 

670 617 650 586 551 426 489 445 517 486 600 406 
Fuente: Elaboración propia 

TablaA26 

Puntajes de las usuarias que disminuyeron los valores totales de fatiga según D-FIS durante 

la exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero­

Setiembre 2015. 

Semanas de Intervención 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

23.7 14.6 15.0 15.1 10.7 9.9 4.9 3.0 2.4 4.3 3.0 2.7 
Fuente: Elaboración propia 

TablaA27 

Puntajes de las usuarias que mantuvieron los valores totales de fatiga según D-FIS durante 

la exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero­

Setiembre 2015. 
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Semanas de Intervención 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

5.1 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 4 
13.9 12.6 13.0 13.2 13.3 12.7 13.2 13.5 14.0 13.5 13.3 
0.3 o o o o o o o o o o o 
18.6 18.0 19,7 15,9 15,0 17.1 16.7 15.4 18.9 21.9 17.0 

8 11 14.9 4.7 3.8 3.3 3.0 2.5 3.3 2.2 24 
6.1 0,.6 6.3 7.3 8.3 2.4 4.7 8.0 8.0 2.7 O.O 7.0 

Fuente: Elaboración propia 

TablaA28 

Puntajes de las usuarias que aumentaron los valores totales de fatiga según D-FIS durante 

la exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero­

Setiembre 2015. 

Semanas de Intervención 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 

7.7 8.7 6.4 8.3 8.1 6.6 7.7 8.0 8.0 8.0 10.0 10.0 
18 18.7 17.9 17.9 17.9 18.0 18.0 18.0 17.7 17.6 20 21 

Fuente: Elaboración propia 

TablaA29 

Puntajes de la fatiga total según los cambios en las variables medidas posterior a la 

exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero­

Setiembre 2015. 

Cambio 
en 

variable V02max 6MWT 

Mejoró 44.8 40.2 
Empeoró 42.0 45.2 

Fuente: Elaboración propia 

TablaA30 

Puntajes totales de fatiga en el MFI 

PAS 

43.3 
53.0 

PAD 

43.8 
50.0 

FC 

41.9 
55.0 

Peso/IMC 

41.8 
46.0 

Puntajes de la fatiga total según los cambios en el consumo máximo de oxígeno posterior a 

la exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero­

Setiembre 2015. 
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Puntuaciones en dimensiones de la fatiga 

V02max FG FF AR MR FM 

Aumentó 9.3 10.5 9.5 6.0 9.5 
Disminuyó 10.5 7.5 7.8 6.7 9.5 

Fuente: Elaboración propia 

Tabla A31 

Puntajes de la fatiga total según los cambios en el resultado de la prueba de los 6 minutos 

posterior a la exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. 

Febrero-Setiembre 2015. 

Puntuaciones en dimensiones de la fatiga 

6MWT FG FF AR MR FM 

Aumentó 8.2 9.4 8.6 5.6 8.4 
Disminuyó 11.8 8.2 8.0 7.0 10.2 

Fuente: Elaboración propia 

TablaA32 

Puntajes de la fatiga total según los cambios en la frecuencia cardiaca posterior a la 

exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero­

Setiembre 2015. 

Puntuaciones en dimensiones de la fatiga 
Frecuencia 

FG FF AR MR FM cardiaca 
Disminuyó 10.4 8.4 7.9 6.4 8.7 
Aumentó 11.5 11.0 13.0 6.5 13.9 

No cambió 8.0 7.5 5.0 6.0 8.0 
Fuente: Elaboración propia 

TablaA33 

Puntajes de la fatiga total según los cambios en la presión arterial sistólica posterior a la 

exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero­

Setiembre 2015. 
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PAD 

Disminuyó 
Aumentó 

Fuente: Elaboración propia 

TablaA34 

FG 

10.6 
11.5 

Puntuaciones en dimensiones de la fatiga 

FF 

7.5 
15.0 

AR 

8.4 
10.0 

MR 

6.4 
6.5 

FM 

9.4 
10.0 

Puntajes de la fatiga total según los cambios en la presión arterial diastólica posterior a la 

exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero­

Setiembre 2015. 

PAS 

Disminuyó 
Aumentó 

Fuente: Elaboración propia 

TablaA35 

FG 

10.6 
11.5 

Puntuaciones en dimensiones de la fatiga 

FF 

8.9 
10.0 

AR 

7.8 
12.0 

MR 

6.9 
5.5 

FM 

9.6 
11.0 

Puntajes de la fatiga total según los cambios en el índice de masa corporal posterior a la 

exposición al programa de ejercicios propuesto, en las usuarias consultadas. Febrero­

Setiembre 2015. 

IMC 

Disminuyó 
Aumentó 

Fuente: Elaboración propia 

FG 

9.5 
12.0 

Puntuaciones en dimensiones de la fatiga 

FF 

8.3 
10.0 

AR 

9.1 
6.0 

MR 

6.5 
6.0 

FM 

8.4 
12.0 
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Anexo 15 Figuras análisis estadístico 

Figura A 1. Resultado de ANOVA para los tratamientos recibidos por las usuarias y las 
dimensiones de la fatiga 

ANOVA 

Sum:a i;I~ Me di-a 
' ¡¡dradas i;JI ~uadra ica F S1g. 

A' tnii dad R~duelda de las énlre 111 rup~5 Ji, 'l4 :il 11.7 2 ,351 ' 06 
usuarias De rn d<1 grupc.s 1845,:5!17 5:5 33.556 

Total 1869,121 57 
Fai\ig FÍSít"_ d 1 Si EnlM !)rupos 5,3 6 2 12,663 ,4 1 ,65 
us-uarl.as CI Uo oJ gr pe , 65~,760 55 30,0IS7 

TOt~I l t!S0,01:16 57 
Fatig a Oernmll de las_ E nlre !ilru¡:ios ""l ,794 :;¡ 1 .397 ,3 ,716 
usu-arlas De ro de !JrllPDS 18M,051 55 33.892 

Total lll!Ni<,'345 57 
Ftlll~ a Me1m11 dé la'!i E;nln¡ !)ru ¡:ios 1 B,27B 2 9,139 ,JM ,136 
usu'llrias D fl) e l]fi.lp OS 1t!na4:i ~5 29.~BB 

T~bil 111~1.n1 57 
Moll~adcm Reduchla de Enlre Qíll l)OS 1,90J 2 ,95~ ,071 ,9J2 
11u u ~uari:is D!!! ro de 9rupas 41, 476 M 1 J .~ 9'1 

TGtill 743,:m~ 51 

Figura A 1. Anova de una vía de grupos independientes para los tratamientos recibidos por las 

usuarias y las dimensiones de la fatiga. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración propia a partir de los 

cuadros generados por el paquete de datos utilizado. 
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Figura A2. Resultado de ANOVA para la realización de actividad física previa y la fatiga total 
y sus dimensiones 

l!iNOllA 

81Jm~ d~ M~Clla 1 

cu¡¡rlr<1dos gil (Uadrifti~~ F Slg 
"1oJN;¡~ 10 11 ~ei;111 I d~ i:Je E1111'~ tUPO~ 111,703 1 11,7(13 1 ~137' ' 61 
l:as usuaria:!. Oen11 o i:Je ~fUllH 726,676 5G 12,97 

atal Nl,379 57 
Fa1111il M"nlll1I ª" la~ EnfJ 9 1\JPQS 3,!1 1 B 1 3,918 ,133 ,717 
usu ri:as [)1;m 1ro i:Je QfUllOS 1647,202 56 '.!1,41 " 

Tatal 1o!i1.121 !iT 

r i llQa r i:ilC1i1 i:Je liiS IEnfJ 9 1\JP05 2~ ,331 1 ~ 4,3'.! 8.2J ,JBEI 
u~u ria!! [)¡;¡n 1 O CIB QfUllOS w; ,1ss S.Ei ; 9,56"7 

Total 1 a00.oa6 !i7 

Fai lga Gen:er:al de las cnlI l\JPC5 ~ . 17 6 1 4, 176 124 ,72'6 
usuari:a!i. o e nlro 1'.10 QfUllOS 1 ee:z,6G9 56' 3J,619 

Tot.al 18136,114 5 57 
AcUi¡tdM Reduch:t:a de las Entr~ gr1.1po1i ~ .03B 1 :5,038 51 ,1¡99 
1.!5Uilri 'ª:;i D<!'nlr.:w .:le ~ru¡pos 1 864 ,llSl2 56 ~J 1 2S? 

Tótal 181l!l,12t !iT 

F' iga T D11il !Entre <;J rlJPOS 46,?n 1 4ll,771 ,114 ,737 

o~nl r i:o da 01 Ullo~ 23•027,573 füi ~ 1 1 ,2CI 

Totoil _Ja7~ ,J4 5 § 7 

Figura A2. Anova de una vía de grupos independientes para la realización de actividad física previa 

por las usuarias y la fatiga total y sus dimensiones. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración propia a 

partir de los cuadros generados por el paquete de datos utilizado. 
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Figura A3. Resultado de ANOVA para la realización de actividad física actual y la fatiga total 
y sus dimensiones 

A NOVA 

Sunnii:lei Media 
cua racios- g j ~uadratic F S1g. 

"1 1~ac1an ell cl~a d ,nJ 1 ,nJ ,017 ,1397 
las usuarl<i ~ De t<a tle g r111)o·s 743.1 :§7 '5tl 13,. 71 

Tl'.1'1111 743.37Q 57 

las E ue grt1pos 9,95(1 9,950 . 4 ,5ti" 
usua11as D~rrtro c:le g mp s 1 41,ffl 2!1,J 7 

Tot~ I 16'51,121 
Fa ·ga Fi'Sir a de las E'ntfe g¡ pos ::l,S39 2.SlS .oe-s ' ~ 
usua ·as- Da1 tro ele grupos 1677,548 Sil 2!1,Q56 

Talal 1 GSll.DS6 5i 
F ga Oien1ml el~ las Emrn g P!JS 55.877 1 55,El77 1,7!) '19Ei 
us.u<1 as [) ltCI di grup s 1 S3D,9 S 56 32,596' 

1 E!86,S4!5 '57 

Aciílvldad e:e1uc1i:1a el las 99,720 1 89,720 2,1324 ,0981 
usu~ as 1?'79, .!! 0CI 56 31,775 

To1a1I 1859,1 1 57 

Far gaTGta l ~ tfe 1)1\JllOS 360,25 360,25 ,35D 
DEI rn el~ grup s 2 714. 85 56 ~ 05, e; Q 

T"lllal "1]074,3.45 51 
---

Figura A3. Anova de una vía de grupos independientes para la realización de actividad física actual 

por las usuarias y las dimensiones de la fatiga. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración propia a 

partir de los cuadros generados por el paquete de datos utilizado. 
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Figura A4. Resultado de ANOVA para los la fatiga total, sus dimensiones y los problemas de 
sueño de las usuarias 

.llNOVI 

Sumad!l Media 
i:.uaclrados gl cuadldli~¡¡ F S:ig_ 

EnlJI!' r pos 27,33~ 27,33 2 ,130 ,1 ~ 

D. IJ'O e grup s 16,045 56 1:::!:,7El7 
431,3 91 fil 

Fa!lga Mental AD, ?5 40, ?~ 
us rlas 16 0,545 6 2B,761J 

1651;121 ., 
ra iga Fisiea c1111as 83,2~5 e:us:S :Ul:MI ,1193 
us arias !;6 28,515 

57 
F-ailg a1 General de 1 as 244 , 21 El,318 
us ;.irlas: grupos 56 :l9,"3~6 

TO tal Ul86,845 57 

31 ,"'97 1 :Ji',297 1.1 Q 

rnJ11,a2-t SS 32,71 

Total tll69, 121 57 

Fa lgaTolal Enlr r POS Ul02',07 1 Cl2,07 4.n~ ,o 4 
Dfl lro ~ grup s 212 2.2 4 ~6 :l 91,!l62 

Total 23074,~!i_ 7 
--

Figura A4. Anova de una vía de grupos independientes para la fatiga total, sus dimensiones y los 

problemas de sueño de las usuarias. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración propia a partir de los 

cuadros generados por el paquete de datos utilizado. 
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Figura A5. Resultado de ANOVA para los la fatiga total, sus dimensiones y los problemas 
personales de las usuarias 

ANOVI 

Sumadll fit l}ciia 
i:.uaclrados gl cuacfr:lU~¡¡ F S: i ~l 

EnlJI!' r pos 4,<114 ,JJ~ ,565 

D. IJ'O e grup s 56 13,HI~ 

!57 

Fa!lga Mental 
us rlas 1453,7:14 6 

1651 ,121 ::rr 
ra iga Fisiea c1111as iSD, 1 2,D75 ,155 
us arias 56 2B, 30 

57 
F-ailg a1 General de 1 as 155,61]3 !5,.0JJ 
us ;.irla s: grupos 56 30, 1~ 

TO tal 57 

1 175,S 19 :5,817' ,111 
SS ::m,2~e 

Total tll69, 121 57 

Fa lgaTolal "'º ,51 7 6, 3 ,01 
!56 :3138, 5(J 

Total 7 

Figura AS. Anova de una vía de grupos independientes para la fatiga total, sus dimensiones y los 
problemas personales de las usuarias. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración propia a partir de los 
cuadros generados por el paquete de datos utilizado. 
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Figura A6. Resultado de ANOVA para los la fatiga total, sus dimensiones y los cambios en el 
V02max de las usuarias 

.llNOVI 

Sumadll MEtciia 
i:.uaclrados gl cu ad"r~li ~¡¡ F S:ig_ 

Fa ig a1 TQl<ill En J~ r pos 2J',159 :! 1, 18('] ,052 

De lrO e grup s 17021750 a J1 ::!1S44 
10 

Fa!lg '11 Ge11e1al ') ' 9:3 
us rlas 202,250 8 25,213 

209,-36 HI 
Fa iga isie:;i cli>las :21 ,682 l D,M ,757 
usuarias 1 · ,sao 8 1 ,313 

1JG,Hl2 HI 
Aciivl iJad Fle.clu c:l•d a ela~ 1 2,348 li, 1 ~ ,,281 ,762 
us arl:as grup s H5, 31: a :21 , 7g 

Total 188,1132 10 

1,.,12 2 ,6(]6 ,251 ,7!34 
91,3~3 a 2,4 l 

Total 20, 54·!'i 10 

Fall!l::I Mental J las Enlr r POS 2, · ~ 2 1, J:J 
us rlas Dfl lro ~ grup s '165,.'illO 8 :rn.e1::i 

Total 1619;545 10 

Figura A6. Anova de una vía de grupos independientes para la fatiga total, sus dimensiones y los 
cambios en el V02max de las usuarias. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración propia a partir de los 
cuadros generados por el paquete de datos utilizado. 
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Figura A7. Resultado de ANOVA para los la fatiga total, sus dimensiones y los cambios en la 
6MWT de las usuarias 

AN.OVI 

Sumadl!3 M~ i:l i a 

1:uaar.i<1t1s gl uadfrªli •a F Sig. 

Fa igaTolal Enlre- r PO~ 2~· . 159 2 1, 13(1 ,052 ,95 

Dé IJó e grup s t70:1:,1~0 a 2 :1:,S 44 
Total rn 

Fa~ i í'JrJ General de las ... l,693 ,U ,8fi 
us <irias El 25°,213 

1IJ 
F~ iga Fisi~a c:I~ las Enlre r pos 21 ,6;82 2 IUM .T57 
us <1ria s De lro e gn1p ~ 1 • ,SCIO 8 1 • ,313 

Total tlS,182 Hl 
Acjl~i ciad F:e u clli a e líls: 12,3481 6,17~ 
us arl:as 11rup s HS, 3 a 21. 19 

Total m 01,1s2 10 

,762 1 

1,2C 2 ,61J ,251 ,7S4 
!il,3JJ 8 :!A 7 

20,5 5 HI 
F<l ¡g;¡ Mental :i:, 45 2 1,0JJ .95~ 
us :lifi.a s 166,5110 El :rn,sn 

íotal 16B, 4·- 10 

Figura A7. Anova de una vía de grupos independientes para la fatiga total, sus dimensiones y los 
cambios en la 6MWT de las usuarias. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración propia a partir de los 
cuadros generados por el paquete de datos utilizado. 
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Figura A8. Resultado de ANOVA para los la fatiga total, sus dimensiones y los cambios en la 
FC de las usuarias 

Fa!lg '11 Ge11e1al 
US rl<JS 
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.2 D,2 ·.fl 
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2 G,71 .7131 
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2 S, S ~ 
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10 
:JJ,662 

s 1 5, 101 

10 

2 ,16e ,D 6 ,931 

a 
10 

2 ,4'17 

8 

10 
·--

Figura AB. Anova de una vía de grupos independientes para la fatiga total, sus dimensiones y los 
cambios en la FC de las usuarias. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración propia a partir de los 
cuadros generados por el paquete de datos utilizado. 
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Figura A9. Resultado de ANOVA para los la fatiga total, sus dimensiones y los cambios en la 
PAS de las usuarias 

A NOVA 

Suma d~ ~~ed i .a 

i:uaclradDS' gl cuiJclril~~a F Sig_ 
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Figura A9. Anova de una vía de grupos independientes para la fatiga total, sus dimensiones y los 
cambios en la PAS de las usuarias. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración propia a partir de los 
cuadros generados por el paquete de datos utilizado. 
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Figura A10. Resultado de ANOVA para los la fatiga total, sus dimensiones y los cambios en 
la PAD de las usuarias 

.llNOVI 
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Figura A10. Anova de una vía de grupos independientes para la fatiga total, sus dimensiones y los 
cambios en la PAD de las usuarias. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración propia a partir de los 
cuadros generados por el paquete de datos utilizado. 
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Figura A 11. Resultado de ANOVA para los la fatiga total, sus dimensiones y los cambios en 
peso e IMC de las usuarias 
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Figura A 11. Anova de una vía de grupos independientes para la fatiga total, sus dimensiones y los 
cambios en peso e IMC de las usuarias. Febrero-Junio 2015. Fuente: Elaboración propia a partir de 
los cuadros generados por el paquete de datos utilizado. 
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