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RESUMEN

Las  mujeres  supervivientes  de  cáncer  de  mama  experimentan  diversos  efectos

secundarios  relacionados  con  la  propia  enfermedad  y  el  tratamiento;  entre  estos,  las

alteraciones en los patrones de sueño-vigilia son uno de los más prevalentes.

El objetivo del presente estudio fue valorar el efecto que un programa de ejercicio

físico de 16 semanas de duración tenía sobre la calidad y trastornos de sueño en un grupo

de 15 mujeres supervivientes de cáncer de mama.

Se  hizo  una  valoración  inicial  de  su  calidad  de  sueño  subjetiva,  mediante  el

cuestionario de Pittsburgh, y otra objetiva mediante actigrafía, que se repitieron tras finalizar

el programa de ejercicio físico para analizar los posibles cambios en la calidad y en sus

patrones de sueño. 

El  programa  de  entrenamiento  constaba  de  4  sesiones,  2  sesiones  dirigidas  de

entrenamiento funcional combinado y 2 sesiones asesoradas de resistencia aeróbica. 

Como consecuencia del confinamiento provocado por la pandemia del COVID-19, los

entrenamientos funcionales de fuerza resistencia pasaron a ser dirigidos  online y los de

resistencia aeróbica fueron asesorados y emitidos por vías telemáticas o mediante entrega

de vídeos semanales. 

Tras  las  16  semanas  de  programa  de  ejercicio  físico  se  analizaron  los  datos

mediante  T-student o  Wilcoxon,  obteniendo  cambios  significativos  en la  duración de los

despertares nocturnos, siendo estos mayores en el post-test (pre-test 0,17; post-test: 0,25;

p=0,027).

La escasez de estudios relacionados con ejercicio físico-tratornos de sueño y cáncer

incremente la necesidad de que se investigue más sobre este campo para determinar si el

ejercicio físico provocaría un cambio en los patrones de sueño.

ABSTRACT

Women survivors  of  breast  cancer  experience  various  side  effects  related  to  the

disease itself and treatment; among these, alterations in sleep-wake patterns are one of the

most prevalent. 

The object of this study was to assess the incidence of a functional exercise program

both  subjectively  as  objectively  by  Pittsburgh  Test,  sleep  diary,  and actigraphy on sleep

quality  and  sleep  disorders  in  a  group  of  15  breast  cancer  survivor  women  who  had

confirmed having sleep disorders. 
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The hypothesis was that a physical exercise program would improve the quality of

sleep and modify their sleep pattern.

An initial assessment of their subjective sleep quality was made, using the Pittsburgh

questionnaire,  and  an  objetive  assessment  using  actigraphy,  whixh  were  repeated  after

completing the physical exercise program to analyze possible changes in sleep quality and

patterns.

The program consisted of  4 sessions,  2 directed sessions of  combined functional

and  2  counseled  sessions  of  aerobic  resistance  training.  As  a  consequence  of  the

confinement  caused  by  the  COVID-19  pandemic,  funtional  endurance  strength  training

began to be conducted online and aerobic endurance training was advised and broadcast via

temelatics or weekly video delivery. 

After the 16 weeks of physical exercise program, dates were analised by T-Studetn or

Wilconxon  methods  and  we  obtained  significant  changes  in  the  duration  of  the  night

awakenings, being these greater in the post-test (pre-test 0,17; post-test: 0,25; p=0,027)

The scarcity of studies related to exercise-sleep tratornos and cancer increases the

need for more research on this field to determine whether physical exercise would cause a

change in sleep patterns.

1.- INTRODUCCIÓN 

Según la Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM).  El  cáncer  de mama

consiste en la proliferación acelerada e incontrolada de células del epitelio glandular y que

han  aumentado  enormemente  su  capacidad  reproductiva. El  cáncer  de  mama  puede

aparecer en mujeres y hombre pero más del 99% de los casos ocurre en mujeres [1]. 

La  Asociación  Española  de Cáncer,  en  2018 estimó 2.088.849  nuevos  casos de

cáncer de mama en todo el mundo. En España en 2019 se diagnosticaron 33.307 nuevos

casos,  lo que representa algo más del 30% de todos los tumores del sexo femenino en

nuestro país, estimándose que el riesgo de padecer cáncer de mama a lo largo de la vida en

nuestro país es de 1 entre 8 mujeres. El mayor número total de diagnósticos se encuentra

en las mujeres en la franja de los 45-65 años [1].

Los  tratamientos  de cáncer  producen unos efectos secundarios  sobre  el  sistema

cardiovascular, pulmonar, endocrino, inmune, musculoesquelético, neurológico y linfático [2].

Además  se  han  podido  describir  otros  en  la  composición  corporal  y  masa  ósea  a

consecuencia de los tratamientos inhibidores de la aromatasa por medio de medicaciones

[2].
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La SEOM asegura que las mujeres supervivientes de cáncer de mama (MSC) tienen

una vida condicionada, incluso años después de haber finalizado el tratamiento, por sus

secuelas  físicas,  psíquicas  y  psicosociales  [3].  Y,  a  pesar  de  que  el  porcentaje  de

supervivencia en España es de un 80%, las secuelas siguen impidiendo tener la misma

calidad de vida de la que disfrutaban antes del diagnóstico, siendo un objetivo el minimizar

dichas complicaciones cuanto antes para recuperar su calidad de vida [3].

  La  composición  corporal  también  se  ve  alterada,  pudiendo  producirse  un

incremento  de peso,  provocando  esto  un  riesgo  futuro  de reaparición  de  cáncer  y  una

alteración psicológica de la imagen corporal. Los linfodemas y neuropatías también pueden

ser  efectos secundarios del  cáncer,  con una consecuente disminución de la  fuerza y la

capacidad funciona [17]. La fatiga, la depresión, el cansancio y los trastornos de sueño son

otras de las generalidades que también se asocian a las secuelas producidas por el cáncer y

sus tratamientos [6]. De hecho, estas pacientes son más vulnerables a tener peor calidad de

sueño que los pacientes con otros tipos de cáncer [4] así como de sufrir mayores cambios

en  sus  patrones  de  sueño  (problemas  para  conciliar  el  sueño  y  permanecer  dormido  -

insomnio-; problemas con el ritmo del sueño; conductas que interrumpen el sueño; calidad

del descanso)  [5]. Además, pese a que sus alteraciones afectan por igual a la mayoría de

mujeres con cáncer de mama, se han evidenciado mayores alteraciones entre las mujeres

jóvenes [6]. 

Tal  y  como afirma el  Instituto  Nacional  de Cáncer  (NIH)  [7]  dormir  es  una parte

fundamental de la salud física y mental, durante la cual, el cerebro realiza gran cantidad de

funciones.  Dormir  adecuadamente mejora  la  capacidad de aprender,  recordar  y  resolver

problemas. También disminuye la presión arterial y ayuda a ciertas hormonas a controlar

funciones  como:  la  reparación  de  células  y  tejidos;  combatir  infecciones  y  regular  las

concentraciones de azúcar en sangre, entre otras. Además, el nivel básico del sueño es la

llave del bienestar, del aprendizaje, de la memoria y del incremento de la energía [8,9]. Un

sueño inadecuado está asociado a numerosas enfermedades incluyendo la predisposición a

la obesidad,diabetes, desórdenes cardíacos, depresión y cáncer [9]. 

La buena calidad de sueño se define como facilidad en dormirse,  sueño positivo

mantenido, horas totales de sueño adecuadas (7-8h en la mayoría día de humanos) y pocos

despertares tempranos [10].

Según estudios,  entre  el  20% y  70% de las  MSC sufren de insomnio  [11]  y  las

posibilidades de sufrir trastornos de sueño es el doble en MSC respecto al resto de mujeres

[12], afectando a su calidad de vida.
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En cuanto a la calidad del sueño, la American Academy of Sleep Medicine,  2005

estudió que las MSC no están significativamente afectadas por una mala calidad en el sueño

eficiente (porcentaje de tiempo en la cama durmiendo)  [13]. Sin embargo, sí comprobaron

cambios en el tiempo en conseguir dormir (más de 67 minutos, siendo menos de 20 minutos

en situaciones normales) [13] y en las veces en levantarse durante la noche (10 veces de

media por noche, siendo 2-6 veces en condiciones normales) [14].

The  International  Classification  of  Sleep  Disorders (ICSD)  enumeró  más  de  80

trastornos  diferentes  de  sueño  [15].  Los  trastornos  de  sueño  pueden  comenzar  en  el

diagnóstico de cáncer y continuar en los supervivientes [16]. Su prevalencia es de un 17-

70% en población con cáncer o supervivientes [17] mientras que en población general, dicha

prevalencia es de un 20% [16,18]. 

Berverly, et al. tras un estudio longitudinal de los patrones y calidad de sueño desde

15 años antes y 20 años después del diagnóstico de cáncer de mama en 12.098 mujeres,

afirmaron que los cambios en el sueño podían comenzar después del diagnóstico [19] o

durante el tratamiento inicial y que estas alteraciones podían permanecer presentes hasta 6

años tras el  diagnóstico [20] o incluso llegar  a cronificarse [21].  Medicamentos como el

tamoxifen,  propio del post-tratamiento pueden también provocar alteraciones en el sueño

[22].

La  American Psychiatric Association, 2013, expuso que alrededor de un cuarto de

personas que tienen trastornos de sueño,  toman medicación,  en especial  benzodiazepin

para tener una mejor calidad de sueño [23]. Sin embargo, también se han propuesto otras

estrategias no farmacológicas como el ejercicio y programas de actividad física regular como

terapia  en  el  tratamiento  de  pacientes  con  desórdenes  de  sueño  pudiendo  reducir  el

consumo de medicación [24]. 

1.1.- Efectos del ejercicio físico

A parte de otros muchos efectos positivos para la salud en general, el ejercicio físico

puede producir, específicamente, efectos positivos en los trastornos de sueño en MSC. En

2011,  the   American  College  of  Sports Medicine  sugirió  los  beneficios  de  programas

aeróbicos  moderados  o  vigorosos  sobre  los  trastornos  de  sueño  en  pacientes  y

supervivientes de cáncer [25]. 

Actualmente,  la  mayoría  de  estudios  han  estado  basados  en  la  influencia  del

ejercicio  físico  sobre  los  efectos  que  el  cáncer  ha  supuesto  a  los  pacientes  (dolor,

composición  corporal  o  la  fatiga)  pero  el  sueño  ha  sido  frecuentemente  excluido  [26].

Medysky et al. [26] hicieron una revisión de la literatura que aborda este tema, objetivo de
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nuestro  estudio,  recogiendo  21  investigaciones  y  concluyendo  que  quienes  realizaban

menos ejercicio físico tardaban más tiempo en alcanzar el descanso en el sueño y tenían

una mayor latencia [26].

Las intervenciones de ejercicios aeróbico, tales como pedalear en bici,  caminar o

nadar,  así  como los entrenamientos de resistencia tuvieron unos efectos positivos en el

sueño en supervivientes de cáncer, tal como se recoge en el estudio de Medysky et al [26],

obteniendo  resultados  positivos  en  los  estudios  de  cáncer  de  mama

[30,31,32,33,34,35,36,37,38]. Otros estudios centrados en MSC expusieron la efectividad de

ejercicios anaeróbicos de intensidad moderada y ejercicios de estiramiento sobre la calidad

del sueño [39] siendo los ejercicios de fuerza de moderada o alta intensidad los que parecen

producir mayores beneficios [40] especialmente en la eficiencia del sueño.

El NIH propone como medida para mejorar la calidad del sueño el ejercicio físico,

entre otros medios y según otros estudios, existe una asociación entre el ejercicio físico y la

reducción del insomnio severo en este grupo poblacional  [41,42]. Pero los estudios que

evaluan el efecto del ejercicio físico como coadyuvante en los trastornos de sueño en MSC,

y en concreto en la eficiencia de sueño, son escasos e insuficientes [43], así como el tipo de

ejercicios  que  puede  producir  los  mejores  resultados.  Las  investigaciones  al  respecto

insisten en la necesidad de futuros estudios para valorar objetivamente la relación entre

efectos del ejercicio físico y trastornos y calidad del sueño por medio de dispositivos de

medición  diarios  que  midan  las  horas  de  sueño,  y  otros  instrumentos,  pudiendo  así,

determinar una correlación mucho más objetiva entre ambos parámetros en forma “causa-

efecto” [44].

2.- HIPÓTESIS Y OBJETIVOS. 

Un  programa  de  ejercicio  físico  funcional  combinado  de  fuerza  resistencia  y  de

resistencia aeróbica va a mejorar la calidad del sueño en las pacientes supervivientes de

cáncer de mama. 

2.1.- Objetivo general:

Valorar los posibles cambios en la calidad de sueño y en los patrones de sueño que

puede  producir  un  programa  de  ejercicio  funcional  combinado  aeróbico  y  de  fuerza

resistencia en mujeres supervivientes de cáncer de mama.
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2.2.- Objetivos específicos: 

Comparar los posibles cambios producidos en los patrones y calidad del sueño (la

eficiencia, la latencia, los despertares y el número de veces que se levantan por la noche y

la duración de esos despertares) antes y después del programa de entrenamiento.

Comparar los posibles cambios producidos en la calidad de sueño, la eficiencia, la

latencia, la cantidad total de sueño, el uso de medicación para dormir, las perturbaciones

nocturnas y la disfunción diurna por medio del cuestionario de Pittsburgh antes y después de

un programa de ejercicio físico.

Valorar el propio programa como medida para incidir positivamente en los trastornos

de sueño de las MSC.

3.- MATERIAL Y MÉTODOS

3.1.- Diseño del estudio

Estudio de intervención con método experimental tipo pre-experimental de diseño pre

prueba-post prueba con un sólo grupo de intervención compuesto por 15 MSC y sin grupo

control,  de un programa de ejercicio físico funcional de resistencia aeróbica y de fuerza

resistencia con una duración de 16 semanas, dos días de entrenamiento funcional de fuerza

resistencia dirigido y dos días de entrenamiento de resistencia aeróbica asesorado.

Inicialmente se hizo un pre-test de la calidad de sueño (en la semana 1) y otro de

post-test (en la semana 17). También se valoraron los aspectos socio-demográficos de las

SMC.
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3.2.- Población de estudio

Para  el  desarrollo  del  presente  estudio  se  reclutaron  mujeres  supervivientes  de

cáncer  de mama,  todas ellas pertenecientes a la  Asociación de mujeres aragonesas de

cáncer genital y de mama (AMACGEMA)con sede en Zaragoza.

La participación fue totalmente voluntaria; el reclutamiento de la muestra se llevó a cabo por

conveniencia, de manera no probabilística, a través de una reunión informativa llevada a

cabo en la sede de AMACGEMA. En esta reunión se explicaron los objetivos del estudio y la

finalidad del mismo.

Posteriormente,  las  participantes  interesadas,  y  que  cumplían  los  criterios  de  inclusión,

firmaron el consentimiento informado y fueron incorporadas al estudio. 

A continuación, se detallan los criterios de inclusión:

1. Edad comprendida 18-75 años

2. Diagnóstico de cáncer mama (estadios I-II); c) >6 meses post-tratamiento

3. No  contraindicaciones  médicas  incompatibles  con  la  práctica  del  ejercicio

físico

4. Firma del consentimiento informado.

Los criterios de exclusión fueron: 

1. Pacientes con estado de caquexia severa diagnosticada (<35% peso corporal).

2. Diagnóstico de otro tipo de tumor primario y/o secundario o en fase metastásica.

3. Problema cardíaco diagnosticado.

4. Haber realizado un programa de entrenamiento durante los 6 últimos meses.

5. Estado de salud no óptimo (inmunosupresión severa, fiebre, etc). 

Tras la forma del consentimiento informado, 22 mujeres fueron seleccionadas para

participar en el estudio. Finalmente, se produjeron 6 abandonos, de los cuales 5 fueron por

motivos personales y 1 fue excluida por enfermedad (COVID-19). La muestra final incluyó a

15 mujeres (Figura 1).
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Figura 1

3.3.- Instrumentos de estudio y métodos.

Aunque  para  los  objetivos  concretos  de  este  trabajo  no  se  incluyan  todas  las

variables evaluadas,  con objeto de mostrar  también la  participación y desempeño de la

estudiante en el proyecto, se describe la metodología completa. 

Tanto al comienzo como al finalizar el programa se llevó a cabo una evaluación de cada

participante recogiendo sus datos en un documento de registro diseñado para este estudio.

El documento, denominado Be-Amacfit (anexo 3).

 Datos socio-demográficos

 El  cuestionario  general  incluyó  datos  personales,  nivel  académico,  estado  civil  y

aspectos relacionados con su enfermedad, tratamiento y síntomas o efectos secundarios en

activo, al inicio del programa. 
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Valoración antropométrica y de la composición corporal.

- Altura: se midió con un tallímetro (SECA 225, SECA, Hamburg, Germany) con precisión de

0.1  cm.  Para  su  evaluación,  las  participantes  debieron

permanecer de pie, con los pies juntos, los talones, glúteos y

parte  superior  de la  espalda  en contacto  con  la  escala  y  la

cabeza en el plano de Frankfort.

- Composición corporal: se realizó con un analizador portátil de

BIA  TANITA  MC-780-MA  (Tanita  Corp.,  Tokyo,  Japón).  Se

registró el peso corporal con una precisión de 0.1 Kg. Además,

se obtuvo una estimación de la masa grasa y muscular a través

de  bio-impedancia  eléctrica  usando  fórmulas  de  regresión

propias de la  máquina.  El  índice de masa corporal  (IMC)  se

calculó a partir de la talla (m) y del peso (kg) mediante  la

relación IMC = kg/m2.

También ser recogieron datos de sus hábitos tóxicos; datos antropométricos (talla;

peso; perímetro relajado de ambos brazos; perímetro cadera; perímetro cintura) y los datos

obtenidos de las valoraciones de su masa grasa y masa muscular mediante bioimpedancia

con un analizador segmental multifrecuencia de composición corporal con display interactivo

MC-780 MA.

Valoración de su condición física .

Se recogieron  los  datos  de su  condición  física  inicial:  fuerza  de  presión  manual

mediante un handgrip. Respecto a las extremidades superiores, son varios los estudios que

han demostrado la seguridad de su trabajo [46-53]. La fuerza de las extremidades inferiores

se valoraron mediante el test de 30 segundos levantarse y sentarse el mayor número de

veces (sit-to-stand test) y el test de 5 repeticiones levantándose y sentándose a la máxima

velocidad; agilidad, mediante el test de levantarse, caminar (2,44 m) y volver a sentarse

(Time Up & Go); fuerza en sus extremidades superiores mediante curl de bícesp sentado 30

segundos; flexibilidad de piernas (sit and reach test) y brazos (back scratch test) ; capacidad

aeróbica  mediante  el  test  de  la  milla.  Se  valoró  la  capacidad  aeróbica  con  el  test  de

Rockport  o “test  de la  milla”,  donde había de recorrer  una milla  (1609 m) a la  máxima

velocidad.  Se eligió ese test por ser un test que ha producido cambios significativos antes y

después del programa [53]
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La valoración de su calidad de vida también fue incluida en este documento general

mediante el cuestionario EORTC QLQ-BR 45 y un cuestionario de nutrición para valorar sus

hábitos alimenticios. El patrón y la calidad de sueño, objeto de este estudio, fue valorado de

manera subjetiva y objetiva.

Valoración subjetiva de sueño.

Aunque hay varias herramientas de medición subjetiva del sueño, como el Symptom

numeric Assessment Scale (49), the Epworth Sleepiness Scale [54], Symptom Assessment

Scale [55] o Brief Insomnia Rating [56] hemos utilizado The Pittsburgh Sleep Quality Index

(PSQI)  (anexo  4)  por  ser  la  herramienta  de  valoración  del  sueño  subjetiva  más

estandarizada y utilizada en amplio número de estudios, considerada como una herramienta

sencilla y útil para valorar la calidad de sueño [57,66]. Se siguió  el sistema de corrección

protocolario del propio cuestionario (anexo 5). 

El cuestionario consta de 24 preguntas, sin embargo, solamente las respuestas para las

primeras 19 se emplean para obtener la puntuación global. Las otras 5 preguntas sólo se

usan para información clínica [67]. El cuestionario investiga los horarios para dormir, eventos

asociados al dormir como las dificultades para empezar a dormir, despertares, pesadillas,

ronquido,  alteraciones  respiratorias,  calidad  del  dormir,  ingesta  de  medicamentos  para

dormir  y  existencia  de  somnolencia  diurna.  Los  19  reactivos  se  agrupan  en  siete

componentes que se califican con una escala de 0 a 3 puntos. 15 de ellas tienen las mismas

respuestas: ninguna vez durante el último mes (0 puntos), menos de una vez a la semana (1

punto),  entre una y dos veces a la semana (2 puntos), o tres o más veces a la semana (3

puntos).  Una  puntuación  de  0  puntos  indica  que  no  existe  dificultad,  mientras  que  una

puntuación de 3 indica una severa dificultad. 

 Las respuestas se agrupan en 7 componentes: (1) calidad del sueño; (2) la latencia

del sueño1;  (3) duración del sueño; (4) eficiencia habitual del sueño2; (5) molestias en el

sueño; (6) uso de medicamentos para el sueño; (7) disfunción durante el día.

La suma de estos componentes da una puntuación global (0-21), e indica la calidad

del sueño general de la persona evaluada. A mayor puntuación total, peor calidad de sueño.

En el  estudio original de Buysse y colaboradores [67] el  PSQI mostró un coeficiente de

homogeneidad  interna  elevada  (alfa  de  Cronbach=0.83)  y  coeficientes  de  correlación

1: La latencia de inicio del sueño es el tiempo que se tarda en lograr la transición de la vigilia total al sueño, normalmente a la etapa más liviana

del sueño no-REM. 

2: La eficiencia del sueño, según la actigrafía, resulta de dividir el tiempo real de sueño entre el tiempo que pasa en la cama, multiplicando el

resultado por 100 pues es un porcentaje.
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moderados a altos entre los componentes y la calificación global (r de Pearson=0.46 a 0.85)

[67].  Los autores informaron que una puntuación >5 distingue a los sujetos con un mal

dormir de aquellos que duermen bien, con una elevada sensibilidad y especificidad (89.6 y

86.5%,  respectivamente).  Este  instrumento  se  ha  validado  en  castellano  con  población

española [69].

Valoración objetiva de sueño.

La medición de la calidad y de los patrones de sueño se hizo mediante actigrafía, la

cual es una medida objetiva del sueño ampliamente validada [69].  La actigrafía cuantifica,

mediante  un  acelerómetro,  el  tiempo de  actividad  o  los  movimientos  y  los  periodos  de

reposo-sueño [71] que presenta un individuo a lo largo de 24 horas. 

En este estudio se utilizó un ActiGraph GT9X triaxial accelerometer (ActiGraph GT9X

Link; Actigraph, 49 E. Chase St. Pensacola, FL 32502) y los datos fueron analizados con el

ActiLife software (ActiLife v6.13.3, ActiGraph Corp., Pensacola, Florida).

Se le  colocó  durante  una  semana (semana 2  del  programa,  coincidiendo con la

primera semana del entrenamiento ya que la primera semana fue de familiarización) y al

final del programa (semana 17) en la mano no dominante. Se lo ponían por la tarte y se

activaba a las 23:00, quedando activado hasta las 23:00 de la semana siguiente. Tenían que

llevarlo todo el día excepto para ducharse, momento en el que se lo quitaban. 

3.4.- Programa de entrenamiento

Características del programa

El programa se diseñó en función a las características que la literatura expone que

han de tener los programas de ejercicio físico para este grupo poblacional [43] .

El programa tuvo una duración de 17 semanas (15 semanas de entrenamiento y 2 de

familiarización  y  evaluaciones  iniciales)  con  un  total  de  30  sesiones  de  entrenamiento

funcional  combinado  de  resistencia  muscular  orientadas  al  entrenamiento  de  las

extremidades  inferiores  y  musculatura  estabilizadora,  con  ligera  implicación  de  las

extremidades superiores, y 30 sesiones asesoradas de resistencia aeróbica.

Se les explicó el uso del pulsómetro y cada mujer llevaba el suyo. También se les

explicó  la  escala  de  esfuerzo  subjetivo  de  Borg,  con  la  que  trabamos  mucho  como

herramienta inmediata de valoración personal del esfuerzo y como herramienta de feedback.

Previo a cada entrenamiento y a las valoraciones pre y post programa se les informó

a las MSC que si  tenían un incremento irregular  del  puso cardíaco o ritmo respiratorio,
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sentían dolores en los huesos o articulaciones, sentían desorientación, confusión, mareos,

limitaciones en la vista o aturdimiento debían parar y comunicárnoslo pues podrían estar

tolerando mal el ejercicio físico [53]. 

 El  programa  constaba  de  cuatro  sesiones  semanales:  dos  de  entrenamiento

funcional de fuerza resistencia dirigido el cual se llevaba a cabo en la sede de la Asociación

de Mujeres Aragonesas de Cáncer de Genitales y Mama. Estas sesiones eran de una hora

de  duración.  Antes  de  cada  sesión  había  un  calentamiento  de  5  minutos  de  duración,

compuesto  por  movilizaciones  articulares,  estiramientos  activos  y  trabajo  cardio  de

intensidad  baja.  También  en  el  calentamiento  se  incidía  en  la  técnica  de  los  ejercicios

posteriores. El calentamiento tenia una intensidad de un 50-60% Fc Reserva (Borg 5-6). Al

final  de  las  sesiones  dirigidas  se  realizaba  una  vuelta  a  la  calma  de  5  minutos  de

estiramiento mantenido a través del streching para incidir en la mejora de su flexibilidad. 

La  parte  fundamental  del  entrenamiento  estaba  basada  en  trabajo  funcional  de

fuerza resistencia compuesta de entre 7 a 13 ejercicios funcionales de las extremidades

inferiores con participación de las extremidades superiores. La duración de esta parte de la

sesión era de 50 minutos y la intensidad de trabajo era media, alcanzando intensidades

altas  a  medida que avanzaba el  programa (desde 55% hasta  un 90% de la  frecuencia

cardíaca máxima teórica obtenida de las estimaciones del test de Rockpot - test de campo

que estima el consumo de oxígeno máximo- o, en escala de Borg, desde 5 hasta 8). La

intensidad se iba aumentando por medio del tiempo de duración de los ejercicios, por el

número  de  series,  por  el  tiempo de  descanso  entre  series,  por  la  forma de  ejecución-

alternativa  o  consecutiva-,  por  la  aplicación  de  carga  adicional  externa  y  por  el  tipo  y

combinación  de  los  ejercicios.  En  cualquier  caso,  los  incrementos  eran  muy  livianos  y

progresivos. 

El método de entrenamiento era interválico, indicando a las MSC que hicieran el

mayor número de repeticiones posibles durante los periodos de tiempo que duraban los

ejercicios  propuestos.  Este  método  de  entrenamiento  permitía  ajustarse  de  forma

individualizada  a  cada  mujer  respetando  sus  características,  capacidades,  habilidades,

condición  física  y  limitaciones  concretas  [53]  y  la  ACSM  (American  College  of  Sports

Medicine) [76].

Dada la situación de limitación del acceso a la población de estudio derivado de la

pandemia mundial por el COVID-19, generado por el virus SARS-CoV-2, el programa pasó a
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ser, en su totalidad, no presencial, llevándose a cabo por plataformas audiovisuales y siendo

las tareas llevadas a cabo online.

Desarrollo del programa

Seguridad de las participantes

Dado  que  las  mujeres  no  eran  personas  que  habían  hecho  ejercicio  físico

previamente, era muy importante asegurarnos de que no habría ninguna posibilidad de que

pudieran lesionarse a la hora de realizar los entrenamientos por lo que las dos primeras

sesiones las dedicamos a la familiarización de los ejercicios y al aprendizaje y asimilación

técnica de los ejercicios base que iban a estar presentes en todas las sesiones haciendo

modificaciones  y  variantes  de  los  mismos  o  de  la  metodología  y  combinación  de

programarlos. 

Los ejercicios básicos eran ejercicios que permitían la transferencia funcional del tren

inferior  y  los  cuales  se  recogen  en  la  literatura  https://www.:  extensión  de  tobillos  para

trabajar  gemelos;  sentadillas;  lunge;  squating;  clap-jacks; kicks; jumping  jack;  crossing

punches;  clap jacks;  desplazamientos  laterales;  peso muerto;  puentes  con  elevación  de

glúteos y squat.

En cuanto a la intensidad, se les enseñó a interpretar y a usar la escala subjetiva de

Borg para ajustar su esfuerzo, saber a qué intensidad habría de trabajar y dar información

acerca de su esfuerzo subjetivo al finalizar las series de trabajo. Esta estimación subjetiva

del esfuerzo se reforzó con la estimación objetiva de su esfuerzo la cual se determinó al

finalizar la prueba de condición física inicial mediante la fórmula de la frecuencia cardíaca de

reserva  de  Karvonen.  Cada  mujer  llevaba  un  pulsómetro  cuyo  funcionamiento,  uso  e

interpretación les fue enseñado.

Adaptación del programa a la pandemia mundial por el COVID-19

A partir de la semana tercera se produjo el confinamiento, por lo que las sesiones

fueron llevabas a cabo online vía meet para poder llevar una atención lo más individualizada

posible. Tanto las MSC como las dos personas encargadas del programa nos conectábamos

en la hora acordaba, siendo la misma los dos días de la sesiones semanales, e íbamos

explicando  previamente  cada  ejercicio  a  realizar,  en  cuanto  a  su  técnica  y  forma  de

ejecución. Una vez explicado y corregido los errores, se procedía a lleva a cabo la sesión

online tal y como lo hubiéramos hecho de forma presencial. Al haber dos personas técnicas

podíamos ir corrigiendo errores técnicos y ajustando los ejercicios a cada mujer.
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En lo que respecta a las sesiones de resistencia aeróbica,  se les propuso hacer

trabajo  de  bici  estática  durante  20 minutos  a  intensidad  del  50-60% o,  en  caso  de  no

disponer de una bici, se les grababa una sesión aeróbica con base musical con intensidad

de entre 80 a 110 bits por minuto (correspondiente a su intensidad de 50-60%). Esa sesión

se les enviaba por medio de whatsApp en un enlace a YouTube. 

Entrenamiento funcional combinado de fuerza resistencia y  resistencia aeróbica

Semana
Frecuencia de

sesiones
semanales
dirigidos

Frecuencia de
sesiones

semanales
asesorados

Duración de
cada sesión

Intensidad %
Intensidad

Borg
N.º

ejercicios
Series Repeticiones

Descanso
entre series

1 Familiarización Familiarización Familiarización Familiarización Familiarización Familiarización Familiarización Familiarización Familiarización

2 Familiarización Familiarización Familiarización Familiarización Familiarización Familiarización Familiarización Familiarización Familiarización

3 2 2 60m/30m 55-60 5-6   10 2 30s/20s 2m
4 2 2 60m/30m 0,6 5-6 10 2 40s/20s 2m
5 2 2 60m/30m 55-65% 5-6 12 2 40s/20s 2m
6 2 2 60m/30m 65-70% 6 12 2 40s/20s 2m
7 2 2 60m/30m 70-75% 6-7 13 2 40s/30s 2m
8 2 2 60m/30m 70-75% 7 13 3 40s/30s 1m
9 2 2 60m/30m 70-80% 7 13 2 30s/30s 2m

10 2 2 60m/30m 75-80% 7 13 3 30s/20s 2m
11 2 2 60m/30m 75-80% 7 12 3 40s/40s 1m
12 2 2 60m/30m 80-90% 8 13 2 30s/20s 1m
13 2 2 60m/30m 75-80% 7 12 2-3 40s/40s 2m
14 2 2 60m/30m 80-85% 8 12 2-3 40s/40s 2m
15 2 2 60m/30m 0,8 8 12 2-3 30s/20s 2m
16 2 2 60m/30m 0,8 8 12 2-3 40s/30s 1m
17 2 2 60m/30m 0,8 8 12 2-3 30s/40s 2m

Las 2 sesiones de resistencia  aeróbica eran de 20-30mn al  60-85% (5-6 Borg)
Tabla 2: resumen programa: escala de Borg: (8) duro; (7) bastante duro; (6) duro; (5) un poco duro

3.5.- Análisis estadístico.

Antes  de  proceder  al  análisis  estadístico,  se  realizó  la  prueba  de  normalidad

(Shapiro-Wilk)  para  comprobar  sI  los  valores  seguían  o  no  una  distribución  normal.  El

análisis  se realizó utilizando el  paquete estadístico (SPSS) v21 (SPSS Institute Inc.,  IL,

EUA). El nivel de significación se estableció en p<0,05.

Se presentan los valores de media, desviación estándar (DE) y/o el intervalo de confianza

del 95% (IC del 95%) para las variables continuas. Las variables categóricas se expresan

como valores absolutos (n) y porcentajes (%).

Análisis de datos subjetivos mediante el cuestionario de Pittsburgh.

Los datos de los siete componentes, así como la puntuación total del PSQI, fueron

recogidos en Microsoft Excel y se trataron por medio del paquete estadístico SPSS versión

21.0.  para  comparar  las  diferencias  que  pudiera  o  no  haber  en  el  pre-test  y  post-test,

hipotetizando el programa de actividad física produciría unos cambios entre el pre-test y el

post-test  (H1).  La  distribución  normal  de  los  resultados  de  las  variables  de  los  7
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componentes se probó mediante  Shapiro-Wilk dado que el número de muestras era menor

de 30. Todos los componentes, exceptuando el 3 (hora que cree dormir) y el 7 (disfunción

diurna) mostraron una distribución no normal.  En el  caso de los componentes 3 y 7 se

compararon la media con su desviación estándar del pre y del post-test por medio de la

técnica  estadística paramétrica  de  T-Student para  muestras  relacionadas para  valorar  la

significación estadística (p <0,05) comparando media con la desviación estándar. En el caso

del  resto  de  componentes  se  realizaron  comparativas  por  medio  de  la  pruebas  no

paramétrica de Wilcoxon para dos muestras relacionadas.

Análisis de datos objetivos mediante actigrafía

La valoración objetiva mediante acelerometría se realizó con un ActiGraph GT9X

triaxial accelerometer tomando la puntuación de sueño algorítmica de Cole-Kripke [85]. De

todos los datos que nos aportó el acelerómetro, nos centramos en las variables del sueño

más determinantes expuestas por Kushida et al., 2000 [86]: (1) tiempo total de sueño; (2) los

despertares después del inicio del sueño (WASO); (3) el número de veces que se levantan;

(4) la duración media de estos levantares y (5) la eficiencia del sueño3

Se consideró que no llevaban acelerómetro cuando se registraban intervalos de, al

menos,  60  minutos  consecutivos  de  cero  recuentos  de  intensidad  de  actividad,  con  un

margen de 1-2 minutos de recuentos entre 0 y 100 [87,88]. Se eliminó del análisis el tiempo

de no uso del acelerómetro y cualquier día con menos de 10 horas de tiempo de no uso [88].

 El  uso de 10 horas por día durante un mínimo de 7 días (incluidos fin de semana) ha

demostrado registrar más del 80% de la fiabilidad del registro [89,90]. Para ser incluidos en

la muestra, las participantes debían tener al menos un día válido en todos los períodos de

evaluación .[91]

Los datos de las cinco variables, fueron recogidos en Microsoft Excel, recogiendo los

datos de cada variable  por  día registrado tanto en el  pre-test  como en el  post-test.  Se

analizaron el mismo número de días por mujer en el pre y el post-test y se determinó el

promedio de los datos por variable entre los días valorados. Los datos se trataron por medio

del paquete estadístico SPSS versión 21.0. para comparar las diferencias que pudiera o no

haber en el pre-test y post-test. La distribución normal de los resultados de las variables se

probó mediante Shapiro-Wilk (dado que el número de muestras era menor de 30) mostrando

todas  una  distribución  normal.  Se  comparó  el  pre-test  con  el  post-test  valorando  la

significación  estadística  (p<0,05)  por  medio  de  la  técnica  estadística  paramétrica  de  T-

3: Eficacia del sueño= (tiempo total de sueño- TTS- multiplicado por 100) / (tiempo pasado en la cama). 
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Student para  muestras  relacionadas  para  valorar  comparando  media  con  la  desviación

estándar. 

Comité de ética

Dado que todas las mujeres que cumplían los criterios de inclusión estaban muy

interesadas en participar en el  programa y debido también a que no eran demasiado el

número de participante que teníamos,  no se vio adecuado dividir  a  las participantes en

grupo intervención y grupo control, ya que estimamos que el ejercicio físico les aportaría

grandes beneficios en su salud física y mental, como apuntan los estudios de referencia.  El

estudio fue aprobado por el comité de ética de la Universidad de San Jorge con número de

informe N.º 006-19/20  (anexo 1) y cumple con la declaración de Helsinki (anexo 2).

4.- RESULTADOS

En cuanto a los datos socio-demográficos, la muestra analizada (tabla 2) indica que

son mujeres de 53 años de media, casadas y con un nivel de estudios de Grado Medio o

Superior. Llevan aproximadamente 4 años de tratamiento y la gran mayoría afirma tener

dificultades para dormir aunque únicamente toman menos de una vez al mes medicación.

Datos socio-demográficos
(n=15)

variables ME DE
Edad 53 6,78
Estado civil 1 1,16
Estudios 3 1,2
Años de tratamiento 3,8 1,2
Dificultadas para dormir 1,4 0,51
Medicación para dormir 1 1,25
Tabla 2: datos socio-demográficos.

4.1- Resultados de la valoración subjetiva de Pittsburgh

La valoración subjetiva no mostró cambios significativos tras la intervención (tabla 3).

VALORACIÓN SUBJETIVA DE LA CALIDAD DEL SUEÑO DE PITTSBURGH

COMPARACIÓN PRE- TEST Y POST-TEST 
PRE POST

variables ME DE ME DE Sig (bilateral)  pre y post
1.- Calidad de sueño 1,40 1,352 1,40 1,352 1,0 (+)
2.- Latencia de sueño4 2,00 0,655 1,93 0,829 0,655 (+)
3.- Horas que cree dormir 1,60 0,986 1,67 0,976 0,334  (++)
4.- Eficiencia de sueño 1,33 1,234 1,47 1,302 0,317 (+)
5.- Perturbaciones de sueño 1,53 0,516 1,47 0,516 0,317 (+)
6.- Uso de medicación 1,00 1,254 0,80 1,146 0,317 (+)
7.- Disfunción diurna 1,13 1,125 1,07 0,961 0,582 (++)
Tabla 3: Valoración subjetiva de la calidad de sueño Pittsburgh. (*): Significativos.  (+) Prueba estadística de Wilcoxon; (++)

Prueba estadística de T-Student.

4 Latencia: tiempo que trascurre justo hasta de la vigilia hasta las 

19



MÁSTER EN EVALUACIÓN Y ENTRENAMIENTO FÍSICO PARA LA SALUD RAQUEL VAL FERRER

4.2.- Resultados de la valoración objetiva con acelerometría.

Los resultados muestran (tabla 4)  que hubo un ligero aumento en el  número de

despertares en el post-test y la duración del número de despertares fue significativamente

mayor en el post-test que el pre-test. 

VALORACIÓN OBJETIVA DE LA CALIDAD DEL SUEÑO POR MEDIO DE ACELEROMETRÍA

SIGNIFICATIVIDAD DEL PRE- TEST Y DEL  POST-TEST 

variables
PRE POST T-student

(n=15)
ME DE ME DE Sig (bilateral)

1.- Eficiencia de sueño4 87,6143 3,139 88,3735 3,966 0,650
2.- Total del sueño diario

351,861
73,66

281,978 37,860
0,088

3.- Tiempo despiertas tras dormir (WASO) 39,900 10,87 50,79 20,915 0,227
4.- Numero de despertares 19,37 4,907 19,61 6,78 0,077
5.- Duración de los despertares 3,17 0,869 3,25 0,678 0,027*
Tabla 4: Valoración objetiva de la calidad de sueño. (*): Significativos. 

5.- DISCUSIÓN: 

Los principales hallazgos de este estudio son que: tras la realización del programa

combinado de ejercicio físico funcional de fuerza resistencia y resistencia aeróbica, con una

duración de 17 semanas, no se obtuvieron modificaciones en su percepción subjetiva de la

calidad de sueño y, aunque Pittsburgh nos mostró una ligera disminución en la latencia de

sueño, esta disminución no fue significativa.

La media de las horas subjetivas de sueño aumentaron ligeramente en el post-test,

sin embargo, la acelerometría mostró una ligera y no significativa reducción en el tiempo

total de sueño. De ahí la importancia de valorar la calidad de sueño tanto objetiva como

subjetivamente pues la percepción del descanso de cada persona es determinante para

considerar su calidad de sueño.

Tanto Pittsburgh como la acelerometría mostraron una ligero aumento de la eficiencia

de sueño, aunque no fueron cambios significativos. Por otro lado, el post- test mostró unas

reducciones  no  significativas  en  el  tiempo  de  despertares  después  de  dormir  (WASO)

pudiendo indicar que se dormían antes una vez metidas en la cama. 

La acelerometría del post- test mostró un ligero aumento no significativo tanto del

número de despertares como del tiempo de duración de dichos despertares. Sin embargo, la

valoración subjetiva en cuanto a las  perturbaciones de sueño, el uso de medicación para

dormir y la disfunción diurna disminuyeron ligeramente en el post-tes, y aunque tampoco

fueron unas disminuciones  significativas,  parece que las  mujeres  descansaban mejor  el

tiempo que estaban dormidas. 
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Alrededor de un tercio de las supervivientes de cáncer padecen de desórdenes en el

sueño [92]. Humpel e Iverson [93] fueron uno de los primeros grupos que sugirieron que el

ejercicio era un remedio para reducir los trastornos de sueño en supervivientes de cáncer

[93,94].  Berger,  2009 [95] afirmó que aquellos sujetos menos activos de día tenían peor

descanso en la noche y que los sueños interrumpidos tienten a producir fatiga. La pobre

calidad de sueño está asociada con la reducción de la función inmunológica y la depresión

por lo que la calidad del sueño es importante para los pacientes con cáncer [96]. 

El ejercicio físico puede favorecer la calidad del sueño, ya que el dormir provoca una

disminución  de  la  temperatura  corporal  (0,5-1,0ºC)  [97]  y  el  ejercicio  incrementa  la

temperatura central, de la piel y la cerebral, lo que supondría un mejora tanto en el momento

de dormir, como de mantener un sueño estable alcanzando un sueño más profundo [98].

Otra posible causa de mejora es el efecto que parece que hace el  ejercicio físico en la

resincronización del ritmo circadiano [99].

De nuestra muestra de 15 mujeres, la mayoría  aseguraban tener problemas para

conciliar el  sueño, bien por despertarse muchas veces durante la noche o por no poder

conciliar el sueño. El trastorno del sueño ha sido interiorizada en sus vidas, convirtiéndose

en una normalidad.

Los resultados obtenidos en otros estudios relacionados con el sueño afirman que

hay  pocos  datos  acerca  del  tratamiento  no  farmacológico  para  paliar  los  generalizados

problemas  de  sueño  consecuentes  del  cáncer  [45].  Otros  estudios  obtuvieron  que  los

programas  combinados  de  entrenamiento  aeróbico  y  actividades  psico-educativas

dieron[ mejores resultados en cuanto a la reducción del insomnio que los entrenamientos

exclusivos  aeróbicos  [40].  Pero  son  escasos  los  estudios  que  relacionan  trastornos  de

sueño, ejercicio físico y cáncer [76]. Y la gran mayoría de estudios se refieren a los efectos

del ejercicio físico sobre la fatiga [41]. Por otro lado, los estudios relacionados con trastornos

de sueño son, en su mayoría, valorados por medio de los cuestionarios subjetivos [101] Hay

estudios  que  sugieren  que  programas  de  3  meses  de  trabajo  aeróbico  de  una  hora

caminando  durante  dos  días  a  la  semana  pueden  tener  un  efecto  protector  contra  los

factores que provocan los trastornos de sueño en las supervivientes de cáncer [101]. 

Destacar  la  escasez de literatura referente  a trastornos de sueño-ejercicio físico-

cáncer por lo que habría de plantearse si un patrón de sueño instaurado requiere más de 17

semanas para ser modificado y si el ejercicio físico es capaz de hacer esas modificaciones

o, al menos, mejorar su calidad de sueño con un programa concreto y específico, por lo que

aún queda mucho campo por investigar. 
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Posiblemente el hecho del confinamiento hizo modificar los hábitos de los mujeres al

tener  que  estar  todo  el  tiempo en  casa  y,  al  ser  unos  meses  muy  complicados  socio-

laborales  y  económicos,  posiblemente  el  patrón  de  sueño  se  viera  afectado  por  esta

situación.  Así  mismo,  muchas  no  tuvieron  que  ir  a  trabajar  y  otras,  tuvieron  que  estar

haciendo trabajo telemático, modificando sus hábitos laborales. Tampoco hay que olvidar

que eran pacientes de riesgo durante el confinamiento,por lo que, en muchos casos, las

preocupaciones por cuestiones de salud pudieran haber aumentado. Pero estos factores no

fueron considerados en el post-test. 

5.1.- Limitaciones y fortaleza

Una de las  limitaciones  encontradas fue la  escasa  muestra  con la  que  pudimos

trabajar, entre otras causas por la escasez de espacio que no nos permitía atender a más

sujetos y por las limitaciones de personal. Además, no contar con un grupo control limita la

extracción de conclusiones.

Otra de las limitaciones fue el confinamiento que nos impidió realizar la totalidad de

las sesiones presencialmente y con la supervisión prevista.  Así  mismo, el  confinamiento

supuso una modificación social, laboral, personal, económica y sanitaria muy importante, por

lo que esta nueva situación y la preocupación que se pudiera sentir  en alguno de estos

ámbitos fue un factor, no controlado, que ha podido influir en las valoraciones finales de las

pruebas. Este factor no se tuvo en cuenta y, posiblemente,hubiera sido importante a la hora

de hacer la valoración post-test.

Sin embargo, como fortaleza, destacar la capacidad de adaptación de las MSC al

programa  online y  las  características  del  diseño  del  propio  programa  que  le  dieron  la

posibilidad de poder llevar las sesiones por medio de herramientas tecnológicas, así como

destacar la solidez del programa que permitió un seguimiento, una puesta en marcha y una

realización del mismo por parte de las participantes, eficaz y eficiente. 

Otra gran fortaleza fue la gran adherencia que hubo al programa porque las MSC

observaron mejoras en su calidad de vida y en su capacidad funcional desde el comienzo

del programa.
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5.2.- Futuras líneas de actuación

Es fundamental seguir investigando en los trastornos de sueño y el efecto que el

ejercicio físico puede suponer para las MSC, y para las personas supervivientes de cáncer

en general, en lo que respecta a la modificación de sus patrones de sueño y a la mejora de

su calidad de sueño. Si esto fuera así y se consiguiera crear un programa que pudiera incidir

en los trastornos de sueño, modificando patrones y aumentando la calidad del sueño, se

habría hecho un gran avance tanto en la mejora de la calidad de vida, como en la  reducción

del coste económico sanitario, haciendo uso del ejercicio físico como una herramienta de

preservar  y  mejorar  la  salud por  medio de la  mejora del  sueño.  Nuestro estudio  puede

aportar  la  necesidad  y  la  importancia  de  valorar  el  sueño  por  medio  de  herramientas

subjetivas y objetivas de forma conjunta, pues la calidad de sueño es una percepción pero

para ser valorada científicamente es necesario basarnos en datos objetivos. Por otro lado,

habría de tener en cuenta la situación personal de cada sujeto, dado que el sueño se ve

afectado  por  las  circunstancias  cotidianas  de  cada  persona  y,  aunque  un  programa de

ejercicio  físico  pudiera  mejorar  la  calidad  del  sueño,  las  preocupaciones  o  inquietudes

personales podrían influir mucho más en incrementar los trastornos de sueño. Por ello, sería

necesario crear o asegurarnos de que las mujeres de futuros estudios tienen una vida dentro

de  un  entorno  de  bienestar  general.  Esto  permitiría  limitar  las  variables  externas  que

pudieran   influir  directamente  sobre  la  influencia  del  programa de  ejercicio  físico  en  la

calidad de sueño.

Otro aspecto importante que nuestro estudio plantea es el de aumentar el número de

semanas del programa dado que los patrones de sueño, una vez instaurados, posiblemente

requieran de más tiempo para conseguir cambios significativos.  

Por ello, hay que seguir investigando en la combinación de programas de ejercicio

físico post adyuvante y en el estudio del sueño combinando las valoraciones objetivas con

las  subjetivas  pues  la  medición  óptima  del  sueño  debe  incluir  una  valoración  subjetiva

complementada con una medida objetiva,  como la actigrafía o la polisomnografía (PSG)

[100]  ya que el  sueño puede ser definido como una percepción y es importante valorar

subjetivamente la propia visión que las mujeres tienen de su propio sueño, contrastando

esta con la valoración objetiva [70]. Sin embargo un porcentaje muy bajo de los escasos

estudios que han relacionado trastorno de sueño, cáncer y ejercicio físico, no han utilizado la

actigrafía para sus investigaciones, sino que se han basado únicamente en valoraciones

subjetivas [71].
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6.- CONCLUSIONES

En cuanto a la valoración de la calidad de sueño en MSC es importante hacer una

valoración tanto objetiva, con actigrafía, como subjetiva ya que el sueño puede ser definido

como  una  percepción  y  es  importante  valorar  subjetivamente  la  propia  visión  que  las

mujeres tienen de su propio sueño, contrastando esta con la valoración objetiva.

Aunque parece que el post-test mostró una ligera mejora en la percepción subjetiva

de su calidad de sueño observándose que el tiempo que dormían era de mayor calidad y la

eficiencia de sueño aumentó ligeramente, no hubo modificaciones en su patrón de sueño y

en ningún caso, los cambios obtenidos en el pre-test y post-test fueron significativos, por lo

que no se puede concluir  que el  programa de 17 semanas de entrenamiento  funcional

combinado de fuerza resistencia y resistencia aeróbica provocara cambios en el patrón del

sueño d ellas MSC ni que mejorara su calidad de sueño. 

Dado  el  complicado  momento  que  vivimos  en  pleno  programa provocado  por  el

confinamiento a causa de la pandemia mundial por el COVID-19, posiblemente hubiera que

habersen tenido en cuenta otros factores sociales, laborales, económicos y sanitarios a la

hora de proceder al post-test pues la preocupación en estos cuatro ámbitos estaba presente

entre las MSC. No obstante se realizaron las mismas pruebas para el pre-test y post-test.

A pesar de los datos obtenidos en este estudio, y dado que son escasos los estudios

relacionados con cáncer, ejercicio físico  y trastornos de sueño, sería conveniente aumentar

los estudios sobre los trastornos y la calidad de sueño de las MSC para poder determinar si

su patrón de sueño está ya instaurado o puede ser modificado con algún programa más

específico o de otras características, incidiendo esto en la mejora de su calidad de sueño.
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 8.- ANEXOS

ANEXO 1
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ANEXO 2
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ANEXO 3

ID SUJETO 

FECHA DE REGISTRO                                                         NOMBRE 
ENCUESTADOR………………………..

NOMBRE Y APELLIDOS 
…………………………………………………………………………………………………
………

1. ASPECTOS GENERALES

● DOMICILIO………………………………………………………………………………
…………………….

● TELÉFONO CONTACTO 
…………………………………………………………………………………..

● FECHA DE NACIMIENTO                                                            EDAD            

● ESTADO CIVIL: 

SOLTERA     CASADA     SEPARADA      DIVORCIADA       VIUDA 

● NIVEL DE ESTUDIOS:

SIN ESTUDIOS □  PRIMARIOS □   SECUNDARIOS □ 

FP-GRADO MEDIO/SUPERIOR □ UNIVERSIDAD □   DOCTORADO □

2. HISTORIAL MÉDICO

DIAGNÓSTICO  TIPO
CÁNCER………………………………………………………………………………
…………

 FECHA DIAGNOSIS 
ESTADIO DIAGNOSIS     0     I      II   III    IV 
MAMA AFECTADA     DERECHA    IZQUIERDA  AMBAS   
AFECTACIÓN DE GANGLIOS: SÍ  NO  
MASTECTOMÍA:  SÍ  NO    - UNILATERAL   BILATERAL 
RECIDIVA:   SÍ  NO   OBSERVACIONES 

………………………………………………………………….
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3. TRATAMIENTO
CIRUGÍA    SÍ   NO            FECHA CIRUGÍA …………………………  
LUGAR 

CIRUGÍA………………………………………………………………………………………
……………………………

COMPLICACIONES POST-QUIRÚRGICAS

QUIMIOTERAPIA  SÍ   NO           TRATAMIENTO EN ACTIVO  SÍ   NO     
FECHA DE FINALIZACIÓN TRATAMIENTO QUIMIOTERAPIA 
EFECTOS SECUNDARIOS PERSISTENTES SÍ   NO    
DETALLAR  SÍNTOMAS  EN  ACTIVO  QUE  PUEDEN  ESTAR  RELACIONADOS
CON EL TRATAMIENTO DE QUIMIOTERAPIA (neuropatías, entumecimiento, dolor,
etc.)

RADIOTERAPIA  SÍ   NO       
LOCALIZACIÓN RADIACIÓN                                          
FECHA FINALIZACIÓN TRATAMIENTO RADIOTERAPIA 
EFECTOS SECUNDARIOS O COMPLICACIONES SÍ   NO  
DETALLAR  SÍNTOMAS  EN  ACTIVO  QUE  PUEDEN  ESTAR  RELACIONADOS
CON EL TRATAMIENTO DE RADIOTERAPIA 

HORMONOTERAPIA  SÍ   NO      
FECHA INICIO TRATAMIENTO HORMONAL
AÑOS DE TRATAMIENTO EN ACTIVO
EFECTOS SECUNDARIOS O COMPLICACIONES SÍ   NO  
DETALLAR  SÍNTOMAS  EN  ACTIVO  QUE  PUEDEN  ESTAR  RELACIONADOS
CON EL TRATAMIENTO HORMONAL 

EDAD MENOPAUSIA 
INGESTA SUPLEMENTO CALCIO SÍ   NO      

INDIQUE SI PADECE ALGUNO DE LOS EFECTOS SECUNDARIOS O SÍNTOMAS 
QUE SE MUESTRAN A CONTINUACIÓN:

 FATIGA

 DEPRESIÓN

 ANSIEDAD

 DIFICULTADES PARA DORMIR

 AUMENTO PESO
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 PÉRDIDA DE PESO

 CAMBIOS APETITO

 DOLOR

 DIFICULTAD RESPIRAR

 EDEMA

 DOLORES MUSCULARES (MIALGIA)

 DEBILIDAD MUSCULAR

 RIGIDEZ ARTICULAR

 FRACTURAS

 LINFEDEMA

 NEUROPATÍA

OTROS

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

------------------
Traducido de ACSM 2012. ACSM’s guide to exercise and cancer survivorship (Champaign, IL: Human Kinetics)

4. PATRÓN SUEÑO
¿Cuántas horas duerme por la noche cada día? 

¿Cuántas horas duerme de siesta al día?  

Durante el último mes, ¿cómo valoraría en conjunto, la calidad de su sueño? (señale

un valor en la escala)

muy mala     0  -  1  -  2  -  3  -  4  -  5  -  6  -  7  -  8  -  9 -  10    muy buena

Durante el último mes, ¿cuál ha sido normalmente su hora de acostarse? (apunte su hora
habitual de acostarse) 

Durante el último mes, ¿cuánto ha tardado en dormirse por la noche? Apunte el tiempo en
minutos
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Durante el último mes, ¿A qué hora suele levantarse por la mañana?

Durante el último mes, ¿cuántas horas calcula que habrá dormido verdaderamente cada
noche? (el tiempo puede ser diferente al que usted permanezca en la cama)

Para cada una de las preguntas intente elegir la respuesta que más se adapte a su
situación.

Durante el último mes cuantas veces ha tenido usted problemas para dormir a causa de:
a) No poder conciliar el suelo en la primera e) Toser o roncar ruidosamente:

media hora:
- Ninguna vez en el último mes ____ -  Ninguna  vez  en  el  último  mes

____
- Menos de una vez a la semana ____ -  Menos  de  una  vez  a  la  semana

____
- Una o dos veces a la semana ____ -  Una  o  dos  veces  a  la  semana

____
- Tres o mas veces a la semana ____ -  Tres  o  mas  veces  a  la  semana

____

b) Despertarse durante la noche o de madrugada: f) Sentir frío:
- Ninguna vez en el último mes ____ -  Ninguna  vez  en  el  último  mes

____
- Menos de una vez a la semana ____ -  Menos  de  una  vez  a  la  semana

____
- Una o dos veces a la semana ____ -  Una  o  dos  veces  a  la  semana

____
- Tres o mas veces a la semana ____ -  Tres  o  mas  veces  a  la  semana

____

c) Tener que levantarse para ir al servicio: g) Sentir demasiado calor:
- Ninguna vez en el último mes ____ -  Ninguna  vez  en  el  último  mes

____
- Menos de una vez a la semana ____ -  Menos  de  una  vez  a  la  semana

____
- Una o dos veces a la semana ____ -  Una  o  dos  veces  a  la  semana

____
- Tres o mas veces a la semana ____ -  Tres  o  mas  veces  a  la  semana

____

d) No poder respirar: h) Tener pesadillas o “malos sueños”:
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- Ninguna vez en el último mes ____ -  Ninguna  vez  en  el  último  mes
____

- Menos de una vez a la semana ____ -  Menos  de  una  vez  a  la  semana
____

- Una o dos veces a la semana ____ -  Una  o  dos  veces  a  la  semana
____

- Tres o mas veces a la semana ____ -  Tres  o  mas  veces  a  la  semana
____

i) Sufrir dolores: j)-  Otros motivos (descríbalas a  
continuación)

- Ninguna vez en el último mes ____ - ______________________________
- Menos de una vez a la semana ____ -  ____________

__________________
- Una o dos veces a la semana ____ - ______________________________
- Tres o mas veces a la semana ____ - ______________________________

- Durante el último mes, ¿Cómo valoraría, en conjunto, su calidad de sueño?
- Buena ____
- Bastante buena ____
- Mala ____
- Bastante mala ____

 Durante el último mes, ¿cuántas veces habrá tomado medicación (por su cuenta o recetada
por el médico) para dormir?
- Ninguna vez en el último mes ____
- Menos de una vez a la semana ____
- Una o dos veces a la semana ____
- Tres o mas veces a la semana ____

Durante el último mes, ¿cuántas veces ha sentido somnolencia mientras conducía, comía o
desarrollada alguna otra actividad?
- Ninguna vez en el último mes ____
- Menos de una vez a la semana ____
- Una o dos veces a la semana ____
- Tres o mas veces a la semana ____

Durante el último mes, ¿ha representado para usted mucho problema el “tener ánimos” para
desarrollar alguna de las actividades detalladas en la pregunta anterior?
- Ningún problema ____
- Solo un leve problema ____
- Un problema ____
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- Un grave problema ____

 ¿Duerme sola o acompañada?
- Sola       ____ -  Con  alguien  en  otra  habitación

____
- En la misma habitación pero en otra cama ____ - En la misma cama ____

POR FAVOR, CONTESTE SOLO EN EL CASO DE DORMIR ACOMPAÑADA
Si tiene compañero, pregúntele si usted ha tenido:
a) Ronquidos ruidosos:

- Ninguna vez en el último mes ____         - Menos de una vez a la semana
____
- Una o dos veces a la semana ____ -  Tres  o  mas veces  a  la  semana
____

b) Grandes pausas entre respiraciones mientras duerme:
- Ninguna vez en el último mes ____         - Menos de una vez a la semana
____
- Una o dos veces a la semana ____ -  Tres  o  mas veces  a  la  semana
____

c) Sacudidas o espasmos mientras duerme:
- Ninguna vez en el último mes ____         - Menos de una vez a la semana
____
- Una o dos veces a la semana ____ -  Tres  o  mas veces  a  la  semana
____

      d) Episodios de desorientación o confusión mientras duerme:
- Ninguna vez en el último mes ____         - Menos de una vez a la semana
____
- Una o dos veces a la semana ____ -  Tres  o  mas veces  a  la  semana
____

     
Otros  inconvenientes  u  otros  sucesos  que  perturben  su  sueño  (por  favor  descríbalos):
___________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

5. HÁBITOS TÓXICOS

¿En la actualidad fuma? SÍ   NO    

¿Desde cuándo? SÍ   NO    

¿Cuántos cigarrillos al día?
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Menos de 5 cigarrillos                   Entre 5 y 10 cigarrillos          Entre 10 y 15

cigarrillos                Entre 15 y 20 cigarrillos                Más de una cajetilla diaria 

6. VALORACIÓN ANTROPOMÉTRICA
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MEDICIÓN 1 MEDICIÓN 2 MEDIA

TALLA (cm)

PESO (kg)

PERÍMETR
O DE

BRAZO
DCHO (cm)

PERÍMETR
O DE

BRAZO
IZDO (cm)

PERÍMETR
O DE

CADERA
(cm)

PERÍMETR
O DE

CINTURA
(cm)

EL CONTORNO DEL BRAZO RELAJADO DEBE REALIZARSE CON EL SUJETO DE PIE
Y CON LOS BRAZOS EXTENDIDOS A LOS 2 LADOS DEL CUERPO. SE MIDE A NIVEL
DEL PUNTO MEDIO ENTRE EL PUNTO ACROMIAL Y EL RADIAL

7. VALORACIÓN CONDICIÓN FÍSICA

FUERZA Y PRESIÓN
MANUAL (Posición: de

pie)

1ª EVALUACIÓN 2ª EVALUACIÓN

Derecha Izquierda Derecha Izquierda

Dinamometría manual (kg)

FUERZA EXTREMIDADES
INFERIORES

Número repeticiones
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Sentarse y levantarse (30 s)

FUERZA EXTREMIDADES
INFERIORES

Tiempo (segundos)

Sentarse y levantarse 
(5 repeticiones)

FUERZA EXTREMIDADES
SUPERIORES

Número repeticiones

Arm curl  2,5 kg derecho (30 s)

Arm curl  2,5 kg  izquierdo (30 s)

AGILIDAD 1ª EVALUACIÓN 2ª EVALUACIÓN
Rodear un cono (2,45 m)

 (s)
FLEXIBILIDAD DE BRAZOS Derecho Izquierdo

Rascarse la espalda (cm)
+ - + -

FLEXIBILIDAD DE PIERNAS Derecha Izquierda

Inclinación sobre la pierna (cm)
+ - + -

ANEXO 4
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VELOCIDAD 30m (s)
1ª EVALUACIÓN 2ª EVALUACIÓN

RESISTENCIA 
TIEMPO Fc finalizar prueba

TEST MILLA (1600 m)
VO2max = 132,835 – (0.1692 x W) – (0.3877 x A) + (6.315 x G) – – (3.2649 x T) – (0.1565 x H) 
donde, 
W = peso corporal (en kg) 
A = edad (en años) 
G = sexo (hombre = 1; mujer = 0) 
T = Tiempo empleado (en minutos) 
H = frecuencia cardiaca después del ejercicio (lpm) 
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ANEXO 5
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