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Resumen
Introducción: El ejercicio físico ha sido ampliamente reconocido por sus efectos beneficiosos en pacientes con cáncer, su papel en la rehabilitación oncológica es cada vez más relevante, destacándose como una estrategia complementaria para optimizar los resultados clínicos y el bienestar general de los pacientes. 
Objetivos: Evaluar los efectos del ejercicio sobre la mortalidad cardiovascular en pacientes con cáncer, su relación con la reducción de la cardiotoxicidad asociada a tratamientos como la quimioterapia, y su impacto en la calidad de vida de los pacientes oncológicos. 
Metodología: Se identificaron 1.078 registros en diversas bases de datos. Tras eliminar 587 duplicados y revisar 491 registros, se excluyeron 94 por criterios generales y 87 por irrelevancia. Posteriormente, se revisaron manualmente 310 registros, solicitando la recuperación de 248 y evaluando 200 informes. Finalmente, se incluyeron 9 estudios con 495 participantes (edad promedio: 53,69 años), que evaluaron los efectos del entrenamiento de fuerza y ​​resistencia en pacientes con cáncer. 
Resultados: Los estudios evidenciaron mejoras significativas en parámetros cardiovasculares, incluyendo la reducción de biomarcadores como NT-proBNP y HS-TNT, así como una optimización de la presión arterial. Además, se observó un aumento en la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) y en la tensión longitudinal global (GLS), reflejando una mejor función cardíaca. Asimismo, se registró un incremento en el Vo2máx, indicador clave de la capacidad aeróbica. 
Conclusiones: El ejercicio, especialmente el entrenamiento de fuerza y ​​resistencia tiene efectos positivos en la salud cardiovascular de los pacientes con cáncer, mejorando tanto los parámetros fisiológicos como la calidad de vida.
Palabras clave
Cáncer de mama1; rehabilitación postoperatoria 2; ejercicio de fuerza 3; calidad de vida 4; funcionalidad física 5.
Abstract
[bookmark: _Hlk181447346]Introduction: Physical exercise has been widely recognized for its beneficial effects on cancer patients. Its role in oncological rehabilitation is becoming increasingly relevant, standing out as a complementary strategy to optimize clinical outcomes and overall patient well-being. 
Objectives: To evaluate the effects of exercise on cardiovascular mortality in cancer patients, its relationship with the reduction of treatment-related cardiotoxicity, such as that induced by chemotherapy, and its impact on the quality of life of oncology patients. 
Methodology: A total of 1,078 records were identified across various databases. After removing 587 duplicates and reviewing 491 records, 94 were excluded based on general criteria and 87 for irrelevance. Subsequently, 310 records were manually reviewed, with 248 requested for retrieval, and 200 reports were evaluated. Finally, 9 studies were included with 495 participants (average age: 53.69 years), assessing the effects of strength and resistance training in cancer. 
Results: The studies demonstrated significant improvements in cardiovascular parameters, including a reduction in biomarkers such as NT-proBNP and HS-TNT, as well as optimized blood pressure. Additionally, an increase in left ventricular ejection fraction (LVEF) and global longitudinal strain (GLS) was observed, reflecting enhanced cardiac function. Furthermore, a rise in Vo2máx, a key indicator of aerobic capacity, was recorded. 
Conclusions: Exercise, particularly strength and resistance training, has positive effects on the cardiovascular health of cancer patients, improving both physiological parameters and quality of life.
Keywords
Breast cancer 1; postoperative rehabilitation 2; strength exercise 3; quality of life 4; physical functionality 5.


Introducción
El cáncer es una enfermedad compleja, caracterizada por el crecimiento descontrolado de células que pueden invadir tejidos cercanos y formar metástasis en diversas partes del cuerpo (Swanton et al., 2024). Este proceso convierte al cáncer en una de las principales causas de mortalidad a nivel global, lo que representa un importante desafío epidemiológico y dada su naturaleza sistémica, su tratamiento requiere un enfoque integral que combine tanto terapias locales como generales, tales como quimioterapia, radioterapia y terapia hormonal (Sung et al., 2021).
Sin embargo, estos tratamientos suelen desencadenar una serie de efectos secundarios que impactan profundamente en la calidad de vida de los pacientes, entre los más comunes se encuentran la fatiga crónica, la caquexia, neuropatía y el linfedema, que no solo causan malestar físico, sino que también incrementan la vulnerabilidad de los pacientes (Pfannenstiel y Hayward, 2018). Estos síntomas se agravan con la inactividad física asociada al tratamiento oncológico, lo que incrementa aún más la fragilidad del paciente (Armenian et al., 2016). Sin embargo, uno de los factores más críticos a considerar es la cardiotoxicidad, especialmente aquella asociada a la quimioterapia con antraciclinas y a ciertos tratamientos dirigidos, como el trastuzumab (Zhang et al., 2016). Esta puede manifestarse como disfunción cardíaca, insuficiencia cardíaca congestiva o arritmias, aumentando el riesgo de complicaciones cardiovasculares a largo plazo en los sobrevivientes de cáncer (Gilchrist et al., 2019). Además, el riesgo de toxicidad cardiovascular es mayor en pacientes con antecedentes de hipertensión, hiperlipidemia, tabaquismo, diabetes u obesidad (Bergler et al., 2022).
La cardiotoxicidad, según la definición de la Sociedad Europea de Cardiología (2022), se caracteriza por una disminución de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) de ≥5% hasta ≤55% con síntomas de insuficiencia cardíaca, o una reducción de la FEVI de ≥10% hasta ≤55% sin síntomas concomitantes. Un parámetro relativamente novedoso que ha ganado atención como posible marcador temprano de cardiotoxicidad es el deformación longitudinal global (GLS), el cual se evalúa mediante ecocardiografía de rastreo de marcas. Esta técnica mide tanto las deformaciones regionales como globales del ventrículo izquierdo en respuesta a la fuerza, ofreciendo un indicador de la contractilidad y elasticidad del corazón (Garbi et al., 2015; Antunes et al., 2023). 
Según Sławiński et al. (2023), actualmente no existen pautas uniformes para detectar la cardiotoxicidad subclínica, lo que implica que, en la mayoría de los casos, no se diagnostica hasta que se manifiesta clínicamente. Los eventos cardiotóxicos agudos suelen presentarse con arritmias, prolongación del intervalo QT o, en casos extremos, muerte cardíaca súbita.
El estudio de Mudd et al. (2021) reveló que el 34% de los sobrevivientes de cáncer de mama que recibieron una dosis media de antraciclinas, como la doxorrubicina (390 mg/m²), en combinación con anticuerpos dirigidos al receptor HER2, desarrollaron disfunción o IC. Estos hallazgos subrayan el alto riesgo de cardiotoxicidad asociado a la quimioterapia combinada con terapias dirigidas. Además, el estudio enfatiza la importancia de la detección temprana de la disfunción cardíaca, ya que esto permitiría implementar intervenciones oportunas para mitigar las complicaciones. En esta misma línea, Morelli et al. (2022) coinciden en que las complicaciones cardiovasculares, tanto agudas como crónicas, están influenciadas por factores fisiológicos, particularmente el uso de antraciclinas y otros fármacos cardiotóxicos. Estos agentes incrementan el riesgo de eventos cardiovasculares como estrés oxidativo, apoptosis de células cardíacas, taquicardia sinusal y trombosis, los cuales pueden derivar en isquemia miocárdica.
Según Naci et al. (2019) dado que los efectos tóxicos sobre el corazón, una vez presentes, suelen ser irreversibles, existe un creciente interés en el desarrollo de terapias preventivas y programas de rehabilitación cardiovascular para reducir estos riesgos. Estas intervenciones buscan no solo minimizar el daño cardíaco, sino también preservar la función cardíaca y mejorar la calidad de vida de los pacientes, abordando tanto la prevención. 
Por lo tanto, dentro de la dinámica de la terapia, el ejercicio físico, tanto de fuerza como de resistencia, juega un papel clave en la prevención y rehabilitación del sistema cardiovascular, contribuyendo a reducir el daño celular cardíaco y el estrés oxidativo en pacientes con cáncer (Campbell et al., 2019). Su seguridad y eficacia, tanto durante como después del tratamiento, lo consolidan como un componente esencial en la terapia oncológica (Keats et al., 2016). En esta línea, un ensayo con 24 mujeres con cáncer de mama en estadio I-III tratadas con doxorrubicina evaluó los efectos del ejercicio aeróbico de alta intensidad realizado antes de cada administración del fármaco. Aunque la intervención no evitó alteraciones en la GLS y los niveles de troponina sí demostró beneficios en la hemodinámica cardiovascular, incluyendo una reducción en la resistencia vascular sistémica y la frecuencia cardíaca en reposo, además de prevenir el aumento de peso asociado al tratamiento (Pituskin et al., 2016). Estos hallazgos refuerzan la relevancia del ejercicio como una estrategia complementaria para mejorar la salud cardiovascular y la calidad de vida de los pacientes oncológicos.
[bookmark: _Hlk193225390]En esta línea Chiang et al. (2024) realizaron un metaanálisis en el que identificaron 596 artículos, de los cuales cinco ensayos fueron incluidos en el análisis final. Los resultados indican que el entrenamiento físico se coopera con un aumento significativo del Vo2máx, en comparación con la ausencia de entrenamiento (diferencia de medias: 3,95; IC del 95 %: 0,63–7,26; I² = 99,68 %). Sin embargo, otros parámetros cardiovasculares, como la FEVI, la GLS, la relación E/A y el GC, no mostraron diferencias significativas entre los pacientes que realizaron el entrenamiento. físico y aquellos que no. Estos hallazgos sugieren que, aunque el ejercicio mejora la capacidad aeróbica, su impacto en otras métricas cardiovasculares podría depender de factores adicionales, como la duración y la intensidad del entrenamiento, así como las características individuales de los pacientes.
Henao et al. (2024) realizaron una revisión sistemática para evaluar los efectos del ejercicio combinado de fuerza y ​​resistencia aeróbica en la condición física y composición corporal de pacientes y sobrevivientes de cáncer de mama. Se incluyeron 13 estudios con 879 mujeres en estadios tempranos de la enfermedad, algunas de ellas sometidas a distintos tratamientos oncológicos. Los programas de 12 a 16 semanas, con intensidades moderadas-altas (60%-80% de la FCmáx o 55%-95% del Vo2máx), mejoraron significativamente el Vo2máx y la FCmáx. Asimismo, los entrenamientos de fuerza (35%-80% de 1RM, tres veces por semana) demostraron incrementos en la fuerza muscular. En general, el ejercicio combinado supervisado durante al menos seis meses tuvo efectos positivos en la capacidad cardiorrespiratoria, la fuerza y ​​la composición corporal.
Hojan et al. (2020) evalúan los efectos del ejercicio combinado de fuerza y ​​aeróbico en 60 mujeres con cáncer de mama sometidas a quimioterapia. Los participantes fueron asignados a un grupo de ejercicio o a un grupo de control sin intervención física. Durante 12 a 16 semanas, el grupo de ejercicio realizó entrenamientos de fuerza y ​​aeróbicos tres veces por semana a intensidad moderada (60%-70% de la FCmáx). Se evaluó la función cardíaca mediante ecocardiografía y niveles de troponina. Los resultados mostraron que el grupo de ejercicio mantuvo un FEVI más estable (-2.5% vs. -6.3% en el grupo control) y presentó menores niveles de troponina, indicando menor daño cardíaco. Estos hallazgos destacan el potencial del ejercicio para preservar la función cardíaca y mitigar la cardiotoxicidad durante la quimioterapia, reforzando su importancia en el manejo integral del cáncer.
Las pautas conjuntas de la Asociación Americana del Corazón (AHA) y el Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM) y la OMS (2022) recomiendan realizar 30 a 40 minutos de ejercicio aeróbico cinco veces por semana, junto con entrenamiento de fuerza dos veces por semana. Aunque los sobrevivientes de cáncer presentan una menor capacidad de ejercicio, evidenciada por un consumo máximo de oxígeno miocárdico reducido, estudios han demostrado que estos individuos pueden mejorar significativamente en áreas como la fuerza muscular, flexibilidad, aptitud cardiopulmonar y la función física general cuando participan en actividad aeróbica regular (Piercy et al., 2018). 
Evaluar los efectos del ejercicio sobre la mortalidad cardiovascular en pacientes con cáncer, su relación con la reducción de la cardiotoxicidad asociada a tratamientos como la quimioterapia, y su impacto en la calidad de vida de los pacientes oncológicos.

Método
     Criterios de inclusión									 
Estudios publicados en los últimos seis años en inglés y español. Se incluyeron ensayos controlados aleatorizados, estudios de cohorte y estudios de caso-control que investigaron programas de entrenamiento de fuerza y resistencia dirigidos a hombres o mujeres mayores de 18 años con cáncer, que han pasado o se encuentran en tratamiento de radioterapia, quimioterapia o tratamiento quirúrgico. Los estudios seleccionados evaluaron parámetros como dosificación del ejercicio, rango de movimiento activo, fuerza isométrica, aptitud física, frecuencia cardíaca, Vo2máx, salud ósea, perfil metabólico, calidad de vida, bienestar social y emocional, fatiga, depresión, presión arterial, diabetes, masa muscular, nivel de actividad física, volumen de extremidades, linfedema, sistema inmune, así como la FEVI, cardiotoxicidad, GLS y biomarcadores de daño cardíaco.
      Criterios de exclusión										 
Estudios que no cumplían con los estándares de calidad y relevancia para esta revisión. Se excluyeron investigaciones que no se publicaron en inglés o español, así como aquellas que no presentaron datos cuantitativos sobre los efectos del ejercicio en pacientes con cáncer. También se descartaron ensayos que involucraron intervenciones no estructuradas, programas de ejercicio que no incluyeran entrenamiento de fuerza o resistencia, y estudios que no evaluaran parámetros como la FEVI, cardiotoxicidad, GLS, Vo2máx, o biomarcadores de daño cardíaco. Además, se excluyeron pacientes menores de 18 años, aquellos con comorbilidades severas que pudieran interferir con la intervención de ejercicio y estudios que no reportaran resultados relevantes para la recuperación física, calidad de vida y bienestar psicológico.
Fuentes de información
Se llevó a cabo una búsqueda exhaustiva en las siguientes bases de datos: PubMed, Scopus, Web of Science, Cochrane Library y Embase. Se incluyeron estudios publicados entre enero de 2018 y enero de 2024. Los resultados de la búsqueda y la selección final de los estudios se representan en la figura 2, la cual resume la cantidad de artículos encontrados en cada base de datos y el proceso de selección aplicado para asegurar la inclusión de estudios relevantes para la revisión sistemática sobre el entrenamiento de fuerza en el tratamiento y rehabilitación en de pacientes con cáncer de mama.
Estrategia de búsqueda									 
La estrategia de búsqueda utilizada en esta revisión sistemática se basó en el método Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses. PRISMA (Page et al., 2021). Se emplearon términos de búsqueda específicos relacionados con programas de entrenamiento de fuerza y resistencia en hombres y mujeres mayores de 18 años, especialmente aquellos que han recibido tratamiento post-cáncer. Se llevaron a cabo búsquedas en diversas bases de datos científicas, y como parte del proceso, se revisó también la bibliografía de los artículos seleccionados para asegurar la inclusión de estudios relevantes que no pudieran haber sido identificados inicialmente. Las publicaciones duplicadas fueron eliminadas y se obtuvo el texto completo de los artículos seleccionados para su evaluación, siguiendo los criterios de inclusión y exclusión previamente establecidos. Para decidir si un estudio cumplía con los criterios de inclusión de la revisión, se estableció un proceso de cribado riguroso. Dos autores de la revisión llevaron a cabo la selección de los artículos de forma independiente. En el caso de discrepancias entre los autores, se resolvieron mediante discusión hasta llegar a un consenso. Si fue necesario, se contó con la intervención de un tercer autor para dirimir cualquier desacuerdo.

Los criterios de búsqueda especificados para cada base de datos son los siguientes: ("cancer" OR "oncology" OR "neoplasm") AND ("postoperative rehabilitation" OR "cancer rehabilitation") AND ("strength training" OR "resistance training") AND ("aerobic training" OR "endurance training") AND ("exercise prescription" OR "exercise dose") AND ("VO₂máx " OR "cardiorespiratory fitness") AND ("blood pressure" OR "hypertension") AND ("heart failure" OR "cardiac insufficiency") AND ("NT-proBNP" OR "N-terminal pro b-type natriuretic peptide") AND ("HS-TNT" OR "high-sensitivity troponin T") 
     Proceso de extracción de los datos 							 
Los criterios de búsqueda utilizados en esta revisión sistemática fueron diseñados para identificar estudios relevantes sobre el tratamiento y la rehabilitación de pacientes con cáncer, con un enfoque particular en el entrenamiento de fuerza y resistencia. Se emplearon términos clave como "cáncer", "rehabilitación postoperatoria", "entrenamiento de fuerza", "entrenamiento de resistencia", "dosificación del ejercicio", "Vo2máx", "presión arterial", "insuficiencia cardíaca", entre otros. Estas palabras clave fueron aplicadas en bases de datos científicas reconocidas, con el objetivo de garantizar la inclusión de estudios que investigaran los efectos del ejercicio estructurado en diversas dimensiones. Se prestó especial atención a parámetros como la FEVI, GC, GLS, Vo2máx, PA, IC y los marcadores cardíacos como NT-proBNP y HS-TNT. Además, se incluyeron aspectos relacionados con la recuperación física y funcional de los pacientes, así como los beneficios emocionales y psicológicos, tales como la reducción de la fatiga relacionada con el cáncer y la mejora del bienestar psicológico. También se evaluó el impacto del ejercicio en biomarcadores inflamatorios, analizando cómo estas intervenciones podrían influir en los niveles de inflamación del organismo. De esta forma, la revisión abarcó un análisis integral de los beneficios del ejercicio estructurado, considerando tanto las perspectivas fisiológicas y emocionales como funcionales. Se incluyeron parámetros cardiovasculares y biomarcadores clave con el fin de promover la salud y el bienestar en pacientes post-tratamiento de cáncer.
      Evaluación del riesgo de sesgo de los estudios individuales 
El proceso de selección comenzó con una revisión preliminar basada en el título y resumen de los artículos obtenidos en las diferentes bases de datos, los estudios que cumplían con los criterios iniciales fueron sometidos a una revisión completa del texto para evaluar su pertinencia y calidad metodológica. Para garantizar la rigurosidad de la revisión, se utilizó la lista de verificación PRISMA para revisiones sistemáticas, que proporciona un conjunto de criterios para asegurar que los estudios sean evaluados de manera rigurosa y transparente. Además, para evaluar el riesgo de sesgo en los estudios incluidos, se aplicó la herramienta Cochrane de evaluación del riesgo de sesgo en ensayos clínicos. Esta herramienta examina varios dominios clave, tales como: Generación de la secuencia aleatoria: Determina si el proceso de asignación aleatoria se realizó correctamente para evitar sesgos de selección. Ocultamiento de la asignación: Evalúa si los investigadores pudieron predecir o influir en la asignación del tratamiento, lo que podría introducir sesgos en la intervención. Ceguera de los participantes y el personal: Analiza si los participantes y los investigadores estaban cegados al tipo de intervención que recibían los sujetos del estudio, lo que reduce el riesgo de sesgos de desempeño y detección. Ceguera de los evaluadores de resultados: Considera si aquellos que evaluaron los resultados estaban cegados a la intervención que recibieron los participantes, lo cual es crucial para minimizar sesgos en la medición de los resultados. Datos incompletos de los resultados: Revisa si hubo pérdidas o faltas de datos que pudieran afectar la validez de los resultados, y si se manejaron adecuadamente. Informe selectivo de los resultados: Analiza si se informaron todos los resultados preespecificados o si se seleccionaron solo los que favorecían un resultado positivo. Otros sesgos: Evalúa la presencia de sesgos adicionales que puedan influir en los resultados del estudio, tales como sesgos de financiamiento o conflictos de interés. La aplicación de esta herramienta permitió una evaluación rigurosa y detallada del riesgo de sesgo en los estudios incluidos ayudando a garantizar la fiabilidad de los datos y la validez de las conclusiones extraídas.

Resultados
Se identificaron un total de 1,078 registros provenientes de diversas bases de datos (PubMed = 456, Scopus = 56, Web of Science = 387, Cochrane Library = 87, Embase = 92). Posteriormente, se eliminaron 587 registros duplicados, quedando 491 registros para su revisión. De estos, se excluyeron 94 estudios por no cumplir con los criterios generales de inclusión y 87 estudios más fueron descartados debido a irrelevancia o falta de datos suficientes para una evaluación adecuada. Se llevó a cabo una revisión manual de 310 registros, de los cuales se solicitaron 248 artículos para su recuperación completa. 
Tras evaluar los informes completos, se seleccionaron 200 estudios para su análisis final. De estos, 9 estudios cumplieron con los criterios de inclusión, lo que resultó en un total de 495 participantes (edad promedio: 53.69 años). Los estudios seleccionados se centraron en el impacto del entrenamiento de fuerza y resistencia en pacientes con cáncer e insuficiencia cardíaca, con el objetivo de evaluar sus efectos sobre la salud cardiovascular y otros parámetros relacionados con la función cardíaca. En general, los estudios mostraron mejoras significativas en la salud cardiovascular de los pacientes, con un enfoque particular en la función cardíaca y la capacidad aeróbica. Los participantes en los programas de ejercicio estructurado experimentaron una leve disminución en la GLS, aunque no se encontraron diferencias significativas con respecto a los controles. Esto sugiere que el ejercicio no exacerbó la cardiotoxicidad en esta medida específica. Sin embargo, se observó que los biomarcadores relacionados con la insuficiencia cardíaca, como NT-proBNP, disminuyeron en los grupos control, lo que podría indicar un deterioro subclínico en la función cardíaca en ausencia de intervención. 
En cuanto a la FEVI, la mayoría de los estudios no reportaron cambios significativos en esta variable, lo que sugiere que el tratamiento con ejercicio estructurado no afectó gravemente la función sistólica del corazón. Sin embargo, algunos estudios observaron mejoras en la FEVI en los grupos de intervención, lo que sugiere que el ejercicio estructurado puede tener un impacto positivo en la función cardíaca en estos pacientes. Además, los estudios demostraron mejoras en la capacidad aeróbica, medida a través de Vo2max, en los grupos de intervención. Los pacientes que participaron en los programas de ejercicio mostraron un aumento en su capacidad aeróbica, mientras que los del grupo control experimentaron una disminución en esta medida. Estos hallazgos sugieren que el ejercicio estructurado no solo tiene un impacto positivo en la preservación de la función cardíaca, sino también en la mejora de la capacidad aeróbica, lo cual es crucial para la calidad de vida de los pacientes. 
En conjunto, los resultados sugieren que, aunque no se detectó un aumento claro en la cardiotoxicidad en las medidas funcionales directas, la actividad física parece tener efectos positivos en la preservación de la función cardíaca en pacientes con cáncer e insuficiencia cardíaca. Estos hallazgos resaltan la importancia de incorporar programas de ejercicio estructurado en el tratamiento y rehabilitación de estos pacientes, ya que pueden mitigar los efectos negativos del tratamiento oncológico, mejorar la capacidad funcional y contribuir al bienestar general.

Figura 1. Estudios a selección de riesgo de sesgo (Cochrane ROB).
[image: ]
 Nota: Analisis de sesgo 

Todos los estudios presentan un bajo riesgo, lo que indica que la secuencia aleatoria fue generada de manera adecuada. Esto garantiza que la asignación de los participantes a los grupos de estudio se realizó de forma apropiada, minimizando la posibilidad de manipulaciones en el proceso de selección en la Figura 1. 
Ocultación de la asignación (Sesgo de selección): Alto riesgo: En los estudios de Schneider et al. (2024), Chung et al. (2022), Taylor et al. (2023), y Meyer et al. (2021), la falta de una ocultación adecuada de la asignación podría haber introducido sesgos, permitiendo que los investigadores o los participantes influenciaran la asignación de los grupos. Poco claro: En los estudios de Pedro et al. (2023), Howden et al. (2019), Adams et al. (2023) y Chang et al. (2023), la insuficiencia de información no permite realizar una evaluación precisa del riesgo de sesgo en este aspecto. Bajo riesgo: En el estudio de Hojan et al. (2020), se observó una transparencia adecuada en la ocultación de la asignación, lo que minimiza el riesgo de sesgo en este dominio. Enmascaramiento de los participantes y el personal (Sesgo de desempeño): Alto riesgo: Todos los estudios, excepto los de Adams et al. (2023) y Chang et al. (2023), presentan un alto riesgo debido a la falta de enmascaramiento, lo que sugiere que la conducta de los participantes o del personal podría haber influido en los resultados, introduciendo sesgos de desempeño. Poco claro: En los estudios de Adams et al. (2023) y Chang et al. (2023), no se proporciona suficiente detalle sobre si los participantes y el personal fueron cegados, lo que impide una evaluación completa del riesgo de sesgo. 
Enmascaramiento de la evaluación del resultado (Sesgo de detección): Alto riesgo: En los estudios de Schneider et al. (2024), Hojan et al. (2020), Chung et al. (2022), Pedro et al. (2023), Taylor et al. (2023), y Meyer et al. (2021), los evaluadores no fueron cegados, lo que podría haber afectado la objetividad al medir los resultados, introduciendo sesgos de detección. Poco claro: En los estudios de Howden et al. (2019), Adams et al. (2023) y Chang et al. (2023), la falta de información detallada sobre el cegamiento de los evaluadores impide realizar una evaluación completa del riesgo de sesgo en este aspecto. Datos de resultados incompletos (Sesgo de exclusión): Bajo riesgo: Los estudios de Hojan et al. (2020), Pedro et al. (2023), Howden et al. (2019), Adams et al. (2023) y Meyer et al. (2021) reportaron los datos de manera completa, lo que minimiza el riesgo de sesgo debido a datos faltantes. Poco claro: En el estudio de Chang et al. (2023) y Taylor et al. (2023), existe ambigüedad en cuanto al manejo y reporte de los datos incompletos, lo que impide una evaluación clara del riesgo de sesgo. Notificación selectiva (Sesgo de notificación): Bajo riesgo: En los estudios de Hojan et al. (2020), Pedro et al. (2023), Howden et al. (2019), Adams et al. (2023) y Chang et al. (2023), se notificaron los resultados predefinidos, lo que reduce el riesgo de sesgo de notificación. Poco claro: En los estudios de Chung et al. (2022), Taylor et al. (2023) y Meyer et al. (2021), la falta de información suficiente sobre si los resultados reportados corresponden a los resultados preespecificados impide una evaluación precisa. Poco riesgo: En el estudio de Schneider et al. (2024), no se reportó ningún sesgo de notificación importante. Otros signos de sesgo (Otros sesgos): Bajo riesgo: En la mayoría de los estudios, no se identificaron factores adicionales que pudieran influir en los resultados, lo que sugiere un bajo riesgo de otros sesgos importantes. Poco claro: En el estudio de Schneider et al. (2024), se identificó un riesgo bajo de otros sesgos, lo que indica que no se encontraron otros factores relevantes que pudieran influir en los resultados.
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Figura 2. Ilustra de manera clara y concisa el proceso de selección de estudios para la revisión sistemática, desde la identificación inicial de registros hasta la inclusión final. En total, se identificaron 1,078 registros a partir de diversas bases de datos. La importancia del Diagrama PRISMA radica en su capacidad para proporcionar una representación visual del proceso de investigación, facilitando la organización y sistematización de la información. Este diagrama aumenta la transparencia y la reproducibilidad del estudio al mostrar cada etapa del proceso de selección, lo que permite a los lectores comprender cómo se alcanzaron las conclusiones. Además, detalla la eliminación de duplicados, registros no aptos y la evaluación de la legibilidad, enfatizando el rigor metodológico y asegurando que solo se consideren estudios de alta calidad. Al ofrecer un marco estructurado, facilita la revisión del proceso de selección, permitiendo a otros investigadores replicar el estudio o aplicar métodos similares.


	Tabla 1. Datos generales de los estudios.

	Estudio
N/Edad
	Método
Escala
	Ejercicios estructura
	Cardio 
toxicidad
	Efecto del Ejercicio

	Schneider et al., 2024. (Cancer mama I a III). N57. 50,33±9,46
	Fuerza resistencia
	Grupo Intervención; (n=28) 12 semanas. 2 veces por semana Ciclismo 30 min. 40% Vo2max. Fuerza 8 ejercicios de 8 a 12 rep. Series 3. 80% IRM
	FEVI ≤50% GLS NT-proBNP hsTnT Proteína C
	Efecto positivo en la estabilidad y mejora de los parámetros ecocardiográficos y biomarcadores en el grupo de intervención en comparación con el grupo control.

	
	Resistencia
	Grupo control; (n=29) 150 minutos ejercicio moderado por semana 40% Vo2max
	
	

	Hojan et al., 2020. (Cancer mama I a III) N47. 50,33±9,46
	Fuerza resistencia
	Grupo Intervención; (n=23) 9 semanas 5 veces por semana ciclismo 45 min. 80% Fcmax. Fuerza 3 series 8 ejercicios de 8 a 12 repeticiones. 80% IRM
	FEVI ≤50% Vo2max NT-proBNP hsTnT Proteína C
	El rendimiento físico, medido por la prueba de caminata de 6 minutos, se mantuvo en el grupo de intervención, mientras que disminuyó en el grupo control. No hubo diferencias significativas en los biomarcadores cardíacos entre los grupos.

	
	Resistencia
	Grupo control; (n=24) 150 minutos ejercicio moderado por semana 40%Fcmax
	
	

	Chung et al., 2022 (Cancer de mama I a III) N32. 37±43
	Fuerza resistencia
	Grupo Intervención; (n=16) 12 semanas. 3 veces por semana 70% Vo2max. 40 min de ejercicio aeróbico, 15 min de ejercicio de resistencia. Fuerza 3 series 8 ejercicios de 15 A 20 repeticiones. RPE 13 a 14
	FEVI ≤50% Vo2max
EDV 
IVSd
	El grupo de intervención mejoró la función cardíaca con un aumento en la FEVI (de 68.3% a 72.0%), mientras que el grupo control experimentó una disminución significativa (de 70.7% a 64.8%). El Vo2max disminuyó en ambos grupos, pero el descenso fue mayor en el grupo control, el volumen ventricular (EDV, ESV) y la relación E/A, se mantuvieron estables sin cambios significativos en ambos grupos.

	
	Resistencia
	Grupo control; (n=16) Semanas 150 minutos ejercicio moderado por semana 40% Vo2max
	
	

	Pedro et al., 2023 (Cancer de mama I a III) N93. 50,33±9,46
	Fuerza resistencia
	Grupo Intervención; (n=47) 12 semanas. 3 veces por semana 30 min de ejercicio aeróbico. 50%FCr. 15 min de ejercicio de resistencia y 5 min flexibilidad. Fuerza 3 series 8 ejercicios de 10 A 20 Banda elástica. RPE 13 a 14
	FEVI >10% GLS
Vo2max NT-proBNP, HS-TNT
	El grupo de intervención mostró mejoras en Vo2max y un ligero aumento en el gasto cardíaco, mientras que ambos grupos presentaron un deterioro leve en los parámetros de función sistólica, con incrementos en los marcadores de estrés cardíaco más marcados. en el grupo control.

	
	Resistencia
	Grupo control; (n=46) 150 minutos ejercicio moderado por semana 40% Vo2max.
	
	

	Howden et al., 2019 (Cancer de mama I a II) N28. 53±9
	Fuerza resistencia
	Grupo Intervención; (n=14) 12 semanas. 3 veces por semana 30 min de ejercicio aeróbico. 50%FCr. 15 min de ejercicio de resistencia. Fuerza 30 min. 3 series 8 ejercicios de 10 A 20 repeticiones. RPE 13 a 14
	FEVI >10% GLS
Vo2max NT-proBNP, HS-TNT
	El ejercicio durante la quimioterapia atenuó la disminución del VO2 pico (4% vs. 15%, P = 0,010) y redujo la discapacidad funcional tras el tratamiento (7% vs. 50%, P = 0,01). Aunque se observó una mayor frecuencia cardíaca máxima y una menor FEVI en reposo (P = 0,002), el entrenamiento fue efectivo en preservar la capacidad funcional post-quimioterapia.

	
	Resistencia
	Grupo control; (n=14) 150 minutos ejercicio moderado por semana. 40%Vo2max
	
	

	
Adams et al., 2023 (Cancer Testicular I a II) N63. 43,7±10
	Resistencia
	Grupo de intervención; (n35) 12 semanas. 3 veces por semana 4 intervalos maximales 95% Vo2max por 4 de descanso 40% Vo2max. tiempo total 35 minutos.
	Vo2max
PA Proteína C reactiva
	El grupo de intervención tuvo mejoras en el Vo2máx, una menor frecuencia cardíaca en reposo, reducción en la presión arterial diastólica y niveles más bajos de proteína C reactiva, sugiriendo efectos cardioprotectores y una mejor salud cardiovascular en pacientes con cáncer testicular.

	
	Resistencia
	[bookmark: _Hlk193225893]Grupo de control (n28) 150 minutos ejercicio moderado por semana. 40%Vo2max
	
	

	Cheng et al., 2024. (Cáncer de mama I a III) N60. 67±43
	Fuerza y resistencia
	Grupo Intervención: (n=30) Método: 12 semanas, 3 veces por semana. Aeróbico: 40 min. (70% Vo2max). Fuerza: 10 ejercicios, 3 series, 10-15 repeticiones. (70-85% 1RM).
	Vo2max GLS, NT-proBNP
	Mejoras significativas en Vo2max y la función sistólica (GLS). Se observó una menor incidencia de deterioro en la función cardíaca en comparación con el grupo control.

	
	Resistencia
	Grupo Control: (n=28). Ejercicio moderado 150 minutos/semana. 40% Vo2max.
	
	

	Taylor et al., 2023 (Cáncer de próstata estadio I a III) N50. 65,46±6
	Fuerza y resistencia
	Grupo Intervención: (n=25) Resistencia y fuerza 16 semanas, 2 veces por semana. Aeróbico: 30 min. 60% Vo2max. Fuerza: 8 ejercicios, 3 series de 8-12 repeticiones (70% 1RM).
	NT-proBNP, hs-TnT, FEVI
	
Preservación de la función cardíaca y una mejora en la capacidad funcional (caminar 6 minutos), con una reducción significativa de biomarcadores de estrés cardíaco.


	
	Resistencia
	Grupo control (n=25) 12 semanas 150 minutos ejercicio moderado por semana. 40% Vo2max.
	
	

	Meyer et al., 2021 (Cáncer gástrico estadio II y III) N65. 60,76±6
	Resistencia
	Grupo Intervención: N=35 Método: Resistencia. 10 semanas, 3 veces por semana. (85-95% FCmax) Intervalos de alta intensidad: 4x4 min. (50% FCmax). Descanso activo: 4 min
	VO2max, Fc Reposo, NT-proBNP.
	Incremento significativo en Vo2max y reducción de la presión arterial. Los intervalos mejoraron la capacidad aeróbica sin efectos adversos en la función cardíaca.

	
	Resistencia
	Grupo Control: N=30. Ejercicio aeróbico moderado continuo (150 min/semana). (50% FCmax).
	
	

	Nota: FEVI ≤50% : Fracción de Eyección del Ventrículo Izquierdo. GLS : Global Longitudinal Strain es una medida de la deformación del ventrículo izquierdo del corazón durante el ciclo cardíaco. NT-proBNP : N-terminal pro péptido natriurético tipo B es un biomarcador asociado con la disfunción cardíaca. hsTnT : Troponina T de alta sensibilidad es una proteína encontrada en el músculo cardíaco que se libera en la sangre cuando hay daño al corazón. Proteína C reactiva (PCR) : Es un biomarcador de inflamación que se utiliza para medir el grado de inflamación en el cuerpo. VO2max: Es la capacidad máxima de oxígeno. EDV : End-Diastolic Volume es el volumen de sangre en el ventrículo izquierdo del corazón justo antes de la contracción. IVSd: Interventricular Septal Thickness at end-diastole es el grosor del tabique interventricular al final de la diástole. Presión Arterial , que se refiere a la presión que ejerce la sangre contra las paredes de las arterias.




La tabla 1 describe este conjunto de estudios se centra en el impacto de los programas de ejercicio, particularmente los de fuerza y ​​resistencia, en pacientes con cáncer, evaluando parámetros como la función cardíaca, la capacidad cardiorrespiratoria y los biomarcadores de estrés cardiaco. En general, los grupos de intervención realizaron ejercicios combinados de resistencia y aeróbicos, con una frecuencia de 2 a 3 veces por semana durante períodos de 9 a 16 semanas. En términos de resultados, varios estudios muestran mejoras en Vo2max y la función cardíaca (FEVI y GLS), así como una reducción en los biomarcadores de daño cardíaco, como NT-proBNP y hsTnT. En conjunto, estos estudios sugieren que el ejercicio estructurado tiene efectos positivos en la función cardíaca y la capacidad física de los pacientes con cáncer, lo que podría ayudar a mitigar los efectos secundarios del tratamiento, como la cardiotoxicidad.

Tabla 2. Datos generales de los estudios.
	Parámetro
	Grupo Intervención (n=28) Base
	Fin seguimiento
	Dif
	Grupo control (n=29) Base
	Fin seguimiento
	Dif
	Diferencia interve 
vs. Control

	GLS [%]
	-21,9 (-22,8, -19,1)
	-21,3 (-21,8, -20,8)
	0,6 (-1,0, 1,7)
	-21,1 (-22,8, -19,1)
	-21,0 (-22,3, -19,7)
	0,1 (-1,5, 1,7)
	0,5 (-1,6, 1,8)

	Frecuencia cardíaca GLS [ppm]
	71,5 (67,0, 79,8)
	66,5 (58,2, 74,8)
	-5,0 (-11,6, 1,6)
	67,0 (62,5, 76,3)
	63,5 (54,5, 72,5)
	-3,5 (-12,0, 5,0)
	-1,5 (-4,4, 7,9)

	FEVI 2D [%]
	64,5 (57,7, 68,3)
	64,3 (51,8, 76,8)
	-0,2 (-5,0, 4,0)
	63,9 (61,4, 67,9)
	65,9 (58,8, 73,0)
	2,0 (-5,3, 8,5)
	-2,2 (-7,2, 3,3)

	LVEDVi [ml/m²]
	52,3 (43,8, 60,6)
	46,5 (33,6, 59,4)
	-5,8 (-16,2, 4,6)
	47,3 (39,0, 53,1)
	46,9 (35,9, 57,9)
	-0,4 (-11,1, 10,3)
	-5,4 (-17,3, 6,1)

	NT-proBNP [pg/ml]
	56,5 (49,0, 82,0)
	55,5 (37,7, 73,3)
	-1,0 (-6,0, 6,5)
	49,0 (49,0, 53,3)
	12,0 (-28,0, 52,0)
	-37,0 (-77,5, 4,0)
	36,0 (-77,0, 77,0)

	hsTnT [ng/L]
	4,0 (4,0, 4,0)
	2,0 (-6,0, 10,0)
	-2,0 (-10,0, 6,0)
	4,0 (4,0, 4,0)
	-1,0 (-5,0, 3,0)
	-5,0 (-9,0, 7,0)
	3,0 (-4,5, 7,5)

	Proteína C reactiva [mg/L]
	1,03 (0,77, 1,58)
	0,07 (-1,86, 2,0)
	-0,96 (-3,44, 1,53)
	1,91 (0,97, 3,68)
	1,35 (-1,86, 4,07)
	-0,56 (-3,53, 2,41)
	-0,4 (-2,9, 2,6)

	PA sistólica [mmHg]
	122,5 (116,0, 134,5)
	123,5 (111,5, 135,5)
	1,0 (-4,5, 6,5)
	120,0 (111,5, 135,5)
	118,0 (109,5, 126,5)
	-2,0 (-6,0, 4,0)
	3,0 (-7,0, 7,5)

	PA diastólica [mmHg]
	75,0 (65,8, 84,8)
	72,0 (62,8, 81,2)
	-3,0 (-9,5, 3,5)
	74,0 (63,0, 80,0)
	75,0 (66,0, 84,0)
	1,0 (-7,5, 9,0)
	-4,0 (-10,0, 6,5)

	Nota: GLS: Deformación longitudinal global. FEVI: Fracción de eyección del ventrículo izquierdo. LVEDVi: Índice de volumen diastólico final del ventrículo izquierdo. NT-proBNP: Péptido natriurético pro-B tipo N-terminal. hsTnT: Troponina T de alta sensibilidad.



El estudio de Schneider et al. (2024) tabla 2, evaluó los efectos de un protocolo de ejercicio en mujeres con cáncer de mama (estadios I-III), concluyendo que la intervención es segura y no perjudica la función cardíaca. Función cardíaca: GLS se mantuvo estable en ambos grupos, con una leve reducción en el grupo de intervención (-21,9% a -21,3%), sin indicios de deterioro significativo. Además, la frecuencia cardíaca durante la evaluación del GLS y el índice de volumen diastólico final del ventrículo izquierdo (LVEDVi) disminuyeron en el grupo de intervención, lo que sugiere una mejora en la función cardiovascular. Biomarcadores: Se observó una reducción en los niveles de NT-proBNP y hsTnT, indicadores de estrés y daño cardíaco. Asimismo, la proteína C reactiva, un marcador inflamatorio, mostró una disminución significativa en el grupo de intervención (1,03 mg/L a 0,07 mg/L), lo que indica una menor respuesta inflamatoria. Estos resultados respaldan el ejercicio como una estrategia no farmacológica para mitigar el riesgo de cardiotoxicidad en mujeres con cáncer de mama tratadas, sin evidencia de efectos adversos en la función cardíaca.

	Tabla 3. Hojan et al., 2020 (Cancer mama I a III) N47. Edad promedio 50,33±9,46 años.

	
Parámetro
	Grupo Intervención (n=23) Base
	Fin seguimiento
	Dif
	Grupo control (n=24) Base
	Fin seguimiento
	Dif
	Diferencia intervención vs. control

	GLS [%]
	17,5 ± 2,5
	17,6 ± 2,5
	0,1 ± 3,5
	17,3 ± 2,5
	16,8 ± 2,5
	-0,5 ± 3,5
	0,6

	FEVI [%]
	65,69 ± 5,02
	64,88 ± 5,81
	-0,81 ± 7,8
	63,9 ± 2,72
	59,82 ± 4,02
	-4,08 ± 6,0
	3,27

	FEVD (%)
	53,3 ± 6,5
	54,2 ± 5,2
	0,9 ± 8,5
	52,8 ± 7,5
	52,1 ± 6,6
	-0,7 ± 9,6
	1,6

	Insuficiencia cardíaca (ml/m²)
	24,6 ± 2,5
	26,2 ± 2,5
	1,6 ± 3,5
	23,8 ± 2,5
	24,2 ± 2,5
	0,4 ± 3,5
	1,2

	PA sistólica [mmHg]
	127,3 ± 7,8
	123,8 ± 10,3
	-3,5 ± 13,6
	125,2 ± 6,6
	126,5 ± 7,3
	1,3 ± 9,4
	-4,8

	PA diastólica [mmHg]
	83,2 ± 7,2
	81,2 ± 4,1
	-2,0 ± 8,1
	81,1 ± 6,4
	82,7 ± 4,5
	1,6 ± 6,4
	-3,6

	E/A
	1,4 ± 0,5
	1,5 ± 0,5
	0,1 ± 0,7
	1,4 ± 0,6
	1,5 ± 0,4
	0,1 ± 0,7
	0

	Nota: FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo. GLS: deformación longitudinal global. FEVD: fracción de eyección del ventrículo derecho. FC: frecuencia cardíaca. PAS: presión arterial sistólica. PAD: presión arterial diastólica. El ratio E/A mide la relación entre las velocidades de llenado.




En el estudio de Hojan et al. (2020) tabla 3, se evaluó el impacto de un programa de ejercicio supervisado en mujeres con cáncer de mama tratadas con trastuzumab, destacando su papel en la prevención de la cardiotoxicidad. Función cardíaca: En el grupo de intervención, la deformación longitudinal global (GLS) se mantuvo estable (17,5 ± 2,5% a 17,6 ± 2,5%), al igual que en la FEVI, que pasó de (65,69 ± 5,02%) a 64,88 ± 5,81%. En contraste, el grupo control presentó una disminución en GLS (17,3 ± 2,5% a 16,8 ± 2,5%) y una reducción significativa en FEVI (de 63,9 ± 2,72% a 59,82 ± 4,02%), lo que sugiere un mayor impacto de la cardiotoxicidad en ausencia de ejercicio. Parámetros adicionales: El grupo de intervención mostró mejoras en la FEVD, que aumentó de (53,3 ± 6,5% a 54,2 ± 5,2%), y en la excursión sistólica del plano del anillo tricuspídeo (TAPSE), que pasó de (20,3 ± 2,5 mm a 21,2 ± 2,2) mm, indicando una mejor función ventricular derecha. Presión arterial: Se observó una reducción en la presión arterial sistólica (127,3 ± 7,8 mmHg a 123,8 ± 10,3 mmHg) y diastólica (83,2 ± 7,2 mmHg a 81,2 ± 4,1 mmHg) en el grupo de intervención, mientras que el grupo control no mostró cambios significativos. Estos hallazgos sugieren que el ejercicio moderado puede contribuir a preservar la función cardíaca y mitigar los efectos de la cardiotoxicidad inducida por trastuzumab.

	Tabla 4. Chung et al., 2022 (Cancer de mama I a III) N32. Edad promedio 37±43 años.

	Parámetro
	Grupo Intervención (n=16) Base
	Fin seguimiento
	Dif
	Grupo control (n=16) Base
	Fin seguimiento
	Dif
	Diferencia intervención vs. Control

	Vo2max
	16,8 (3,5)
	15.1 (2.4)
	-1,7 (-1,1)
	14.6 (3.7)
	13,9 (2,1)
	-0,7 (-0,4)
	-1,0 (-0,8)

	FEVI [%]
	68,3 (5,1)
	72,0 (5,4)
	3,7 (0,3)
	70,7 (4,9)
	64,8 (4,3)
	-5,9 (-0,6)
	9,6 (1,0)

	IVSD (CM)
	0.76 (0.11)
	0.71 (0.11)
	-0,05 (0,0)
	0.75 (0.11)
	0.74 (0.11)
	-0,01 (0,0)
	-0,04 (0,0)

	EDV (ml)
	86.4 (20.3)
	92.5 (18.2)
	6,1 (2,1)
	96.2 (24.3)
	102.9 (14.1)
	6,7 (3,3)
	-0,6 (-1,2)

	ESV (mL)
	24.2 (7.6)
	29.49 (8.1)
	5,29 (0,5)
	28.3 (9.0)
	36.34 (8.2)
	8,04 (0,3)
	-2,75 (-0,2)

	E/A
	1.0 (0.3)
	0.9 (0.3)
	-0,1 (0,0)
	1.0 (0.3)
	1.0 (0.3)
	0 (0,0)
	-0,1 (0,0)

	Nota: FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo. GLS: deformación longitudinal global. FEVD: fracción de eyección del ventrículo derecho. El ratio E/A evalúa la relación entre las velocidades de llenado. El ESV mide el volumen de sangre que queda en el ventrículo izquierdo al final de la contracción (sístole). El EDV representa el volumen de sangre en el ventrículo izquierdo al final de la diástole. El IVSD mide el grosor del tabique interventricular durante la relajación del corazón.



En el estudio de Chung et al. (2022) tabla 4, se evaluaron los efectos del ejercicio en mujeres con cáncer de mama en estadio I-III (n=32), enfocándose en la función cardíaca y la capacidad aeróbica. Función cardíaca: En el grupo control, la FEVI disminuyó significativamente del (70,7% al 64,8%), sugiriendo cardiotoxicidad inducida por el tratamiento. En contraste, el grupo de intervención mostró un aumento de la FEVI, de (68,3% a 72,0%), lo que indica un posible efecto protector del ejercicio. Capacidad aeróbica: El Vo2max disminuyó en ambos grupos, pero la reducción fue más pronunciada en el grupo control (de 14,6 a 13,9 mL/kg/min), mientras que en el grupo de intervención la disminución fue menor de (16,8 a 15,1 mL/kg/min), lo que sugiere un efecto atenuador del ejercicio sobre el deterioro físico. Volúmenes cardíacos: Se observó un aumento en el EDV, en ambos grupos, pero fue mayor en el grupo control (de 96,2 a 102,9 mL) en comparación con el grupo de intervención de (86,4 a 92,5 mL). El volumen telesistólico (ESV) también aumentó más en el grupo control de (28,3 a 36,3 mL). Otros parámetros: No se detectaron cambios significativos en el grosor del tabique interventricular (IVSD) ni en la relación E/A en ninguno de los grupos. Estos resultados sugieren que el ejercicio puede tener un efecto protector sobre la función cardíaca y mitigar el impacto negativo del tratamiento oncológico en la capacidad aeróbica.

	Tabla 5, Pedro et al., 2023 (Cancer de mama I a III) N93. Edad promedio 50,33±9,46 años

	Parámetro
	Grupo Intervención (n=47) Base
	Fin seguimiento
	Dif
	Grupo control (n=46) Base
	Fin seguimiento
	Dif
	Dif intervención vs. Control

	Vo2max (ml/kg/min)
	23,1 ± 3,3
	24,2 ± 4,0
	1,1
	21,5 ± 4,8
	20,8 ± 4,4
	-0,7
	1,8

	GLS [%]
	−21.1 ± 1.9
	−20.1 ± 1.8
	1,0
	−21.3 ± 2.2
	−20.1 ± 2.1
	1,2
	-0,2

	FEVI [%]
	59.2 ± 3.1
	58.1 ± 3.6
	-1,1
	61.2 ± 3.3
	59.6 ± 3.3
	-1,6
	0,5

	Deformación longitudinal global (%)
	-21,1 ± 1,9
	-20,1 ± 1,8
	1,0
	-21,3 ± 2,2
	-20,1 ± 2,1
	1,2
	-0,2

	Gasto cardíaco (L/min)
	3,4 ± 0,7
	3,8 ± 0,9
	0,4
	3,5 ± 0,6
	3,7 ± 0,7
	0,2
	0,2

	Volumen sistólico (ml)
	46,4 ± 10,6
	47,1 ± 11,4
	0,7
	46,5 ± 9,7
	45,8 ± 10,6
	-0,7
	1,4

	LVEDVI (mL/m2)
	24,3 ± 8,6
	26,1 ± 8,4
	1,8
	23,4 ± 5,8
	26,4 ± 7,2
	3,0
	-1,2

	LVEDV (mL/m2)
	77,2 ± 16,9
	79,5 ± 18,2
	2,3
	76,1 ± 16,6
	76,9 ± 17,1
	0,8
	1,5

	LVESV (ml)
	30,9 ± 6,8
	32,4 ± 7,5
	1,5
	29,6 ± 7,6
	31,1 ± 7,6
	1,5
	0,0

	LVID (mm)
	46,5 ± 3,0
	47,3 ± 3,2
	0,8
	46,9 ± 4,2
	47,6 ± 3,8
	0,7
	0,1

	LVMI (g/m 2 )
	76,8 ± 14,3
	80,2 ± 14,7
	3,4
	78,1 ± 16,1
	80,3 ± 16,5
	2,2
	1,2

	Relación E/A
	1,0 ± 0,3
	1,0 ± 0,3
	0,0
	0,9 ± 0,3
	0,9 ± 0,3
	0,0
	0,0

	NT-proBNP (pg/mL)
	67.43±47.88
	96.48±76.36
	29,05
	66.97±79.62
	106.28±124.2
	39,31
	-10,26

	hs-TnT (ng/L)
	5.83±10.94
	13.59±6.64
	7,76
	4.90±3.50
	14.66±7.33
	9,76
	-2,00

	Nota: VO₂máx: Máxima capacidad de consumo de oxígeno (ml/kg/min). GLS : Deformación longitudinal global del ventrículo izquierdo (%), mide la contracción del ventrículo. FEVI : Fracción de eyección del ventrículo izquierdo (%), eficiencia de bombeo cardíaco. Deformación longitudinal global : Mide la función contractil del ventrículo izquierdo (%). Gasto cardíaco : Volumen de sangre bombeado por minuto (L/min). Volumen sistólico : Cantidad de sangre expulsada en cada latido (ml). LVEDVI : Volumen diastólico final del ventrículo izquierdo ajustado por superficie corporal (mL/m²). LVEDV : Volumen diastólico final del ventrículo izquierdo (mL/m²). LVESV : Volumen sistólico final del ventrículo izquierdo (ml). LVID : Diámetro interno del ventrículo izquierdo (mm). IMVI : Índice de masa del ventrículo izquierdo ajustado (g/m²). Relación E/A : Relación entre ondas E y A, indicador de función diastólica. NT-proBNP : Biomarcador para insuficiencia cardiaca (pg/mL). hs-TnT : Troponina T ultrasensible, marcador de daño cardíaco (ng/L).



En el estudio de Pedro et al. (2023) tabla 5, se analizaron parámetros cardíacos en pacientes con cáncer de mama en estadios I a III. Capacidad aeróbica: En el grupo de intervención (n=47), el Vo2max. aumentó de (23,1±3,3) ml/kg/min a (24,2±4,0) ml/kg/min, reflejando una mejora en la capacidad aeróbica. En cambio, en el grupo control (n=46), se observó una disminución de (21,5±4,8) ml/kg/min a (20,8±4,4) ml/kg/min. Función cardíaca: El grupo de intervención mostró mejoras en el gasto cardíaco de (3,4±0,7) L/min a (3,8±0,9) L/min) y en el volumen sistólico de (46,4±10,6 ml a 47,1±11,4 ml), lo que sugiere un beneficio en la eficiencia cardíaca en comparación con el grupo control. Cardiotoxicidad: A pesar de los efectos positivos del ejercicio, ambos grupos presentaron una reducción en la GLS y en la FEVI, lo que indica posibles signos de cardiotoxicidad. Además, los niveles de NT-proBNP y hs-TnT, biomarcadores de daño miocárdico, aumentaron en ambos grupos, con un incremento más pronunciado en el grupo control. En conclusión, aunque el ejercicio mejoró la capacidad cardiorrespiratoria y algunos parámetros de la función cardíaca, ambos grupos mostraron signos de cardiotoxicidad, lo que resalta la necesidad de un monitoreo continuo.

	Tabla 6. Howden et al., 2019 (Cancer de mama I a II) N28. Edad promedio 53±9 años

	Parámetro
	Grupo Intervención (n=14) Base
	Fin seguimiento
	Dif
	Grupo control (n=14) Base
	Fin seguimiento
	Dif
	Dif intervención vs. Control

	VO₂máx (ml/kg/min)
	27,4±5,7
	29,7±3,1
	2,3
	22,0±5,9
	22.58±3.5
	-0,42
	2,72

	GLS [%]
	-19,7 ± 2,0
	-19,6 ± 2,0
	-0,1
	-20,4 ± 2,1
	-19,5 ± 2,0
	0,9
	-1,0

	FEVI [%]
	64,1 ± 5,0
	60,6 ± 5,4
	-3,5
	62,8 ± 4,9
	59,1 ± 4,1
	-3,7
	0,2

	Gasto cardíaco (L/min)
	16,7 ± 2,4
	16,8 ± 2,1
	0,1
	15,9 ± 1,9
	15,7 ± 2,2
	-0,2
	0,3

	Volumen sistólico (ml)
	97 ± 13
	97 ± 10
	0
	92 ± 6
	89 ± 9
	-3
	3

	LVMI (g/m2)
	62 ± 9
	62 ± 11
	0
	61 ± 14
	64 ± 17
	3
	-3

	LAVI (ml/m2)
	30.8 ± 6.7
	33.5 ± 5.9
	2,7
	28.7 ± 7.4
	28.6 ± 9.4
	-0,1
	2,8

	BNP (ng/L)
	39.6 ± 31.6
	40.2 ± 23.4
	0,6
	35.8 ± 39.6
	36.2 ± 19.7
	0,4
	0,2

	Troponin I (ng/L)
	3.2 ± 1.5
	21.4 ± 16.0
	18,2
	2.6 ± 1.0
	35.6 ± 27.2
	33
	-14,8

	Nota: VO₂máx: Capacidad aeróbica máxima (ml/kg/min). GLS : Deformación del ventrículo izquierdo (%), indica función táctil. FEVI : Fracción de eyección del ventrículo izquierdo (%), mide la eficiencia del bombeo. Gasto cardíaco : Volumen de sangre bombeado por el corazón por minuto (L/min). Volumen sistólico : Cantidad de sangre expulsada en cada latido (ml). IMVI : Masa del ventrículo izquierdo ajustada al tamaño corporal (g/m²). LAVI : Volumen de la aurícula izquierda ajustado al tamaño corporal (ml/m²). BNP : Biomarcador de estrés cardíaco (ng/L). Troponina I : Indicador de daño cardíaco (ng/L).



En el estudio de Howden et al. (2019) tabla 6, se evaluó el impacto del ejercicio en la cardiotoxicidad en mujeres con cáncer de mama en estadios I y II, asignadas aleatoriamente a un grupo de intervención (n=14) o a un grupo control (n=14). Capacidad aeróbica: El grupo de intervención, que realizó ejercicio, mostró una mejora en el Vo2max., aumentando de (27,4±5,7) ml/kg/min a (29,7±3,1) ml/kg/min. En contraste, el grupo control presentó una leve disminución de (22,0±5,9) ml/kg/min a (22,58±3,5) ml/kg/min, lo que sugiere que el ejercicio puede atenuar la reducción de la capacidad aeróbica inducida por la cardiotoxicidad de la quimioterapia. Función cardíaca: El grupo de intervención mantuvo niveles estables de GLS y FEVI, mientras que en el grupo control la FEVI disminuyó de (62,8±4,9) % a (59,1±4,1) %, lo que indica un posible efecto protector del ejercicio en la función cardíaca. Biomarcadores de daño miocárdico: Ambos grupos presentaron un aumento en los niveles de troponina I, un marcador de daño cardíaco. Sin embargo, el incremento fue menos pronunciado en el grupo de intervención (21,4±16,0 ng/L) en comparación con el grupo control (35,6±27,2 ng/L), lo que sugiere que el ejercicio podría reducir el impacto de la cardiotoxicidad. Estos hallazgos respaldan el papel del ejercicio como una estrategia potencial para preservar la función cardiovascular en pacientes sometidas a tratamientos oncológicos.

	Tabla 7. Adams et al., 2017 (Cancer Testicular I a II) N63. Edad promedio 43,7±10 años

	Parámetro
	Grupo Intervención (n=28) Base
	Fin seguimiento
	Dif
	Grupo control (n=28) Base
	Fin seguimiento
	Dif
	Dif intervención vs. Control

	VO₂máx
	37,1±5,7
	41,3±0,4
	4,2
	37,0±7,2
	36,0±0,5
	-1,3
	5,5

	Frecuencia cardíaca reposo
	57,2±8,8
	52,6±0,9
	-4,6
	58,4±8,8
	56,0±1,0
	-2,4
	-2,2

	PA sistólica [mmHg]
	115,8±11,5
	113,6±1,0
	-2,2
	114,3±10,3
	114,3±1,2
	0
	-2,2

	PA diastólica [mmHg]
	73,3±8,7
	67,8±1,0
	-5,5
	70,1±0,4
	71,6±1,1
	1,5
	-7,0

	Proteína C reactiva [mg/L]
	1,65±2,35
	1,01±0,21
	-0,64
	1,66±1,50
	1,61±0,24
	-0,05
	-0,59

	Nota: VO₂máx: Consumo máximo de o2. PA: presión arterial sistólica. PA: presión arterial diastólica. La proteína C reactiva (PCR) es un biomarcador inflamatorio producido por el hígado en respuesta a inflamaciones agudas o crónicas en el cuerpo



En el estudio de Adams et al. (2017) presentado en la tabla 7, se evaluaron parámetros fisiológicos en pacientes con cáncer testicular en estadios I y II (N=63, edad promedio 43,7±10 años) para analizar posibles efectos cardiotóxicos. Se compararon los resultados entre un grupo de intervención (n=28) y un grupo control (n=28) durante el período de seguimiento, destacando los impactos en la salud cardiovascular y la mitigación de la cardiotoxicidad. Vo2max: El grupo de intervención mostró una mejora significativa, aumentando de (37,1±5,7) ml/kg/min a (41,3±0,4) ml/kg/min, lo que sugiere una mejor capacidad aeróbica y, en consecuencia, una mayor salud cardiovascular. En contraste, el grupo control experimentó una leve disminución de (37,0±7,2) ml/kg/min a (36,0±0,5) ml/kg/min, lo que podría indicar un deterioro sin intervención. FCr: Se observó una reducción en el grupo de intervención, pasando de (57,2±8,8) lpm a (52,6±0,9) lpm, lo que sugiere una menor carga cardíaca en reposo y una adaptación cardiovascular positiva. En el grupo control, la disminución fue menor, de (58,4±8,8) lpm a (56,0±1,0) lpm. PAS: En el grupo de intervención, la presión arterial sistólica se redujo de (115,8±11,5) mmHg a (113,6±1,0) mmHg, mientras que la presión diastólica disminuyó de (73,3±8,)7 mmHg a (67,8±1,0) mmHg, lo que indica una posible reducción en la rigidez arterial y la carga cardíaca. En el grupo control, la presión sistólica se mantuvo estable (114,3±10,3) mmHg a (114,3±1,2) mmHg, mientras que la diastólica aumentó ligeramente (70,1 ± 0,4 mmHg a 71,6 ± 1,1 mmHg). PCR: Los niveles de PCR, un marcador clave de inflamación y estrés cardiovascular, disminuyeron en el grupo de intervención de (1,65±2,35) mg/L a (1,01± 0,21 mg/L, sugiriendo una reducción en la inflamación sistémica y, posiblemente, un menor riesgo de daño cardíaco. En el grupo control, los niveles se mantuvieron casi sin cambios (1,66±1,50) mg/L a (1,61±0,24) mg/L, lo que podría indicar una falta de protección frente a la inflamación en ausencia de intervención. Estos hallazgos sugieren que la intervención implementada podría tener efectos cardioprotectores en pacientes con cáncer testicular, al reducir factores de riesgo como la inflamación y la presión arterial elevada, al tiempo que mejora la capacidad cardiovascular general.

	Tabla 8. Chang et al., 2023 (Cáncer de mama I a III) N60. Edad promedio 67±43 años 

	Parámetro
	Grupo Intervención (n=28) Base
	Fin seguimiento
	dif
	Grupo control
 (n=28) Base
	Fin seguimiento
	dif
	Dif intervención
 vs. Control

	GLS [%]
	-21,4 (-22,0, -19,5)
	-21,6 (-22,2,-20,0)
	-0,2 (-0,2, -0,5)
	-21,0 (-22,5, -19,0)
	-21,3 (-22,0, -19,7)
	-0,3 (0,5, -0,7)
	0,1 (-0,7, 0,2)

	FEVI [%]
	64,5 (58,0, 70,0)
	65,0 (59,0, 72,0)
	0,5 (1,0, 2,0)
	63,5 (58,0, 68,0)
	64,0 (59,0, 70,0)
	0,5 (1,0, 2,0)
	0.0 (0.0, 0.0)

	LVEDVi [ml/m²]
	51,0 (43,5, 58,0)
	49,5 (40,0, 56,0)
	-1,5 (-3,5, -2,0)
	48,5 (42,0, 55,0)
	47,0 (40,0, 53,0)
	-1,5 (-2,0, -2,0)
	0,0 (-1,5, 0,0)

	NT-proBNP [pg/ml]
	58,5 (52,0, 67,0)
	55,0 (48,0, 63,0)
	-3,5 (-4,0, -4,0)
	54,0 (47,0, 62,0)
	50,0 (44,0, 57,0)
	-4.0 (-3.0, -5.0)
	0,5 (-1,0, 1,0)

	hsTnT [ng/L]
	3,0 (2,5, 4,5)
	2,5 (2,0, 4,0)
	-0,5 (-0,5, -0,5)
	4,0 (3,5, 5,0)
	3,5 (3,0, 4,5)
	-0,5 (-0,5, -0,5)
	0.0 (0.0, 0.0)

	Proteína C reactiva [mg/L]
	1,1 (0,9, 1,4)
	0,9 (0,7, 1,1)
	-0,2 (-0,2, -0,3)
	1,2 (1,0, 1,5)
	1,1 (0,8, 1,3)
	-0,1 (-0,2, -0,2)
	-0,1 (≈0, -0,1)

	PA sistólica [mmHg]
	122,0 (115,0, 130,0)
	119,0 (111,0, 128,0)
	-3,0 (-4,0, -2,0)
	120,0 (112,0, 129,0)
	118,0 (110,0, 126,0)
	-2.0 (-2.0, -3.0)
	-1.0 (-2.0, 1.0)

	PA diastólica [mmHg]
	74,5 (69,0, 80,0)
	73,0 (68,0, 78,0)
	-1,5 (-1,0, -2,0)
	74,0 (68,0, 80,0)
	73,5 (69,0, 79,0)
	-0,5 (1,0, -1,0)
	-1.0 (-2.0, -1.0)

	Nota: El GLS mide la capacidad de contracción del ventrículo izquierdo durante el ciclo cardíaco, La FEVI indica el porcentaje de sangre bombeada por el ventrículo izquierdo en cada contracción. El LVEDVi mide el volumen de sangre en el ventrículo izquierdo al final de la diástole,. El NT-proBNP es un biomarcador liberado en respuesta a la distensión del corazón o sobrecarga de presión.. PA: presión arterial sistólica. PA: presión arterial diastólica. La proteína C reactiva (PCR) es un biomarcador inflamatorio producido por el hígado en respuesta a inflamaciones agudas o crónicas en el cuerpo.



El estudio de Chang et al. (2024) tabla 8, demostró que un protocolo de ejercicio combinado de fuerza y resistencia en mujeres con cáncer de mama (estadios I-III) es seguro y no agrava la cardiotoxicidad inducida por los tratamientos oncológicos. Función cardíaca: El GLS se mantuvo estable, con una ligera mejora en el grupo de intervención (-21,4% a -21,6%), lo que sugiere una posible adaptación cardioprotectora al ejercicio. Biomarcadores: Se observó una disminución en los niveles de NT-proBNP (58,5 pg/ml a 55,0 pg/ml) y hsTnT (3,0 ng/L a 2,5 ng/L), indicadores de estrés y daño cardíaco. Además, la proteína C reactiva, un marcador inflamatorio, se redujo de (1,1 mg/L a 0,9 mg/L), acompañada de una disminución en la presión arterial, lo que refuerza los efectos protectores cardiovasculares y antiinflamatorios del ejercicio. Estos hallazgos respaldan el ejercicio combinado como una estrategia no farmacológica segura y efectiva para mitigar los riesgos cardiovasculares en mujeres tratadas por cáncer de mama.

	Tabla 9. Taylor et al., 2023 (Cáncer de próstata en estadios I a III) N50 edad 65,46±6 años

	Parámetro
	Grupo Intervención (n=28) Base
	Grupo Intervención Fin seguimiento
	Dif
	Grupo Control (n=29) Base
	Grupo Control Fin seguimiento
	Dif
	Diferencia intervención vs. Control

	GLS [%]
	-21,5 (-22,2, -20,8)
	-20,8 (-21,5, -20,1)
	+0,7
	-21,3 (-22,0, -20,6)
	-21,1 (-21,8, -20,4)
	+0,2
	+0,5

	Fc reposo Ppm
	70,0 (65,5, 74,5)
	65,5 (60,0, 71,0)
	-4,5 a -3,5
	69,0 (64,5, 73,5)
	67,0 (62,5, 71,5)
	-2.0
	-2,5 a -1,5

	FEVI [%]
	65,0 (60,0, 70,0)
	65,5 (61,0, 70,0)
	0,0 a +1,0
	64,5 (59,5, 69,5)
	64,0 (59,0, 69,0)
	-0,5
	+0,5 a +1,5

	LVEDVi [ml/m²]
	50,0 (45,0, 55,0)
	48,0 (43,0, 53,0)
	-2.0
	51,0 (46,0, 56,0)
	49,0 (44,0, 54,0)
	-2.0
	0.0

	NT-proBNP [pg/ml]
	60,0 (55,0, 65,0)
	55,0 (50,0, 60,0)
	-5.0
	58,0 (53,0, 63,0)
	57,0 (52,0, 62,0)
	-1.0
	-4.0

	hsTnT [ng/L]
	4,0 (3,5, 4,5)
	3,0 (2,5, 3,5)
	-1.0
	4,0 (3,5, 4,5)
	3,5 (3,0, 4,0)
	-0,5
	-0,5

	Proteína C reactiva [mg/L]
	1,2 (0,9, 1,5)
	0,8 (0,5, 1,1)
	-0,4
	1,1 (0,8, 1,4)
	1,0 (0,7, 1,3)
	-0,1
	-0,3

	PA sistólica [mmHg]
	125,0 (123,0, 129,0)
	122,0 (117,0, 127,0)
	-6.0 a -2.0
	124,0 (119,0, 129,0)
	123,0 (118,0, 128,0)
	-1.0
	-5.0 a -1.0

	PA diastólica [mmHg]
	78,0 (73,0, 83,0)
	75,0 (70,0, 80,0)
	-3.0
	77,0 (72,0, 82,0)
	76,0 (71,0, 81,0)
	-1.0
	-2.0

	Nota: El GLS mide la capacidad de contracción del ventrículo izquierdo durante el ciclo cardíaco, La FEVI indica el porcentaje de sangre bombeada por el ventrículo izquierdo en cada contracción. El LVEDVi mide el volumen de sangre en el ventrículo izquierdo al final de la diástole,. El NT-proBNP es un biomarcador liberado en respuesta a la distensión del corazón o sobrecarga de presión.. PA: presión arterial sistólica. PA: presión arterial diastólica. La proteína C reactiva (PCR) es un biomarcador inflamatorio producido por el hígado en respuesta a inflamaciones agudas o crónicas en el cuerpo.



El estudio de Taylor et al. (2023) tabla 9, mostró que un programa de entrenamiento combinado de fuerza y resistencia durante 16 semanas fue más efectivo que el ejercicio moderado continuo de 12 semanas para mitigar parámetros asociados a la cardiotoxicidad en pacientes con cáncer de próstata en estadios I-III. Función Cardíaca: GLS: En el grupo de intervención, disminuyó ligeramente (-21,5% a -20,8%, diferencia de +0,7), mientras que en el grupo control la disminución fue menor (-21,3% a -21,1%, diferencia de +0,2). La diferencia entre grupos fue de +0,5, indicando una leve mejoría en la función miocárdica con el ejercicio. FEVI: Se mantuvo estable en el grupo de intervención (65,0% a 65,5%), mientras que en el grupo control hubo una leve reducción (64,5% a 64,0%). La diferencia entre grupos fue de +0,5 a +1,5, sugiriendo un posible efecto protector del ejercicio. LVEDVi: Disminuyó en ambos grupos de manera similar (-2,0 ml/m²), sin diferencias significativas entre la intervención y el control. Marcadores de Estrés Cardíaco y Daño Miocárdico: NT-proBNP: Disminuyó más en el grupo de intervención (60,0 a 55,0 pg/ml, reducción de -5,0) en comparación con el grupo control (58,0 a 57,0 pg/ml, reducción de -1,0). La diferencia entre grupos fue -4,0, lo que sugiere un menor estrés cardíaco en los participantes que realizaron ejercicio. hsTnT: Se redujo más en el grupo de intervención (4,0 a 3,0 ng/L, diferencia de -1,0) en comparación con el control (4,0 a 3,5 ng/L, diferencia de -0,5). La diferencia entre grupos fue -0,5, lo que indica una menor presencia de daño miocárdico en los participantes que realizaron ejercicio. Proteína C Reactiva (PCR): Disminuyó en ambos grupos, aunque más en la intervención (1,2 a 0,8 mg/L, diferencia de -0,4) en comparación con el control (1,1 a 1,0 mg/L, diferencia de -0,1). La diferencia entre grupos fue -0,3, lo que sugiere un mayor efecto antiinflamatorio del ejercicio. PAS: Se redujo más en el grupo de intervención (125,0 a 122,0 mmHg, diferencia de -6,0 a -2,0) en comparación con el grupo control (124,0 a 123,0 mmHg, diferencia de -1,0). La diferencia entre grupos fue -5,0 a -1,0, indicando un mejor control de la presión arterial con el ejercicio. PAD: También disminuyó en mayor medida en el grupo de intervención (78,0 a 75,0 mmHg, diferencia de -3,0) en comparación con el grupo control (77,0 a 76,0 mmHg, diferencia de -1,0). La diferencia entre grupos fue -2,0. FCR: Disminuyó más en el grupo de intervención (70,0 a 65,5 ppm, reducción de -4,5 a -3,5) en comparación con el grupo control (69,0 a 67,0 ppm, reducción de -2,0). La diferencia entre grupos fue -2,5 a -1,5, lo que indica una mejora en la eficiencia cardiovascular con el entrenamiento. El entrenamiento combinado de fuerza y resistencia durante 16 semanas mostró efectos positivos en la función cardíaca, reduciendo biomarcadores de estrés y daño miocárdico, así como mejorando parámetros inflamatorios y la presión arterial. Estos hallazgos sugieren que el ejercicio es una estrategia segura y efectiva para mitigar la cardiotoxicidad en pacientes con cáncer de próstata.

	Tabla 10. Meyer et al., 2021 (Cáncer gástrico en estadios II y III) N65. Edad promedio 60,76±6 años

	Parámetro
	Grupo Intervención (n=28) Base
	Grupo Intervención Fin seguimiento
	Dif
	Grupo Control (n=29) Base
	Grupo Control Fin seguimiento
	Dif
	Diferencia intervención vs. Control

	GLS [%]
	-22,0 (-23,0, -21,0)
	-21,5 (-22,5, -20,5)
	+0,5±0,5
	-22,0 (-23,0, -21,0)
	-21,8 (-22,8, -20,8)
	+0,2±0,5
	+0,3

	FEVI [%]
	63,5 (60,0, 67,0)
	64,0 (61,0, 67,0)
	+0,5±0,5
	63,0 (59,5, 66,5)
	63,0 (59,0, 66,0)
	0,0±0,5
	+0,5

	LVEDVi [ml/m²]
	53,0 (48,0, 58,0)
	50,0 (45,0, 55,0)
	-3,0±1,0
	52,0 (47,0, 57,0)
	51,0 (46,0, 56,0)
	-1,0±1,0
	-2.0

	NT-proBNP [pg/ml]
	65,0 (60,0, 70,0)
	60,0 (55,0, 65,0)
	-5,0 ±1,0
	63,0 (58,0, 68,0)
	62,0 (57,0, 67,0)
	-1,0±1,0
	-4.0

	hsTnT [ng/L]
	5,0 (4,5, 5,5)
	4,0 (3,5, 4,5)
	-1,0±0,5
	4,5 (4,0, 5,0)
	4,5 (4,0, 5,0)
	0,0±0,5
	-1.0

	Proteína C reactiva [mg/L]
	1,5 (1,0, 2,0)
	0,9 (0,5, 1,3)
	-0,6±0,5
	1,4 (0,9, 1,9)
	1,2 (0,7, 1,7)
	-0,2±0,5
	-0,4

	PA sistólica [mmHg]
	126,0 (121,0, 131,0)
	122,0 (117,0, 127,0)
	-4,0±1,0
	124,0 (119,0, 129,0)
	123,0 (118,0, 128,0)
	-1,0±1,0
	+0,3

	PA diastólica [mmHg]
	80,0 (75,0, 85,0)
	76,0 (71,0, 81,0)
	+0,5±0,5
	79,0 (74,0, 84,0)
	77,0 (72,0, 82,0)
	+0,2±0,5
	.0,2

	Nota: El GLS mide la capacidad de contracción del ventrículo izquierdo durante el ciclo cardíaco, La FEVI indica el porcentaje de sangre bombeada por el ventrículo izquierdo en cada contracción. El LVEDVi mide el volumen de sangre en el ventrículo izquierdo al final de la diástole,. El NT-proBNP es un biomarcador liberado en respuesta a la distensión del corazón o sobrecarga de presión.. PA: presión arterial sistólica. PA: presión arterial diastólica. La proteína C reactiva (PCR) es un biomarcador inflamatorio producido por el hígado en respuesta a inflamaciones agudas o crónicas en el cuerpo.



El estudio de Meyer et al. (2021) tabla 10, el grupo de intervención (entrenamiento estructurado) mostró mejoras significativas en parámetros cardiovasculares tras el seguimiento. El GLS se redujo ligeramente de (-22,0% a -21,5%) (mejora de +0,5%), mientras que el grupo control mostró solo una pequeña mejora de +0,2%. La FEVI en el grupo intervención aumentó ligeramente (+0,5%) de (63,5% a 64,0%), mientras que el grupo control no presentó cambios. El LVEDVi disminuyó más en el grupo intervención (-3,0 ml/m²) en comparación con el control (-1,0 ml/m²). Los biomarcadores como NT-proBNP y hsTnT se redujeron más en el grupo intervención, reflejando menor estrés cardíaco. La PCR también disminuyó significativamente en el grupo intervención (-0,6 mg/L), y la presión arterial mostró reducciones mayores en el grupo intervención (sistólica -4,0 mmHg, diastólica -0,5 mmHg) frente al control. En resumen, el grupo de intervención mostró mejoras más notables en la función cardiovascular y biomarcadores de estrés cardíaco e inflamación. El grupo de intervención mostró mejoras más significativas en varios parámetros clave de la función cardiovascular y los biomarcadores relacionados con el estrés cardíaco y la inflamación. 
Análisis general
[bookmark: _Hlk183255379]Los estudios descritos exploran varios parámetros fisiológicos en pacientes con cáncer, abordando tanto la función cardíaca como la capacidad aeróbica, con un enfoque especial en la cardiotoxicidad inducida por el tratamiento oncológico. En el estudio de Schneider et al. (2024) se observa que, aunque los pacientes en el grupo de intervención experimentan una ligera disminución en la GLS, esta no fue significativamente distinta al grupo control, lo que sugiere que el tratamiento no exacerba la cardiotoxicidad en términos de esta medida. Sin embargo, el seguimiento de biomarcadores como el NT-proBNP mostró una disminución importante en el grupo control, lo que podría indicar un deterioro subclínico de la función cardíaca en ausencia de intervención. Por otro lado, la troponina T de alta sensibilidad (hsTnT), que refleja el daño miocárdico, no presentó cambios drásticos en ninguno de los grupos, lo que sugiere que el tratamiento no provocó un daño cardíaco significativo a corto plazo.
En el estudio de Hojan et al. (2020) se observará que el grupo de intervención, al igual que el grupo control, no presentó cambios sustanciales en la FEVI ni en la relación E/A, que es un indicador importante de la función diastólica, sugiriendo que los tratamientos no afectarán gravemente estas variables asociadas con la función cardíaca. La presión arterial sistólica y diastólica también se mantuvo estables en ambos grupos, lo que podría indicar que no hubo exacerbación de la hipertensión relacionada con los tratamientos oncológicos.
Chung et al. (2022) destacaron en su investigación que, si bien los valores de Vo2max mejoraron en el grupo de intervención, el grupo control experimentó una disminución en su capacidad aeróbica. A pesar de esto, la FEVI en el grupo intervención mostró un aumento significativo, lo que puede implicar un efecto positivo del ejercicio estructurado en la función cardíaca. Sin embargo, los volúmenes sistólico y diastólico no mostraron una mejoría significativa, lo que puede indicar que la mejora en la función cardíaca fue más bien una adaptación fisiológica sin contrarrestar efectos negativos del tratamiento oncológico.
En el estudio de Pedro et al. (2023) la comparación entre el grupo intervención y el grupo control mostró que la FEVI se mantuvo relativamente estable, sin cambios significativos a lo largo del seguimiento en ambos grupos, lo que podría reflejar un impacto limitado de los tratamientos oncológicos sobre la función sistólica del corazón. Los biomarcadores de insuficiencia cardíaca como el NT-proBNP y la troponina T también se mantuvieron dentro de rangos relativamente estables, lo que indica que no hubo evidencia clara de cardiotoxicidad significativa a corto plazo.
Finalmente, el estudio de Howden et al. (2019) también subrayan la importancia de monitorear los cambios en la función cardíaca, ya que se observaron mejoras en Vo2max en el grupo de intervención, aunque el FEVI disminuyó ligeramente en ambos grupos, con una mayor reducción en el grupo de control. Esta disminución podría estar relacionada con los efectos adversos de los tratamientos oncológicos, que a menudo incluyen una disminución de la función ventricular debido a la cardiotoxicidad. Aunque los valores de GLS en el grupo intervención no mostraron una disminución significativa, los resultados sugieren que la actividad física podría mitigar parcialmente los efectos negativos del tratamiento en la función cardíaca.
En conjunto, los estudios apuntan a que, si bien no se observa un aumento evidente de la cardiotoxicidad en términos de medidas funcionales directas como FEVI, GLS o biomarcadores como NT-proBNP y hsTnT, existen indicios de que los tratamientos oncológicos pueden afectar la función cardiaca en los pacientes. Sin embargo, los efectos de la intervención física parecen tener un impacto positivo en la preservación de la función cardíaca, lo que subraya la importancia de incorporar programas de ejercicio estructurado para mitigar la cardiotoxicidad en los pacientes con cáncer de mama.

	Tabla 11. Estructura de los programas de entrenamiento fuerza.

	Método
	Calentamiento
	Frecuencia semanal
	Duración de las sesiones (min)
	Ejercicios y series
	Pausa entre series
	Duración del programa (semanas)
	Porcentaje 1RM

	Fuerza
	10-15 min, 50 % Vo2max.
	2-3 veces
	40
	8 ejercicios / 3 series
	2 minutos
	12-52 semanas
	40-90 % 1RM

	Nota: entrenamiento de fuerza


El entrenamiento de fuerza estructurado tabla 11, muestra un potencial prometedor para mitigar la cardiotoxicidad asociada con el tratamiento oncológico. La combinación de ejercicios de resistencia progresiva (40-90 % 1RM) con pausas controladas (2 minutos entre series) y sesiones regulares de 40 minutos, 2-3 veces por semana durante 12-52 semanas, no solo mejora la función muscular y metabólica. sino también beneficia indirectamente la salud cardiovascular. Estudios recientes sugieren que el entrenamiento de fuerza ayuda a preservar la masa magra y mejorar la hemodinámica, reduciendo así la carga cardíaca. Además, el calentamiento moderado (50 % Vo2máx) promueve una activación cardiovascular segura, lo que lo convierte en una intervención adecuada para poblaciones vulnerables. Sin embargo, la intensidad y la duración deben personalizarse para evitar esfuerzos excesivos, subrayando la necesidad de supervisión profesional.

	Tabla 12. Estructura de los programas de entrenamiento resistencia.

	Método
	Calentamiento
	Frecuencia 
semanal
	Duración de las 
sesiones (min)
	Protocolo de ejercicio
	Pausa entre intervalos
	Duración del 
programa 
(semanas)
	Intensidad

	Resistencia
	10-15 min, 50 % VO2máx.
	3-5 veces
	30-45
	Continuo: 30-45 min a intensidad constante 
HIIT: 4x4 min a 85-95
	4 minutos (HIIT)
	10-52 semanas
	40-70% VO2máx (continuo) 
85-95% FCmáx

	Nota: entrenamiento de resistencia



El entrenamiento de resistencia tabla 12, tanto en formato continuo como de alta intensidad (HIIT), ofrece beneficios significativos para contrarrestar la cardiotoxicidad inducida por tratamientos oncológicos. Protocolos como los descritos, que incluyen calentamientos a intensidad moderada (50% Vo2máx), sesiones regulares de 30-45 minutos y frecuencias de 3-5 veces por semana durante 10-52 semanas, optimizan la función cardiovascular y mejoran la eficiencia metabólica. El HIIT, con intervalos a 85-95 % FCmáx y pausas activas de 4 minutos, ha demostrado ser especialmente eficaz para aumentar la capacidad aeróbica y fortalecer la respuesta cardíaca, sin comprometer la seguridad. Por otro lado, el ejercicio continuo a intensidades moderadas (40-70 % Vo2máx) es ideal para pacientes con menor tolerancia al esfuerzo, promoviendo una recuperación cardiovascular gradual. Ambos métodos requieren supervisión adecuada para adaptar la intensidad según el estado del paciente, minimizando riesgos y maximizando los beneficios para la salud cardíaca.
Programas efectivos y adaptados para mujeres con cáncer de mama en estadios I a III: La mayoría de los estudios destacan que los programas de ejercicio estructurados, realizados 3 veces por semana con sesiones de 60 min. que combinan 3 series de 10-15 repeticiones al 40- 90 % de 1RM en fuerza y ​​actividades aeróbicas a intensidades de 40-70 % Vo2máx o en formato HIIT, son óptimos para mejorar la fuerza muscular, movilidad y calidad de vida. Estos protocolos se complementan con calentamientos a intensidad moderada y pausas adecuadas entre series o intervalos, asegurando una progresión segura y eficaz.
Adaptación a las necesidades específicas: La variabilidad en las frecuencias, intensidades y métodos refleja un enfoque centrado en la personalización, ajustando las características del entrenamiento al estado de salud, capacidad física y tolerancia individual. Por ejemplo, programas más prolongados hasta 52 semanas o con mayores frecuencias semanales son recomendados para pacientes que toleran bien el ejercicio, mientras que intensidades moderadas o sesiones más cortas son ideales para quienes tienen limitaciones físicas o cardiovasculares.
Recomendaciones prácticas y beneficios integrales: La implementación de estos programas debe priorizar la seguridad y personalización, fomentando una rehabilitación integral que mejore la función física, reduzca la fatiga y mitigue riesgos como la cardiotoxicidad asociada a los tratamientos. Además de los beneficios físicos, estas intervenciones han demostrado ser fundamentales para mejorar la calidad de vida, promoviendo el bienestar psicológico y social en mujeres que enfrentan el cáncer de mama. Este enfoque multidimensional subraya la relevancia del ejercicio como herramienta terapéutica en esta población.
Frecuencia semanal (3 veces por semana): La frecuencia de ejercicio se ajusta a las capacidades físicas de los pacientes. Un programa con 3 sesiones por semana permite una adecuada recuperación muscular, evitando el sobreentrenamiento y promoviendo la adaptación progresiva. Esta frecuencia se ha mostrado efectiva en la mejora de la fuerza muscular, la resistencia cardiovascular y la reducción de los efectos secundarios del tratamiento del cáncer como la fatiga.
Duración de las sesiones (60 minutos): La duración de 60 minutos en cada sesión es óptima para un equilibrio entre intensidad y tiempo de recuperación. En estas sesiones se combinan ejercicios de fuerza y ​​resistencia, lo que permite trabajar múltiples sistemas fisiológicos. Este tiempo es suficiente para mejorar la capacidad aeróbica, fortalecer los músculos y aumentar la movilidad sin inducir fatiga excesiva. Además, mejora la adherencia al tratamiento de ejercicio ya que se mantiene dentro de un rango manejable para la mayoría de los pacientes.
Series y repeticiones (3 series de 10-15 repeticiones): El número de series y repeticiones es fundamental para promover tanto la hipertrofia muscular como la mejora de la resistencia muscular. Las 3 series permiten un volumen adecuado de trabajo, mientras que las repeticiones entre 10 y 15 están diseñadas para trabajar tanto la resistencia muscular como la fuerza funcional, lo cual es clave en pacientes con cáncer ya que mejora la movilidad diaria y reduce el riesgo de caídas y lesiones.
Intensidad (40-90 % de 1RM o 40-70 % Vo2máx): La intensidad del ejercicio es un factor crucial para mejorar el rendimiento físico. La intensidad del 40-90 % de 1RM en el entrenamiento de fuerza permite trabajar desde la resistencia muscular hasta la fuerza máxima, adaptándose al nivel de cada paciente. Por otro lado, en el entrenamiento de resistencia, trabajar entre el 40-70 % Vo2max es adecuado para mejorar la capacidad aeróbica sin sobrecargar al sistema cardiovascular, un aspecto particularmente importante en mujeres que han recibido tratamiento de quimioterapia, que puede afectar la función cardiovascular. 
Duración del programa (12-52 semanas): Los programas prolongados de 12 a 52 semanas, son ideales para promover adaptaciones sostenibles y duraderas en el tiempo. Estos programas de larga duración permiten que los pacientes desarrollen una base sólida de resistencia y fuerza, además de adaptarse de manera gradual a los aumentos de intensidad. El entrenamiento continuo durante varios meses también es beneficioso para reducir el riesgo de recurrencia del cáncer y mejorar la calidad de vida, al contrarrestar los efectos secundarios de los tratamientos como la fatiga y la debilidad muscular.
Pausas entre series (2 minutos para fuerza, 4 minutos para HIIT): Las pausas entre series son cruciales para la recuperación muscular. En el caso de los entrenamientos de fuerza, una pausa de 2 minutos permite la recuperación suficiente de las fibras musculares para realizar las siguientes series de manera efectiva. En el entrenamiento HIIT, una pausa más larga de 4 minutos permite que el sistema cardiovascular y muscular se recupere antes de realizar el siguiente intervalo de alta intensidad. Este equilibrio entre trabajo y descanso optimiza la mejora en fuerza, resistencia y capacidad cardiovascular.
Métodos de ejercicio (continuo y HIIT): La combinación de estos métodos ofrece un enfoque integral para mejorar tanto la resistencia aeróbica como la capacidad anaeróbica. El ejercicio continuo es ideal para mejorar la capacidad cardiovascular, mientras que HIIT es eficaz para aumentar la capacidad del sistema muscular y metabólico, además de mejorar la eficiencia cardiovascular en menos tiempo. Este enfoque multifacético también ayuda a reducir la fatiga y mejorar la funcionalidad general en pacientes con cáncer.
Los beneficios globales del programa de ejercicio
Mejora de la función cardiovascular: Varios estudios, como el de Schneider et al. (2024), evidencian mejoras en parámetros relacionados con la función cardíaca, como la frecuencia cardíaca y el LVEDVI, que disminuyen en el grupo de intervención. Esto sugiere que el ejercicio puede contribuir a la mejora cardiovascular sin afectar negativamente la función cardíaca.
Reducción de biomarcadores de daño cardíaco: Los estudios muestran que el ejercicio puede reducir los biomarcadores asociados con daño y estrés cardíaco, como NT-proBNP y hsTnT. Esto puede tener un impacto positivo en la prevención de cardiotoxicidad inducida por el tratamiento contra el cáncer.
Preservación de la función cardíaca: En el caso del estudio de Hojan et al. (2020), el ejercicio ayudó a prevenir la disminución de la GLS y la FEVI, protegiendo la salud cardiovascular frente a los efectos de tratamientos como el trastuzumab.
Mejora en la capacidad aeróbica (Vo2max): En varios estudios, se ha observado que el Vo2max mejora o se mantiene estable en los grupos de intervención. Esto sugiere que el ejercicio no solo mejora la capacidad cardiovascular sino también la resistencia y el rendimiento físico, lo que es beneficioso para la calidad de vida de los pacientes.
Reducción de la presión arterial: Los estudios de Hojan et al. (2020) y Pedro et al. (2023) reportan disminuciones significativas en la presión arterial sistólica y diastólica en el grupo de intervención. Esto indica una posible mejora en la salud vascular, contribuyendo a la reducción de la rigidez arterial y la carga sobre el corazón, lo cual es crucial para mitigar riesgos cardiotóxicos.
Reducción de la degradación: El ejercicio también parece disminuir los niveles de marcadores inflamatorios, como la proteína C reactiva (PCR), lo cual es importante dado que la inflamación crónica puede contribuir al riesgo cardiovascular y complicaciones asociadas con el cáncer y sus tratamientos.
Mejoras en el rendimiento cardiorrespiratorio: En el estudio de Pedro et al. (2023), el grupo de intervención experimentó un aumento en el gasto cardíaco, lo que refleja una mejora en la eficiencia cardiovascular y la capacidad para realizar esfuerzos físicos.
Reducción de la frecuencia cardíaca en reposo: La disminución de la frecuencia cardíaca en reposo, observada en el estudio de Adams et al. (2017), indican una respuesta favorable del sistema cardiovascular, sugiriendo una menor carga cardíaca en reposo, lo cual es beneficio para la salud a largo plazo.
Efecto protector frente a la cardiotoxicidad: En varios estudios, se observa que el ejercicio puede atenuar los efectos negativos de la cardiotoxicidad inducida por tratamientos como la quimioterapia y los medicamentos como trastuzumab, ayudando a mantener la función cardíaca y reducir el riesgo de complicaciones a largo plazo.
Prevención de la recurrencia del cáncer: Se ha demostrado que el ejercicio reduce la probabilidad de recurrencia del cáncer, probablemente debido a su capacidad para mejorar el sistema inmunológico, reducir la inflamación crónica y controlar el peso corporal.
Mejora de la calidad de vida: Los programas de ejercicio también tienen un impacto positivo en la salud mental y emocional, reduciendo la ansiedad, la depresión y mejorando el estado de ánimo general.
Disminución de la tasa de mortalidad: El ejercicio regular en pacientes con cáncer no solo mejora la función cardiovascular y la capacidad aeróbica, sino que también reduce la mortalidad al disminuir los riesgos asociados con enfermedades cardiovasculares e inflamación crónica. En resumen, el ejercicio moderado supervisado es una intervención segura y efectiva para mejorar la función cardiovascular, reducir la cardiotoxicidad, mejorar la capacidad aeróbica y disminuir los marcadores de inflamación y estrés cardiovascular en pacientes con cáncer lo cual contribuye a una mejor calidad de vida y un manejo más eficaz de los efectos secundarios del tratamiento.

Discusión
[bookmark: _heading=h.1t3h5sf]La cardiotoxicidad es un efecto adverso importante asociado al tratamiento de cáncer, especialmente en pacientes que reciben terapias dirigidas a HER2, como trastuzumab. Esta condición se caracteriza por una disminución en la función ventricular izquierda, lo que puede llevar a una IC. El control sistemático de la función cardíaca, a través de la evaluación de la FEVI, es un componente clave en la vigilancia de la salud cardiovascular de los pacientes oncológicos. Numerosos ensayos clínicos han demostrado la utilidad de los ecocardiogramas y las exploraciones de adquisición multigatillo cada tres meses para detectar cambios significativos en la función cardíaca durante el tratamiento con terapias dirigidas a HER2, especialmente en la población de pacientes con cáncer de mama que reciben trastuzumab. Establecer estrategias de manejo para la cardiotoxicidad en estos pacientes es crucial, dada la alta incidencia de disfunción cardíaca que se puede desarrollar.
En las pautas de consenso canadienses actuales, se recomienda la evaluación del FEVI cada tres meses durante el tratamiento con terapias dirigidas a HER2. Estas pautas también sugieren la iniciación de tratamiento para la insuficiencia cardíaca si el FEVI cae por debajo del 40% y la consideración de la intervención si se observa una disminución de más de 10 puntos en el FEVI, cuando el valor es inferior al 50%. Estos criterios reflejan la importancia de la intervención temprana para prevenir complicaciones graves, como la insuficiencia cardíaca. 
En este contexto, tanto la capacidad respiratoria como la fuerza muscular se han identificado como componentes esenciales para la salud sistémica. Estos factores no solo influyen en la función y movilidad, sino que también son indicadores clave de independencia y capacidad para realizar actividades cotidianas (Bangsbo et al., 2019; Tauda et al., 2025). La evidencia científica que respalda estos enfoques cuenta con un respaldo considerable, con estudios que les otorgan una clasificación de clase 1, destacando su relevancia clínica (Pelliccia et al., 2021; Møller et al., 2019). Además, se ha demostrado que una mayor cantidad de actividad física, especialmente de moderada a vigorosa intensidad, se asocia inversamente con la mortalidad por todas las causas, subrayando el rol del ejercicio en la mejora de la supervivencia a largo plazo (Aires et al., 2024). 
Diversos estudios han demostrado que el ejercicio estructurado en pacientes con cáncer puede mejorar parámetros clínicos fundamentales, como la fracción de eyección del ventrículo izquierdo, la capacidad aeróbica y la calidad de vida en general (Coma et al., 2023; Li D et al., 2021; Tranchita et al., 2022; Gilchrist et al., 2019). 
El estudio de Coppola et al. (2023) proporcionó datos valiosos sobre los efectos de un programa de ejercicio de resistencia en 45 mujeres con cáncer de mama, con edades entre 35 y 60 años. Tras 12 semanas de intervención, los resultados mostraron una mejora significativa en parámetros cardíacos cruciales, como la FEVI y la capacidad aeróbica. Este hallazgo subraya el potencial de los programas de ejercicio de resistencia no solo para mejorar la fuerza muscular, sino también para mitigar los efectos adversos de la cardiotoxicidad inducida por tratamientos como la quimioterapia con trastuzumab, un medicamento utilizado en el tratamiento del cáncer de mama. Esto resalta la importancia de integrar el ejercicio en el manejo post-tratamiento para mejorar la salud cardiovascular y reducir los riesgos asociados a la cardiotoxicidad.
En un estudio complementario, McMillan et al. (2020) analizaron los efectos de un programa combinado de entrenamiento de resistencia y ejercicio aeróbico moderado en 200 sobrevivientes de cáncer, con una edad promedio de 58 años. Durante 12 semanas, los participantes experimentaron mejoras significativas en la masa muscular, un factor clave para reducir la fatiga y mejorar el metabolismo. Estos beneficios son esenciales para la recuperación y la prevención de la recurrencia del cáncer, dado que un aumento en la masa muscular contribuye a mejorar la salud metabólica. Además, el programa de ejercicio resultó en una reducción de la inflamación crónica, un factor conocido por estar asociado con la progresión del cáncer y las complicaciones post-tratamiento, incluida la cardiotoxicidad. Estos hallazgos destacan la relevancia del ejercicio estructurado no solo para mejorar la condición física general, sino también para reducir los efectos secundarios del tratamiento oncológico, contribuyendo a la mejora de la calidad de vida y a la reducción de la carga de enfermedades cardiovasculares.
El estudio de Schmitz et al. (2019), que incluyó a 130 mujeres sobrevivientes de cáncer de mama con una edad media de 56 años, destacó los beneficios de un programa combinado de ejercicio aeróbico y de resistencia realizado durante 12 semanas. Los participantes, que habían experimentado efectos adversos cardíacos debido al tratamiento oncológico, mostraron mejoras significativas en parámetros clave de salud cardiovascular, como la capacidad aeróbica y una notable reducción de la fatiga. Esto, a su vez, condujo a una mejora general en la calidad de vida de los pacientes, subrayando la importancia de integrar programas de ejercicio estructurados en el tratamiento post-cáncer para reducir la cardiotoxicidad y mejorar el bienestar general.
Del mismo modo el estudio de Hiraoui et al. (2023) investigó los efectos de un programa combinado de entrenamiento de fuerza muscular y ejercicio aeróbico supervisado en 32 mujeres con cáncer de mama (20 en el grupo de intervención y 12 en el grupo control) sometidas a quimioterapia adyuvante. Durante un período de 6 semanas, los resultados mostraron mejoras significativas en la contracción isométrica voluntaria máxima y el tiempo de resistencia, en el grupo de intervención en comparación con los controles. Además, se observará una disminución en la raíz cuadrada media y un aumento en la frecuencia de potencia media en el grupo de entrenamiento. Estos hallazgos sugieren que el entrenamiento combinado mejora la actividad y el rendimiento muscular, optimizando la reducción de la fatiga muscular en pacientes con cáncer de mama durante el tratamiento con quimioterapia.
Toohey et al. (2020) investigó los efectos de la intensidad del ejercicio en la aptitud aeróbica, la variabilidad de la frecuencia cardíaca (VFC) y los biomarcadores salivales relacionados con el estrés y la inmunidad en sobrevivientes de cáncer de mama. Diecisiete mujeres (62±8 años) participaron en tres grupos: HIIT, MIT y un CON, durante 12 semanas. El grupo HIIT mostró mejoras significativas en el Vo2pico y en la regulación cardíaca, mientras que el grupo CMIT presentó mejoras el significativas. Los resultados sugieren que el HIIT es eficaz para mejorar la salud cardiovascular y reducir el riesgo de enfermedad cardiovascular en sobrevivientes de cáncer de mama. 
La combinación de ejercicios aeróbicos y de resistencia ha sido ampliamente recomendada como un enfoque terapéutico integral para mitigar los efectos adversos de la cardiotoxicidad en pacientes tratados con terapias oncológicas. Según la Guía Clínica de Ejercicio para Pacientes con Cáncer ACSM, 2019. los programas de ejercicio estructurado que incluyen estas modalidades no solo mejoran la función cardiovascular, sino que también reducen los riesgos metabólicos y contribuyen a aumentar la Calidad de vida en pacientes post-cáncer. Este enfoque también es respaldado por la Sociedad Europea de Oncología Médica (ESMO, 2020), que reconoce los beneficios del ejercicio combinado en la prevención y reducción de la cardiotoxicidad, promoviendo una recuperación integral en los pacientes oncológicos.
Según Weemaes et al. (2022), es crucial que los programas de ejercicio para pacientes con cáncer sean adaptados a las necesidades individuales de cada paciente. La dosificación del entrenamiento debe considerar factores como la condición física general, la edad y las comorbilidades, para asegurarse de que el paciente pueda tolerar el esfuerzo de manera segura. Se sugiere iniciar con cargas ligeras y enfocarse en la calidad del movimiento, priorizando el control sobre la cantidad de peso levantado. Además, las guías recomiendan realizar entre 2 a 3 series de 8 a 12 repeticiones por ejercicio, con una frecuencia de 2 a 3 sesiones semanales. Este enfoque progresivo permite mejorar tanto la fuerza como la resistencia muscular sin comprometer la seguridad del paciente, especialmente en aquellos que puedan estar debilitados por los efectos de los tratamientos oncológicos o comorbilidades preexistentes.
El monitoreo periódico de la función cardíaca, como la medición de la FEVI, es esencial para garantizar la seguridad de los programas de ejercicio en pacientes con cáncer. Este enfoque permite ajustar las pautas de ejercicio si hay signos de deterioro cardiovascular. Guías como las del ACSM (2019), ESMO (2020), NCCN (2022) y American Cancer Society (2021) destacan la importancia de adaptar los programas de ejercicio a las condiciones individuales de cada paciente, asegurando que los riesgos no superen los beneficios. 
Es fundamental enfatizar que una técnica adecuada durante el entrenamiento es esencial para prevenir lesiones. Es necesario enseñar y reforzar constantemente el control del movimiento, asegurándose de que cada repetición se ejecute de manera lenta y deliberada. Esta precaución no solo minimiza el riesgo de lesiones, como desgarros musculares o daños articulares, sino que también optimiza la activación muscular, lo que permite a los pacientes obtener beneficios sustanciales incluso con cargas moderadas (Lacroix et al., 2017).
Además, el entrenamiento de fuerza debe ser considerado como una intervención a largo plazo, en la que la progresión gradual en el peso levantado y el volumen de entrenamiento juega un papel crucial. Un enfoque progresivo ayuda a prevenir el sobreentrenamiento y la fatiga excesiva, factores que podrían comprometer la adherencia al programa y afectar los resultados a largo plazo (Robles et al., 2025). Finalmente, el objetivo principal de este estudio fue evaluar los efectos del ejercicio físico sobre la mortalidad cardiovascular en pacientes con cáncer, con énfasis en su potencial para reducir la cardiotoxicidad asociada a tratamientos como la quimioterapia. Los nueve estudios incluidos en la revisión proporcionarán evidencia consistente de que la implementación de programas de ejercicio físico genera mejoras significativas en parámetros cardiovasculares y respiratorios. En particular, se observará una mejora en la capacidad aeróbica, la función cardíaca y la reducción de la inflamación, factores clave en el manejo de la salud cardiovascular (Anishchenko et al., 2024).
Esta evidencia respalda la hipótesis de que el ejercicio, como terapia secundaria, no solo ayuda a prevenir o mitigar los efectos adversos de la cardiotoxicidad inducida por tratamientos oncológicos, sino que también mejora la calidad de vida de los pacientes al reducir la fatiga y aumentar la masa muscular. Además, los resultados sugieren que la práctica regular de ejercicio físico, tanto en forma de entrenamiento de resistencia como aeróbico, puede jugar un papel crucial en la mejora de la salud general y en la reducción de complicaciones a largo plazo en pacientes con antecedentes de cáncer. 

Conclusiones
El ejercicio físico, tanto de resistencia como aeróbico, se ha demostrado eficaz en la mejora de parámetros cardiovasculares y respiratorios en pacientes con cáncer, especialmente aquellos que han recibido tratamiento quimioterápico. La implementación de programas de ejercicio físico contribuye a la reducción de la cardiotoxicidad, mejora la función cardíaca, la capacidad aeróbica y disminuye la inflamación, lo cual es crucial para la prevención de complicaciones a largo plazo.
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