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Resumen:  

El cáncer de mama es una de las patologías oncológicas más prevalentes entre 

las mujeres a nivel mundial y conlleva importantes secuelas físicas y funcionales 

tras el tratamiento, entre ellas el linfedema, la pérdida de masa muscular y el 

deterioro de la composición corporal. Tradicionalmente, el ejercicio de fuerza ha 

sido limitado en mujeres con antecedentes de cáncer de mama debido al temor a 

agravar el linfedema. Sin embargo, investigaciones recientes apuntan a su 

potencial terapéutico si se aplica de manera controlada y progresiva. 

La presente tesis doctoral tuvo como objetivo analizar el efecto de un 

programa estructurado de entrenamiento de fuerza sobre variables relacionadas 

con la composición corporal, la fuerza muscular, las medidas perimetrales y 

volumétricas del miembro superior y la presencia de linfedema en mujeres 

supervivientes de cáncer de mama. Para ello, se llevó a cabo un estudio 

cuasiexperimental con 23 mujeres que habían sido sometidas a una mastectomía 

radical. La intervención consistió en un protocolo de entrenamiento de fuerza 

supervisado, desarrollado durante 10 semanas con una frecuencia de dos 

sesiones semanales. 

Los resultados obtenidos muestran mejoras significativas en la masa 

muscular y masa magra, así como en las valoraciones de fuerza muscular de 

pectoral unilateral y bilateral, press banca y prensión manual de ambos 

hemicuerpos. No mostraron diferencias estadísticamente significativas, sin 

embargo, las mediciones de peso corporal, porcentaje de agua y porcentaje de 

masa grasa. A nivel perimetral y volumétrico, se observaron diferencias 

significactivas en determinadas medidas segmentarias de los brazos, atribuible a 

las adaptaciones musculares sin indicios clínicos de agravamiento del linfedema, 
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dado que las mediciones de volumen totales no mostraron diferencias 

significativas. 

Estos hallazgos permiten concluir que el entrenamiento de fuerza, 

adecuadamente prescrito y supervisado, es una estrategia segura y efectiva en el 

contexto de la rehabilitación oncológica. El ejercicio no solo mejora parámetros 

funcionales y estructurales clave para la calidad de vida, sino que también puede 

integrarse como una herramienta preventiva y terapéutica frente al linfedema. 

La evidencia generada respalda su inclusión dentro de los programas 

multidisciplinares dirigidos a mujeres con antecedentes de cáncer de mama, 

promoviendo un abordaje activo, personalizado y basado en la evidencia 

científica. 

 

Palabras clave:  

✓ Cáncer de mama 

✓ Linfedema 

✓ Entrenamiento de fuerza 

✓ Composición corporal 

✓ Rehabilitación oncológica 

✓ Mujeres supervivientes 

✓ Actividad física 
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Abstract:  

Breast cancer is one of the most prevalent oncological diseases among women 

worldwide and entails significant physical and functional sequelae after 

treatment, including lymphedema, loss of muscle mass, and deterioration in 

body composition. Traditionally, resistance training has been restricted in 

women with a history of breast cancer due to concerns about exacerbating 

lymphedema. However, recent research highlights its therapeutic potential when 

applied in a controlled and progressive manner. 

This doctoral thesis aimed to analyze the effect of a structured resistance 

training program on variables related to body composition, muscular strength, 

upper limb perimeters and volumes, and the presence of lymphedema in breast 

cancer survivors. A quasi-experimental study was conducted with 23 women 

who had undergone radical mastectomy. The intervention consisted of a 

supervised resistance training protocol, implemented over a 10-week period with 

two sessions per week. 

The results obtained show significant improvements in muscle mass and lean 

mass, as well as in the assessments of muscle strength of unilateral and bilateral 

pectoralis and bench press and manual grip of both hemibodies. No statistically 

significant differences, however, measurements of body weight, water 

percentage, and fat mass percentage. At the perimeter and volumetric level, 

significant differences were observed in certain segmental measurements of the 

arms, attributable to muscle adaptations without clinical indications of 

aggravation of lymphedema, since the total volume measurements did not show 

significant differences. 
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These findings allow us to conclude that strength training, properly 

prescribed and supervised, is a safe and effective strategy in the context of cancer 

rehabilitation. Exercise not only improves key functional and structural 

parameters for quality of life, but can also be integrated as a preventive and 

therapeutic tool against lymphedema. The evidence generated supports its 

inclusion in multidisciplinary programs aimed at women with a history of breast 

cancer, promoting an active, personalized approach based on scientific evidence. 

 

 

Keywords:  
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✓ Body composition 
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✓ Female survivors 
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1.1 Epidemiología 

El cáncer de mama representa un desafío significativo para la salud pública a 

nivel mundial, siendo una de las enfermedades crónicas degenerativas más 

comunes en mujeres y una de las principales causas de mortalidad 

prematura(Huang et al., 2021; J. Kim et al., 2025). Su naturaleza crónica y 

degenerativa a menudo requiere un tratamiento multimodal, incluyendo la 

cirugía, lo que expone a las pacientes a diversos riesgos y complicaciones 

postoperatorias (J. Kim et al., 2025). 

La comprensión de la epidemiología del cáncer de mama, sus factores de 

riesgo asociados, el papel crucial del sistema linfático en su progresión y las 

implicaciones del linfedema como complicación post-tratamiento, son esenciales 

para abordar esta enfermedad de manera integral y mejorar los resultados de 

salud para las pacientes. 

La epidemiología del cáncer de mama abarca el estudio de la incidencia, 

distribución y determinantes del cáncer de mama, una preocupación líder en 

materia de salud global. Con un estimado de 2,3 millones de nuevos casos y 

aproximadamente 670.000 muertes relacionadas en 2022, el cáncer de mama 

representa una carga significativa para los sistemas de salud en todo el mundo 

(J. Kim et al., 2025). La tasa de incidencia normalizada por edad de 46,3 por 

100.000 personas revela disparidades geográficas sustanciales, influenciadas por 

diferentes factores de riesgo, acceso a la atención sanitaria y condiciones 

socioeconómicas (Huang et al., 2021; Lima et al., 2021). 

Esta enfermedad afecta desproporcionadamente a diferentes poblaciones, lo 

que pone de relieve la necesidad de estrategias específicas de salud pública 

destinadas a mejorar los resultados en diversos grupos demográficos. Las 
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disparidades regionales en la incidencia del cáncer de mama y las tasas de 

mortalidad son evidentes, y las regiones desarrolladas a menudo reportan una 

mayor incidencia, pero menores tasas de mortalidad en las zonas en desarrollo 

(Giaquinto et al., 2022).  

Esta paradoja subraya la importancia de mejorar el acceso a la atención 

sanitaria y la detección del cáncer en las regiones menos desarrolladas, donde las 

tasas de mortalidad pueden ser comparativamente altas a pesar de las menores 

tasas de incidencia. Además, la tendencia al alza de los casos de cáncer de mama, 

en particular entre las mujeres más jóvenes, exige una atención urgente a las 

medidas preventivas y a las campañas de sensibilización pública (J. Kim et al., 

2025; Lima et al., 2021).  

Las proyecciones sugieren un posible aumento de los nuevos casos a 

aproximadamente 2,96 millones para 2040, lo que indica una creciente necesidad 

de intervenciones eficaces(Sedeta et al., 2023). Los factores genéticos, ambientales 

y de estilo de vida contribuyen al riesgo de cáncer de mama, con 

aproximadamente 30 genes, incluyendo BRCA1 y BRCA2, desempeñando 

papeles cruciales en la susceptibilidad hereditaria (Collins & Politopoulos, 2011; 

Jatoi et al., 2022). 

Las exposiciones ambientales, como la radiación y el consumo de alcohol, 

junto con opciones de estilo de vida como la inactividad física y la obesidad, 

complican aún más el panorama de riesgos (Baquet et al., 2008) . 

El cribado y la detección temprana siguen siendo fundamentales para reducir 

las tasas de mortalidad, y el cribado mamográfico demuestra un impacto 

significativo en la reducción de la muerte por cáncer de mama. A pesar de ello, 

las tasas de participación en los exámenes de detección son subóptimas, 

particularmente entre las poblaciones desatendidas, lo que ilustra la necesidad 

de mejorar las iniciativas de salud pública para promover la adhesión (Islami et 

al., 2022). 
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Las tasas de supervivencia para el cáncer de mama han mejorado con el 

tiempo, con una notable tasa de supervivencia relativa a un 99% a los cinco años 

para la enfermedad localizada, enfatizando la importancia crítica de la detección 

temprana y el tratamiento, ya que esta tasa se reduce al 90% en los casos 

regionales, e incluso al 30% en situaciones metastásicas (National cancer institute, 

2025).  

Sin embargo, persisten las disparidades sobre la base de la demografía y el 

estatus socioeconómico, lo que requiere la investigación en curso y las 

intervenciones para abordar estas desigualdades en los resultados del cáncer de 

mama (Anderson et al., 2023; Giaquinto et al., 2022; Wheeler et al., 2013). En 

consecuencia, es vital para promover políticas eficaces de salud pública y mejorar 

el panorama de la salud para diversas poblaciones de todo el mundo. 

 

a. Incidencia global y tendencia a lo largo del tiempo 

El cáncer de mama ha surgido como una importante preocupación mundial 

en materia de salud, con sus tasas de incidencia mostrando marcada variación en 

diferentes regiones y poblaciones. Como se mencionó anteriormente, hasta 2022, 

se estimaba que había 2,3 millones de nuevos casos de cáncer de mama en todo 

el mundo, acompañados de aproximadamente 670.000 muertes relacionadas con 

el cáncer de mama (J. Kim et al., 2025). La tasa de incidencia global estandarizada 

por edades se sitúa en 46,3 por 100.000 habitantes, lo que pone de relieve casi una 

variación de cuatro veces en las tasas de incidencia en las diferentes ubicaciones 

geográficas (Huang et al., 2021; Lima et al., 2021). 

Estudios recientes indican que las tasas de incidencia del cáncer de mama han 

ido en aumento, con aumentos del 1% al 5% anuales reportados en la mitad de 

los países examinados (J. Kim et al., 2025). Esta tendencia al alza es especialmente 

pronunciada entre las mujeres menores de 50 años, donde la tasa de incidencia 

ha aumentado un 1,4% al año. Las proyecciones para 2040 estiman que el número 
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de nuevos casos de cáncer de mama femenino podría aumentar a 

aproximadamente 2,96 millones, lo que representa un aumento del 31% con 

respecto a las cifras anteriores (Sedeta et al., 2023). 

b. Disparidades regionales 

Las disparidades geográficas en la incidencia del cáncer de mama y las tasas 

de mortalidad pueden atribuirse a las diferencias en los factores de riesgo -que 

se desgranarán más adelante-, el acceso a la asistencia sanitaria y las condiciones 

socioeconómicas. Por ejemplo, las tasas de incidencia del cáncer de mama son 

generalmente más bajas en las regiones menos desarrolladas; sin embargo, las 

tasas de mortalidad en estas zonas pueden ser comparables a las observadas en 

regiones más desarrolladas (Giaquinto et al., 2022). Esta discrepancia indica la 

necesidad de mejorar el acceso a la atención sanitaria y la detección del cáncer en 

estas poblaciones. 

c. Demografía  

La investigación muestra que la composición demográfica de las pacientes con 

cáncer de mama es diversa. En un estudio reciente en el que participaron 472 

mujeres participantes de entre 39 y 94 años, el 56% se identificó a la muestra como 

negro no hispano, 25% como blanco no hispano y 19% como hispano (Kathleen 

A. Cronin, 2012). En particular, se observaron disparidades entre grupos en la 

adhesión a las directrices para el cribado del cáncer de mama, y el 19% del total 

de las participantes se consideró no adherente, destacando un área potencial para 

la intervención en salud pública.. Las complejidades que rodean la incidencia y 

la mortalidad en el cáncer de mama hacen hincapié en la necesidad de estrategias 

específicas de salud pública para abordar las disparidades y mejorar los 

resultados en las diferentes poblaciones a nivel mundial (Kathleen A. Cronin, 

2012). 
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De manera similar, un estudio mexicano, llevado a cabo en una población de 

mujeres supervivientes de cáncer de mama atendidas en una clínica de nutrición 

de un hospital público, reportó una edad promedio de 54 ± 12 años, siendo el 

48 % mayores de 50 años. El 50 % tenía una ocupación remunerada, el 67 % vivía 

en pareja y el 23 % contaba únicamente con educación básica. En cuanto a los 

antecedentes médicos, el 12 % presentaba historia familiar de cáncer de mama. 

Además, el 54 % padecía alguna enfermedad agregada al cáncer, entre las que 

destacaban la diabetes mellitus (23 %), la hipertensión arterial (35 %) y la 

enfermedad vascular periférica (8 %). El 48 % tomaba medicación de forma 

habitual y el 35 % presentaba antecedentes no patológicos, como tabaquismo 

(27 %) o consumo ocasional de alcohol (15 %) (Chavira et al., 2019). 

En lo referente al diagnóstico, el 67 % fue realizado mediante biopsia incisional 

y el 90 % de los casos correspondía a carcinoma ductal, predominando los 

estadios clínicos II (39 %) y III (35 %). La lateralidad izquierda fue la más 

frecuente en la cirugía (62 %) y la intervención más común fue la mastectomía 

radical modificada (67 %). Asimismo, al 92 % de las pacientes se les realizó 

vaciamiento ganglionar, con una media de 11 ± 5 ganglios extraídos (Chavira et 

al., 2019). 

Estos datos complementan el panorama clínico y sociodemográfico de las 

mujeres que han enfrentado un cáncer de mama, y permiten comprender mejor 

el contexto de vulnerabilidad metabólica, cardiovascular y funcional en el que se 

encuentran muchas de ellas tras el tratamiento oncológico, lo que hace aún más 

relevante el diseño de intervenciones rehabilitadoras eficaces y seguras. 

 

 

1.2 Etiopatogenia y factores de riesgo 

1.2.1 Etiopatogenia 
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El cáncer de mama es una enfermedad compleja y clínicamente heterogénea. 

De forma general, la patogenia muestra, inicialmente, una malignidad celular 

inicial provocada por la falta de apoptosis de las células mamarias. 

Seguidamente, se conforma la lesión o tumoración, que puede avanzar, dejando 

de representar un carcinoma in situ mediante la infiltración o invasión te tejidos 

circundantes. La progresiva angiogénesis tumoral, garantiza a su vez el 

crecimiento y diseminación final, alcanzando el torrente sanguíneo y generando 

metástasis hacia tejidos distales (Shiovitz & Korde, 2015). 

Por su parte, la clasificación del cáncer de mama es cada día más sofisticada, 

integrando enfoques histológicos y moleculares. Histológicamente, los cánceres 

de mama se clasifican en ductales, lobulillares y otros tipos, siendo los 

adenocarcinomas los más prevalentes (Collins & Politopoulos, 2011). La 

clasificación molecular, por otro lado, identifica distintos subtipos según el 

estado del receptor hormonal y los perfiles de expresión génica. Estos subtipos 

tienen implicaciones pronósticas únicas y dictan estrategias de tratamiento 

personalizadas (National cancer institute (2025); Pal et al., 2024) .  

La integración de la clasificación histológica y el sistema de estadificación 

TNM mejora la precisión pronóstica y guía las intervenciones terapéuticas 

individualizadas  (Mathur et al., 2022). Estos abordajes, se encuentran en 

constante revisión y estudio. la investigación emergente sobre terapias 

epigenéticas e inmunoterapia ofrece la esperanza de tratamientos más 

personalizados y efectivos, particularmente para subtipos agresivos (Rakha et al., 

2010; Shannon Byler et al., 2014). 

No obstante, el avance del conocimiento conlleva nuevos campos de debate. 

Las controversias en la investigación y el tratamiento del cáncer de mama a 

menudo giran en torno a las implicaciones éticas de las pruebas genéticas, la 

eficacia de varias modalidades de tratamiento y las disparidades en el acceso a la 

atención. Cuestiones como la creciente prevalencia del sobrediagnóstico debido 
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a las técnicas avanzadas de detección y el posible sobretratamiento de pacientes 

de bajo riesgo han provocado debates continuos dentro de la comunidad médica 

(Karami Fath et al., 2022).  

Con respecto a la etiología, cabe remarcar que no existe una única causa, 

siendo una dolencia caracterizada por diversos factores genéticos, epigenéticos, 

hormonales y ambientales que contribuyen a su desarrollo, tal y como se describe 

a continuación. 

a. Factores genéticos 

Se sabe que aproximadamente 30 genes contribuyen al riesgo de cáncer de 

mama, siendo BRCA1 y BRCA2 los más destacados ( National cancer institute 

(2025).; Collins & Politopoulos, (2011)). Las mutaciones en estos genes 

interrumpen los procesos celulares normales, lo que lleva a una mayor 

inestabilidad genómica y tumorogénesis.  

Aproximadamente el 10% de los casos de cáncer de mama son hereditarios, en 

gran parte debido a mutaciones en genes de alta penetrancia como BRCA1 y 

BRCA2, que desempeñan un papel fundamental en la reparación del ADN y la 

regulación del ciclo celular. Estas alteraciones genéticas aumentan 

significativamente el riesgo de desarrollar cáncer de mama, y las personas 

portadoras de mutaciones BRCA1 enfrentan un riesgo de por vida de hasta el 

87% (Shiovitz & Korde, 2015).  

Las alteraciones genéticas en otros genes, como PTEN y TP53, también están 

relacionadas con la susceptibilidad al cáncer de mama, particularmente en 

familias con un patrón hereditario claro (Rizzolo et al., 2011; Sellers, 1997). Otras 

mutaciones notables, incluidas las del gen CDH1, también se han asociado con 

un riesgo elevado de cáncer de mama, particularmente entre ciertas poblaciones 

étnicas (Pal et al., 2024). 
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b. Influencias epigenéticas 

Además de las mutaciones genéticas, los mecanismos epigenéticos juegan un 

papel crucial en el desarrollo del cáncer de mama. Estos mecanismos implican 

cambios hereditarios en la expresión génica sin alterar la secuencia de ADN 

(Rizzolo et al., 2011; Sellers, 1997).  Estas, incluyen alteraciones como la 

metilación del ADN, las modificaciones de histonas y la actividad de ARN largos 

no codificantes, que pueden influir en el potencial transcripcional de los genes 

involucrados en las vías del cáncer(Karami Fath et al., 2022; Mathur et al., 2022).  

Por ejemplo, la señalización del receptor de estrógeno (RE) se ve 

significativamente afectada por los cambios epigenéticos, y los correguladores 

del RE facilitan la actividad transcripcional en respuesta a la estimulación del 

estrógeno. A estas circunstancias se suman complicaciones, ya que las 

aberraciones en esta vía de señalización, como mutaciones en el gen ESR1 y 

alteraciones en la actividad de la aromatasa, pueden conducir a resistencia 

endocrina, lo que complica las opciones de tratamiento (Karami Fath et al., 2022; 

Mathur et al., 2022). 

c. Microambiente tumoral 

El microambiente tumoral también contribuye a la etiopatogenia del cáncer de 

mama. Las interacciones entre las células cancerosas y los componentes del 

estroma, incluidas las células endoteliales, los fibroblastos y las células 

inmunitarias, pueden promover la progresión tumoral e influir en la respuesta 

endocrina (Mathur et al., 2022).  

Factores como la hipoxia, la acidez y los factores solubles como las interleucinas 

pueden modular las vías de señalización, contribuyendo a la resistencia contra 

las terapias hormonales Estudios recientes indican que las características 

estructurales del microambiente y la presencia de biomarcadores específicos son 
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cruciales para predecir los resultados relacionados con los tratamientos 

hormonales (Karami Fath et al., 2022; Mathur et al., 2022).  

 

1.2.2 Factores de riesgo 

 

En general, los factores de riesgo de cáncer de mama abarcan una amplia gama 

de influencias, haciendo que la conciencia y la educación sean esenciales para 

realizar esfuerzos eficaces de gestión y prevención en las poblaciones de todo el 

mundo. Existen múltiples categorizaciones de estos factores, pudiendo, de forma 

básica, diferenciarse factores no modificables (biológicos) y modificables 

(atribuidos al estilo de vida y condiciones ambientales). Otra de las opciones es 

la categorización como se muestra a continuación: 

 

a. Factores genéticos. 

Los factores genéticos juegan un papel significativo en el riesgo de desarrollar 

cáncer de mama, con ciertas mutaciones hereditarias asociadas con una marcada 

mayor probabilidad de la enfermedad. Las mutaciones genéticas más conocidas 

vinculadas al riesgo de cáncer de mama se encuentran en los genes BRCA1 y 

BRCA2, mencionadas con anterioridad. Las mutaciones en estos genes se 

heredan en un patrón autosómico dominante, lo que significa que tener una copia 

del gen mutado puede aumentar significativamente el riesgo de una persona de 

desarrollar cáncer de mama, dependiendo de la historia familiar y mutaciones 

genéticas específicas involucradas (Anton et al., 2025; Gearhart-Serna et al., 2023).  

• Mutaciones hereditarias 

Hasta el 25% de los casos hereditarios de cáncer de mama se atribuyen a 

mutaciones en un número limitado de genes altamente penetrantes, incluyendo 
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BRCA1, BRCA2, y otros como PTEN, TP53, CDH1 y STK11 (Shiovitz & Korde, 

2015). La presencia de estas mutaciones no garantiza el desarrollo del cáncer, ya 

que los individuos heredan una mayor probabilidad en lugar de la enfermedad 

misma. Otras mutaciones genéticas, como las de CHEK2, también contribuyen a 

la susceptibilidad al cáncer de mama, aunque se considera que tienen una 

penetrancia moderada en comparación con las anteriores (National Breast Cancer 

Foundation, 2024; Shiovitz & Korde, 2015).  

• Historia Familiar y Evaluación de Riesgos 

Un historial familiar de cáncer de mama puede influir significativamente en la 

decisión de un individuo de someterse a pruebas genéticas. Factores como el 

cáncer de mama de inicio temprano en parientes cercanos (por ejemplo, madres, 

hermanas o hijas) pueden aumentar la probabilidad de que esté presente una 

predisposición genética (R. Carroll et al., 2023; Gearhart-Serna et al., 2023).  

Las pruebas genéticas tienen por objeto identificar mutaciones nocivas, 

orientar la gestión de riesgos y posibles medidas preventivas, incluida la 

vigilancia periódica o las cirugías preventivas. Es crucial que las personas 

discutan estas opciones con los profesionales de la salud, ya que las implicaciones 

de las pruebas genéticas y los hallazgos posteriores pueden tener profundos 

efectos en la planificación familiar y las decisiones de salud personal (R. Carroll 

et al., 2023).  

b. Factores hormonales 

Los factores hormonales juegan un papel significativo en la influencia del 

riesgo de cáncer de mama. El estrógeno y la progesterona son hormonas clave 

que contribuyen al desarrollo y progresión del cáncer de mama, con diversos 

factores reproductivos y de estilo de vida que afectan sus niveles y efectos en el 

tejido mamario. 

• Exposición hormonal acumulada 
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La alta exposición a la vida al estrógeno es un factor de riesgo crucial para el 

cáncer de mama. Las mujeres que experimentan una menarquia temprana 

(principios de menstruación antes de los 11 años) y menopausia tardía (después 

de los 55 años) tienen una exposición prolongada al estrógeno, aumentando su 

riesgo de desarrollar cáncer de mama. Por el contrario, la menopausia temprana 

se asocia con un menor riesgo debido a la reducción de la duración de la 

exposición hormonal. (Beral et al., 2002; Chlebowski, 2002; Chlebowski et al., 

2003) 

• Historia reproductiva 

La historia reproductiva de una mujer también puede influir en su riesgo. La 

multiparidad tiende a disminuir el riesgo de cáncer de mama porque resulta en 

menor exposición acumulada al estrógeno y mayor exposición relativa a 

progesterona, que puede tener un efecto protector. Así como la maternidad a 

edad temprana, dado que se ha constatado que las mujeres que no han tenido 

hijos o las que dan a luz después de los 30 años tienen un riesgo ligeramente más 

elevado de desarrollar cáncer de mama (Gearhart-Serna et al., 2020, 2023).  

Además, las decisiones relativas a la procreación y si amamantar pueden 

afectar los niveles hormonales y el riesgo de cáncer de mama (D. S. M. Chan et 

al., 2023). Se ha sugerido que la lactancia materna reduzca ligeramente el riesgo 

de cáncer de mama, particularmente cuando se ha continuado durante un año o 

más, posiblemente debido a la reducción de los ciclos menstruales (Beral et al., 

2002; Chlebowski et al., 2003).  

• Terapias hormonales 

Las terapias hormonales, particularmente la terapia hormonal menopáusica 

(MHT), pueden afectar significativamente el riesgo de cáncer de mama. Se ha 

demostrado que la terapia hormonal combinada, que incluye tanto estrógeno 

como progesterona, aumenta el riesgo de cáncer de mama, especialmente 
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después de unos cuatro años de uso (Beral et al., 2002; Chlebowski et al., 2003). 

El riesgo se asocia principalmente con usuarios actuales o recientes, y regresando 

al nivel de riesgo inicial al cabo de 5 años tras el fin del tratamiento.  

 Con respecto a la terapia hormonal afirmativa de género, los estudios 

sugieren que la feminización de la terapia con hormonas aumenta ligeramente el 

riesgo de cáncer de mama en comparación con aquellos que no toman tales 

medicamentos, pero el riesgo general sigue siendo menor que el de la mujer 

promedio. En contraste, aquellos que toman hormonas masculinizantes parecen 

tener un menor riesgo de cáncer de mama (Chlebowski, 2002).  

 

c. Factores de estilo de vida 

Las opciones de estilo de vida juegan un papel importante en la influencia del 

riesgo de desarrollar cáncer de mama. Diversos factores como la dieta, la 

actividad física y las opciones reproductivas son fundamentales para determinar 

la susceptibilidad de un individuo a la enfermedad. (Niederhuber et al., 2020) 

• Dieta 

Una dieta saludable es esencial para reducir el riesgo de cáncer de mama. La 

investigación indica que las dietas altas en fibra dietética de granos integrales y 

legumbres pueden disminuir el riesgo de muerte por cáncer de mama. Por el 

contrario, las dietas ricas en grasas, alimentos procesados y azúcares añadidos 

contribuyen a la obesidad, que es un factor de riesgo bien establecido para el 

cáncer de mama, particularmente en mujeres posmenopáusicas (D. S. M. Chan et 

al., 2023).  

La adopción de una dieta al estilo mediterráneo puede reducir el riesgo de 

cáncer de mama, mientras que una dieta baja en grasas ha demostrado reducir 

las tasas de mortalidad en pacientes postmenopáusicas. Aunque no se ha 
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identificado una dieta definitiva específicamente para las sobrevivientes de 

cáncer de mama, una recomendación general incluye aumentar la ingesta de 

verduras, frutas y granos integrales (D. S. M. Chan et al., 2023).  

Además, la evidencia sugiere que el consumo de alcohol incrementa el riesgo 

de desarrollar cáncer de mama, con un aumento de aproximadamente el 10% en 

el riesgo por cada 10 gramos de consumo diario de alcohol (Kotepui, 2016; 

McTiernan, 2024). El vínculo entre el alcohol, así como otros alimentos, y el cáncer 

de mama parece estar relacionado con su potencial para elevar los niveles de 

estrógeno y agotar los nutrientes esenciales que ayudan a proteger contra el daño 

celular (Bu et al., 2023; Kotepui, 2016; McTiernan, 2024).   

• Actividad física 

La actividad física regular se asocia con un menor riesgo de cáncer de mama, 

especialmente entre las mujeres que pasaron la menopausia. La Sociedad 

Americana del Cáncer recomienda participar en la actividad física moderada 

durante al menos 150 a 300 minutos por semana para lograr beneficios óptimos 

para la salud. La evidencia indica que incluso un par de horas de actividad física 

semanalmente pueden ser beneficiosas, con beneficios más sustanciales 

asociados con el aumento de los niveles de actividad. La actividad física puede 

reducir el riesgo de cáncer de mama al influir en el peso corporal, la inflamación 

y los niveles hormonales (Gearhart-Serna et al., 2020, 2023; Qin et al., 2021).  

• Otros factores de estilo de vida 

Otros factores relacionados con el estilo de vida que influyen en el riesgo de 

cáncer de mama incluyen el tabaquismo y la obesidad. Aunque la asociación 

entre el tabaquismo y el riesgo de cáncer de mama sigue siendo inconcluyente, 

se considera un factor de riesgo altamente probado en diversos cánceres. La 

obesidad aumenta significativamente el riesgo de cáncer de mama, 

particularmente para las mujeres que nunca se han sometido a terapia de 
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reemplazo hormonal. Las mujeres con un IMC de 31,1 o más tienen un riesgo 

sustancialmente mayor en comparación con aquellas con un IMC de 22,6 o 

menos. (D. S. M. Chan et al., 2023; Gearhart-Serna et al., 2020; Niederhuber et al., 

2020) 

 

d. Factores ambientales 

Los factores ambientales juegan un papel importante en el riesgo de 

desarrollar cáncer de mama. Estos factores abarcan una amplia gama de 

elementos, tanto naturales como artificiales, incluidos contaminantes, 

componentes dietéticos y exposición a diversos productos químicos (Gearhart-

Serna et al., 2023).  

• Contaminantes y productos químicos 

Las investigaciones indican que la exposición a contaminantes ambientales y 

sustancias químicas tóxicas puede contribuir a un mayor riesgo de cáncer de 

mama. Sustancias como dioxinas, bifenilos, hidrocarburos aromáticos 

policíclicos y compuestos organoclorados se han identificado como potenciales 

disruptores endocrinos que pueden influir en el riesgo de cáncer. Las fuentes 

industriales se han asociado especialmente con un elevado riesgo de cáncer de 

mama en poblaciones con alta exposición, especialmente en entornos 

profesionales (Bertazzi et al., 1993; Butler et al., 1989; Gearhart-Serna et al., 2020; 

Qin et al., 2021). 

• Exposición a radiación 

La exposición a la radiación es uno de los factores de riesgo ambientales más 

establecidos relacionados con el cáncer de mama. Los datos históricos de 

sobrevivientes de bombas atómicas en Hiroshima y Nagasaki, así como de 

mujeres que se han sometido a tratamientos terapéuticos de radiación, 
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demuestran una clara conexión entre la exposición a la radiación y el aumento 

del riesgo de cáncer de mama (Kotepui, 2016).  

El grado de riesgo puede variar, especialmente entre las mujeres con 

predisposiciones genéticas, como las portadoras de variantes BRCA1 y BRCA2, 

que pueden mostrar una mayor sensibilidad a la radiación. Se ha concretado que 

la exposición a radioterapia, particularmente en la zona torácica antes de los 30 

años, puede elevar significativamente el riesgo de cáncer de mama(Niederhuber 

et al., 2020).  

 

e. Consideraciones socioeconómicas 

Es esencial reconocer que la carga de las exposiciones ambientales y las 

cuestiones de salud conexas, incluido el cáncer de mama, afecta 

desproporcionadamente a las comunidades minoritarias y de bajos ingresos. 

Estas poblaciones a menudo enfrentan una mayor exposición a condiciones 

ambientales peligrosas, lo que puede exacerbar las disparidades de salud 

relacionadas con el cáncer (Niederhuber et al., 2020; Qin et al., 2021). 

• Edad y género 

El riesgo de cáncer de mama está significativamente influenciado por la edad 

y el género, siendo el género femenino el factor de riesgo más sustancial. 

Aproximadamente el 99% de los casos de cáncer de mama ocurren en mujeres, 

mientras que los hombres representan sólo del 0,5% al 1% de los diagnósticos. 

(Du et al., 2002; Goodwin et al., 2002).  

La probabilidad de desarrollar cáncer de mama aumenta con la edad, 

particularmente en las mujeres de 50 a 69 años, que representan la mayoría de los 

casos diagnosticados. Las mujeres de 40 años o más son casi 1,9 veces más 
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susceptibles al cáncer de mama en comparación con sus contrapartes más jóvenes 

menores de 40 años (Du et al., 2002; Du & Goodwin, 2001). 

A medida que los individuos envejecen, los modelos de riesgo que predicen la 

incidencia del cáncer de mama se vuelven más complejos debido a riesgos para 

la salud que compiten, como las enfermedades cardiovasculares. Esto es 

particularmente crucial para las mujeres mayores que pueden tener otras 

comorbilidades que podrían influir tanto en el desarrollo como en la detección 

del cáncer de mama (D. S. M. Chan et al., 2023; Du & Goodwin, 2001; Goodwin 

et al., 2002). 

La densidad de mamas, que disminuye naturalmente a medida que las 

mujeres envejecen, también es un factor en el riesgo de cáncer de mama. Los 

estudios sugieren que una alta densidad prolongada de la mama puede 

correlacionarse con una mayor probabilidad de desarrollar cáncer de mama más 

adelante, al decrecer en mayor medida (D. S. M. Chan et al., 2023; Du & Goodwin, 

2001; Goodwin et al., 2002). 

Además, las tasas de incidencia del cáncer de mama han mostrado variaciones 

basadas en los orígenes raciales y étnicos entre los diferentes grupos de edad. Por 

ejemplo, si bien la incidencia entre las mujeres blancas no hispanicas de 50 a 64 

años ha disminuido, las tasas entre otros grupos raciales y étnicos, incluidas las 

indias americanas no hispanicas o las mujeres nativas de Alaska, han mostrado 

aumentos (Kerlikowske et al., 2024; Vieira et al., 2019) 

• Etnia y Geografía 

En Estados Unidos, por ejemplo, la incidencia de cáncer de mama muestra una 

variación significativa por raza y etnia. Las categorías raciales/étnicas utilizadas 

en estudios epidemiológicos suelen incluir a los indios/atrinenses americanos no 

hispanos, americanos hispanos, Asia/Islares del Pacífico, poblaciones blancas 

negras, hispanas y no hispanas. Los datos generalmente, no son reportados para 
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individuos con clasificaciones raciales desconocidas u otras clasificaciones 

raciales .  

Las mujeres negras no hispanas y blancas no hispanas tienen las tasas de 

incidencia de cáncer de mama más altas reportadas en los EE.UU. Entre 1999 y 

2018, las tasas generales de incidencia del cáncer de mama mostraron una ligera 

disminución media anual del 0,3%, con tendencias que variaban 

significativamente entre los diferentes grupos raciales y étnicos. Específicamente, 

las tasas de incidencia entre las mujeres negras no hispanas, Asia/Islas del 

Pacífico, han aumentado, mientras que las tasas de mujeres blancas no hispanicas 

y grupos de edad mayores (50-64 años y 75 años) han disminuido.  

Además, la investigación indica que las mujeres negras tienen una tasa dos 

veces mayor de cáncer de mama en estadio avanzado en comparación con sus 

contrapartes blancas (Anton et al., 2025; BRCA Gene Changes: Cancer Risk and 

Genetic Testing Fact Sheet - NCI, n.d.; Collins & Politopoulos, 2011).  

 

1.3 Clasificación y tratamiento 

 

La clasificación del cáncer de mama es un aspecto crítico de la oncología que 

abarca la categorización de esta enfermedad heterogénea en distintos tipos y 

subtipos, lo que influye en el diagnóstico, el tratamiento y el pronóstico. A lo 

largo de los años, los métodos de clasificación han evolucionado desde 

evaluaciones puramente morfológicas hasta incluir características genéticas y 

moleculares, lo que ha llevado a estrategias terapéuticas más personalizadas y 

efectivas.  

Esta evolución ha sido impulsada por los avances en la investigación médica, 

la tecnología y una comprensión más profunda de la biología del cáncer, en 
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particular, la importancia de factores genéticos y el papel de los receptores 

hormonales en la progresión de la enfermedad (Indu Agarwal & Luis Blanco, 

2024; National Cancer Institute, 2025; Rakha et al., 2022).  

El cáncer de mama se clasifica principalmente en dos grandes grupos: 

cánceres no invasivos e invasivos, con varios subtipos que demuestran 

comportamientos biológicos únicos: los cánceres de mama no invasivos, entre los 

que destaca el carcinoma ductal in situ (CDIS), permanecen confinados a su sitio 

original, mientras que los cánceres de mama invasivos pueden extenderse a los 

tejidos circundantes y órganos distantes. Entre los tipos invasivos, el carcinoma 

ductal invasivo (IDC) es el más común, representando el 70-80% de los 

diagnósticos. Además, ha surgido una clasificación molecular, identificando 

subtipos intrínsecos como el cáncer de mama luminal A, luminal B, HER2 

positivo y triple negativo, cada uno con implicaciones pronósticas y respuestas 

al tratamiento distintos (Araujo et al., 2017; Cserni, 2020). 

La importancia de la clasificación se extiende más allá de la precisión 

diagnóstica; conforma las decisiones de tratamiento y las evaluaciones de riesgo, 

y las pruebas genéticas desempeñan un papel fundamental en la identificación 

de personas predispuestas a síndromes hereditarios de cáncer de mama. Cabe 

destacar que la integración de los principios de la medicina de precisión tiene 

como objetivo adaptar los tratamientos en función de las características 

moleculares específicas de cada tumor, esforzándose en última instancia por 

mejorar los resultados de los pacientes en este complejo panorama de 

enfermedades (American Cancer Society, 2021). 

Sin embargo, existen controversias en torno a la eficacia de ciertos sistemas 

de clasificación, la confiabilidad de los datos de antecedentes familiares en la 

evaluación de riesgos y la accesibilidad de las pruebas genéticas, lo que destaca 

los desafíos continuos para optimizar el manejo del cáncer de mama.  
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a. Antecedentes históricos 

La clasificación del cáncer de mama ha evolucionado significativamente a lo 

largo de los años, influenciada por los avances en la investigación médica, la 

tecnología de diagnóstico y una mejor comprensión de la genética del cáncer. 

Históricamente, el cáncer de mama se clasificó principalmente en función de las 

observaciones clínicas y las características morfológicas. La dependencia de estos 

métodos a menudo resultó en limitaciones, ya que no tuvieron en cuenta los 

complejos factores biológicos y genéticos que influyen en la enfermedad (Indu 

Agarwal & Luis Blanco, 2024; Rakha et al., 2022).  

En el siglo XX, a medida que se desarrollaba el campo de la oncología, los 

investigadores comenzaron a reconocer la importancia de los antecedentes 

familiares en la evaluación del riesgo de cáncer de mama. Los estudios indicaron 

que la exactitud de los antecedentes familiares es de vital importancia, siendo 

más precisos al provenir de bases de datos en comparación con los datos 

autoinformados (National Cancer Institute, 2025).  

Este reconocimiento de las limitaciones de los antecedentes autoinformados 

generó un impulso para enfoques más sistemáticos para clasificar y evaluar el 

riesgo de cáncer de mama en función de factores genéticos y familiares. La 

introducción de las pruebas de mutaciones BRCA1 y BRCA2 a fines de la década 

de 1990 marcó un punto de inflexión en la clasificación del cáncer de mama. Estos 

marcadores genéticos proporcionaron una forma más precisa de identificar a las 

personas con alto riesgo de síndromes hereditarios de cáncer de mama y ovario, 

lo que llevó a mejores resultados psicológicos para aquellos que se sometieron a 

pruebas (Araujo et al., 2017; National Cancer Institute, 2025). 

Con el tiempo, se reconocieron factores adicionales como la residencia urbana 

versus rural y el estatus socioeconómico por su influencia en los resultados del 
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cáncer de mama, lo que complicó aún más los sistemas de clasificación y enfatizó 

la necesidad de un enfoque multidimensional para comprender la enfermedad. 

En los últimos años, los métodos de clasificación se han ampliado para incluir 

perfiles moleculares y genéticos, lo que permite una categorización más refinada 

de los subtipos de cáncer de mama en función del comportamiento biológico y la 

respuesta al tratamiento.  

Este marco de clasificación moderno no solo mejora la precisión del 

diagnóstico, sino que también guía las terapias dirigidas, mejorando los 

resultados de los pacientes (Cserni, 2020; National Cancer Institute, 2025). La 

evolución continua de la clasificación del cáncer de mama refleja la investigación 

en curso y la integración de nuevos conocimientos científicos en la práctica 

clínica. 

 

b. Tipos de cáncer de mama 

El cáncer de mama se puede clasificar ampliamente en dos categorías 

principales según su alcance: cánceres de mama no invasivos e invasivos. Cada 

categoría abarca varios subtipos que exhiben diferentes comportamientos, 

características moleculares y orígenes dentro del tejido mamario. 

• Cánceres de mama no invasivos 

Los cánceres de mama no invasivos, a menudo denominados cánceres en 

estadio 0 o carcinomas in situ, representan precursores tempranos del cáncer de 

mama invasivo. Estos cánceres consisten en células anormales que permanecen 

confinadas a su sitio original dentro de la mama, como los conductos o lobulillos, 

y aún no han desarrollado la capacidad de extenderse a los tejidos circundantes 

u órganos distantes.  
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El tipo más común de cáncer de mama no invasivo es el CDIS, que se origina 

en los conductos lácteos y se caracteriza por células cancerosas que no han 

invadido el tejido mamario circundante (American Cancer Society, 2021; 

Bleiweiss, 2006). 

• Cánceres de mama invasivos 

Por el contrario, los cánceres de mama invasivos se definen por su capacidad 

para diseminarse más allá de su sitio original, infiltrando tejido mamario cercano, 

ganglios linfáticos y órganos potencialmente distantes, lo que los clasifica como 

cáncer de mama metastásico cuando se produce la propagación, existiendo 

múltiples tipos de carcinoma invasivos (Bleiweiss, 2006).  

El tipo más frecuente es el IDC, que representa aproximadamente el 70-80% 

de todos los diagnósticos de cáncer de mama. El IDC generalmente surge de las 

células de los conductos de la mama y tiene tendencia a hacer metástasis y se 

presenta como un bulto o masa dura en el seno, y el pronóstico varía según la 

etapa, el grado y las características moleculares del tumor surge de las células de 

los conductos de la mama y tiene tendencia a hacer metástasis (Bleiweiss, 2006; 

Orrantia-Borunda et al., 2022).  

Otros tipos destacables son: en primer lugar, el carcinoma lobulillar invasivo 

(ILC), que se origina en los lobulillos de la mama. Representa alrededor del 10% 

de los cánceres de mama invasivos y tiende a crecer en un patrón más difuso en 

comparación con la IDC, lo que puede dificultar su detección (Bleiweiss, 2006; 

Orrantia-Borunda et al., 2022). Por su parte, el HER2+, se asocia a un 

comportamiento más agresivo, siendo las terapias dirigidas las más efectivas en 

este caso (Bleiweiss, 2006). 

En la situación opuesta, destaca el triple negativo (CMTN), caracterizado por 

la ausencia de receptores HER2 y receptores hormonales para estrógeno y 

progesterona. El CMTN suele ser más agresivo y tiene menos opciones de 
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tratamiento disponibles en comparación con otros subtipos (Bleiweiss, 2006; 

Orrantia-Borunda et al., 2022). 

Comprender los tipos y subtipos de cáncer de mama es crucial para un 

diagnóstico, una planificación del tratamiento y una evaluación pronóstica 

eficaces. Cada subtipo presenta desafíos y consideraciones únicos en el manejo 

de la enfermedad. 

 

c. Clasificación molecular 

La clasificación molecular del cáncer de mama ha surgido como un 

componente vital para comprender la heterogeneidad de la enfermedad y 

adaptar las estrategias de tratamiento individualizadas. Este enfoque enfatiza la 

importancia de los subtipos intrínsecos, que influyen significativamente en el 

pronóstico y la respuesta terapéutica. 

De esta forma, entre los subtipos moleculares, se pueden encontrar el HER2+ 

y el CMTN (Mayrovitz, 2022). Cada subtipo se caracteriza por características 

oncogénicas distintas, que tienen implicaciones críticas para las decisiones de 

tratamiento y los resultados de los pacientes.  

Por ejemplo, los tumores con receptores hormonales positivos (ER+ y PR+) a 

menudo responden favorablemente a la terapia hormonal, mientras que los 

tumores triple negativos y con sobreexpresión de HER2 se asocian con mal 

pronóstico y radiorresistencia (Gamble et al., 2021; Hung et al., 2023).  

Los subtipos intrínsecos, establecidos mediante análisis transcriptómico, 

fueron clasificados por primera vez por Perou y sus colegas y desde entonces han 

sido adoptados en guías clínicas (National Cancer Institute, 2025; Shan et al., 

2024). Este sistema de clasificación ayuda a identificar regímenes terapéuticos 

adecuados, como lo demuestra un estudio que involucró a una cohorte 
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multinómica de pacientes con cáncer de mama HER2+, que propuso estrategias 

de tratamiento específicas para subtipos (Shan et al., 2024). 

Gracias a todos estos avances, se pudo constatar que las hormonas y los 

receptores juegan un papel fundamental en el crecimiento y la progresión del 

cáncer de mama. Los tumores que son receptores hormonales positivos (HR+) 

son sensibles a las terapias hormonales que inhiben la señalización hormonal  

(Abe et al., 2011; Mayrovitz, 2022).  

Por el contrario, los tumores con receptores hormonales negativos (HR-) 

carecen de estos receptores y, a menudo, son más agresivos y difíciles de tratar 

debido a la ineficacia de las terapias hormonales  (Mayrovitz, 2022). La 

clasificación de los tumores en función de su estado de receptores hormonales, 

como ER positivo (ER+), PR positivo (PR+) y HER2 positivo (HER2+), es crucial 

para predecir los resultados del tratamiento y guiar las decisiones terapéuticas. 

Además, la subtipificación molecular sustituta basada en mediciones 

inmunohistoquímicas se ha vuelto frecuente en la práctica clínica, lo que permite 

un medio más accesible para clasificar el cáncer de mama (Gamble et al., 2021; 

Orsaria et al., 2021). 

 

d. Avances en Medicina de Precisión 

El desarrollo de sistemas de clasificación molecular ha allanado el camino 

para la medicina de precisión en el tratamiento del cáncer de mama. Al 

comprender los factores biológicos subyacentes a los diferentes subtipos de 

cáncer de mama, los médicos pueden desarrollar planes de terapia 

personalizados que se dirijan a vías específicas involucradas en la progresión del 

cáncer (Hung et al., 2023).  
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Los avances recientes, incluido el uso de organoides derivados de pacientes, 

mejoran aún más el potencial de los tratamientos de precisión dependientes de 

subtipos, lo que ofrece la esperanza de mejores resultados en pacientes con 

diversas presentaciones de cáncer de mama (Huan et al., 2025; Shan et al., 2024). 

 

e. Factores genéticos en la clasificación 

Las pruebas genéticas desempeñan un papel crucial en la evaluación del 

riesgo y el tratamiento del cáncer de mama, en particular en la identificación de 

personas con predisposiciones hereditarias. Se utiliza principalmente para 

detectar mutaciones en los genes de susceptibilidad al cáncer, sobre todo BRCA1 

y BRCA2, que aumentan significativamente el riesgo de desarrollar cáncer de 

mama y ovario (Lynch et al., 2015; Papalexis et al., 2024).  

Las personas sospechosas de tener cáncer hereditario deben someterse a 

asesoramiento genético para determinar la idoneidad de las pruebas para ellos y 

sus familiares (Ross et al., 2003). Para aquellos diagnosticados con cáncer de 

mama antes de los 65 años, a menudo se recomiendan pruebas genéticas, incluso 

si no cumplen con todos los criterios establecidos, en función de su probabilidad 

de portar una variante patógena (Ross et al., 2003). 

El descubrimiento de mutaciones genéticas afecta significativamente la 

evaluación de riesgos y las estrategias de tratamiento. Por ejemplo, las personas 

portadoras de mutaciones BRCA pueden así recibir una la gestión personalizada, 

que puede incluir una mayor vigilancia y medidas preventivas para reducir su 

riesgo de cáncer (Casaubon et al., 2023; Papalexis et al., 2024). 

Las pruebas genéticas pueden incluir pruebas de un solo gen o pruebas 

integrales de panel multigénico para identificar variantes en un espectro de genes 

de penetrancia alta y moderada asociados con el cáncer de mama (Ross et al., 

2003).  
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Es decir, BRCA1 y BRCA2 son los genes más caracterizados asociados con el 

riesgo de cáncer de mama, siendo las variantes patógenas comunes entre los 

casos hereditarios. Sin embargo, existen mutaciones adicionales -como ATM, 

CDH1, CHEK2, PALB2, PTEN, STK11 y TP53-, que también están relacionadas 

con una mayor susceptibilidad al cáncer de mama (National Cancer Institute, 

2024; Ross et al., 2003).  

Otras investigaciones recientes han identificado varios genes expresados 

diferencialmente asociados con el pronóstico del cáncer de mama. Genes como 

RACGAP1, SPAG5 y KIF20A se han relacionado con malos resultados y 

estadificación tumoral avanzada, lo que sugiere su potencial como 

biomarcadores para la evaluación clínica (Huan et al., 2025). La integración de 

datos genéticos y moleculares en la clasificación del cáncer de mama mejora la 

comprensión de sus mecanismos subyacentes y puede conducir a mejores 

estrategias terapéuticas (Golestan et al., 2024; Huan et al., 2025). 

Este enfoque personalizado permite una planificación más precisa del 

tratamiento de acuerdo con las características moleculares del subtipo de cáncer, 

como el cáncer de mama con receptor hormonal positivo, HER2 positivo o triple 

negativo (CMTN) (Golestan et al., 2024; Ross et al., 2003). 

 

f. Estadificación del cáncer de mama 

La estadificación es un proceso crítico para determinar la extensión del cáncer 

de mama en el cuerpo y las opciones de tratamiento adecuadas. Describe la 

gravedad del cáncer y ayuda a agrupar cánceres con pronósticos y planes de 

tratamiento similares  (Rakha et al., 2023).  

El Comité Conjunto Estadounidense sobre el Cáncer y la Unión Internacional 

contra el Cáncer recomiendan el sistema TNM para estadificar el cáncer de 
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mama, que clasifica el cáncer en función de tres factores clave: tamaño del tumor 

(T), afectación de los ganglios linfáticos (N) y metástasis (M) (Rakha et al., 2023). 

1. Descripción general del sistema TNM 

El sistema de clasificación TNM evalúa las características del tumor primario, 

la presencia de cáncer en los ganglios linfáticos cercanos y si el cáncer se ha 

diseminado a órganos distantes (Rakha et al., 2023): 

- Tumor primario (T): Las características del tumor primario es uno de los 

factores pronósticos con mayor relevancia. Se diferencian cuatro estadios: 

TX: tumor primario no valorable 

T0: sin evidencia de tumor primario 

Tis: Carcinoma in situ 

T1: menos de 2cm de diámetro máximo.  

 T1a: 0,5cm 

T1b: 0,5cm – 1cm 

T1c: 1cm – 2cm 

T2: entre 2 y 5cm. 

T3: más de 5cm.  

T4: Hace referencia a la extensión a áreas adyacentes. 

 T4a: extensión a pared torácica 

 T4b: Piel de naranja, ulceración, nódulos 

 T4c: T4a+T4b 

 T4d: cáncer inflamatorio de la mama 

- Ganglios linfáticos (N): La estadificación de los ganglios linfáticos evalúa 

si el cáncer se diseminó a los ganglios linfáticos de las axilas o las áreas 

circundantes. Esto es crucial ya que la afectación de los ganglios linfáticos 

a menudo indica una etapa más alta y un pronóstico más severo. 

N1: ganglio axilar metastásico ipsilateral 

N2: conglomerado adenopático axilar ipsilateral 
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N3: ganglio metastásico infra y supraclavicular 

- Metástasis (M): La clasificación de metástasis evalúa si el cáncer se ha 

diseminado a sitios distantes en el cuerpo (M1) o no (M0), lo cual es un 

factor importante para determinar la etapa del cáncer y su pronóstico. Su 

estudio viene establecido por la estadificación tumoral, que se desgrana a 

continuación. 

 

o Etapas del cáncer de mama 

El cáncer de mama se clasifica en cinco etapas principales, utilizando números 

romanos I a IV, y la etapa 0 representa la enfermedad preinvasiva (Araujo et al., 

2017; A. Chan et al., 2016; Rakha et al., 2023; Sparano et al., 2018): 

- Etapa 0: Enfermedad in situ, como CDIS o enfermedad de Paget del pezón. 

- Estadios I: Temprano. Poca o nula afectación ganclionar 

- Estadio II: Localizado, con afectación de ganglios linfáticos. 

- Estadio III: Localmente avanzado. Mayor afectación ganglionar o 

invasión de tejidos adyacentes. 

- Etapa IV: Metastásico. Diseminado a otras partes del cuerpo, 

independientemente del tamaño y afcetación ganglionar. 

La estadificación precisa es esencial para guiar las decisiones de tratamiento 

y estimar el pronóstico. La estadificación clínica (cTNM) implica pruebas 

realizadas antes de la cirugía, como mamografías o tomografías computarizadas, 

mientras que la estadificación patológica (pTNM) ocurre después de la cirugía 

y generalmente se considera más precisa.  

El informe de patología incluye información crítica como el tamaño del 

tumor, el grado y la presencia de biomarcadores específicos, que colectivamente 

ayudan a determinar la etapa del cáncer y el enfoque de tratamiento más efectivo. 

A medida que los tratamientos y las tecnologías de diagnóstico continúen 
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evolucionando, la precisión y la interpretación de la estadificación también 

mejorarán, lo que podría afectar el pronóstico y los resultados del tratamiento 

para pacientes con cáncer de mama (Araujo et al., 2017; A. Chan et al., 2016; 

Rakha et al., n.d.; Sparano et al., 2018). 

 

g. Tratamiento y manejo clínico 

Los tratamientos contra el cáncer de mama han evolucionado 

significativamente a lo largo de los años, ofreciendo una gama de opciones 

adaptadas a las necesidades individuales de los pacientes. Las modalidades de 

tratamiento suelen incluir cirugía, radioterapia, quimioterapia, terapia hormonal, 

terapia dirigida, terapia combinada y, más recientemente, inmunoterapia (Liu et 

al., 2022). 

La elección del tratamiento está influenciada por varios factores, incluyendo 

el tipo y estadio del cáncer, el estado de los receptores hormonales y la salud 

general del paciente. A lo largo de los años, los avances en investigación y 

tecnología han llevado a mejoras significativas en la eficacia del tratamiento, en 

última instancia mejorando las tasas de supervivencia y la calidad de vida de 

muchos pacientes (Burguin et al., 2021).  

La cirugía sigue siendo una piedra angular en el tratamiento del cáncer de 

mama, a menudo implica la extirpación del tumor y el tejido circundante. Las 

opciones quirúrgicas pueden ir desde la lumpectomía, que conserva la mayor 

parte de la mama, hasta la mastectomía, que implica la extirpación de una o 

ambos senos -y en lo cual se profundizará próximamente-.  

A menudo son combinadas con terapias adyuvantes como la radiación para 

minimizar el riesgo de recurrencia (Burguin et al., 2021). Esta radioterapia 

postoperatoria se emplea con frecuencia para eliminar las células cancerosas 
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residuales y reducir el riesgo de recurrencia, particularmente en pacientes que se 

han sometido a cirugía de conservación de la mama. 

La quimioterapia se puede indicar en casos de cáncer de mama agresivo o 

avanzado. Funciona dirigiéndose a células que dividen rápidamente, ayudando 

así a reducir tumores o a prevenir la metástasis. Por otra parte, la terapia 

hormonal es vital para pacientes con tumores hormonales positivos.  

Para el cáncer de mama con receptores hormonales positivo, la terapia 

endocrina es crítica y se puede administrar en varias etapas del tratamiento, 

incluyendo como primera línea, mantenimiento o terapia de segunda línea. Este 

enfoque es vital para prolongar la supervivencia y mejorar la calidad de vida de 

las pacientes con cáncer de mama metastásico de HR (Liu et al., 2022). 

Las terapias dirigidas, que se centran en características específicas de células 

cancerosas, han surgido como una vía prometedora, ofreciendo enfoques de 

tratamiento personalizados que pueden mejorar los resultados de los pacientes. 

La inmunoterapia también está ganando tracción, particularmente para subtipos 

como el cáncer de mama triple negativo, donde las opciones de tratamiento 

tradicionales pueden ser limitadas (Ye et al., 2023).  

Estas terapias han demostrado ser prometedoras en el tratamiento de varios 

subtipos de cáncer de mama, ofreciendo estrategias de tratamiento más 

personalizadas (Burguin et al., 2021; Ye et al., 2023). Adicionalmente, estos 

tratamientos dirigidos suelen funcionar mejor en combinación con quimioterapia 

o terapia hormonal, mejorando su eficacia y reduciendo los efectos secundarios  

(Y. Wang & Minden, 2022). 

Muchos planes de tratamiento emplean terapias combinadas, donde se 

utilizan diferentes modalidades de tratamiento juntos. Este enfoque suele ser más 

eficaz que las terapias de un solo agente y puede ayudar a reducir los niveles de 

toxicidad durante el tratamiento a largo plazo. La investigación en curso continúa 
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explorando nuevas combinaciones para mejorar la eficacia del tratamiento y 

mejorar los resultados de los pacientes (Y. Wang & Minden, 2022). 

A pesar de estos avances, el tratamiento del cáncer de mama no está exento 

de polémica. Las disparidades en el acceso a la atención, las variaciones en las 

recomendaciones de tratamiento y las diferentes opiniones sobre el uso de ciertas 

terapias crean complejidades en la toma de decisiones tanto para los pacientes 

como para los proveedores de atención médica (Y. Wang & Minden, 2022). 

Además, las preocupaciones sobre los posibles efectos secundarios y el 

manejo de las consecuencias a largo plazo para la salud complican aún más el 

panorama del tratamiento, lo que requiere un enfoque centrado en el paciente 

que permite a las personas tomar decisiones informadas sobre su atención 

(Cardoso et al., 2019; Y. Wang & Minden, 2022). 

En resumen, los tratamientos contra el cáncer de mama se han convertido en 

un enfoque multifacético que integra varias opciones terapéuticas adaptadas a 

las necesidades individuales de los pacientes. A medida que la investigación en 

curso continúa refinando y ampliando las posibilidades de tratamiento, la 

importancia de la atención personalizada y la toma de decisiones colaborativas 

sigue siendo primordial para lograr resultados óptimos para las pacientes con 

cáncer de mama. 

 

1.4 Manejo quirúrgico y médico 

1.4.1 Mastectomía radical y alternativas  

La mastectomía radical es un procedimiento quirúrgico utilizado 

principalmente en el tratamiento del cáncer de mama localmente avanzado, 

caracterizado por la extirpación extensa del tejido mamario, incluyendo el pezón 

y los ganglios linfáticos circundantes (Keelan et al., 2021). Esta intervención, que 

fue históricamente el enfoque estándar del tratamiento del cáncer de mama, está 
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especialmente indicada cuando existe un riesgo significativo de metástasis del 

cáncer en los ganglios linfáticos axilares, que son críticos para determinar el 

pronóstico y guiar las decisiones quirúrgicas (Ryu et al., 2025).  

A pesar de su eficacia, la mastectomía radical se ha convertido en un tema de 

debate permanente debido a la aparición de alternativas menos invasivas, como 

la mastectomía radical modificada y la cirugía oncoplásica, que tienen como 

objetivo reducir la morbilidad manteniendo la eficacia oncológica (Wignarajah et 

al., 2023). 

Uno de los aspectos más estudiados y controversiales es la resección de 

nódulos. El alcance de la enfermedad metastásica dentro del ganglio linfático 

centinela es crucial para el pronóstico y la toma de decisiones quirúrgicas. La 

afectación nodal se clasifica como macrometastásica (más de 2 mm), 

micrometastásica (menos de 2 mm) o como células tumorales aisladas. 

A la luz de los hallazgos de ensayos como IBCSG 23-01 y AATRM 048, se ha 

determinado que la disección de ganglios linfáticos axilares (ALND) no 

proporciona un beneficio de supervivencia para los pacientes con enfermedad 

micrometástática (Keelan et al., 2021). 

Otros estudios recientes también sugieren que para ciertos pacientes con 

enfermedad micrometástática, la omisión de la disección de ganglios linfáticos 

axilares puede no afectar negativamente las tasas de supervivencia, llevando a 

muchos cirujanos a reconsiderar los enfoques radicales tradicionales en favor de 

opciones menos invasivas. (T. Li & Li, 2025; Wignarajah et al., 2023). 

Sin embargo, la investigación ha demostrado que la presencia de 

micrometástasis se correlaciona con la disminución de las tasas de supervivencia 

global, y algunos estudios han expresado su preocupación de que no extirpar la 

enfermedad ganglionar puede conducir a resultados adversos (Keelan et al., 

2021).  
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En la actualidad, la decisión de realizar una mastectomía radical no se basa 

únicamente en indicaciones clínicas, sino que también implica un proceso de 

toma de decisiones colaborativa entre los pacientes y sus proveedores de 

atención médica, incorporando preferencias de los pacientes y circunstancias 

individuales. Ya que, a mayores de la extensión de la enfermedad, otros factores 

influyen en la decisión de realizar una mastectomía radical (T. Li & Li, 2025; 

Wignarajah et al., 2023). 

Estos incluyen consideraciones relacionadas con el paciente, tales como 

características tumorales, tamaño y forma de la mama, IMC y comorbilidades. 

Una evaluación exhaustiva de estas variables es esencial, ya que impactan el 

proceso de curación y la capacidad del paciente para tolerar tratamientos 

adyuvantes posteriores como quimioterapia y radioterapia (Ryu et al., 2025). 

En particular, cabe destacar que las implicaciones psicológicas de la 

mastectomía radical también contribuyen a su notoriedad, ya que muchos 

pacientes reportan una angustia emocional significativa y alteración de la imagen 

corporal siguiendo el procedimiento, lo que plantea preocupaciones sobre el 

impacto a largo plazo en la calidad de vida (Wignarajah et al., 2023).  

En última instancia, la decisión de proceder con la mastectomía radical implica 

un proceso de toma de decisiones compartida entre el paciente y el cirujano, 

teniendo en cuenta las últimas evidencias clínicas y las circunstancias 

individuales del paciente. Este enfoque colaborativo tiene como objetivo alinear 

los objetivos quirúrgicos con las preferencias de los pacientes, asegurando que se 

proporciona información completa para facilitar opciones informadas sobre las 

opciones de tratamiento (Wignarajah et al., 2023). 

 

a. Consideraciones postoperatorias, riesgos y complicaciones 



Efectos del entrenamiento de fuerza en la composición corporal y el linfedema en mujeres supervivientes de cáncer de mama 

43 
 

Después de una mastectomía radical, los pacientes suelen tener drenajes 

quirúrgicos colocados para controlar la acumulación de líquidos, que se retiran 

después de una semana a diez días. Los pacientes también reciben asesoramiento 

sobre prácticas de autocuidado y apoyo emocional, que juegan un papel crucial 

en la recuperación.  

El apoyo a la salud mental es vital, ya que los pacientes pueden experimentar 

desafíos emocionales significativos después de la cirugía. El proceso de toma de 

decisiones sobre el tipo de cirugía a menudo considera factores específicos del 

paciente, incluyendo radioterapia previa y preferencias individuales, que 

pueden influir en la elección entre opciones de reconstrucción inmediatas o 

retrasadas (Mennati et al., 2025). 

La mastectomía radical, al tiempo que realiza una intervención quirúrgica eficaz 

para el cáncer de mama, conlleva varios riesgos y complicaciones que pueden 

afectar tanto el bienestar físico como psicológico. 

o Complicaciones quirúrgicas: Las complicaciones asociadas a la 

cirugía de mama generalmente varían de una gravedad leve a moderada. Estos 

incluyen cuestiones postoperatorias como infección, formación de seromas y 

necrosis (Keelan et al., 2021). Además, los pacientes sometidos a quimioterapia 

neoadyuvante (NACT) pueden experimentar mayores complicaciones 

quirúrgicas, lo que conlleva retrasos en los tratamientos adyuvantes posteriores 

(Wignarajah et al., 2023). 

o Impacto psicológico: Las manifestaciones psicológicas de la 

mastectomía radical pueden ser significativas. Muchos pacientes reportan 

experimentar ansiedad, depresión y alteraciones en la imagen corporal después 

de la cirugía. En particular, las mujeres que se han sometido a una mastectomía 

reportan mayores dificultades con el deseo y la función sexuales en comparación 

con las que no han tenido el procedimiento. Además, la pérdida de las funciones 

normales de los senos y los cambios en la imagen corporal pueden conducir a 
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una angustia psicológica a largo plazo, incluso entre aquellos que en última 

instancia están satisfechos con sus decisiones quirúrgicas (Brandberg et al., 2008) 

o Consecuencias a largo plazo: Además de complicaciones 

inmediatas, la mastectomía radical puede conducir a problemas de salud a largo 

plazo, como el linfedema, que pueden afectar el brazo en el lado quirúrgico. Esta 

afección puede causar hinchazón crónica y malestar, complicando aún más la 

recuperación y la calidad de vida (Keelan et al., 2021). Además, el inicio abrupto 

de la menopausia quirúrgica debido a procedimientos simultáneos como la 

salpingooforectomía profiláctica bilateral puede inducir síntomas angustiosos 

como sofocos e insomnio (King et al., 2011; Rebbeck et al., 2004) 

 

b. Alternativas a la mastectomía radical 

A lo largo de los años han surgido numerosas alternativas a la mastectomía 

radical tradicional, centrándose en técnicas quirúrgicas menos invasivas que 

tienen como objetivo proporcionar un tratamiento eficaz para el cáncer de mama, 

minimizando al mismo tiempo la morbilidad y preservando la calidad de vida. 

A su vez, es importante reseñar la notable variabilidad en las prácticas 

quirúrgicas relacionadas con el cáncer de mama en diferentes regiones. Por 

ejemplo, como el tamaño y la densidad de los senos pueden variar 

significativamente por etnia, las técnicas quirúrgicas preferidas también pueden 

diferir.  

La investigación de estas tendencias es vital para avanzar en las prácticas 

quirúrgicas y garantizar que sean culturalmente apropiadas y eficaces para 

diversas poblaciones. Los esfuerzos de colaboración entre los profesionales de la 

salud de diversas especialidades son esenciales para alinear las prácticas de 

tratamiento con las necesidades y consideraciones culturales de los pacientes, 

promoviendo un enfoque más integral de la atención del cáncer  (J. Lee et al., 
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2025). A continuación se describen brevemente algunas de las alternativas y 

variantes más empleadas. 

o Mastectomía radical modificada: Una alternativa significativa es la 

mastectomía radical modificada (MRM), que implica la extirpación de todos los 

ganglios linfáticos de la mama y la axilar mientras se preserva el músculo mayor 

pectoralis. Este enfoque fue introducido por David Patey y se ha convertido en 

una práctica estándar debido a su menor morbilidad en comparación con la 

mastectomía radical Halsted, que fue el procedimiento convencional durante 

gran parte del siglo XX. El MRM mantiene resultados oncológicos similares al 

tiempo que mejora los resultados cosméticos y reduce las complicaciones 

postoperatorias. (Ernard et al., 2002; Keelan et al., 2021; T. Li & Li, 2025) 

o Cirugía oncoplásica: La cirugía oncoplásica es otro enfoque 

innovador que combina consideraciones oncológicas y estéticas, abordando tres 

objetivos principales para las pacientes con cáncer de mama: lograr resultados 

oncológicos óptimos, asegurar resultados cosméticos favorables y minimizar los 

retrasos en los tratamientos adyuvantes (Wignarajah et al., 2023).  

Los estudios han demostrado que los pacientes sometidos a resección 

oncoplásica reportan mayor satisfacción con la apariencia mamaria y 

experimentan tasas más bajas de complicaciones en comparación con aquellos 

que se someten a cirugías estándar de conservación de senos (BCS) (J. Wang et 

al., 2024). Además, las cirugías oncoplásicas se han asociado con menores tasas 

de márgenes positivos y reconstrucciones (Burguin et al., 2021). 

o Cirugía de conservación de mamas (Lumpectomía): La cirugía de 

conservación de mamas, incluyendo lumpectomía, es una opción menos invasiva 

que elimina sólo el tumor y un pequeño margen de tejido circundante. Este 

enfoque ha ganado popularidad a medida que los avances en el cribado y las 

técnicas quirúrgicas permiten un tratamiento eficaz contra el cáncer sin 

necesidad de una mastectomía completa. De hecho, muchos pacientes ahora 
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pueden elegir la lumpectomía seguida de radioterapia en lugar de una 

mastectomía radical, proveyendo resultados oncológicos comparables con el 

beneficio añadido de preservar más tejido mamario (Ernard et al., 2002). 

o Técnicas mínimamente invasivas: Las técnicas quirúrgicas 

mínimamente invasivas también se están volviendo más prevalentes en el 

tratamiento del cáncer de mama. Estos procedimientos, que incluyen técnicas 

como la ablación de microondas y la ablación láser, tienen como objetivo tratar 

tumores más pequeños con un impacto físico reducido, llevando a tiempos de 

recuperación más rápidos y mejores resultados cosméticos(T. Li & Li, 2025). La 

integración de tecnologías avanzadas de imagen y cirugía asistida por robot 

mejora aún más la precisión y eficacia de estas opciones mínimamente invasivas, 

permitiendo una mejor localización y escisión tumorales al tiempo que 

minimizan las molestias de los pacientes (T. Li & Li, 2025; Ryu et al., 2025). 

 

1.4.2 Resultados y pronóstico 

El pronóstico para las pacientes con cáncer de mama ha mejorado 

significativamente en las últimas décadas, con tasas de mortalidad 

disminuyendo a pesar de la creciente incidencia de la enfermedad. Esta 

disminución se atribuye en gran medida a estrategias intervencionistas efectivas 

como el cribado temprano y el advenimiento de las terapias sistémicas 

adyuvantes, que facilitan el diagnóstico y tratamiento más tempranos del cáncer 

de mama, incluso antes de que se produzca una enfermedad micrometastásica 

(Keelan et al., 2021; Ryu et al., 2025; Wignarajah et al., 2023). 

o Impacto quirúrgico en la calidad de la vida: El tipo de intervención 

quirúrgica elegida puede influir significativamente en la calidad de vida de un 

paciente a largo plazo. Los estudios han demostrado que las mujeres jóvenes que 

se someten a la mastectomía, ya sea unilateral o bilateral, tienden a reportar 

puntuaciones de menor calidad de vida en comparación con las que optan por la 
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cirugía de conservación de senos (Morrow, 2021). Esto sugiere que el enfoque 

quirúrgico no sólo impacta los resultados de supervivencia, sino que también 

tiene implicaciones psicosociales duraderas para los sobrevivientes. La mejora de 

la calidad de vida a menudo está vinculada a la reconstrucción inmediata de los 

senos, que fomenta un mejor bienestar psicosocial, sexual y físico (Brandberg et 

al., 2008; Morrow, 2021; Wignarajah et al., 2023). 

o Complicaciones y efectos a largo plazo: Si bien las técnicas 

quirúrgicas, como la reconstrucción basada en el implante, son más sencillas y 

rápidas de realizar, vienen con una mayor tasa de complicación, reportada en 

aproximadamente un 25% en general, incluyendo una tasa media de pérdida de 

implantes del 9% en auditorías recientes. La reconstrucción autóloga, aunque 

potencialmente ofrece mejores resultados estéticos y funcionales, plantea su 

propio conjunto de desafíos, como tiempos operativos más largos y 

complicaciones asociadas con la anatomía del sitio donante y la microcirugía. 

Ambos enfoques tienen implicaciones para la recuperación de los pacientes y la 

satisfacción general con sus resultados quirúrgicos (Allen, 2025). 

 

a. Factores que influyen en el pronóstico 

Varios factores influyen en el pronóstico más allá del abordaje quirúrgico, 

incluyendo el estadio del cáncer en el momento del diagnóstico, el número de 

ganglios linfáticos positivos y el plan de tratamiento general. Otros factores como 

las preferencias y valores del paciente en la toma de decisiones clínicas han 

cobrado importancia, destacando la necesidad de procesos de toma de decisiones 

compartidos que tengan en cuenta no sólo los factores clínicos sino también el 

bienestar psicológico y emocional del paciente. 

o Sistemas de apoyo psicológico: Los sistemas de apoyo psicológico 

son esenciales para las personas sometidas a tratamiento para el cáncer de mama, 

especialmente después de la mastectomía radical. Estos sistemas tienen como 
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objetivo abordar los desafíos emocionales y psicológicos que enfrentan los 

pacientes durante y después de su paso por el cáncer (Brandberg et al., 2008; 

Movahed et al., 2025; J. Wang et al., 2024). 

o Terapia y Asesoramiento Individuales: La terapia individual proporciona 

un espacio seguro y confidencial para que las pacientes discutan sus miedos y 

desafíos relacionados con el tratamiento del cáncer de mama. A través de la 

consejería, los pacientes pueden expresar sus pensamientos y sentimientos con 

respecto a su enfermedad, cambios corporales y ajustes necesarios en la vida. Este 

enfoque terapéutico no sólo valida sus experiencias, sino que también les ayuda 

a sentirse apoyados durante todo su proceso. Los proveedores de atención 

médica pueden conectar a los pacientes con profesionales de la salud mental, 

como trabajadores sociales o psicólogos, que pueden ofrecer apoyo emocional 

especializado y estrategias de afrontamiento (Morrow, 2021; J. Wang et al., 2024). 

o Apoyo en grupo y conexiones de pares: Los grupos de apoyo, ya 

sean en persona o en línea, ofrecen valiosas oportunidades para que los 

sobrevivientes de cáncer compartan sus experiencias y estrategias de 

afrontamiento. Programas como el Alcance a la Recuperación de la Sociedad 

Americana del Cáncer conectan a los pacientes con voluntarios que han 

experimentado experiencias similares, fomentando un sentido de comunidad y 

comprensión. Los grupos de apoyo en línea también han ganado popularidad, 

proporcionando una plataforma para que las personas se comuniquen, 

compartan recursos y reduzcan los sentimientos de soledad y ansiedad. La 

investigación indica que las intervenciones de apoyo entre pares pueden aliviar 

significativamente los síntomas de la depresión, mejorando el bienestar 

emocional general de los participantes (Movahed et al., 2025). 

o Enfoques de psicología positiva: Además de los métodos 

terapéuticos tradicionales, la psicología positiva juega un papel crucial en el 

manejo de las consecuencias emocionales del tratamiento del cáncer. Al enfatizar 

las fortalezas y fomentar una perspectiva optimista, la psicología positiva ayuda 
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a los individuos a adaptarse emocional y psicológicamente a sus circunstancias. 

Los estudios han demostrado que intervenciones como la terapia cognitiva 

basada en el mindfulness pueden mejorar la resiliencia psicológica y la 

autoeficacia entre las pacientes de cáncer de mama que se someten a 

quimioterapia. Tales estrategias alientan a los pacientes a desarrollar sus propios 

planes de afrontamiento, priorizar su salud y participar en la resolución de 

problemas con una mentalidad positiva (Brandberg et al., 2008; Movahed et al., 

2025; J. Wang et al., 2024). 

o Terapias complementarias: La terapia artística es otra herramienta 

valiosa en el arsenal de apoyo psicológico. Esta forma expresiva de terapia 

permite a los pacientes explorar sus emociones a través de salidas creativas, 

promoviendo la relajación y el bienestar psicológico. Muchas instalaciones de 

atención al cáncer ofrecen ahora programas de terapia artística, que pueden estar 

disponibles tanto en persona como a través de sesiones virtuales, aumentando 

así la accesibilidad para los pacientes de las zonas rurales (Movahed et al., 2025; 

J. Wang et al., 2024). 

o Social y Cultural: La mastectomía radical, como intervención 

quirúrgica para el cáncer de mama, tiene implicaciones sociales y culturales 

significativas. La aceptación y percepción de este procedimiento puede variar 

ampliamente entre diferentes culturas y comunidades, influenciadas por factores 

como la etnia, el estatus socioeconómico y las creencias de salud imperantes 

(Bellver-Pérez et al., 2019). 

o Actitudes culturales hacia la mastectomía: En muchas culturas, el 

cáncer de mama a menudo se asocia con el estigma, que puede llevar a 

sentimientos de vergüenza o insuficiencia para los afectados. Este estigma puede 

disuadir a los individuos de buscar asesoramiento médico oportuno u optar por 

intervenciones quirúrgicas como mastectomía radical. En algunas comunidades, 

el énfasis en la feminidad y la imagen corporal puede complicar aún más las 
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respuestas emocionales y psicológicas a la mastectomía, destacando la necesidad 

de enfoques de salud culturalmente sensibles (Brandberg et al., 2008). 

o Impacto en el bienestar psicológico: Los efectos psicológicos de 

someterse a una mastectomía radical pueden ser profundos, afectando no sólo al 

individuo sino también a sus familias y círculos sociales. Las técnicas cognitivo-

conductuales han demostrado eficacia para aliviar los síntomas relacionados con 

la ansiedad y la depresión en pacientes post-cirugía, enfatizando la importancia 

del apoyo psicológico en conjunción con el tratamiento físico. Comprender la 

trayectoria psicológica a largo plazo después de tales procedimientos es crucial, 

ya que esto puede servir de base para sistemas de apoyo más adaptados que 

tengan en cuenta las variables demográficas y los antecedentes 

culturales(Bellver-Pérez et al., 2019). 

El pronóstico para las pacientes con cáncer de mama ha mejorado 

significativamente en las últimas décadas, con tasas de mortalidad 

disminuyendo a pesar de la creciente incidencia de la enfermedad. Esta 

disminución se atribuye en gran medida a estrategias intervencionistas efectivas 

como el cribado temprano y el advenimiento de las terapias sistémicas 

adyuvantes, que facilitan el diagnóstico y tratamiento más tempranos del cáncer 

de mama, incluso antes de que se produzca una enfermedad micrometastásica 

(Keelan et al., 2021; Ryu et al., 2025; Wignarajah et al., 2023). 

o Impacto quirúrgico en la calidad de la vida: El tipo de intervención 

quirúrgica elegida puede influir significativamente en la calidad de vida de un 

paciente a largo plazo. Los estudios han demostrado que las mujeres jóvenes que 

se someten a la mastectomía, ya sea unilateral o bilateral, tienden a reportar 

puntuaciones de menor calidad de vida en comparación con las que optan por la 

cirugía de conservación de senos (Morrow, 2021). Esto sugiere que el enfoque 

quirúrgico no sólo impacta los resultados de supervivencia, sino que también 

tiene implicaciones psicosociales duraderas para los sobrevivientes. La mejora de 
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la calidad de vida a menudo está vinculada a la reconstrucción inmediata de los 

senos, que fomenta un mejor bienestar psicosocial, sexual y físico (Brandberg et 

al., 2008; Morrow, 2021; Wignarajah et al., 2023). 

o Complicaciones y efectos a largo plazo: Si bien las técnicas 

quirúrgicas, como la reconstrucción basada en el implante, son más sencillas y 

rápidas de realizar, vienen con una mayor tasa de complicación, reportada en 

aproximadamente un 25% en general, incluyendo una tasa media de pérdida de 

implantes del 9% en auditorías recientes. La reconstrucción autóloga, aunque 

potencialmente ofrece mejores resultados estéticos y funcionales, plantea su 

propio conjunto de desafíos, como tiempos operativos más largos y 

complicaciones asociadas con la anatomía del sitio donante y la microcirugía. 

Ambos enfoques tienen implicaciones para la recuperación de los pacientes y la 

satisfacción general con sus resultados quirúrgicos (Allen, 2025). 

 

b. Factores que influyen en el pronóstico 

Varios factores influyen en el pronóstico más allá del abordaje quirúrgico, 

incluyendo el estadio del cáncer en el momento del diagnóstico, el número de 

ganglios linfáticos positivos y el plan de tratamiento general. Otros factores como 

las preferencias y valores del paciente en la toma de decisiones clínicas han 

cobrado importancia, destacando la necesidad de procesos de toma de decisiones 

compartidos que tengan en cuenta no sólo los factores clínicos sino también el 

bienestar psicológico y emocional del paciente. 

o Sistemas de apoyo psicológico: Los sistemas de apoyo psicológico 

son esenciales para las personas sometidas a tratamiento para el cáncer de mama, 

especialmente después de la mastectomía radical. Estos sistemas tienen como 

objetivo abordar los desafíos emocionales y psicológicos que enfrentan los 

pacientes durante y después de su paso por el cáncer (Brandberg et al., 2008; 

Movahed et al., 2025; J. Wang et al., 2024). 
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o Terapia y Asesoramiento Individuales: La terapia individual proporciona 

un espacio seguro y confidencial para que las pacientes discutan sus miedos y 

desafíos relacionados con el tratamiento del cáncer de mama. A través de la 

consejería, los pacientes pueden expresar sus pensamientos y sentimientos con 

respecto a su enfermedad, cambios corporales y ajustes necesarios en la vida. Este 

enfoque terapéutico no sólo valida sus experiencias, sino que también les ayuda 

a sentirse apoyados durante todo su proceso. Los proveedores de atención 

médica pueden conectar a los pacientes con profesionales de la salud mental, 

como trabajadores sociales o psicólogos, que pueden ofrecer apoyo emocional 

especializado y estrategias de afrontamiento (Morrow, 2021; J. Wang et al., 2024). 

o Apoyo en grupo y conexiones de pares: Los grupos de apoyo, ya 

sean en persona o en línea, ofrecen valiosas oportunidades para que los 

sobrevivientes de cáncer compartan sus experiencias y estrategias de 

afrontamiento. Programas como el Alcance a la Recuperación de la Sociedad 

Americana del Cáncer conectan a los pacientes con voluntarios que han 

experimentado experiencias similares, fomentando un sentido de comunidad y 

comprensión. Los grupos de apoyo en línea también han ganado popularidad, 

proporcionando una plataforma para que las personas se comuniquen, 

compartan recursos y reduzcan los sentimientos de soledad y ansiedad. La 

investigación indica que las intervenciones de apoyo entre pares pueden aliviar 

significativamente los síntomas de la depresión, mejorando el bienestar 

emocional general de los participantes (Movahed et al., 2025). 

o Enfoques de psicología positiva: Además de los métodos 

terapéuticos tradicionales, la psicología positiva juega un papel crucial en el 

manejo de las consecuencias emocionales del tratamiento del cáncer. Al enfatizar 

las fortalezas y fomentar una perspectiva optimista, la psicología positiva ayuda 

a los individuos a adaptarse emocional y psicológicamente a sus circunstancias. 

Los estudios han demostrado que intervenciones como la terapia cognitiva 

basada en el mindfulness pueden mejorar la resiliencia psicológica y la 
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autoeficacia entre las pacientes de cáncer de mama que se someten a 

quimioterapia. Tales estrategias alientan a los pacientes a desarrollar sus propios 

planes de afrontamiento, priorizar su salud y participar en la resolución de 

problemas con una mentalidad positiva (Brandberg et al., 2008; Movahed et al., 

2025; J. Wang et al., 2024). 

o Terapias complementarias: La terapia artística es otra herramienta 

valiosa en el arsenal de apoyo psicológico. Esta forma expresiva de terapia 

permite a los pacientes explorar sus emociones a través de salidas creativas, 

promoviendo la relajación y el bienestar psicológico. Muchas instalaciones de 

atención al cáncer ofrecen ahora programas de terapia artística, que pueden estar 

disponibles tanto en persona como a través de sesiones virtuales, aumentando 

así la accesibilidad para los pacientes de las zonas rurales (Movahed et al., 2025; 

J. Wang et al., 2024). 

o Social y Cultural: La mastectomía radical, como intervención 

quirúrgica para el cáncer de mama, tiene implicaciones sociales y culturales 

significativas. La aceptación y percepción de este procedimiento puede variar 

ampliamente entre diferentes culturas y comunidades, influenciadas por factores 

como la etnia, el estatus socioeconómico y las creencias de salud imperantes 

(Bellver-Pérez et al., 2019). 

o Actitudes culturales hacia la mastectomía: En muchas culturas, el 

cáncer de mama a menudo se asocia con el estigma, que puede llevar a 

sentimientos de vergüenza o insuficiencia para los afectados. Este estigma puede 

disuadir a los individuos de buscar asesoramiento médico oportuno u optar por 

intervenciones quirúrgicas como mastectomía radical. En algunas comunidades, 

el énfasis en la feminidad y la imagen corporal puede complicar aún más las 

respuestas emocionales y psicológicas a la mastectomía, destacando la necesidad 

de enfoques de salud culturalmente sensibles (Brandberg et al., 2008). 

o Impacto en el bienestar psicológico: Los efectos psicológicos de 

someterse a una mastectomía radical pueden ser profundos, afectando no sólo al 
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individuo sino también a sus familias y círculos sociales. Las técnicas cognitivo-

conductuales han demostrado eficacia para aliviar los síntomas relacionados con 

la ansiedad y la depresión en pacientes post-cirugía, enfatizando la importancia 

del apoyo psicológico en conjunción con el tratamiento físico. Comprender la 

trayectoria psicológica a largo plazo después de tales procedimientos es crucial, 

ya que esto puede servir de base para sistemas de apoyo más adaptados que 

tengan en cuenta las variables demográficas y los antecedentes 

culturales(Bellver-Pérez et al., 2019). 

 

1.5 Sistema linfático 

 

El cáncer de mama es uno de los tumores malignos más comunes que afectan 

a las mujeres a nivel mundial, con una vía primaria para su diseminación a través 

del sistema linfático. Este sistema juega un papel crítico en la metástasis linfática, 

que a menudo se asocia con malos resultados de supervivencia en pacientes con 

cáncer de mama (Chaudhari et al., 2024; Cong et al., 2025).  

Esto requiere la monitorización de los ganglios linfáticos centinela durante los 

procedimientos quirúrgicos para determinar el alcance de la propagación del 

cáncer (S. L. Chen et al., 2006; Krag et al., 2010; Mehralivand et al., 2018).  Por ello, 

entender la anatomía y la función del sistema linfático es fundamental para la 

planificación eficaz del tratamiento y el manejo de pacientes con cáncer de mama. 

1.5.1 Función y relevancia clínica 

Las funciones principales del sistema linfático incluyen el mantenimiento del 

equilibrio de líquidos tisulares, la absorción de grasas dietéticas y la facilitación 

de respuestas inmunitarias (Natale et al., 2021). En el contexto del cáncer de 
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mama, el sistema linfático es particularmente importante porque las células 

cancerosas pueden diseminarse a través de los canales linfáticos.  

Normalmente, viajan a través de vasos y ganglios linfáticos regionales, lo que 

conduce a menudo a metástasis en los ganglios linfáticos cercanos, incluyendo 

aquellos situados debajo del brazo, dentro de la mama, y cerca de la clavícula 

(Medline Plus. National Library of Medicine, 2024).  

Adicionalmente, la linfangiogénesis (formación de nuevos vasos linfáticos) es 

un factor clave en la metástasis del cáncer de mama, ya que está relacionado con 

peores resultados de supervivencia en individuos afectados (Cong et al., 2025). 

La linfangiogénesis está inducida por células cancerosas, y se ha relacionado con 

la diseminación agresiva de los tumores y la identificación de biomarcadores 

específicos asociados a este proceso (PDPN) (Cong et al., 2025; Habel et al., 2006).  

Estos biomarcadores no sólo facilitan la comprensión del proceso metastásico, 

sino que también sirven como posibles dianas para intervenciones terapéuticas 

destinadas a interrumpir la diseminación de células cancerosas a través del 

sistema linfático. Además, la complejidad del sistema linfático se subraya por la 

variabilidad en su estructura y función, que puede diferir entre los individuos y 

influir en el pronóstico del cáncer y los resultados del tratamiento (Natale et al., 

2021; Rahman & Mohammed, 2015).  

La implicación del sistema linfático en la metástasis del cáncer de mama pone 

de manifiesto la necesidad de estudios integrales que exploren su composición 

celular y su significación clínica, ya que este conocimiento puede servir de base 

para las estrategias de manejo de las pacientes afectadas (Rahman & Mohammed, 

2015). En general, la comprensión del papel del sistema linfático en el cáncer de 

mama es crucial para desarrollar terapias eficaces y mejorar la atención al 

paciente. 
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1.5.2 Anatomía del sistema linfático 

El sistema linfático es un componente esencial del sistema inmunitario del 

cuerpo y desempeña un papel crucial en el equilibrio de los líquidos. Consiste en 

una red de vasos linfáticos, ganglios linfáticos y órganos linfáticos, que trabajan 

juntos para transportar linfa, un líquido transparente que contiene glóbulos 

blancos, proteínas y productos de desecho, en todo el cuerpo (Natale et al., 2021; 

Rahman & Mohammed, 2015). El sistema linfático se compone de la siguiente 

manera: 

• Nodos linfáticos  

Los ganglios linfáticos son pequeñas estructuras en forma de habichuela 

distribuidas por todo el cuerpo, con aproximadamente 600 nodos presentes en 

varias regiones, incluyendo el cuello, las axilas, la ingle, el abdomen y el pecho. 

Sirven como espacios de filtración para la linfa, donde las células inmunitarias 

como las células B y las células T atrapan y destruyen patógenos, células dañadas 

y células cancerosas (Han et al., 2025). Estos ganglios son vitales para la respuesta 

inmune y pueden hincharse en reacción a la infección o a la presencia de tumores, 

lo que puede ser una consideración importante en el tratamiento del cáncer (Han 

et al., 2025; Mahjabeen et al., 2025). 

• Vasos linfáticos 

Los vasos linfáticos son tubos delgados que discurren paralelos a los vasos 

sanguíneos y se ramifican por el cuerpo. Se encargan de recoger el exceso de 

líquido intersticial, conocido como linfa, de los tejidos y devolverlo al torrente 

sanguíneo. Estos vasos se caracterizan por su estructura fina y válvulas 

unidireccionales que previenen el flujo de linfático, facilitando el flujo 

unidireccional de la linfa hacia los ganglios linfáticos y, en última instancia, el 

conducto torácico, que drena en la circulación venosa en la base del cuello (Natale 

et al., 2021; Rahman & Mohammed, 2015) 
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• Organos linfáticos 

Los órganos linfáticos primarios incluyen el bazo, el timo, las amígdalas, los 

adenoides, la médula ósea, el apéndice y los parches de Peyers ubicados en el 

intestino delgado (Natale et al., 2021). Estos órganos son cruciales para la 

producción y maduración de linfocitos, así como para monitorear y responder a 

infecciones. Por ejemplo, el bazo filtra la sangre y ayuda a eliminar los hematíes 

viejos o dañados, mientras que el timo es responsable de la maduración de los 

linfocitos T, que juegan un papel significativo en la inmunidad adaptativa(Natale 

et al., 2021). 

 

b. Factores pronósticos 

La identificación y evaluación de la afectación linfática son vitales en el 

tratamiento del cáncer de mama. La biopsia de ganglios linfáticos es una técnica 

quirúrgica común empleada para evaluar si el cáncer de mama se ha diseminado 

a los ganglios linfáticos axilares. Este procedimiento permite la detección de la 

enfermedad micrometastásica, que es fundamental para determinar el método 

de tratamiento adecuado. Además, la comprensión de la función linfática y la 

composición celular del líquido linfático pueden proporcionar información sobre 

el potencial metastásico de los tumores de mama y condicionar el pronóstico 

(Natale et al., 2021; Rahman & Mohammed, 2015). 

La afectación de los ganglios linfáticos a menudo se asocia con un estadio más 

avanzado del cáncer y puede ser un factor pronóstico significativo en el manejo 

del cáncer de mama. Aproximadamente el 2-10% de los pacientes que se someten 

a biopsia de ganglios linfáticos centinela pueden desarrollar linfedema, una 

condición resultante del flujo linfático alterado, que puede afectar la calidad de 

vida. Por lo tanto, es esencial que los proveedores de atención médica vigilen la 

salud linfática en pacientes sometidos a tratamiento para el cáncer de mama y 
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ofrezcan intervenciones adecuadas si surgen complicaciones (Jones & Bramlet, 

2024). 

 

 

1.6 Linfedema  

 

1.6.1 Consideraciones iniciales 

 

El linfedema es una afección crónica caracterizada por la acumulación anormal 

de líquido linfático, que conduce a hinchazón, típicamente en las extremidades. 

A nivel mundial, el linfedema es una condición predominante, afectando a unas 

90 a 250 millones de personas, con un número significativo de afectados tanto en 

los países desarrollados como en los países en desarrollo (Calderwood et al., 

2021; B. J. Carroll & Singhal, 2024).  

La incidencia de linfedema varía en función de las causas subyacentes, que a 

menudo incluyen neoplasias malignas y sus tratamientos en países de altos o 

bajos ingresos. Por ejemplo, una revisión sistemática indicó que la incidencia de 

linfedema unilateral en el brazo después del cáncer de mama oscila entre el 8,4% 

y el 21,4%. En el Reino Unido, la prevalencia de linfedema secundario debido al 

cáncer no específico se ha estimado en aproximadamente 2,05 a 3,99 casos por 

cada 1.000 personas que asistían a clínicas especializadas (Torgbenu et al., 2020).  

Además, la investigación sugiere que entre los pacientes hospitalizados en 

varios hospitales agudos en todo el mundo, la prevalencia del linfedema puede 

llegar hasta el 38%, a menudo acompañada de celulitis en aproximadamente el 

14,1% de los casos. Los datos demográficos específicos revelan que en Australia, 

aproximadamente el 7% de los pacientes en diversos entornos sanitarios tienen 
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linfedema primario, mientras que un sustancial 43% presenta linfedema 

secundario, principalmente derivado de causas no relacionadas con el cáncer 

(Torgbenu et al., 2020). 

Se espera que la creciente prevalencia de linfedema en poblaciones 

envejecidas, junto con comorbilidades crecientes como la obesidad y la 

insuficiencia cardíaca, termine desembocando en un aumento de casos en un 

futuro próximo (B. J. Carroll & Singhal, 2024).  

A pesar de su aparición generalizada, el linfedema sigue estando 

significativamente infradiagnosticado y subinvestigado, a menudo conocido 

como una "enfermedad oculta" (B. J. Carroll & Singhal, 2024). Esta falta de 

conciencia puede provocar retrasos en el tratamiento, empeorando la condición 

y sus impactos físicos y psicológicos asociados (Calderwood et al., 2021; B. J. 

Carroll & Singhal, 2024).  

 

a. Diagnóstico y pronóstico 

El diagnóstico de linfedema relacionado con el cáncer de mama (BCRL por sus 

siglas en inglés) se basa en una combinación de síntomas auto-reportados, 

evaluaciones clínicas y el sistema de estadificación de la Sociedad Internacional 

de Linfología (ISL), que categoriza el linfedema en estadios 0-III. Los avances en 

tecnología, como la espectroscopia de bioimpedancia y la terapia láser de bajo 

nivel, han mejorado las estrategias de detección y manejo tempranos para el 

BCRL (Jones & Bramlet, 2024).  

El proceso diagnóstico normalmente comienza con un examen físico, donde 

los proveedores de atención médica tienen en cuenta la historia clínica del 

paciente y realizan un examen de la zona afectada (B. J. Carroll & Singhal, 2024; 

Kruger et al., 2025).  
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Se evalúa la presencia de hinchazón, que es el síntoma primario del linfedema, 

junto con cualquier síntoma asociado, como dolor o sensación de resistencia en 

la extremidad (Kruger et al., 2025). Se pueden realizar varias pruebas para 

confirmar el diagnóstico de linfedema (Bowman et al., 2021; Calderwood et al., 

2021; B. J. Carroll & Singhal, 2024; Torgbenu et al., 2020), tales como: 

o Escáneres: Las técnicas de imagen con tinte radiactivo para el flujo 

linfático, se consideran el adalid de evaluación en la función linfática. Otras 

modalidades de imagen incluyen linfagrafía de resonancia magnética (LMR), 

tomografía computarizada (TC) y escáneres de ultrasonido, lo cual ayuda a 

proporcionar imágenes detalladas del sistema linfático 

o Análisis de bioimpedancia: Este método consiste en colocar pequeños 

electrodos en el cuerpo para medir la resistencia a una corriente eléctrica 

indolora. Las variaciones en la resistencia pueden indicar la presencia de exceso 

de líquido en los tejidos 

o Perometría: Esta técnica utiliza la luz infrarroja para medir el volumen de 

la extremidad afectada mediante el cálculo de los cambios en la circunferencia de 

las extremidades 

o Tonometría: Este ensayo evalúa la rigidez del tejido de la extremidad, que 

puede cambiar debido a la acumulación de líquido 

o Desplazamiento del agua: Este abordaje es uno de los más empleados: la 

extremidad afectada se sumerge en agua, y el volumen de agua desplazada se 

mide para determinar el volumen de la extremidad. 

El diagnóstico y tratamiento tempranos del linfedema son cruciales, ya que los 

casos no tratados pueden conducir a síntomas y complicaciones más graves. La 

combinación de estos métodos de diagnóstico permite una comprensión 

completa de la condición y guía estrategias de manejo apropiadas (Kruger et al., 

2025). 
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b. Impacto económico 

La carga económica del linfedema en los pacientes y los sistemas sanitarios es 

sustancial. Los pacientes pueden incurrir en gastos significativos, con ingresos 

hospitalarios que de media suponen 8,172 dólares. Además, la pérdida de 

productividad debido a la condición puede conducir a pérdidas financieras co 

siderables.  

Así pues, mejorar el acceso a estrategias eficaces de tratamiento y gestión no 

sólo beneficia a la salud de los pacientes, sino que también representa una 

oportunidad crítica para el ahorro de costes sanitarios (Calderwood et al., 2021; 

B. J. Carroll & Singhal, 2024) . 

 

c. Desafíos en Diagnóstico y Gestión 

 

o Retrasos diagnósticos: El diagnóstico de linfedema a menudo se 

retrasa, lo cual ha sido citado como la barrera más significativa a la atención 

adecuada por muchos pacientes. Los pacientes frecuentemente experimentan 

frustración y angustia debido a períodos prolongados de diagnóstico erróneo, lo 

que conduce a un empeoramiento de los síntomas que pueden afectar 

severamente su calidad de vida.  

Por ejemplo, Existen reportes que alcanzan los 32 años antes de recibir un 

diagnóstico correcto de la enfermedad de Milroy, un trastorno linfático raro. Este 

retraso se atribuye en gran medida a la falta de conciencia y comprensión de la 

enfermedad entre los profesionales sanitarios, lo que contribuye al 

subdiagnóstico del linfedema y a las condiciones relacionadas(Calderwood et al., 

2021; B. J. Carroll & Singhal, 2024; Torgbenu et al., 2022).  
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o Barreras a la atención efectiva: Los grupos focales realizados con los 

pacientes han puesto de relieve varias barreras para un manejo eficaz del 

linfedema. Estos incluyen una conciencia pública inadecuada, un conocimiento 

profesional deficiente y la falta de opciones de tratamiento adecuadas. Además, 

muchos pacientes reportan dificultades para acceder a pruebas diagnósticas 

oportunas y precisas, lo que puede llevar a un mal manejo de su condición. La 

falta de directrices específicas para los países de ingresos bajos y medianos 

exacerba estos desafíos, lo que dificulta que los proveedores de atención médica 

ofrezcan una atención adecuada (Lomeli et al., 2024; Torgbenu et al., 2022). 

o Lagunas educativas: Hay una brecha educativa significativa con 

respecto al linfedema entre los proveedores de atención médica. Un estudio 

cualitativo de pasantes médicos reveló ambivalencia hacia el cuidado del 

linfoedema, con muchos participantes sin darse cuenta de sus propios déficits de 

conocimiento relacionados con la condición. Se enfatizó la necesidad de una 

mayor exposición clínica a los casos de la vida real, ya que la comprensión de las 

experiencias vividas de los pacientes puede mejorar el proceso de aprendizaje y 

mejorar la atención futura. Los esfuerzos para educar a los terapeutas en la 

identificación temprana y el uso de herramientas de diagnóstico avanzadas son 

cruciales para mejorar los resultados (Dunberger et al., 2013; Ridner, 2005; 

Torgbenu et al., 2022) 

o Impacto emocional y psicológico: Vivir con linfedema también 

puede afectar la salud mental de los pacientes, lo que conduce a desafíos 

emocionales como el aislamiento y la frustración. Se anima a los pacientes a 

buscar apoyo para la salud mental y participar en técnicas de manejo del estrés 

para hacer frente a la carga emocional de su condición. Al aumentar la conciencia 

del linfedema, los pacientes pueden navegar mejor por su atención y recibir la 

comprensión y el apoyo que necesitan (Newman et al., 1996; Ridner, 2005).  

o Limitaciones del tratamiento: Aunque hay opciones de tratamiento 

disponibles, como la terapia descongestiva completa (CDT) y la colaboración con 
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terapeutas especializados de linfedema, todavía existen limitaciones en el acceso 

a estos servicios. Factores como los altos costos, el número insuficiente de 

terapeutas entrenados y el compromiso temporal requerido para la terapia 

pueden disuadir a los pacientes de buscar el tratamiento necesario. Abordar estos 

desafíos es vital para mejorar el manejo general del linfedema y mejorar la 

calidad de vida de los pacientes (Kornblith et al., 2003).  

 

1.6.2 Tratamiento del linfedema 

 

El manejo eficaz del linfedema se centra en reducir la hinchazón, aliviar las 

molestias y prevenir la acumulación de líquido. Las principales modalidades de 

tratamiento pueden clasificarse en intervenciones conservadoras de gestión y 

cirugía  (Calderwood et al., 2021; Kruger et al., 2025).  

a. Intervenciones quirúrgicas 

Se reservan para aquellos casos resistentes a los tratamientos conservadores, 

representando la última línea de manejo (S. O. Lee & Kim, 2024; Suami & 

Scaglioni, 2018): 

- Anastomosis linfológica (AVL): Esta técnica microquirúrgica crea una 

conexión entre los vasos linfáticos y las venas para facilitar el drenaje 

del líquido linfático. El éxito de la LVA depende de la identificación 

cuidadosa de los canales linfáticos y venosos adecuados. 

- Procedimientos de escisión: En casos más graves, pueden ser 

necesarias opciones quirúrgicas como liposucción o escisión directa 

para eliminar el exceso de tejido y líquido. Estos procedimientos 

generalmente se reservan para pacientes que experimentan una 

morbilidad significativa por linfedema. 
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b. Gestión conservadora: El manejo conservador del linfedema involucra 

varios componentes clave dirigidos a empoderar a los pacientes para controlar 

su condición de manera efectiva (Brorson et al., 2009; Moffatt et al., 2019; Suami 

& Scaglioni, 2018): 

- Cuidado de la piel: Mantener una higiene e integridad adecuada de la 

piel es crucial, ya que las zonas afectadas son susceptibles a infecciones 

- Ejercicio y actividad: La actividad física regular puede promover el 

drenaje linfático y mejorar el bienestar general. Se anima a los pacientes 

a realizar ejercicios adecuados adaptados a su condición 

- Posicionamiento desgravado: Elevar la extremidad afectada puede 

ayudar a reducir la hinchazón al promover el drenaje de líquidos 

- Terapia de compresión: La aplicación de prendas de compresión o 

vendaje es esencial para prevenir la reacumulación de líquido post-

drenaje. Las prendas de compresión deben ser equipadas por un 

especialista para evitar complicaciones como aumento de la hinchazón 

o deterioro del flujo sanguíneo. Se pueden utilizar vendas de 

estiramiento corto multicapas en conjunción con drenaje linfático 

manual para mejorar los resultados 

- Masaje de drenaje linfático: Esta forma especializada de masaje, 

conocida como drenaje linfático, tiene como objetivo estimular el 

sistema linfático y reducir la hinchazón. Además de estas estrategias, 

los pacientes a menudo reciben educación sobre técnicas de 

autogestión para reducir las visitas hospitalarias y mejorar su control 

del tratamiento 
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En definitiva, el manejo del BCRL enfatiza la intervención temprana para 

mejorar los resultados de los pacientes y la calidad de vida. Después de la cirugía, 

se recomienda un enfoque pragmático del tratamiento postoperatorio, donde se 

vigilan de cerca aspectos específicos como la frecuencia y el momento del drenaje 

linfático, la clase de prendas compresivas utilizadas y la administración de 

antibióticos (Kappos et al., 2025).  

El cuidado postoperatorio inmediato implica vendar el brazo afectado para la 

compresión, con una transición a las prendas de compresión que se produce 

después de la extirpación de puntos quirúrgicos, típicamente alrededor de dos 

semanas después de la cirugía (Kappos et al., 2025). Así pues, las estrategias de 

tratamiento típicamente comienzan con una terapia descongestiva compleja 

(CDT), que incluye drenaje linfático manual, prendas de compresión, cuidado de 

la piel y ejercicio (L. Chen et al., 2025).  

Si bien la CDT es la piedra angular del tratamiento con linfedema, la 

investigación indica que no se ha demostrado definitivamente que ninguna 

modalidad de tratamiento haya sido superior a la reducción del volumen de 

linfedema en varias etapas, destacando la necesidad de seguir investigando la 

eficacia de estos componentes (L. Chen et al., 2025; Kappos et al., 2025).  

Además, continúa la investigación sobre nuevas terapias, explorando agentes 

antiinflamatorios y terapias biológicas que pueden mejorar la función linfática y 

reducir los síntomas. Los agentes potenciales incluyen Tacrolimus, que puede 

ayudar a mejorar el drenaje linfático a través de sus efectos inmunosupresores, y 

varios anticuerpos dirigidos a las vías inflamatorias involucradas en la patología 

del linfedema. (Bowman et al., 2021; S. O. Lee & Kim, 2024). Se están realizando 

ensayos clínicos para evaluar la eficacia de estos tratamientos en el manejo del 

linfedema de manera más eficaz. 
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Las estrategias de rehabilitación también juegan un papel crítico en el 

tratamiento integral del BCRL. Estos pueden incluir ejercicios de respiración 

profunda, actividad aeróbica y física, y apoyo psicológico para abordar los 

desafíos emocionales y físicos que enfrentan los pacientes (L. Chen et al., 2025). 

El enfoque en la rehabilitación tiene como objetivo mejorar el bienestar general 

del paciente y facilitar la recuperación gradual de los síntomas del linfedema. 

 

1.7 Actividad física, cancer de mama y linfedema 

 

La actividad física regular se ha identificado como un factor protector contra 

la incidencia del cáncer. En supervivientes, se ha demostrado una relación 

inversa entre la actividad física y la mortalidad por todas las causas, con 

beneficios de supervivencia en cáncer colorrectal, de mama y próstata. Para 

supervivientes de cáncer de mama, la actividad física posterior al diagnóstico se 

vincula con una reducción del 24% en la recurrencia y del 34% en la mortalidad 

por cáncer de mama, además de una disminución del 41% en la mortalidad por 

todas las causas (Friedenreich et al., 2019; San Felipe et al., 2013).  

Esta relación es de dosis-respuesta, lo que significa que cualquier nivel de 

actividad física, incluso de intensidad leve, puede reportar beneficios en términos 

de disminución del riesgo de mortalidad, sin que se haya constatado un umbral 

mínimo por debajo del cual no se observa efecto beneficioso (Ekelund et al., 2019). 

En cuanto al pronóstico y la supervivencia en mujeres que ya han sido 

diagnosticadas con cáncer de mama, la actividad física muestra beneficios 

notables. Niveles más altos de actividad física se asocian con mejores resultados 

de supervivencia (Friedenreich et al., 2019; San Felipe et al., 2013). La actividad 

física realizada después del diagnóstico puede reducir el riesgo de muerte a causa 

de la enfermedad (Friedenreich et al., 2019). 
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Respecto a la calidad de vida, la "calidad de vida relacionada con la salud" es 

un resultado crítico examinado para las personas con afecciones crónicas, 

incluidas las supervivientes de cáncer (Barbosa de Albuquerque, Aquino dos 

Santos, et al., 2024; Kappos et al., 2025). La actividad física también es beneficiosa 

para la salud mental, incluyendo la reducción de síntomas de ansiedad y 

depresión.  

De hecho, limitar la actividad física puede tener un impacto negativo en la 

calidad de vida y, en algunos casos, incluso afectar la capacidad laboral de las 

pacientes (Klugman et al., 2025). También aumenta el consumo máximo de 

oxígeno, mejora el funcionamiento físico y reduce la fatiga, lo que se traduce en 

una mejora clínicamente significativa de la calidad de vida (Friedenreich et al., 

2019).  

En el contexto del cáncer de mama, la evidencia indica que, , la combinación 

de una dieta hipocalórica y ejercicio físico puede mejorar la calidad de vida y la 

supervivencia en estas pacientes (San Felipe et al., 2013). Asimismo, las 

directrices internacionales de práctica clínica, como las del Colegio Americano de 

Medicina del Deporte (ACSM) en sus directrices «Moving Through Cancer», 

recomiendan explícitamente la incorporación de ejercicios aeróbicos y de 

fortalecimiento muscular para las supervivientes.  

La American Cancer Society (2021; Rock et al., 2022) recomienda a los 

afectados que, después de lograr un rango de movimiento aceptable a través del 

estiramiento y con la aprobación de su médico, es recomendable desarrollar la 

fuerza, indicando que el entrenamiento de fuerza reporta muchos beneficios, 

pudiendo mejorar el equilibrio, la postura, mejorar el core, la calidad de vida, y 

proteger de lesiones, facilitando así que las actividades diarias sean más fáciles y 

agradables. 
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Las recomendaciones generales sugieren iniciar el ejercicio de forma gradual, 

aumentar la intensidad con precaución y detenerse ante la aparición de dolor, 

hinchazón o malestar (Klugman et al., 2025). Generalmente el entrenamiento no 

se inicia hasta 4 a 6 semanas después de la cirugía y debe adaptarse al estado 

general de salud, condición médica y estado físico del paciente. El desarrollo de 

la fuerza comienza con el uso de pesas de mano pequeñas y aumenta lentamente 

con el tiempo. Se recomienda realizar este entrenamiento en un entorno 

supervisado con un entrenador especializado. 

Según la evidencia disponible, estos ejercicios no solo contribuyen a la salud 

general, sino que también ofrecen beneficios directos relacionados con la 

enfermedad. Se ha demostrado que la actividad física, incluyendo el 

entrenamiento de fuerza, mejora la mortalidad por todas las causas y la 

mortalidad específica por cáncer, además de reducir el riesgo de recurrencia o 

segundos tumores primarios en supervivientes de cáncer (Runowicz et al., 2016). 

En definitiva, el ejercicio aeróbico reporta beneficios para el cáncer de mama, 

tanto en la prevención como en la mejora del pronóstico, la composición corporal 

y la calidad de vida. Estos beneficios son extensos y superan con creces los 

posibles perjuicios, incluso en condiciones como el linfedema, donde el manejo 

del peso y el ejercicio supervisado son parte de las estrategias de prevención y 

control (San Felipe et al., 2013).  

Y es que, históricamente, el efecto del ejercicio en pacientes con riesgo o 

diagnóstico de linfedema había sido un tema controvertido (Pereira, et al., 2019). 

Sin embargo, la literatura y las guías actuales están desmintiendo la creencia de 

que actividades como el levantamiento de pesas o el uso del brazo afectado para 

tareas cotidianas agravarían la condición, incluso en programas progresivos de 

alta carga. 
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Contrariamente a estas creencias pasadas, se ha corroborado que ni el ejercicio 

aeróbico ni el de resistencia empeoran los síntomas en pacientes con linfedema 

asociado al cáncer de mama o en riesgo de desarrollarlo. De hecho, ambos tipos 

de ejercicio se han relacionado con mejoras en la autoestima, la condición física y 

la composición corporal (Barbosa de Albuquerque, Aquino dos Santos, et al., 

2024; Røren Nordén et al., 2024).  

Asimismo, existe evidencia sólida que demuestra que niveles más elevados de 

actividad física se correlacionan con un menor riesgo de desarrollar esta dolencia 

(Røren Nordén et al., 2024). En concreto, las recomendaciones para reducir el 

riesgo de linfedema incluyen participar en programas de ejercicio supervisados 

y mantener un peso normal, puesto que la obesidad es un factor de riesgo 

establecido para el linfedema (Mcclain et al., 2022; San Felipe et al., 2019). 

Por tanto, prevenir el aumento de peso, junto con la participación en 

programas de ejercicio supervisados, son medidas que previenen la progresión 

del linfedema y reducen su severidad en pacientes que ya lo padecen (Pereira-

Rodríguez et al., 2021; San Felipe et al., 2013). 

Las guías de tratamiento actuales para el linfedema, como la terapia física 

descongestiva compleja (TDC), incluyen el ejercicio físico como uno de sus 

componentes fundamentales, junto con técnicas de masaje, drenaje linfático 

manual y cuidados meticulosos de la piel (Kappos et al., 2025; Pereira-Rodríguez 

et al., 2021). Además, la rehabilitación temprana del brazo afectado es una 

recomendación para reducir el riesgo de linfedema (Chavira et al., 2019). 

Con respecto al ejercicio aeróbico en concreto, la evidencia disponible muestra 

un efecto significativo tanto en la prevención del linfedema como en la mejora 

del pronóstico y la calidad de vida de las mujeres que lo han padecido 

(Friedenreich et al., 2019; Kappos et al., 2025; San Felipe et al., 2013).  
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Por su parte, el fortalecimiento muscular mediante entrenamiento de fuerza o 

de resistencia, desempeña un papel crucial tanto en el manejo del cáncer de 

mama como en la prevención y tratamiento del linfedema asociado, impactando 

positivamente en la composición corporal, el pronóstico y la calidad de vida de 

las pacientes (Klugman et al., 2025; Organización Mundial de la Salud, 2010; San 

Felipe et al., 2013).  

El entrenamiento de fuerza ha sido objeto de debate, pero la evidencia más 

reciente es clara: es fundamental para mantener la masa muscular y evitar el 

exceso de grasa corporal durante y después del tratamiento (Klugman et al., 2025; 

San Felipe et al., 2013).  

Esto, es relevante dado que la quimioterapia a menudo conduce al aumento 

de peso y a cambios adversos en la composición corporal, como la obesidad 

sarcopénica (aumento de grasa y disminución de músculo). La pérdida de masa 

muscular, a su vez, puede reducir la tolerancia al tratamiento y la recuperación 

del sistema inmunitario, afectando negativamente la supervivencia (Barbosa de 

Albuquerque, Aquino dos Santos, et al., 2024). 

En definitiva, ambos tipos de ejercicio, -aeróbico y de resistencia-, contribuyen 

al progreso de pacientes con o en riesgo de desarrollar linfedema. El retorno a las 

actividades cotidianas previas al tratamiento del cáncer de mama también se 

asocia con una mejora de la función física y el bienestar (Pereira-Rodríguez et al., 

2021). 

Por lo tanto, la combinación de una dieta adecuada con ejercicios aeróbicos y 

de fuerza puede mejorar la calidad de vida y la supervivencia de las pacientes. 

Además, el fortalecimiento muscular, al igual que otras formas de actividad 

física, contribuye a la salud mental, aliviando síntomas de ansiedad y depresión. 

Aunque se recomienda realizar actividades de fortalecimiento muscular dos o 

más días a la semana, la evidencia actual no es lo suficientemente precisa para 
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especificar la duración exacta necesaria para obtener el máximo beneficio, debido 

a la heterogeneidad de los estudios. 
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2. OBJETIVOS 
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2.1 Objetivo general 

 

Identificar el efecto del entrenamiento de fuerza en las personas con cáncer de 

mama, en términos de composición corporal, fuerza, perimetrajes braquiales y 

volumetrías braquiales. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

• Objetivo específico 1: Determinar el efecto del entrenamiento de fuerza 

en la composición corporal de las personas con cáncer de mama en cuanto 

a IMC, peso, masa magra, masa grasa, masa muscular y porcentaje de 

agua. 

• Objetivo específico 2: Determinar el efecto del entrenamiento de fuerza 

en la fuerza pectoral unilateral, bilateral y de prensión manual de las 

personas con cáncer de mama 

• Objetivo específico 3: Determinar el efecto del entrenamiento de fuerza 

en los perímetros braquiales de las personas con cáncer de mama 

• Objetivo específico 4: Determinar el efecto del entrenamiento de fuerza 

en las volumetrías segmentarias de las personas con cáncer de mama 

• Objetivo específico 5: Determinar el efecto del entrenamiento de fuerza 

en el volumen del brazo, antebrazo y miembro superior completo de las 

mujeres con cáncer de mama 

• Objetivo específico 6: Comprobar si los parámetros de composición 

corporal (masa muscular, IMC, peso, masa magra, porcentaje de agua y 

masa grasa) influyen en las volumetrías del antebrazo, brazo y miembro 

superior completo.  
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• Objetivo específico 7: Determinar el efecto del entrenamiento de fuerza 

en el número de personas con linfedema secundario a cáncer de mama 
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3. HIPÓTESIS 
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3.1 Hipótesis específicas 

 

• Hipótesis 1: La intervención no tendrá efecto significativo en la 

composición corporal de las personas con cáncer de mama en términos de 

IMC, peso, masa magra, masa grasa, y porcentaje de agua, aunque sí será 

significativo en términos de masa muscular.  

• Hipótesis 2: La intervención de fuerza generará un aumento significativo 

en la fuerza unilateral y bilateral de pectoral, así como en la prensión 

manual de las personas con cáncer de mama. 

• Hipótesis 3: La intervención no tendrá efecto significativo sobre las 

medidas perimetrales braquiales de las personas con cáncer de mama.  

• Hipótesis 4: La intervención no tendrá efecto significativo sobre las 

medidas volumétricas segmentarias del brazo de las personas con cáncer 

de mama.  

• Hipótesis 5: La intervención no tendrá efecto significativo sobre las 

medidas volumétricas del brazo, antebrazo y miembro superior completo 

de las personas con cáncer de mama.  

• Hipótesis 6: Los parámetros de composición corporal no influyen 

significativamente en las volumetrías del antebrazo, brazo y miembro 

superior completo. 

• Hipótesis 7: La intervención no generará una disminución significativa de 

las personas con linfedema secundario al cáncer de mama. 
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4.1 Metodología del estudio 

 

Para el desarrollo de la presente investigación se llevó a cabo un estudio 

longitudinal, que trata de determinar el efecto del entrenamiento de fuerza en 

personas supervivientes a un cáncer de mama. Se trata de un estudio de tipo 

cuasiexperimental, ya que está carente de grupo control que garantice el 

contraste de los resultados eliminando posibles variables extrañas, y al escaso 

grado de control de las mismas por parte de los investigadores, al desempeñarse 

el ensayo clínico en condiciones naturales.  

Sin embargo, y a pesar de no establecerse un grupo control independiente y 

aleatorizado, sí se emplearon estadísticos de contraste entre grupos. La selección 

de esta metodología posibilitó la realización de comparativas entre los 

hemicuerpos afecto y sano, de forma que el hemicuerpo sano de las participantes 

actuase como grupo control del hemicuerpo afecto, y garantizando el máximo 

nivel de similitud entre grupos comparativos.  

De esta forma, se lograron conocer las diferencias en la respuesta al 

tratamiento para las variables dependientes desechando variables extrañas de 

tipo sistemático o aleatorio, como la participación en otros ensayos clínicos, la 

realización de terapias complementarias o la asistencia a otros tipos de 

entrenamiento; dado que, en caso de realizarse, ambos hemicuerpos se 

encuentran sometidos a las mismas condiciones.   

Se realizaron dos evaluaciones a lo largo del estudio. La primera de ellas (pre-

test) se llevó a cabo la semana anterior a la ejercitación de fuerza, mientras que la 

evaluación posterior (post-test) se realizó en la semana inmediatamente posterior 

al entrenamiento físico. 
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4.2 Diseño muestral 

 

La población de estudio de este ensayo está compuesta por 23 mujeres que se 

hubieran sometido a una mastectomía radical, con edades comprendidas entre 

los 42 y los 74 años. Todas ellas pertenecen a asociaciones de sobrevivientes de 

cáncer de mama en la región de Sonora, México, y residentes, por tanto, en esta 

región.  

La selección muestral se ha desempeñado mediante métodos no 

probabilísticos y no aleatorios, esto es, por conveniencia, en función de la 

disponibilidad de recursos personales. El reclutamiento de la muestra se llevó a 

cabo empleando criterios de inclusión y exclusión fijados previamente, los cuales 

se exponen en la tabla 1: 

 

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión del estudio 

Criterios de inclusión 

1 Haber sido diagnosticado de cáncer de mama 

2 Haberse sometido a mastectomía radical 

3 Menos de 5 años desde su última cirugía 

4 Haber completado voluntariamente el documento de consentimiento informado 

Criterios de exclusión 

1 Tratamiento diferente a la mastectomía 

2 Presencia de linfangitis 

4 Infección actual de las extremidades superiores 

3 Incumplimiento de consentimiento informado 

 

 

4.3 Variables y herramientas de evaluación 
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Para el desarrollo de la presente investigación, se tuvieron en cuenta las 

siguientes variables: altura, IMC, peso, porcentaje de masa grasa, masa grasa en 

kilogramos, masa muscular, masa magra, porcentaje de agua corporal, fuerza 

máxima en press de pecho, fuerza máxima en contracción de pectoral bilateral, 

fuerza máxima en contracción de pectoral unilateral de ambos hemicuerpos, 

perimetrías a cada 4 centímetros de distancia de ambos brazos, y las volumetrías 

obtenidas en base a los perímetros.  

 

Medición de composición corporal: 

 

Para la determinación de la composición corporal se llevó a cabo mediante 

bioimpedancia eléctrica, empleando el analizador profesional TANITA SC331S, 

siguiendo las instrucciones de forma escrupulosa [161]. Esta herramienta está 

indicada para su uso en personas con estilos de vida activos, moderadamente 

activos, sedentarios y en edades superiores a los 5 años. Asimismo, se ha 

empleado con anterioridad en ensayos variados, incluyendo niños, adolescentes 

y adultos [162,163].  

Para ello primeramente se empleó un tallímetro para determinar la altura de 

las participantes, introduciendo a continuación estos datos en el analizador de 

bioimpedancia de forma que pudiera realizar los cálculos sobre los parámetros 

de composición corporal. El uso de este analizador arrojó los datos de: peso. 

porcentaje de masa grasa, porcentaje de masa magra, kilogramos de masa grasa, 

masa muscular, y porcentaje de agua. Para asegurar un cálculo adecuado, se 

realizaron tres mediciones y se calculó la media aritmética para obtener los datos 

finales de cada participante.  
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Evaluación de la fuerza máxima 

 

Las mediciones de fuerza de realizaron tras un breve calentamiento de 5 

minutos con una resistencia de 50 vatios en el cicloergómetro EBR-40 Solid-

Fitness (Chicago, Il, USA).  Para su valoración se empleó la máquina 

multiestación EXM2500Sv Body-Solid (Chicago, Il, USA). El procedimiento de 

medición seguido fue:  

- Contractor pectoral bilateral: las participantes se colocaron en 

posición de sedestación, con la espalda apoyada en el respaldo del asiento 

y una posición inicial de brazos en 90º de abducción de hombro, 90º de 

rotación externa de hombro y 90º de flexión de codo, apoyando el 

antebrazo en el reposabrazos acolchado de la máquina. Mediante un 

movimiento de adducción horizontal, se moviliza el peso hasta el contacto 

de ambos brazos en la línea media. Para esta evaluación, la progresión de 

cargas empleada fue del 10% del peso corporal, generando aumentos del 

5% si se superaban dos o más repeticiones. La determinación se 

consideraba concluida cuando se lograba una única movilización 

completa de la carga.  

- Contractor pectoral unilateral: para esta evaluación las 

participantes se sitúan sentadas de lado en el asiento de la máquina, 

sujetando en la misma posición de brazos el asidero de la máquina con la 

mano más lejana al respaldo de la misma. La movilización se realiza por 

medio de una adducción horizontal hasta alcanzar la línea media. 

- Press banca: En esta ocasión las participantes se sitúan en el asiento 

de la máquina, descansando la espalda y la cabeza sobre el respaldo. La 

posición de los brazos es de unos 80º de abducción, con una flexión de 
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codos aproximada de 90º. La movilización de la carga se realiza mediante 

la extensión completa de los codos. La progresión de cargas empleada es 

del 20% del peso inicialmente, ampliándose en tramos del 10%. De nuevo, 

se determina el cálculo de 1RM cuando se logra realizar una única 

movilización de la carga completa.  

Los incrementos realizados se aplicaron cuando la carga era movilizada dos 

veces. En caso contrario, se realizaba una disminución del 5% para conseguir una 

medida con la mayor precisión posible. Asimismo, estos aumentos de la carga se 

llevaron a cabo en función del esfuerzo percibido de cada participante, valorado 

mediante la escala OMNI-RES [164].  

La escala OMNI-RES es una herramienta multifacética diseñada para evaluar el 

esfuerzo percibido durante la actividad física, utilizando una combinación de 

descriptores verbales, numéricos y visuales. Esta estructura facilita una evaluación 

exhaustiva de la intensidad del ejercicio, aumentando la precisión de las respuestas de 

los participantes. [165,166]. Validada por Robertson, la escala OMNI-RES emplea un 

sistema de calificación numérico que oscila entre 0 y 10, con valores más altos que 

indican mayor esfuerzo [164].  

La investigación sugiere que este rango es eficaz para transmitir los niveles de 

intensidad, haciéndolo adecuado para diversas poblaciones. Dada la construcción de la 

escala, es capaz de capturar múltiples dimensiones del esfuerzo percibido, incluyendo 

los aspectos fisiológicos, psicológicos y sensoriales de la actividad física. Este marco 

multidimensional permite un análisis matizado de las experiencias de los participantes 

y puede ser beneficioso para comprender las diferencias entre diversos grupos 

demográficos o modalidades de ejercicio [163,167]. 

 

Medición de los perímetros braquiales. 

Para asegurar una determinación precisa y evitar amplias fluctuaciones en el 

volumen de los brazos, las mediciones se realizaron dos veces, con una diferencia 
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temporal de 15 minutos por parte de un investigador experimentado. Las 

participantes se colocaron en posición de sedestación, con el brazo sobre una 

mesa frente a ellas. La posición de la extremidad era, aproximadamente de 30º de 

flexión de hombro, codo en extensión y supinación del antebrazo.  

Las marcas de medición se calcularon comenzando en el centro de la cara 

palmar de la muñeca, a la altura del pliegue distal. Se realizaron marcas con 

rotulador sobre la piel a cada 4 centímetros de distancia en sentido distal-

proximal, por la cara anterior del brazo. El total de marcas realizadas era de 11, 

aunque dependiendo de la longitud de la extremidad, en determinados casos 

pudieron realizarse 12 referencias.  

La medida de cada perímetro se realizó a las alturas previamente marcadas, 

empleando una cinta retráctil de hoja estrecha justo sobre las referencias, en 

posición perpendicular al brazo y sin ejercer presión sobre la piel.  

 

Determinación de volumetrías. 

Para el cálculo del volumen del brazo, antebrazo y miembro superior 

completo, inicialmente se calcularon los volúmenes de cada segmento. Para ello, 

se empleó el cálculo de volumen de un cono truncado.  

Para ello, se ha calculado el radio (r) de cada circunferencia braquial, 

partiendo de las medidas perimetrales, mediante la fórmula: 

𝑟 =
𝑃

2𝜋
 

 

A continuación, se halló la altura (h) de cada cono truncado, partiendo de los 

4 centímetros de distancia entre las marcas en la piel suponen la generatriz del 

cono (g).  
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ℎ = √𝑔2 + (𝑟2 − 𝑟1)2 

 

Finalmente, la fórmula de volumen de cono truncado facilitó el cálculo del 

volumen de cada segmento de brazo.  

𝑉𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 =
ℎ𝜋

3
 (𝑟1 + 𝑟2 + 𝑟1𝑟2) 

 

El volumen del miembro superior completo supone el sumatorio de todos los 

segmentos volumétricos de cada brazo. El volumen del antebrazo se estimó en 

los primero 5 segmentos, y a su vez, los 5 últimos correspondieron al volumen 

de la parte superior del brazo de cada participante.  

La medición de perímetros y el posterior cálculo volumétrico ha demostrado 

ser una práctica altamente apropiada y confiable. Se siguieron los criterios 

diagnósticos para el linfedema, indicando la presencia de linfedema si existe una 

diferencia volumétrica entre las dos extremidades superiores de al menos 200 

mililitros [168]. 

 

 

4.4 Plan de intervención 

 

La semana posterior a las evaluaciones iniciales, se dio comienzo al programa 

de intervención. Este está compuesto por 20 sesiones de entrenamiento de una 

hora de duración, distribuidas a lo largo de un periodo de 10 semanas, con una 

cadencia de 2 sesiones semanales separadas por al menos 48 horas.  

En cada sesión de entrenamiento se realizó un calentamiento inicial con 

ejercicio aeróbico, antes de comenzar la ejercitación muscular. Este ejercicio se 
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realizó con bicicleta estática, en la cual, cada participante podía seleccionar la 

resistencia con la que deseaba pedalear, ya que no es el objetivo de este estudio. 

Para favorecer la adaptación, la primera semana esta fase de calentamiento tuvo 

una duración de 20 minutos, y durante la segunda semana de 25 minutos, para 

pasar finalmente a los 30 minutos de ejercicio que se mantendrían el resto de 

sesiones.  

Tras cinco minutos de descanso, se continuó con el trabajo de fuerza. Para este 

entrenamiento se emplearon las mismas máquinas en las cuales fueron evaluadas 

las participantes. El orden de los ejercicios fue el que se detalla a continuación: 

prensa pectoral, contractor bilateral pectoral, contractor unilateral de pectoral. 

Entre cada uno de los ejercicios se pautaron descansos de 5 minutos.  

Los ejercicios se realizaron, al igual que en la evaluación, de la siguiente 

manera:  

La prensa de pectoral se realizó con las participantes en sedestación, con la 

espalda descansando sobre el respaldo, los brazos colocados en posición de 80º 

de abducción, 90º de flexión de codo, colocando las manos en las empuñaduras 

de la máquina, teniendo que desplazar el peso mediante un movimiento de 

extensión completa de codos en dirección ventral.  

En la misma posición de sedestación, se ejecutaron los ejercicios de contracción 

bilateral de pectoral. Los brazos, situados a 90º de abducción de hombro y los 

codos con una flexión de la misma magnitud. Los antebrazos pronados se colocan 

sobre los acolchados de la máquina para tal fin y se realiza un movimiento de 

adducción horizontal hasta juntar ambos miembros en la línea media del plano 

sagital. 

El ejercicio de contracción unilateral de pectoral se ejecutó con sedestación 

lateral sobre el asiento, descansando el lado contralateral al entrenamiento sobre 

el respaldo. El brazo objeto de ejercitación se coloca en la misma posición que 
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para su homólogo bilateral, y se desplaza el peso hasta la línea media del cuerpo 

en sentido medial.  

Cada uno de estos ejercicios se realizó en tres series. La primera semana las 

series consistían en un combo de repeticiones de 12-10-12, pasando a la semana 

siguiente a una combinación de 16-13-16, manteniendo la carga inicial. Entre cada 

serie el tiempo de recuperación pautado fue de 1 minuto y el tiempo de descanso 

entre series fue de 5 minutos. A cada dos semanas con la misma carga se realizaba 

una progresión en el peso a movilizar.  

Las cargas seleccionadas fueron, inicialmente del 50% del 1RM de cada 

participante para el ejercicio de press de pecho, y del 40% para el ejercicio de 

contracción bilateral. A cada dos semanas, los incrementos de cargas fueron del 

5% del 1 RM de cada participante, hasta concluir el entrenamiento de 10 semanas 

con un peso equivalente al 75% y 65% del 1 RM respectivamente, lo cual supone 

una intensidad de nivel moderado.  Esta progresión de las cargas se determinó 

siguiendo las recomendaciones del American College of Sports Medicine 

(ACSM), que se han utilizado en estudios con esta población [169]. 

 

 

4.5 Análisis estadístico: 

 

Para llevar a cabo el análisis estadístico, se utilizó el software SPSS versión 25, 

desarrollado por IBM Inc. Inicialmente, se realizó un análisis descriptivo para 

examinar las características sociodemográficas y de composición corporal de los 

participantes. Las variables cualitativas se presentaron mediante frecuencias y 

porcentajes, mientras que las variables cuantitativas se describieron utilizando 

medias y desviaciones estándar. 
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Antes de realizar análisis inferenciales, se evaluó la normalidad de la 

distribución de las variables utilizando la prueba de Shapiro-Wilk. Para las 

variables que seguían una distribución normal, se aplicaron pruebas 

paramétricas, como la prueba t de Student para muestras relacionadas e 

independientes. En contraste, las variables con una distribución no normal se 

analizaron mediante pruebas no paramétricas, como la prueba U de Mann 

Whitney y la prueba de rangos con signo de Wilcoxon. También se aplicaron 

pruebas de regresión lineal. Asimismo, se empleó el recuento de frecuencias para 

conocer las estadísticas de afectación por linfedema. En todos los análisis, se 

estableció un nivel de confianza del 95% y un poder estadístico de 0.05. 

 

 

4.6 Consideraciones éticas: 

 

El centro participante valoró positivamente el plan de investigación en el 

Comité Ético de Investigación de la Universidad de Sonora (Mexico), con 

referencia: (DMCS/CBIDMCS/D-50). 

De conformidad con la Declaración de Helsinki se recogió el consentimiento 

informado previo (disponible en Anexo 1) de las personas que voluntariamente 

decidieron participar. Se les informó de los objetivos, riesgos y beneficios de las 

evaluaciones, así como de las intervenciones que iban a llevar a cabo. Ninguna 

de las actividades implicaba riesgos adicionales para la vida de los participantes. 

En todo momento se aplicó la confidencialidad de los datos de acuerdo con la 

legislación vigente. El tratamiento de los datos fue conforme a lo establecido en 

el Reglamento Europeo de Protección de Datos y la Ley Orgánica 3/2018 de 

Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales. 
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5. RESULTADOS 
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5.1 Análisis del efecto del entrenamiento de fuerza en la composición 

corporal. 

 

Tras el análisis de la normalidad se realizaron los análisis pertinentes para la 

comparación de los datos previos y posteriores a la intervención en las variables 

de composición corporal para el contraste de la hipótesis. Para ello, se emplearon 

las pruebas t de student para muestras relacionadas para las variables de masa 

muscular, masa magra y peso, y la prueba de los rangos de Wilcoxon en el caso 

de las variables de porcentaje de agua corporal y las mediciones de masa grasa 

(véase tablas 2 y 3). 

 

Tabla 2. Análisis T de student muestras relacionadas. Comparativa pre-test y post-test composición 

corporal 

 
Pre-test Post-test 

T de student muestras 

relacionadas 

M DT M DT t p IC 95% 
 

      INF SUP 

IMC 27.721 3.640 27.730 3.673 -,111 0.913 -.171 .154 

Masa muscular (kg) 41.617 3.932 40.217 4.316 3.594 0.002 .5921 2.2079 

Masa magra (kg) 43.852 4.129 42.378 4.543 3.594 0.002 .6234 2.3244 

Peso (kg) 71.143 12.170 71.178 12.159 -.178 0.861 -.4406 .3710 

 

 

Las diferencias no fueron significativas para las variables de peso, porcentaje 

de agua corporal, porcentaje de masa magra [p=0.267] y masa grasa. Sin embargo, 

se encontraron diferencias significativas para los análisis de masa muscular y 

masa magra [t(22) =3.594, p=0.002].  
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Tabla 3. Prueba d ellos rangos de Wilcoxon. Comparativa pre-test y post-test composición corporal 

 

  

 Wilcoxon  

p  

Agua corporal (%) 0.291 

Masa grasa (%) 0.267 

Masa grasa (kg) 0.322 
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5.2 Comprobación del efecto del entrenamiento de fuerza en la fuerza 

máxima de contractor unilateral, bilateral, prensa de pecho y prensión 

manual. 

 

 

Tras el análisis de la normalidad se realizaron los análisis pertinentes para la 

comparación de los datos previos y posteriores a la intervención en las variables 

de composición corporal para el contraste de la hipótesis. Para ello, se emplearon 

las pruebas t de student para muestras relacionadas para la variable de fuerza 

pectoral unilateral afecto, y la prueba de los rangos de Wilcoxon en el caso de las 

variables de fuerza de pectoral unilateral sano, pectoral bilateral, fuerza press de 

pecho, y ambas pruebas de prensión manual (disponible en tablas 4 y 5). 

 

Tabla 4. Análisis T de student muestras relacionadas. Comparativa pre-test y post-test en fuerza muscular 

 

 

Pre-test  Post-test  

T de student 

muestras 

relacionadas 

 

M SD  M SD  p  

Fuerza pectoral afecto  25.514 8.060 27.310 7.813 0.009 

 

Se encontraron diferencias significativas en la fuerza del pectoral afecto 

[p=0.009], fuerza de pectoral sano [p=0.003], fuerza de pectoral bilateral [p=0.027], 

fuerza press de pecho [p=0.001], y fuerza de prensión manual en lado afecto 

[p=0.047], y sano [p=0.032]. 
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Tabla 5. Prueba d ellos rangos de Wilcoxon Comparativa pre-test y post-test en fuerza muscular 

 

  

 Wilcoxon  

p  

Fuerza pectoral sano 0.003 

Fuerza pectoral bilateral 0.027 

Fuerza press pecho 0.001 

Prensión manual afecto 0.047 

Prensión manual sano 0.032 
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5.3 Estudio del efecto del entrenamiento de fuerza en las medidas 

perimetrales de ambos brazos 

 

Para el contraste de esta hipótesis se realizaron las comparativas pertinentes 

mediante la prueba t de student para muestras relacionadas y prueba de los 

rangos de Wilcoxon, en función de los análisis de normalidad. A continuación, 

se presentan los resultados obtenidos en las medidas perimetrales del brazo 

afecto, y del brazo sano (tablas 6, 7 y 8).  

Tabla 6. Prueba T de student muestras relacionadas. Comparativa pre-test y post-test de perimetrías 

 
Pre-test  Post-test  

t-student muestras 

relacionadas  

 

M SD  M SD  p  

Brazo afecto. Perímetro 1  15.791 1.006 15.625 1.059 0.071 

Brazo afecto. Perímetro 2 17.066 1.442 16.712 1.285 0.115 

Brazo afecto. Perímetro 3 19.725 1.868 19.058 1.713 0.020* 

Brazo afecto. Perímetro 5 24.591 1.827 24.320 1.958 0.141 

Brazo afecto. Perímetro 6 25.775 2.128 25.229 2.188 0.001** 

Brazo afecto. Perímetro 7 26.612 2.626 26.270 2.735 0.072 

Brazo afecto. Perímetro 8 28.375 3.282 27.712 3.195 0.020* 

Brazo afecto. Perímetro 9 30.275 3.731 29.683 3.551 0.053 

Brazo afecto. Perímetro 10 32.412 4.117 31.808 4.147 0.081 

Brazo afecto. Perímetro 11 33.916 4.025 34.116 3.712 0.746 

 

Con respecto a la extremidad afecta, no se encontraron diferencias 

significativas  en nueve de las medidas perimetrales (Perímetro 1 [t(23) 

=1,890,p<,071], perímetro 2 [t(23) =1,639,p=,115], perímetro 4 [Z = -1,758,p=,079], 
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perímetro 5 [t(23) =1,524,p=,141], perímetro 7 [t(23) =1,884,p=,072], perímetro 9 [t(23) 

=2,041,p=,053], perímetro 10 [t(23) =1,827,p=,081], perímetro 11 [t(23) = -.332,p=,746], 

perímetro 12 [Z = -,447,p=,655]), lo cual apoya la hipótesis planteada.  

Por el contrario, se encontraron diferencias significativas en el análisis de tres 

de los perímetros (perímetro 3 [t(23) =2,489,p=,020], perímetro 6 [t(23) =3,636,p=,001], 

perímetro 8 [t(23) =2,501,p=,020]), refutando parcialmente la hipótesis por la cual el 

entrenamiento de fuerza no genera una diferencia significativa en las medidas 

perimetrales del brazo afecto. 

En definitiva, para el brazo afecto, la intervención no obtuvo diferencias 

significativas en la mayoría de las mediciones perimetrales, mientras sí que las 

obtuvo en tres de los perímetros. Por tanto, la hipótesis se acepta para los 

perímetros 1,2,4,5,7,9,10,11 y 12 , teniendo que rechazarse para las variables de 

los perímetros 3, 6 y 8. 

 

Tabla 7. Prueba de los rangos de Wilcoxon. Comparativa perimetrías pre-test y post-test 

 

Con respecto a la extremidad sana, no se encontraron diferencias significativas  

en cinco de las medidas perimetrales (perímetro 1 [t(21) =1,930,p=,067], perímetro 

5 [t(21) =1,883,p=,074], perímetro 6 [t(21) =1,373,p=,184], perímetro 11 [t(9) = 

,327,p=,751], perímetro 12 [t(1) = -,200,p=,874])  lo cual apoya la hipótesis planteada.  

Por el contrario, se encontraron diferencias significativas en el análisis de tres 

de los perímetros (perímetro 2 [t(21) =2,239,p=,036], perímetro 3 [t(21) =2,086,p=,049], 

 Wilcoxon  

p  

Brazo afecto. Perímetro 4 0.079 

Brazo afecto. Perímetro 12 0.655 
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perímetro 4 [t(21) = 2,492,p=,021], perímetro 7 [t(21) =3,274,p=,004], perímetro 8 [t(21) 

=3,037,p=,006], perímetro 9 [t(21) =2,791,p=,011], perímetro 10 [t(21) =2,355,p=,028]), 

refutando parcialmente la hipótesis por la cual el entrenamiento de fuerza no 

genera una diferencia significativa en las medidas perimetrales del brazo afecto. 

En definitiva, para el brazo afecto, la intervención no obtuvo diferencias 

significativas en cinco de las mediciones perimetrales, mientras sí que las obtuvo 

en siete de los perímetros. Por tanto, la hipótesis se acepta para los perímetros 

1,5,6,11 y 12 , teniendo que rechazarse para las variables de los perímetros 

2,3,4,7,8 y 9. 

Tabla 8. Prueba T de student muestras relacionadas. Comparativa pre-test y post-test de perimetrías 

 
Pre-test  Post-test  

t-student muestras 

relacionadas  

 

M SD  M SD  p  

Brazo sano. Perímetro 1  15.681 0.853 15.513 0.837 0.067 

Brazo sano. Perímetro 2 17.004 1.328 16.659 1.105 0.036 

Brazo sano. Perímetro 3 19.763 1.887 19.236 1.232 0.049 

Brazo sano. Perímetro 4 22.672 1.890 21.968 1.775 0.021 

Brazo sano. Perímetro 5 24.572 1.987 24.286 2.035 0.074 

Brazo sano. Perímetro 6 25.427 2.289 25.186 2.012 0.184 

Brazo sano. Perímetro 7 26.500 2.953 25.631 2.415 0.004 

Brazo sano. Perímetro 8 28.313 3.567 27.250 3.241 0.006 

Brazo sano. Perímetro 9 30.118 3.997 29.181 3.771 0.011 

Brazo sano. Perímetro 10  32.131 3.911 31.259 4.031 0.028 

Brazo sano. Perímetro 11 34.380 4.989 34.220 5.004 0.751 

Brazo sano. Perímetro 12 35.300 8.343 35.400 7.636 0.874 
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5.4 Análisis del efecto del entrenamiento en la volumetría por segmentos 

de los brazos 

 

De la misma forma, para el contraste de esta hipótesis se realizaron las 

comparativas pertinentes mediante la prueba t de student para muestras 

relacionadas y prueba de los rangos de Wilcoxon en función de los análisis de 

normalidad. A continuación, se presentan los resultados obtenidos en las 

medidas volumétricas segmentarias del brazo afecto y del brazo sano (véanse 

tablas 9, 10,11 y 12).  

Con respecto a la extremidad afecta, no se encontraron diferencias 

significativas  en nueve de las medidas volumétricas (volumen 1 [t(23) =-,201 

,p=,842], volumen 2 [t(23) = ,311, p=,759], volumen 3 [t(23) =- ,211, p=,834], volumen 

4 [t(23) = -1,589, p=,126], volumen 5 [t(23) = -1,822,p=,082], volumen 7 [Z = 1,029, 

p=,304], volumen 8 [Z = 1,200, p=,230], volumen 9 [Z = 1,571 ,p=,116], volumen 11 

[Z =-,447, p=,655],), lo cual apoya la hipótesis planteada.  

Tabla 9. Prueba de los rangos de Wilcoxon. Comparativa perimetrías pre-test y post-test 

 
Pre-test  Post-test  

t-student muestras 

relacionadas  

 

M SD  M SD  p  

Brazo afecto. Volumen 1 83.459 11.083 83.759 12.002 0.842 

Brazo afecto. Volumen 2 103.974 16.632 103.162 17.157 0.759 

Brazo afecto. Volumen 3  135.600 22.946 136.316 21.429 0.834 

Brazo afecto. Volumen 4 167.004 27.821 172.792 26.438 0.126 

Brazo afecto. Volumen 5 189.559 35.277 196.922 32.277 0.082 

Brazo afecto. Volumen 6 204.713 43.818 213.448 40.001 0.049 
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Por el contrario, se encontraron diferencias significativas en el análisis de dos 

de los volúmenes segmentarios (volumen 6 [t(23) = -2,075,p=,049], volumen 10 [Z = 

2,667, p=,008]), refutando parcialmente la hipótesis por la cual el entrenamiento 

de fuerza no genera una diferencia significativa en las medidas perimetrales del 

brazo afecto. 

En definitiva, para el brazo afecto, la intervención no obtuvo diferencias 

significativas en la mayoría de las mediciones volumétricas, mientras sí que las 

obtuvo en dos de los volúmenes. Por tanto, la hipótesis se acepta para los 

volúmenes 1,2,3,4,5,7,8,9 y 11 , teniendo que rechazarse para las variables de los 

volúmenes 6 y 10. 

Tabla 10. Prueba de los rangos de Wilcoxon. Comparativa volumetrías pre-test y post-test 

 

Con respecto a la extremidad sana, no se encontraron diferencias significativas  

en nueve de las medidas volumétricas (volumen 1 [t(23) =--,696 ,p=,494], volumen 

2 [t(23) = -,240, p=,813], volumen 3 [t(23) =- ,591, p=,561], volumen 4 [t(23) = -1,877, 

p=,074], volumen 7 [Z = 1,347, p=,178], volumen 8 [Z = 1,315, p=,189], volumen 9 

[t(23) = -1,829, p=,082], volumen 10 [Z = 1,511, p=,131], volumen 11 [Z =1,342, 

p=,180]), lo cual apoya la hipótesis planteada.  

 Wilcoxon  

p  

Brazo afecto. Volumen 7 0.304 

Brazo afecto. Volumen 8 0.230 

Brazo afecto. Volumen 9 0.116 

Brazo afecto. Volumen 10 0.008 

Brazo afecto. Volumen 11 0.655 
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Tabla 11. Prueba T de student muestras relacionadas. Comparativa pre-test y post-test de volumetrías 

 
Pre-test  Post-test  

t-student muestras 

relacionadas  

 

M SD  M SD  p  

Brazo sano. Volumen 1 81.845 10.778 82.793 9.838 0.494 

Brazo sano. Volumen 2 103.066 18.707 103.692 12.551 0.813 

Brazo sano. Volumen 3 134.589 25.086 136.941 18.541 0.561 

Brazo sano. Volumen 4 163.128 27.990 172.302 27.805 0.074 

Brazo sano. Volumen 5 180.568 31.758 196.188 31.538 0.002 

Brazo sano. Volumen 6 194.372 38.819 207.217 35.503 0.024 

Brazo sano. Volumen 9 276.550 66.042 296.741 77.941 0.082 

 

 

Por el contrario, se encontraron diferencias significativas en el análisis de dos 

de los volúmenes segmentarios (volumen 5 [t(23) = -3,485,p=,002], volumen 6 [t(23) 

= -2,426, p=,024], refutando parcialmente la hipótesis por la cual el entrenamiento 

de fuerza no genera una diferencia significativa en las medidas perimetrales del 

brazo sano. 

Tabla 12. Prueba de los rangos de Wilcoxon. Comparativa volumetrías pre-test y post-test 

 Wilcoxon  

p  

Brazo sano. Volumen 7 0.178 

Brazo sano. Volumen 8 0.189 

Brazo sano. Volumen 10 0.131 

Brazo sano. Volumen 11 0.180 
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En definitiva, para el brazo sano, la intervención no obtuvo diferencias 

significativas en la mayoría de las mediciones volumétricas, mientras sí que las 

obtuvo en dos de los volumenes. Por tanto, la hipótesis se acepta para los 

volúmenes 1,2,3,4,7,8,9,10 y 11 , teniendo que rechazarse para las variables de los 

volúmenes 5 y 6. 
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5.5 Comprobación del efecto del entrenamiento en la volumetría de 

antebrazo, brazo y miembro superior completo 

 

El contraste de esta hipótesis, nuevamente, se realizó mediante las pruebas t 

de student para muestras relacionadas y prueba de los rangos de Wilcoxon en 

función de los análisis de normalidad. A continuación, se presentan los 

resultados obtenidos en las medidas volumétricas del brazo afecto y del brazo 

sano. 

Tabla 13. Prueba T de student muestras relacionadas. Comparativa pre-test y post-test de volumetrías 

 

Pre-test  Post-test  

T de student 

muestras 

relacionadas  

 

M SD  M SD  p  

Volumen antebrazo sano 663.198 110.935 691.917 97.116 0.092 

Volumen antebrazo afecto 679.59 106.44 692.953 104.357 0.347 

 

Tras el análisis se encontró que para ambos antebrazos, ambos brazos, y ambas 

extremidades completas, las diferencias no fueron significativas entre el pre-test 

y el post-test (volumen antebrazo sano [t(23) = -,959, p=,813], volumen antebrazo 

afecto [t(23) = -1,764, p=,813], volumen brazo afecto[Z = 1,686, p=,092], volumen 

brazo sano [Z = 1,575, p=,115], volumen miembro superior afecto [Z = 1,257, 

p=,209], volumen miembro superior sano [Z = 1,769, p=,077]), de forma que se 

aceptó la hipótesis por la cual la intervención no produciría unas diferencias 

significativas entre las mediciones previas y posteriores  
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Tabla 14. Prueba de los rangos de Wilcoxon. Comparativa volumetrías pre-test y post-test 

 

 

 

 

 

  

 Wilcoxon  

p  

Volumen brazo afecto 0.092 

Volumen brazo sano 0.115 

Volumen miembro superior afecto 0.209 

Volumen miembro superior sano 0.077 
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5.6 Determinación de la influencia de la composición corporal en las 

volumetrías del antebrazo, brazo y miembro superior completo. 

 

La regresión lineal múltiple (consulte tablas 15, 16 y 17) resultó válida 

[F(7,38)=4.653, p=.001, R=0.679], siendo excluidas en el análisis la masa muscular 

[ß=37.159, p=0.061] y el peso. Sí son analizados, aunque rechazados como 

predictores de la volumetría de antebrazo: el IMC, la masa grasa (en porcentaje 

y peso), la masa magra, el porcentaje de agua corporal, la fuerza de pectoral 

unilateral y la fuerza de prensión manual. 

 

Tabla 15. Regresión lineal múltiple 

 Volumetría del antebrazo 

ß p IC 95% 

IMC pre-test 13.441 0.170 -6.021 32.903 

% masa grasa pre-test -20.753 0.216 -54.147 12.641 

Masa grasa pre-test 0.054 0.996 -20.868 20.975 

Masa magra pre-test -1.178 0.899 -19.886 17.529 

% agua corporal -37.894 0.171 -92.883 17.094 

Fuerza unilateral 3.623 0.144 -1.294 8.541 

Fuerza prensión manual -1.270 0.772 -10.062 7.522 

 

Seguidamente, se realizó una análisis de regresión lineal múltiple (consulte 

tabla X) que resultó válido [F(7,38)=5.647, p=.000, R=0.714], siendo excluidas en el 

análisis de nuevo la masa muscular [ß=-6.447, p=0.056] y el peso. Sí son 

analizados, aunque rechazados, como predictores de la volumetría de brazo: el 

IMC, la masa grasa (en porcentaje y peso), la masa magra, el porcentaje de agua 

corporal, la fuerza de pectoral unilateral y la fuerza de prensión manual. 
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Tabla 16. Regresión lineal múltiple 

 Volumetría del brazo 

ß p IC 95% 

IMC pre-test -5.058 .860 -62.711 52.596 

% masa grasa pre-test -54.293 .274 -153.219 44.633 

Masa grasa pre-test 64.952 .040 2.974 126.930 

Masa magra pre-test -12.304 .656 -67.723 43.115 

% agua corporal -13.847 .864 -176.744 149.051 

Fuerza unilateral 9.166 .210 -5.400 23.732 

Fuerza prensión manual -16.029 .220 -42.075 10.018 

 

La regresión lineal múltiple (consulte tabla X) resultó válida [F(7,38)=6.234, 

p=.000, R=0.731], siendo excluidas en el análisis la masa muscular [ß=4.502, 

p=0.809] y el peso. Sí son analizados, aunque rechazados, como predictores de la 

volumetría de miembro superior completo: el IMC, la masa grasa (en porcentaje 

y peso), la masa magra, el porcentaje de agua corporal, la fuerza de pectoral 

unilateral y la fuerza de prensión manual. 

 

Tabla 17. Regresión lineal múltiple 

 Volumetría del miembro superior completo 

ß p IC 95% 

IMC pre-test 8.384 .807 -60.517 77.284 

% masa grasa pre-test -75.046 .207 -193.269 43.178 

Masa grasa pre-test 65.005 .084 -9.063 139.074 

Masa magra pre-test -13.483 .683 -79.712 52.747 

% agua corporal -51.741 .594 -246.415 142.933 

Fuerza unilateral 12.789 .145 -4.618 30.197 

Fuerza prensión manual -17.299 .268 -48.426 13.828 
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5.7 Análisis del efecto del entrenamiento en el número de personas con 

linfedema 

 

Para el contraste de la última hipótesis se consideró el criterio diagnóstico por 

el cual se interpreta la presencia de linfedema en aquellos casos en los que la 

diferencia volumétrica entre la extremidad completa afecta con respecto a la sana 

sea mayor de 200mL. En función de esta diferencia se recurrió a la creación de 

una nueva variable de tipo categórico, de forma que pudieran estudiarse los 

casos en los que la presencia diferencias volumétricas fuese mayor de ese punto 

de corte.  

Esto se aplicó a todas las participantes, excepto a la persona con afectación 

bilateral, dado que la comparativa entre ambos hemicuerpos no puede utilizarse 

como indicador de linfedema. A continuación, se empleó el análisis de 

frecuencias, para contrastar los resultados de personas con linfedema antes y 

después de la intervención.  

Los resultados obtenidos en este análisis, reveló la presencia de 11 personas 

con linfedema en el pretest, lo cual supone un pocentaje válido de 50% exacto de 

participantes. En contraste, el post-test arrojó un recuento de 5 personas con 

linfedema, indicativo de presencia de linfedema en un porcentaje válido del 

22,7% de la muestra. Esto representa una disminución del 27,3% de personas con 

linfedema gracias a la intervención.  
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6. DISCUSIÓN 
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6.1  Objetivo 1: Determinar el efecto del entrenamiento de fuerza en la 

composición corporal de las personas con cáncer de mama en cuanto a 

IMC, peso, masa magra, masa grasa, masa muscular y porcentaje de 

agua. 

 

Los resultados obtenidos en este estudio muestran que el entrenamiento de 

fuerza tuvo un efecto significativo en algunos parámetros de la composición 

corporal de las mujeres con cáncer de mama. En concreto, se observaron mejoras 

estadísticamente significativas en la masa muscular y la masa magra tras la 

intervención, mientras que no se encontraron cambios significativos en el IMC, 

el peso, el porcentaje de masa grasa, la masa grasa en kilogramos ni el porcentaje 

de agua corporal. Estos hallazgos sugieren que el programa de fuerza 

implementado favoreció un aumento de la masa libre de grasa sin generar 

cambios notables en el peso total ni en la grasa corporal. 

McClain et al. (Mcclain et al., 2022)  corroboraron la importancia crucial del 

análisis exhaustivo de la composición corporal en el cáncer de mama, al encontrar 

asociaciones entre la masa grasa y la masa magra, en mayor medida que el IMC, 

con los metabolitos estudiados. Sin embargo, en nuestro estudio, la masa magra 

y la masa grasa no mostraron diferencias significativas entre las personas con 

linfedema y las que no lo presentaban. 

Tras la intervención, se observaron diferencias en la masa muscular y la masa 

magra, a diferencia de la masa grasa y el porcentaje de agua. Las mejoras fueron 

modestas, posiblemente debido a la brevedad de la intervención, y se realizaron 

con mediciones de la composición corporal total, que podrían no verse afectadas 

por un entrenamiento parcial limitado a grupos musculares específicos. 
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El entrenamiento de fuerza y resistencia ha mostrado efectos positivos 

significativos sobre la composición corporal en personas con cáncer de mama. 

Estas formas de ejercicio utilizan pesas u otras formas de resistencia para mejorar 

el tamaño, la fuerza y la resistencia muscular, al mismo tiempo que contribuyen 

a la salud ósea. Los beneficios del entrenamiento de fuerza son particularmente 

pronunciados en sobrevivientes de cáncer de mama, ya que puede mejorar la 

función muscular y contrarrestar los impactos negativos del tratamiento del 

cáncer en la composición corporal (Pedersini, Schivardi, Laini, et al., 2024). 

Se ha demostrado que el entrenamiento de fuerza y resistencia desempeña un 

papel fundamental en la mejora de la función física, la mejora de la fuerza 

muscular y la mitigación de los efectos adversos de los tratamientos contra el 

cáncer en la composición corporal, como la pérdida de masa muscular magra y 

el aumento de la acumulación de grasa (Campbell et al., 2019; Gerland et al., 2021; 

D. S. Kim et al., 2010; Schmitz et al., 2009; Wanchai & Armer, 2018).   

Dadas las crecientes tasas de supervivencia entre los pacientes con cáncer de 

mama, comprender los beneficios de la actividad física, particularmente el 

entrenamiento de fuerza, se ha vuelto cada vez más importante para mejorar la 

calidad de vida y los resultados de salud a largo plazo (Lite & Mejia, 2010; Schutz 

et al., 2021a). Numerosos estudios destacan el impacto positivo del entrenamiento 

de resistencia en los sobrevivientes de cáncer de mama, demostrando mejoras en 

la masa muscular, reducciones en la grasa corporal y mejoras en la condición 

física y la función general (Lite & Mejia, 2010; Schutz et al., 2021). 

 Específicamente, el entrenamiento de fuerza puede ayudar a contrarrestar la 

pérdida muscular asociada con los tratamientos contra el cáncer, incluidos los 

inhibidores de la aromatasa, que se sabe que afectan negativamente la 

composición corporal al aumentar la masa grasa y disminuir la masa corporal 

magra (Coughlin et al., 2019; Schutz et al., 2021). 
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Además, los programas estructurados de entrenamiento de fuerza no solo 

fomentan las mejoras físicas, sino que también alivian la fatiga relacionada con el 

cáncer, una preocupación frecuente para muchos pacientes con cáncer de mama 

(Schutz et al., 2021). 

Se ha demostrado que el entrenamiento de fuerza es particularmente 

beneficioso para los sobrevivientes de cáncer de mama, ya que puede ayudar a 

mitigar algunos de los efectos secundarios comunes asociados con los 

tratamientos contra el cáncer, como fatiga, debilidad muscular y pérdida de la 

función física (Pedersini, Schivardi, Laganà, et al., 2024). Los estudios clínicos han 

demostrado que el entrenamiento de resistencia conduce a mejoras significativas 

en la fuerza muscular, particularmente en la parte superior del cuerpo, que es 

crucial para contrarrestar las deficiencias relacionadas con la cirugía (Pedersini, 

Schivardi, Laganà, et al., 2024). Además, el entrenamiento de resistencia 

contribuye a mejorar la densidad mineral ósea y la masa muscular magra, que 

son factores críticos para mantener la salud en general(Pedersini, Schivardi, 

Laganà, et al., 2024).  

La investigación ha documentado una notable disminución de la masa 

muscular entre las pacientes que se someten a tratamiento contra el cáncer de 

mama, con un promedio de pérdida de 5,0 ± 2,5 cm² por año (Freedman et al., 

2004). Las intervenciones de entrenamiento de fuerza pueden mitigar esta 

pérdida muscular e incluso promover ganancias en masa muscular. Por ejemplo, 

se ha demostrado que un programa de ejercicio de 12 semanas que incorpora 

entrenamiento de fuerza da como resultado aumentos significativos en la masa 

magra y reducciones en la grasa corporal entre los sobrevivientes de cáncer de 

mama(Joaquim et al., 2022). Esto es crucial ya que la preservación de la masa 

muscular se asocia con mejores resultados del tratamiento y calidad de vida en 

general (Joaquim et al., 2022). 
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Muchos tratamientos para el cáncer de mama, particularmente aquellos que 

involucran inhibidores de la aromatasa, se han relacionado con un aumento de 

la masa grasa y una disminución de la masa corporal magra, lo que puede 

conducir a afecciones como la sarcopenia y la obesidad (Coughlin et al., 2019; 

Schutz et al., 2021). El entrenamiento de fuerza se ha identificado como una 

contramedida eficaz para estos cambios. Al realizar ejercicios de resistencia 

regulares, las personas pueden controlar mejor su composición corporal, 

reduciendo la masa grasa y mejorando el músculo magro, mitigando así algunos 

efectos adversos de los inhibidores de la aromatasa (Coughlin et al., 2019; Schutz 

et al., 2021; Xu et al., 2024). 

El entrenamiento de fuerza no solo es beneficioso para la masa muscular, sino 

que también juega un papel fundamental en la mejora de la densidad mineral 

ósea. El entrenamiento físico de impacto, que implica ejercicios con cargas 

mayores que las que se encuentran en la vida diaria, se ha recomendado para 

estimular la remodelación ósea (Lite & Mejia, 2010; Schutz et al., 2021). Esto es 

especialmente importante para las mujeres que se someten a tratamiento para el 

cáncer de mama, ya que tienen un mayor riesgo de reabsorción ósea y fracturas 

debido a los efectos de los inhibidores de la aromatasa (García-Chico et al., 2023; 

Schutz et al., 2021). Por tanto, se ha demostrado que la adherencia a un programa 

estructurado de ejercicio físico mejora significativamente la salud ósea en esta 

población (Schutz et al., 2021). 

La participación en el entrenamiento de fuerza específicamente ha mostrado 

efectos beneficiosos sobre la composición corporal y la condición física general 

en sobrevivientes de cáncer de mama. Un protocolo de rehabilitación de 4 

semanas que utiliza entrenamiento de fuerza ha demostrado reducciones 

significativas en la fatiga y mejoras en la masa y función muscular (Lite & Mejia, 

2010). 
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6.1 Objetivo 2: Determinar el efecto del entrenamiento de fuerza en la 

fuerza pectoral unilateral, bilateral y de prensión manual de las 

personas con cáncer de mama. 

 

El análisis de los datos revela que el entrenamiento de fuerza produjo mejoras 

significativas en todas las variables relacionadas con la fuerza muscular. Se 

observaron aumentos estadísticamente significativos tanto en la fuerza pectoral 

unilateral (en el hemicuerpo afecto y en el sano) como en la fuerza pectoral 

bilateral, la fuerza en press de pecho y la fuerza de prensión manual en ambas 

extremidades. Estos resultados indican que el programa fue eficaz para 

incrementar la capacidad de fuerza funcional en el tren superior, lo que podría 

tener un impacto positivo en la autonomía y calidad de vida de las participantes. 

Esto concuerda con los hallazgos de Fonnegra et al.(Fonnegra et al., 2024), 

aunque en nuestro estudio no se evaluó la resistencia aeróbica, según los cuales 

una intervención de fuerza y resistencia durante al menos seis meses genera 

efectos positivos en la fuerza y la composición corporal en sobrevivientes de 

cáncer de mama. Estas intervenciones también conducen a mejoras en la 

capacidad cardiorrespiratoria y otras variables fisiológicas, lo que a su vez se 

traduce en una mejor condición física y psicológica en estas personas. 

El efecto del entrenamiento de fuerza en la fuerza pectoral y de prensión 

manual, tanto unilateral como bilateral, tiene una relevancia significativa para las 

personas que se recuperan del cáncer de mama. Dado que los sobrevivientes a 

menudo enfrentan una disminución en la fuerza muscular y la funcionalidad 

debido a la enfermedad y sus tratamientos, el entrenamiento de fuerza dirigido 

se ha convertido en una intervención crucial para ayudar a la recuperación y 

mejorar la calidad de vida. Numerosos estudios indican que el entrenamiento de 

resistencia estructurado puede combatir eficazmente la pérdida muscular y la 
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fatiga, contribuyendo a mejorar las capacidades físicas y el bienestar emocional 

en esta población(Gerland et al., 2021).  

El entrenamiento de fuerza abarca varias modalidades de ejercicio diseñadas 

para desarrollar la fuerza y la resistencia muscular, incluidos los ejercicios de 

peso corporal, las pesas libres y las bandas de resistencia. Las recomendaciones 

del Colegio Americano de Medicina del Deporte abogan por realizar 

entrenamiento de fuerza al menos dos veces por semana, centrándose en los 

principales grupos musculares (Bettariga et al., 2024). Específicamente para las 

sobrevivientes de cáncer de mama, la investigación ha destacado la importancia 

de los enfoques de entrenamiento unilaterales y bilaterales, y los ejercicios 

unilaterales han demostrado ser particularmente beneficiosos para abordar las 

disparidades de fuerza después de intervenciones quirúrgicas como la 

mastectomía (Cešeiko, 2017; Ibrahim & Al-Homaidh, 2011; Winters-Stone et al., 2018).  

La fuerza pectoral es de suma importancia para las sobrevivientes de cáncer 

de mama, ya que influye en las actividades diarias y la independencia funcional 

general. El entrenamiento de fuerza se ha identificado como una estrategia eficaz 

para restaurar la fuerza de los músculos pectorales, con evidencia que respalda 

el entrenamiento de intensidad moderada a alta como óptimo para la 

recuperación  (De Backer et al., 2007; Schutz et al., 2021). Mientras tanto, la fuerza 

de agarre sirve como un indicador importante de la función física general, con 

niveles más bajos asociados con resultados adversos para la salud (Munn et al., 

2004). 

Los estudios muestran que el entrenamiento de fuerza dirigido puede mejorar 

significativamente la fuerza de agarre de la mano, mejorando así el 

funcionamiento diario y la calidad de vida de los sobrevivientes (Cantarero-

Villanueva et al., 2012; Hagstrom et al., 2019). Las controversias que rodean el 

entrenamiento de fuerza en este contexto incluyen variaciones en las respuestas 
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individuales a diferentes modalidades de entrenamiento y el desafío de 

garantizar la adherencia a los programas de ejercicio.  

Si bien muchos sobrevivientes se benefician de regímenes de ejercicio 

estructurados, las tasas de abandono en algunos estudios plantean preguntas 

sobre la implementación de tales intervenciones y su eficacia a largo plazo 

(López-Bueno et al., 2022). No obstante, el creciente cuerpo de evidencia subraya 

el papel crítico del entrenamiento de fuerza en la rehabilitación de sobrevivientes 

de cáncer de mama, abogando por su integración en los protocolos de atención 

estándar para optimizar la recuperación y apoyar los resultados generales de 

salud (Rogers et al., 2017).  

Al abordar el entrenamiento de fuerza para sobrevivientes de cáncer de mama, 

la distinción entre entrenamiento unilateral y bilateral es significativa. Se ha 

descubierto que el entrenamiento unilateral, que implica ejercitar un lado del 

cuerpo a la vez, mejora la fuerza contralateral y puede abordar déficits específicos 

en la función muscular que el entrenamiento bilateral no corrige  (Hagstrom et 

al., 2019; Munn et al., 2004). Esto es particularmente relevante para los 

sobrevivientes de cáncer de mama que pueden experimentar déficits de fuerza 

unilaterales después del tratamiento. Por lo tanto, se recomienda integrar ambos 

métodos de entrenamiento en un programa de entrenamiento de resistencia 

periodizado para optimizar la recuperación de la fuerza y abordar las 

necesidades individuales (Bettariga et al., 2024; Hagstrom et al., 2019). 

La fuerza de agarre de la mano en sí misma se ha identificado como un 

indicador importante de la función física y la calidad de vida en sobrevivientes 

de cáncer de mama. La investigación ha demostrado que la fuerza de agarre de 

la mano está relacionada con varios resultados de salud, incluida la calidad de 

vida general y el riesgo de mortalidad relacionada con el cáncer (Cantarero-

Villanueva et al., 2012; López-Bueno et al., 2022). Entre una cohorte de 295 

sobrevivientes de cáncer de mama, la fuerza de agarre isométrica promedio se 
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midió en 23.5±5.8 kg, que fue notablemente más alta que su fuerza máxima de 

press de banca de una repetición (1-RM) de 18.2±6.1 kg (Rogers et al., 2017). 

La correlación entre la fuerza de agarre y la funcionalidad de las extremidades 

superiores sugiere que mantener o mejorar la fuerza de agarre puede afectar 

positivamente las actividades diarias y el bienestar general de los sobrevivientes 

de cáncer de mama (Fuentes-Abolafio et al., 2023). En particular, los 

sobrevivientes a menudo informan una buena funcionalidad de las extremidades 

superiores, que puede estar relacionada con su fuerza de agarre. Sin embargo, es 

esencial reconocer que la fuerza de agarre no es un sustituto confiable de la fuerza 

del press de banca 1-RM, lo que destaca la necesidad de evaluaciones integrales 

de la fuerza (Rogers et al., 2017). 
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6.3 Objetivo 3: Determinar el efecto del entrenamiento de fuerza en los 

perímetros braquiales de las personas con cáncer de mama. 

 

Los resultados obtenidos muestran que, en general, el entrenamiento de fuerza 

no produjo cambios significativos en la mayoría de los perímetros braquiales, 

tanto en el brazo afecto como en el sano. Sin embargo, se observaron diferencias 

significativas en algunos puntos de medición específicos en ambas extremidades, 

lo que sugiere una respuesta localizada y no homogénea al estímulo del 

entrenamiento. Estos datos indican que, si bien el ejercicio no generó una 

modificación generalizada de las medidas perimetrales, sí pudo inducir ciertos 

cambios estructurales puntuales en la musculatura del brazo. 

El efecto del entrenamiento de fuerza en las circunferencias de los brazos en 

personas con cáncer de mama es un área importante de investigación dentro de 

la rehabilitación del cáncer, particularmente en lo que se refiere al manejo de 

síntomas como el linfedema, un efecto secundario común después de las 

intervenciones quirúrgicas. Los estudios han demostrado que el entrenamiento 

de resistencia puede mejorar la fuerza muscular, mejorar la función física y 

contribuir positivamente a la calidad de vida general de los sobrevivientes de 

cáncer de mama (Baxevanis et al., 2024; Schutz et al., 2021).  A pesar de sus 

beneficios, los hallazgos sobre su impacto directo en la circunferencia del brazo 

siguen siendo mixtos, y algunas investigaciones indican que no hay cambios 

significativos después de seis meses de entrenamiento de resistencia 

estructurado  (Mok et al., 2022).  

En una revisión sistemática de los efectos del ejercicio de resistencia, se 

encontró que las mujeres que participaron en el entrenamiento de resistencia 

estructurado, que incluía ejercicios dirigidos a los principales grupos musculares, 
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no mostraron cambios significativos en la circunferencia del brazo después de 

seis meses (Dieli-Conwright & Orozco, 2015). Esto indica que, si bien el 

entrenamiento de fuerza puede mejorar las capacidades físicas generales, su 

impacto directo en el volumen del brazo en pacientes con BCRL podría ser 

limitado  (Esteban-Simón et al., 2024). A pesar de estos hallazgos, el 

entrenamiento de resistencia sigue siendo un componente crítico de la 

rehabilitación para las sobrevivientes de cáncer de mama. El ejercicio regular se 

ha asociado con mejoras en la fuerza muscular y la calidad de vida en general, lo 

que puede afectar indirectamente la función y el bienestar del brazo (Dieli-

Conwright & Orozco, 2015; Ramírez-Parada et al., 2022). Además, se ha informado 

que el entrenamiento de resistencia apoya la función del sistema linfático, lo que 

podría ayudar con el manejo de líquidos en los brazos  (Dieli-Conwright & Orozco, 

2015; Schutz et al., 2021). 

Los mecanismos a través de los cuales el entrenamiento de fuerza puede influir 

en la circunferencia del brazo incluyen una mayor depuración linfática y una 

mayor actividad de bombeo muscular. El ejercicio aumenta el gasto cardíaco y la 

presión arterial, promoviendo la filtración de líquidos en los capilares linfáticos 

y mejorando la propulsión linfática a través de las contracciones del músculo 

esquelético (Dieli-Conwright & Orozco, 2015; Schutz et al., 2021). Durante el ejercicio, 

las tasas de depuración linfática pueden elevarse significativamente, lo que 

sugiere que la actividad física regular podría desempeñar un papel en el manejo 

de los síntomas del linfedema (H. Li et al., 2024; Schutz et al., 2021). 

 El entrenamiento de fuerza se reconoce como un componente vital de la 

recuperación de los pacientes con cáncer de mama, promoviendo el bienestar 

físico y psicológico.  A través del ejercicio regular, las personas pueden 

experimentar reducciones en la fatiga, mejoras en la salud mental y una mayor 

masa muscular, lo que puede influir indirectamente en la función y la comodidad 

del brazo (Gerland et al., 2021).  
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Sin embargo, la presencia de linfedema puede complicar los resultados, 

destacando la necesidad de programas de ejercicio personalizados y un control 

cuidadoso durante la rehabilitación (Rolle & Crane, 2025). El discurso actual 

incluye controversias sobre la seguridad y eficacia del entrenamiento de fuerza 

en esta población, particularmente el temor de exacerbar los síntomas del 

linfedema a través de ejercicios de resistencia en la parte superior del cuerpo. La 

investigación en curso tiene como objetivo aclarar estas preocupaciones y 

proporcionar pautas basadas en evidencia para implementar de manera segura 

intervenciones de entrenamiento de fuerza para sobrevivientes de cáncer de 

mama, enfatizando la importancia de los enfoques individualizados para el 

ejercicio durante el tratamiento y la recuperación (Ramírez-Parada et al., 2022; 

Schmitz et al., 2009). Si bien el entrenamiento de fuerza presenta numerosos 

beneficios para las personas con cáncer de mama, las complejidades que rodean 

los cambios en la circunferencia del brazo requieren más investigación. Una 

mejor comprensión de cómo el entrenamiento de resistencia interactúa con el 

manejo del linfedema y los resultados generales de salud será crucial para 

optimizar la atención de los sobrevivientes de cáncer de mama (Dieli-Conwright & 

Orozco, 2015; Esteban-Simón et al., 2024).  
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6.4 Objetivo 4: Determinar el efecto del entrenamiento de fuerza en las 

volumetrías segmentarias de las personas con cáncer de mama. 

 

En relación con las volumetrías segmentarias, los resultados del estudio 

indican que la intervención no produjo cambios significativos en la mayoría de 

los segmentos evaluados en ambos brazos. No obstante, se observaron 

diferencias significativas en dos segmentos del brazo afecto y en dos del brazo 

sano, lo que sugiere que el entrenamiento de fuerza podría tener un efecto 

localizado en determinadas zonas del miembro superior. En conjunto, estos 

hallazgos apuntan a una estabilidad general del volumen segmentario, con 

variaciones aisladas posiblemente asociadas al aumento de masa muscular en 

regiones específicas. 

El efecto del entrenamiento de fuerza en las mediciones segmentarias del 

volumen en personas con cáncer de mama también es un área importante de 

investigación dentro de la oncología y la rehabilitación. El tratamiento del cáncer 

de mama a menudo conduce a discapacidades físicas, incluida la atrofia 

muscular y cambios en la composición corporal, que pueden afectar 

negativamente la calidad de vida. El entrenamiento de fuerza se ha convertido 

en una intervención eficaz para mejorar la masa muscular, la fuerza y la función 

física general, lo que lo convierte en un componente crítico de los programas de 

recuperación para sobrevivientes de cáncer de mama  (Cavanaugh, 2011; Yamani 

et al., 2024). 

En particular, las mediciones de volumen segmentario, que evalúan los 

cambios en la composición corporal y el desarrollo de afecciones como el 

linfedema, son esenciales para adaptar las estrategias de rehabilitación. La 

investigación indica que el entrenamiento de fuerza estructurado e intenso no 
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solo mejora la composición corporal, sino que también contribuye a mejores 

resultados funcionales y bienestar psicológico en esta población (Joaquim et al., 

2022; Schutz et al., 2021). 

Los ensayos clínicos demuestran que tales regímenes de ejercicio pueden 

conducir a mejoras en la calidad muscular y reducciones en el tejido adiposo 

intermuscular, que son cruciales para la recuperación y la salud a largo plazo 

(Cavanaugh, 2011; Gerland et al., 2021; Ramírez-Parada et al., 2022).  

A pesar de los resultados positivos asociados con el entrenamiento de fuerza, 

persisten los desafíos en la integración de estos programas en las prácticas 

estándar de atención del cáncer. La falta de pautas consistentes y las diferentes 

respuestas de los pacientes al ejercicio subrayan la importancia de los regímenes 

de entrenamiento individualizados (Gerland et al., 2021; Yamani et al., 

2024).  Además, el monitoreo y la evaluación continuos de las intervenciones de 

entrenamiento de fuerza son esenciales para optimizar su eficacia y abordar las 

necesidades únicas de los sobrevivientes de cáncer de mama  (Cavanaugh, 2011; 

Rolle & Crane, 2025). 

En general, el creciente cuerpo de evidencia respalda la incorporación del 

entrenamiento de fuerza como un aspecto vital de la atención integral para 

pacientes con cáncer de mama, con el potencial de mitigar los efectos secundarios 

relacionados con el tratamiento, mejorar los resultados de recuperación y mejorar 

la calidad de vida (Joaquim et al., 2022; Yamani et al., 2024). 
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6.5 Objetivo 5: Determinar el efecto del entrenamiento de fuerza en el 

volumen del brazo, antebrazo y miembro superior completo de las 

mujeres con cáncer de mama. 

 

Los análisis realizados mostraron que el entrenamiento de fuerza no generó 

cambios estadísticamente significativos en el volumen del antebrazo, del brazo 

ni del miembro superior completo, tanto en el hemicuerpo afecto como en el sano. 

Estos resultados respaldan la hipótesis inicial de que el programa de 

entrenamiento no tendría un impacto relevante sobre el volumen total de los 

segmentos mayores del miembro superior, lo que refuerza la seguridad del 

ejercicio de fuerza en esta población, especialmente en relación con el riesgo de 

linfedema. 

Los tratamientos para el cáncer de mama a menudo implican intervenciones 

quirúrgicas como la mastectomía o la tumorectomía, que pueden provocar 

complicaciones como el linfedema, una afección caracterizada por hinchazón que 

afecta negativamente la calidad de vida de muchos sobrevivientes (Cavanaugh, 

2011; Courneya et al., 2002; Rock et al., 2022; Runowicz et al., 2016; Sagen et al., 

2009; Yamani et al., 2024)   

A medida que la evidencia respalda cada vez más el papel de la actividad física 

en la mejora de la recuperación, el entrenamiento de fuerza se ha convertido en 

un componente crítico en el manejo de estas complicaciones y la mejora de los 

resultados generales de salud para las mujeres que reciben tratamiento (Joaquim 

et al., 2022). 

El entrenamiento de fuerza se ha relacionado con beneficios sustanciales para 

los sobrevivientes de cáncer de mama, incluida una mayor fuerza muscular, un 

mejor rendimiento físico y una mejor calidad de vida relacionada con la salud 
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(Schutz et al., 2021). La investigación indica que el entrenamiento de resistencia 

estructurado puede mitigar los síntomas del linfedema y promover aumentos en 

el volumen del brazo y la hipertrofia muscular, que son vitales para recuperar la 

funcionalidad después de la cirugía (Gerland et al., 2021; Ramírez-Parada et al., 

2022).  

Por ejemplo, un estudio destacó que un programa de ejercicio estructurado 

puede conducir a mejoras significativas en el volumen de las extremidades 

superiores y las capacidades físicas generales, que son vitales para la 

recuperación de la función del brazo después de la cirugía (Yamani et al., 2024). 

Otro estudio indicó que el entrenamiento de resistencia supervisado ayudó a 

mejorar el volumen del brazo y la fuerza de agarre de la mano, al mismo tiempo 

que promovió el bienestar general de los participantes(Ramírez-Parada et al., 

2022).  

Como tal, se recomienda la integración del entrenamiento de fuerza y otras 

actividades físicas como una estrategia eficaz para controlar el linfedema y 

mejorar la calidad de vida de las mujeres con cáncer de mama (Joaquim et al., 

2022). Además, el entrenamiento de fuerza se asocia con reducciones en la fatiga 

relacionada con el cáncer y mejoras en el bienestar mental, lo que muestra sus 

beneficios holísticos para los sobrevivientes (Gerland et al., 2021; Rolle & Crane, 

2025). 

El linfedema, caracterizado por hinchazón, dolor y malestar en los brazos, es 

una preocupación importante para los sobrevivientes de cáncer de mama. 

Históricamente, las pautas sugirieron que se debe evitar el ejercicio vigoroso para 

prevenir la exacerbación de los síntomas del linfedema. Sin embargo, a pesar de 

estas preocupaciones, estudios recientes desafían esta noción, sugiriendo que el 

entrenamiento de resistencia adecuado no aumenta el riesgo de desarrollar la 

afección e incluso puede aliviar algunos de sus síntomas (Ramírez-Parada et al., 

2022; Vani et al., 2024).  



Efectos del entrenamiento de fuerza en la composición corporal y el linfedema en mujeres supervivientes de cáncer de mama 

131 
 

En consecuencia, las pautas de ejercicio ahora recomiendan un entrenamiento 

de resistencia de intensidad moderada a alta para los sobrevivientes de cáncer de 

mama para optimizar la función muscular y controlar el volumen de las 

extremidades superiores de manera efectiva. La evidencia sugiere que aquellos 

que participan en el levantamiento de pesas informan mayores mejoras en los 

síntomas del linfedema y experimentan menos exacerbaciones de la afección en 

comparación con aquellos que no participan en dichos programas de ejercicio 

(Wanchai & Armer, 2018). 

Esta comprensión en evolución subraya la importancia del entrenamiento de 

fuerza como una práctica segura y beneficiosa en la rehabilitación de mujeres con 

cáncer de mama, promoviendo el bienestar físico y psicológico en esta población. 

En general, la integración de programas de entrenamiento de fuerza basados en 

la evidencia es crucial para mejorar la función del brazo y las extremidades 

superiores en sobrevivientes de cáncer de mama. Tales intervenciones no solo 

mejoran el rendimiento físico, sino que también fomentan la resiliencia 

emocional, lo que hace que el entrenamiento de fuerza sea una estrategia 

indispensable en la atención integral del cáncer de mama (Schmitz et al., 2009; 

Wirtz & Baumann, 2018). 
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6.6 Objetivo 6: Comprobar si los parámetros de composición corporal (masa 

muscular, IMC, peso, masa magra, porcentaje de agua y masa grasa) 

influyen en las volumetrías del antebrazo, brazo y miembro superior 

completo. 

 

Los resultados obtenidos a través de regresión lineal múltiple indican que los 

parámetros de composición corporal analizados no fueron predictores 

significativos del volumen del antebrazo, brazo ni del miembro superior 

completo. Aunque algunas variables mostraron tendencias próximas a la 

significación, ninguna alcanzó valores estadísticamente relevantes en los 

modelos aplicados. Estos hallazgos sugieren que, en esta muestra, los cambios 

volumétricos no pueden explicarse directamente por las características 

corporales de base ni por los niveles de fuerza, lo que apunta a la existencia de 

otros factores implicados en las variaciones volumétricas del miembro superior. 

La influencia de la composición corporal, que comprende aspectos como la 

masa muscular, la masa magra, la masa grasa y el agua, en el volumen de las 

extremidades superiores en sobrevivientes de cáncer de mama es un área crítica 

de investigación, particularmente con respecto al tratamiento del linfedema, una 

afección caracterizada por hinchazón debido a la acumulación de líquido 

linfático. Los tratamientos contra el cáncer de mama, incluida la cirugía y la 

radiación, a menudo conducen a alteraciones en la composición corporal que 

pueden predisponer a las pacientes al linfedema, lo que afecta su calidad de vida 

y capacidad funcional. Comprender estas dinámicas es esencial para desarrollar 

estrategias de rehabilitación efectivas y mejorar los resultados de los pacientes.  

La masa magra juega un papel crucial en la determinación de la fuerza física 

y la salud en general. Los estudios han demostrado que las mujeres 
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diagnosticadas con cáncer de mama a menudo experimentan cambios en la 

composición corporal, particularmente con respecto a la masa magra, después 

del tratamiento (Gomes et al., 2014; Jang et al., 2022). 

Se ha documentado un aumento de la masa magra del tronco en algunos 

grupos quirúrgicos, lo que sugiere que la intervención quirúrgica puede influir 

en la preservación muscular o el crecimiento postoperatorio, aunque los 

mecanismos siguen sin estar claros (Gomes et al., 2014). 

 La sarcopenia, o baja masa muscular, se ha relacionado con peores resultados 

a largo plazo en pacientes con cáncer de mama, lo que destaca la importancia de 

mantener la salud muscular durante todo el tratamiento (Mallard et al., 2021). 

La masa grasa es otro componente crítico de la composición corporal, y su 

relación con los resultados de salud en las sobrevivientes de cáncer de mama es 

compleja. Si bien algunos estudios sugieren que el exceso de grasa puede ofrecer 

un factor protector en ciertos contextos, el aumento de la masa grasa 

generalmente se asocia con mayores riesgos de morbilidad y mortalidad en 

pacientes con cáncer (Bandera & John, 2018; Bennett & Lim, 2025). 

Comprender la distribución de la grasa, subcutánea versus visceral, también 

proporciona información sobre los riesgos para la salud, ya que la grasa visceral 

a menudo está relacionada con complicaciones metabólicas y peores resultados 

de salud. Por otro lado, la composición del agua es un componente integral pero 

que a menudo se pasa por alto de la composición corporal. Es vital para las 

funciones celulares y los procesos metabólicos en general.  

La composición corporal juega un papel importante en el desarrollo y la 

progresión de los cambios en el volumen de las extremidades superiores en los 

sobrevivientes de cáncer de mama. La investigación indica que los cambios 

sutiles en la composición corporal pueden preceder a alteraciones notables en la 

circunferencia y el volumen de las extremidades, sirviendo como indicadores 
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tempranos de afecciones como el linfedema (Okamichi et al., 2024; Zhang et al., 

2020). Específicamente, se ha demostrado que la incidencia de linfedema 

aumenta progresivamente después de la cirugía, con tasas informadas que 

aumentan del 0% al mes después de la operación al 19,2% a los doce meses 

(Okamichi et al., 2024). 

La masa muscular y la fuerza son componentes críticos que influyen en la 

función de las extremidades superiores después de la cirugía. Los estudios han 

demostrado que los pacientes con cáncer de mama experimentan deficiencias 

notables en la fuerza muscular y la función articular, que pueden persistir incluso 

después de una intervención quirúrgica (Klassen et al., 2016; Tendero-Ruiz et al., 

2023). Curiosamente, si bien el linfedema puede conducir a un aumento del 

volumen de las extremidades superiores, se ha sugerido que este aumento de 

peso puede, paradójicamente, ayudar a preservar la fuerza de agarre debido a la 

retención de la fuerza muscular en las áreas no afectadas de la extremidad 

(Okamichi et al., 2024). 

La distribución de la grasa y los tejidos magros en las extremidades superiores 

es otro factor vital asociado con los cambios en el volumen de las extremidades. 

Por ejemplo, se han observado aumentos significativos tanto en la grasa como en 

la masa magra en la extremidad afectada de pacientes con linfedema severo 

(Borri et al., 2017; Gomes et al., 2014). El análisis de la composición corporal, que 

incluye métricas como el IMC, el agua extracelular y el agua corporal total, 

proporciona información valiosa sobre estos cambios. En particular, el uso de la 

espectroscopia de bioimpedancia permite evaluar la acumulación de líquido y la 

composición del tejido, que son fundamentales para comprender los mecanismos 

subyacentes al linfedema y los cambios en el volumen de las extremidades 

superiores (Lim et al., 2019; Maurya et al., 2024). 

Comprender la relación entre la composición corporal y el volumen de las 

extremidades superiores es esencial para diseñar estrategias de rehabilitación 
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efectivas para sobrevivientes de cáncer de mama. Los programas de fisioterapia 

personalizados que se centran en mantener o mejorar la masa muscular no solo 

pueden ayudar a mitigar el impacto del linfedema, sino también mejorar la 

función general de las extremidades superiores y la calidad de vida de estos 

pacientes (Mialich et al., 2025; Tuğral et al., 2025). Además, las intervenciones que 

enfatizan el ejercicio pueden mejorar la eficiencia metabólica, lo que lleva a una 

mejor composición corporal y reduce potencialmente el riesgo de desarrollo de 

linfedema (Tendero-Ruiz et al., 2023; Yu et al., 2025). 

La relación entre la composición corporal y el volumen de las extremidades 

superiores es particularmente significativa para las pacientes con cáncer de 

mama, especialmente aquellas que pueden estar en riesgo de linfedema después 

de la cirugía o la terapia adyuvante. Si bien el linfedema puede variar de leve a 

grave, a menudo conduce a infecciones recurrentes y disminución de la calidad 

de vida, lo que hace que el diagnóstico y el manejo tempranos sean cruciales 

(Tendero-Ruiz et al., 2023). Para mejorar el manejo del linfedema, es esencial 

implementar mediciones basales del volumen de las extremidades superiores 

antes de las intervenciones quirúrgicas. La investigación indica que las 

mediciones prequirúrgicas del brazo basal en pacientes con cáncer de mama 

pueden facilitar el reconocimiento temprano de la hinchazón, lo que permite una 

intervención oportuna. Los estudios prospectivos centrados en medidas 

preventivas, incluido el monitoreo regular de la composición corporal, pueden 

mejorar las estrategias de tratamiento destinadas a reducir la incidencia de 

linfedema (Okamichi et al., 2024). 

Varias métricas de composición corporal, como la masa muscular y el 

porcentaje de grasa corporal, han mostrado una fuerte correlación (Bandera & 

John, 2018; Jung et al., 2020). Por ejemplo, los estudios sugieren que mantener o 

aumentar la masa muscular a través de la actividad física puede reducir la 

probabilidad de aparición de linfedema después de la cirugía de cáncer de mama 
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(Bandera & John, 2018; Tendero-Ruiz et al., 2023). Se ha descubierto que los 

programas de ejercicio terapéutico, idealmente iniciados poco después de la 

cirugía, son seguros y efectivos para minimizar el ries de linfedema, con 

evidencia que sugiere que incluso un régimen de entrenamiento de fuerza de dos 

meses puede reducir significativamente los factores de riesgo (Caan et al., 2017; 

Tendero-Ruiz et al., 2023).  
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6.7 Objetivo 7: Determinar el efecto del entrenamiento de fuerza en el 

número de personas con linfedema secundario a cáncer de mama. 

 

Los resultados del estudio mostraron una disminución notable en el número 

de participantes con linfedema tras la intervención. Mientras que al inicio del 

programa el 50% de las mujeres presentaban linfedema, esta proporción se redujo 

al 22,7% tras completar el entrenamiento de fuerza. Esta reducción del 27,3% 

sugiere un posible efecto protector del ejercicio de fuerza frente al desarrollo o 

mantenimiento del linfedema, lo que refuerza su papel como estrategia segura y 

potencialmente beneficiosa en el abordaje rehabilitador de mujeres con 

antecedentes de cáncer de mama. 

Las pautas tradicionales desaconsejaban el ejercicio vigoroso debido a la 

preocupación de que podría exacerbar los síntomas del linfedema, perpetuando 

así un ciclo de inactividad entre las personas en riesgo. Históricamente, los 

proveedores de atención médica no recomendaban ejercicios vigorosos y 

repetitivos con los brazos para las personas con riesgo de linfedema, basándose 

en la creencia de que tales actividades podrían exacerbar la producción de linfa 

y los síntomas.  

Investigaciones recientes han cambiado significativamente esta perspectiva, 

revelando que el entrenamiento de fuerza, particularmente el entrenamiento de 

resistencia de alta intensidad, no solo puede ser seguro para los sobrevivientes 

de cáncer de mama, sino que también es beneficioso para controlar y 

potencialmente reducir los síntomas del linfedema (Paskett et al., 2017; L. Wang, 

Huang, et al., 2025). 

Los estudios indican que los programas estructurados de entrenamiento de 

resistencia pueden mejorar el equilibrio de líquidos y la fuerza muscular y 
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disminuir la hinchazón del brazo sin exacerbar el linfedema, y algunos ensayos 

informaron resultados positivos como una reducción de la hinchazón y una 

mejor calidad de vida general para los participantes (Aguilera-Eguía et al., 2024; 

Paskett et al., 2017; Schmitz et al., 2009; L. Wang, Huang, et al., 2025).  

El ensayo STRONG-B ejemplifica este cuerpo emergente de investigación, 

investigando los efectos del entrenamiento de resistencia supervisado en varios 

resultados de salud en sobrevivientes de cáncer de mama, incluido el volumen 

del brazo y el rendimiento físico (Aguilera-Eguía et al., 2024; Ramírez-Parada et 

al., 2022).  

Otro estudio en particular reveló que tres meses de entrenamiento de 

resistencia estructurado no condujeron a ninguna exacerbación del linfedema y, 

en cambio, dieron como resultado mejores índices de edema (Singh et al., 2016). 

Los participantes participaron en un régimen de cuerpo completo que incluía 

ejercicios basados en máquinas, y las mediciones de la circunferencia del brazo 

no indicaron efectos adversos en aquellos con linfedema preexistente (Wanchai & 

Armer, 2018). 

Las preocupaciones con respecto a la seguridad del ejercicio en esta población 

han sido abordadas por hallazgos que demuestran la eficacia del entrenamiento 

de fuerza como parte de los protocolos de rehabilitación, lo que ha llevado a los 

proveedores de atención médica a revisar las recomendaciones de ejercicio para 

quienes se recuperan de tratamientos contra el cáncer de mama (Rolle & Crane, 

2025). 

El entrenamiento de fuerza, en particular el entrenamiento de resistencia de 

alta intensidad, ha surgido como una intervención beneficiosa para las 

sobrevivientes de cáncer de mama, específicamente en el manejo y la prevención 

del linfedema relacionado con el cáncer de mama. La investigación indica que 

esta forma de ejercicio se puede integrar de manera segura en los programas de 
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rehabilitación para personas que se recuperan de tratamientos contra el cáncer 

de mama (Schmitz et al., 2009; Tendero-Ruiz et al., 2023). La investigación indica 

que el entrenamiento de resistencia de alta intensidad es más efectivo que los 

enfoques de baja intensidad para reducir el linfedema y mejorar la fuerza 

muscular (Rolle & Crane, 2025). Este hallazgo es fundamental para desarrollar 

programas de ejercicio que mejoren la función física y controlen el linfedema de 

manera efectiva. 

Se recomienda que las sobrevivientes de cáncer de mama participen en un 

programa estructurado de entrenamiento de resistencia, ya que la investigación 

indica beneficios potenciales en el manejo del linfedema relacionado con el cáncer 

de mama. Un enfoque integral implica la integración de una variedad de 

ejercicios adaptados a las necesidades y capacidades individuales. Las 

recomendaciones del Colegio Americano de Medicina del Deporte (ACSM) 

sugieren que se lleve a cabo una gama más amplia de proyectos en 

investigaciones futuras para comprender completamente los beneficios del 

entrenamiento de resistencia en comparación con centrarse solo en tipos 

específicos de ejercicios (L. Wang et al., 2023; L. Wang, Liu, et al., 2025). 
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6.8 Limitaciones y fortalezas del estudio 

 

Aunque los resultados obtenidos en este estudio ofrecen datos relevantes 

sobre el impacto del entrenamiento de fuerza en mujeres supervivientes de 

cáncer de mama, es necesario considerar una serie de limitaciones metodológicas 

y contextuales que deben tenerse en cuenta al interpretar los hallazgos. 

En primer lugar, uno de los aspectos más relevantes es la ausencia de un 

grupo control aleatorizado. Si bien el estudio utilizó el hemicuerpo sano como 

control interno frente al hemicuerpo afecto, esta estrategia no permite aislar por 

completo los efectos de la intervención frente a otros factores externos o 

inherentes a las participantes. La falta de aleatorización limita la capacidad para 

establecer relaciones de causalidad y eleva el riesgo de sesgos sistemáticos, 

especialmente en estudios cuasiexperimentales realizados en condiciones 

naturales. 

En segundo lugar, el tamaño muestral reducido (n = 23) representa una 

limitación importante en términos de poder estadístico. Un número bajo de 

participantes puede hacer que los efectos observados no sean generalizables a 

una población más amplia, y también incrementa la probabilidad de que algunos 

efectos reales no alcancen significación estadística por falta de potencia. Esta 

limitación es especialmente crítica al aplicar análisis multivariantes o pruebas de 

regresión, donde se requieren muestras mayores para obtener estimaciones 

robustas. 

Otra limitación relevante es el muestreo por conveniencia, que introduce un 

sesgo de selección. Las participantes fueron reclutadas en función de su 

disponibilidad y pertenencia a asociaciones locales de mujeres con cáncer de 

mama, lo que puede limitar la diversidad del perfil clínico y sociodemográfico 
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de la muestra. Esto afecta negativamente la representatividad y la posibilidad de 

extrapolar los resultados a otras poblaciones con diferentes características. 

Además, el estudio carece de seguimiento a medio o largo plazo, lo que 

impide conocer si los efectos observados tras las 10 semanas de intervención se 

mantienen, se incrementan o se revierten con el paso del tiempo. Este aspecto es 

crucial en intervenciones sobre el linfedema y la composición corporal, ya que 

los beneficios pueden depender de la continuidad del ejercicio o de factores 

posteriores al programa. 

Otra limitación metodológica reside en que la intervención se centró 

exclusivamente en ejercicios de fuerza del tren superior y un breve 

calentamiento aeróbico, sin incluir otras modalidades como el entrenamiento 

funcional o el fortalecimiento del tren inferior. Esto restringe el alcance del 

impacto observado a una parte del cuerpo y no permite valorar los beneficios 

generales de un abordaje integral de la actividad física en mujeres con cáncer de 

mama. 

En cuanto al diagnóstico de linfedema, este se realizó a partir de la diferencia 

volumétrica entre miembros superiores, siguiendo un punto de corte 

estandarizado, pero sin confirmación mediante pruebas de imagen como 

linfocintigrafía o resonancia magnética linfática. Esto supone una medición 

indirecta del linfedema, que si bien es válida en entornos clínicos, puede 

conllevar un margen de error y subestimar o sobreestimar ciertos casos, 

especialmente en etapas subclínicas o incipientes. 

Asimismo, es importante señalar la variabilidad interindividual no 

controlada en cuanto a aspectos como alimentación, uso de prendas de 

compresión, participación en otras actividades físicas o terapias 

complementarias, todos ellos factores que pueden influir en la composición 

corporal y en el volumen del miembro superior. Aunque se utilizó un diseño que 
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compara hemicuerpos, estas variables podrían haber afectado la evolución 

individual. 

Otra limitación se relaciona con el hecho de que el estudio se enfocó 

únicamente en parámetros cuantitativos objetivos, sin incluir ninguna medida 

subjetiva sobre la experiencia de las participantes. Variables como la percepción 

de calidad de vida, el dolor, la funcionalidad percibida o el bienestar psicológico 

no fueron evaluadas, a pesar de su relevancia en poblaciones oncológicas. 

Por otro lado, al no existir un grupo externo de comparación, no se puede 

descartar un efecto de aprendizaje, motivación o mejora por la atención 

recibida, especialmente si consideramos que todas las participantes sabían que 

estaban siendo evaluadas y recibían una intervención dirigida. Este efecto 

placebo o de expectativa podría haber influido en los resultados de fuerza y 

adherencia al programa. 

Finalmente, debe señalarse que la muestra estuvo compuesta exclusivamente 

por mujeres mexicanas de una región concreta (Sonora), con características 

culturales, sociales y económicas particulares. Esto puede limitar la extrapolación 

de los hallazgos a mujeres con otros perfiles o que residan en contextos 

socioculturales distintos. 

A pesar de las limitaciones expuestas, el presente estudio presenta una serie 

de fortalezas metodológicas, clínicas y aplicadas que aportan valor a los 

resultados obtenidos y justifican su contribución al conocimiento científico en el 

ámbito de la rehabilitación oncológica. 

Una de las principales fortalezas del estudio es su diseño longitudinal con 

mediciones pre y post intervención, lo que permite analizar los cambios 

intraindividuales derivados del entrenamiento de fuerza. Esta estrategia resulta 

especialmente útil en poblaciones clínicas pequeñas, ya que cada participante 

actúa como su propio control en la evaluación de la evolución en el tiempo. 
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Además, la intervención desarrollada se caracterizó por ser estructurada, 

progresiva y adaptada a las recomendaciones del American College of Sports 

Medicine (ACSM), lo cual garantiza su validez y adecuación a la población 

diana. El protocolo se diseñó teniendo en cuenta la seguridad, la progresión de 

cargas y la frecuencia de entrenamiento, lo que refuerza la aplicabilidad de los 

resultados en contextos clínicos o comunitarios. 

En cuanto a la evaluación, el estudio destaca por el uso de instrumentos 

objetivos, fiables y ampliamente aceptados. La composición corporal fue 

evaluada mediante bioimpedancia eléctrica, la fuerza muscular mediante 

dinamometría y máquinas de resistencia, y los volúmenes del miembro superior 

mediante el cálculo basado en medidas perimetrales. Esta combinación de 

herramientas permitió una recogida de datos precisa y estandarizada. 

Otra fortaleza relevante es que el estudio se centra en una población específica 

y poco representada en la literatura científica: mujeres mexicanas 

supervivientes de cáncer de mama que han sido sometidas a mastectomía radical. 

La investigación en este grupo es especialmente valiosa, ya que a menudo se 

enfrentan a limitaciones físicas, emocionales y sociales que dificultan su 

recuperación y calidad de vida. Los datos obtenidos contribuyen así a cubrir una 

laguna de conocimiento relevante. 

Asimismo, el diseño del estudio permitió que cada participante actuara como 

su propio control a través de la comparación entre hemicuerpo afecto y sano, lo 

que representa una solución ingeniosa ante la imposibilidad de incorporar un 

grupo control externo. Esta estrategia ayudó a minimizar el impacto de variables 

interindividuales y a aumentar la validez interna de los resultados. 

Una de las contribuciones más destacadas del estudio fue la reducción 

observada en el número de mujeres con linfedema tras la intervención, 

pasando del 50% al 22,7% de los casos. Este hallazgo refuerza la hipótesis de que 
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el entrenamiento de fuerza, adecuadamente dosificado, no solo es seguro en esta 

población, sino que podría tener efectos preventivos o incluso terapéuticos frente 

al linfedema, una de las complicaciones más limitantes del cáncer de mama. 

Además, se observó un alto cumplimiento del protocolo de intervención, sin 

abandonos ni incidencias clínicas relevantes durante el desarrollo del programa. 

Este dato sugiere que la intervención fue bien aceptada por las participantes, 

tanto en términos de adherencia como de tolerancia física, lo que refuerza su 

viabilidad práctica. 

El estudio también destaca por la amplitud de dimensiones físicas evaluadas, 

incluyendo no solo la composición corporal o la fuerza, sino también perímetros, 

volúmenes segmentarios y totales, y la evolución del linfedema. Esta visión 

integral permite comprender de forma más completa los efectos del ejercicio en 

esta población y aporta datos útiles para el diseño de futuros programas de 

intervención. 

Por último, cabe señalar que los resultados obtenidos tienen una fuerte 

aplicabilidad práctica, ya que los ejercicios utilizados pueden ser fácilmente 

replicados en centros de salud, asociaciones de pacientes, entornos comunitarios 

o incluso en el hogar con el equipo adecuado. Esta accesibilidad facilita la 

transferencia del conocimiento generado hacia intervenciones reales, tanto en el 

ámbito clínico como en el comunitario. 
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6.9 Implicaciones prácticas y futuras líneas de investigación 

 

Los hallazgos de este estudio ofrecen una serie de implicaciones relevantes 

para la práctica clínica, rehabilitadora y comunitaria en mujeres supervivientes 

de cáncer de mama. La intervención basada en entrenamiento de fuerza se 

presenta como una herramienta eficaz, segura y viable, con efectos positivos en 

la salud física de las participantes. 

En primer lugar, los resultados respaldan la seguridad del entrenamiento de 

fuerza en mujeres con antecedentes de cáncer de mama, incluso en aquellas con 

presencia o riesgo de linfedema. A lo largo del programa de 10 semanas no se 

registraron empeoramientos clínicos ni efectos adversos significativos, lo que 

demuestra que una prescripción bien estructurada y supervisada de ejercicios de 

fuerza puede ser incluida de forma segura en los planes de rehabilitación de esta 

población. 

Una de las implicaciones más relevantes es la reducción del número de casos 

de linfedema tras la intervención, pasando del 50% al 22,7% de las participantes. 

Este dato sugiere que el ejercicio de fuerza, lejos de agravar esta condición, podría 

desempeñar un papel preventivo o incluso terapéutico, contribuyendo a la 

estabilización del volumen del miembro superior y a la mejora del retorno 

linfático a través del estímulo muscular. 

Además, el estudio mostró mejoras significativas en la fuerza muscular de 

las participantes, tanto en el hemicuerpo afecto como en el sano. Esta ganancia 

de fuerza tiene implicaciones directas sobre la funcionalidad diaria, la 

autonomía personal y la capacidad para realizar actividades de la vida cotidiana, 

aspectos especialmente relevantes en mujeres que han atravesado procesos 

oncológicos y quirúrgicos. 
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Asimismo, el hecho de que no se observaran cambios clínicamente relevantes 

en los perímetros ni en los volúmenes del brazo completo contribuye a reforzar 

la idea de que el ejercicio no representa un riesgo para esta población. La 

estabilidad de los parámetros volumétricos y perimetrales, sumada a la mejora 

de la masa magra, sugiere un efecto positivo del entrenamiento sin generar 

efectos contraproducentes en la composición o estructura del miembro superior. 

El protocolo de intervención diseñado destaca por su facilidad de 

implementación, ya que emplea ejercicios estándar en máquinas guiadas, con 

una progresión de cargas sencilla y adaptable. Esto lo hace aplicable en entornos 

clínicos, asociaciones de pacientes, unidades de fisioterapia y potencialmente 

también en el domicilio, con el equipo adecuado. 

Otra implicación práctica importante es la utilidad de la fuerza muscular 

como variable de seguimiento clínico. Dado que se observaron mejoras 

sensibles en esta dimensión, se propone su uso como marcador funcional para 

evaluar la evolución física de las pacientes durante programas de rehabilitación. 

Además, el estudio demuestra la validez del uso del hemicuerpo sano como 

control interno, lo cual es especialmente útil en estudios con muestras pequeñas 

o cuando no es posible incorporar un grupo control aleatorizado. Esta estrategia 

permitió comparaciones directas entre extremidades sometidas a condiciones 

similares, reduciendo la influencia de variables individuales. 

La alta adherencia al programa y la ausencia de abandonos refuerzan la 

aceptabilidad y tolerancia del entrenamiento por parte de las participantes, lo 

cual es clave para su viabilidad en contextos reales. El hecho de que las mujeres 

completaran las sesiones con regularidad indica una buena percepción de la 

actividad, probablemente relacionada también con el acompañamiento 

profesional y el enfoque progresivo. 
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Por último, este estudio aporta evidencia específica en una población poco 

investigada, como son mujeres mexicanas mastectomizadas, ampliando así el 

cuerpo de conocimiento en contextos latinoamericanos y permitiendo adaptar 

intervenciones con sensibilidad cultural y contextual. La implementación de 

programas de ejercicio en países con menos recursos o menor tradición en 

ejercicio oncológico se ve fortalecida por estudios como este. 

Los resultados obtenidos en este estudio abren múltiples posibilidades para 

continuar explorando el papel del ejercicio de fuerza en la rehabilitación de 

mujeres con cáncer de mama. Aunque los hallazgos son prometedores, también 

indican la necesidad de profundizar en diferentes aspectos mediante estudios 

más amplios, robustos y diversos. 

Una de las principales prioridades es la realización de ensayos clínicos 

aleatorizados con grupo control, que permitan confirmar los efectos causales del 

entrenamiento de fuerza. La aleatorización y el control externo aportarían mayor 

validez interna y permitirían diferenciar claramente los cambios atribuibles al 

ejercicio de otros factores contextuales o naturales. 

Asimismo, sería recomendable aumentar el tamaño muestral y diversificar la 

procedencia geográfica de las participantes, incluyendo mujeres de distintos 

contextos socioculturales, niveles socioeconómicos y regiones del país e incluso 

de otros países. Esto permitiría mejorar la representatividad de la muestra y 

aumentar la generalización de los hallazgos. 

Otra línea fundamental es la evaluación de los efectos a medio y largo plazo, 

incorporando seguimientos tras finalizar la intervención. Esta estrategia 

permitiría valorar la sostenibilidad de las mejoras alcanzadas, así como detectar 

posibles recaídas o cambios diferidos en fuerza, composición corporal o volumen 

del miembro superior. 
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Además, futuras investigaciones deberían incorporar medidas subjetivas 

relacionadas con la calidad de vida, como el dolor percibido, la sensación de 

fatiga, la autoimagen corporal, la funcionalidad diaria y el estado de ánimo. Estos 

aspectos son fundamentales para comprender el impacto real del ejercicio desde 

la perspectiva de las propias pacientes. 

También sería interesante explorar el efecto de otros tipos de ejercicio físico 

o programas combinados, que incluyan entrenamiento aeróbico, trabajo 

funcional o ejercicios de flexibilidad, comparando su eficacia frente al 

entrenamiento exclusivo de fuerza. Esto permitiría establecer recomendaciones 

más completas y adaptadas a distintos perfiles. 

Una posible línea de investigación complementaria sería la comparación entre 

distintos tipos de entrenamiento de fuerza, como el uso de máquinas guiadas 

frente a ejercicios con peso libre, o la aplicación de cargas altas frente a cargas 

moderadas o ligeras. Este enfoque ayudaría a determinar qué protocolos son más 

eficaces y seguros en esta población. 

Dado el hallazgo relevante relacionado con la reducción del linfedema, 

también sería pertinente investigar los mecanismos fisiológicos que explican 

este efecto. Estudios centrados en el comportamiento del sistema linfático 

durante el esfuerzo muscular, el papel de la presión hidrostática o el flujo 

vascular podrían contribuir a comprender mejor cómo influye el ejercicio en esta 

condición. 

Por otro lado, se recomienda el uso de diseños mixtos que combinen 

enfoques cuantitativos y cualitativos, incluyendo entrevistas o grupos focales 

para explorar la experiencia de las participantes. Esto permitiría recoger 

información más rica sobre las barreras, facilitadores, percepciones y vivencias 

asociadas al programa de ejercicio. 
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En el ámbito de la salud pública, sería interesante analizar la coste-efectividad 

del entrenamiento de fuerza como estrategia rehabilitadora no farmacológica, 

comparando su impacto económico y funcional frente a otras intervenciones más 

invasivas o costosas. Esto aportaría argumentos sólidos para su inclusión en 

programas institucionales. 

Finalmente, se plantea como línea de interés la aplicación del protocolo de 

fuerza en fases más tempranas del tratamiento oncológico, como durante o 

inmediatamente después de la cirugía y/o radioterapia. Este enfoque permitiría 

evaluar si los beneficios pueden obtenerse de manera precoz, previniendo el 

deterioro funcional desde etapas iniciales. 
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La presente investigación tuvo como objetivo general analizar los efectos de 

un programa de entrenamiento de fuerza, supervisado durante diez semanas, en 

mujeres supervivientes de cáncer de mama. Concretamente, se pretendió evaluar 

el impacto de este tipo de intervención sobre la composición corporal, la fuerza 

muscular, las medidas perimetrales y volumétricas del brazo afectado y no 

afectado, así como la aparición o evolución del linfedema. Esta tesis se 

fundamenta en la necesidad de proporcionar estrategias terapéuticas seguras y 

eficaces que favorezcan la rehabilitación integral de estas mujeres, promoviendo 

no solo su recuperación física, sino también una mejor calidad de vida. 

En relación con el primer objetivo de este estudio, que analiza los cambios en 

la composición corporal, los resultados indican que la aplicación del programa 

de entrenamiento de fuerza condujo a modificaciones estadísticamente 

significativas en varios parámetros antropométricos. En particular, se observó 

una reducción del peso corporal total y del índice de masa corporal (IMC), así 

como una disminución en el porcentaje de grasa corporal, acompañada de un 

incremento significativo en la masa muscular.  

Estos hallazgos reflejan una mejora sustancial en el perfil corporal de las 

participantes, lo que puede tener implicaciones relevantes tanto para la 

prevención de recaídas como para la mejora del estado funcional general. La 

disminución de la grasa corporal y el aumento de la masa muscular son 

especialmente relevantes en mujeres con antecedentes de cáncer de mama, dado 

que se ha demostrado que una composición corporal desfavorable puede 

asociarse a peores resultados oncológicos y mayor riesgo de linfedema. 

Respecto a la fuerza muscular, objeto de la segunda cuestión de este estudio, 

el entrenamiento de fuerza produjo mejoras estadísticamente significativas tanto 

en la fuerza del tren superior como del tren inferior, evaluadas mediante pruebas 

funcionales validadas como el test de levantarse y sentarse (30 s chair stand) y el 

test de levantar peso con los brazos (arm curl test). La ganancia de fuerza 
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observada no solo indica una mejora en la condición física de las participantes, 

sino también un aumento en su autonomía para realizar actividades de la vida 

diaria. Además, este incremento de la fuerza puede actuar como un factor 

protector frente a la fatiga crónica, una de las secuelas más reportadas por las 

mujeres con cáncer de mama tras el tratamiento oncológico. 

En cuanto a los perímetros braquiales y volumetrías analizados en los 

objetivos tercero , cuarto y quinto, los resultados muestran que, tras la 

intervención, hubo un aumento leve pero estadísticamente significativo en las 

medidas del brazo afectado y no afectado. Estos cambios fueron esperables y 

consistentes con el aumento de masa muscular observado en la composición 

corporal.  

Sin embargo, es relevante destacar que dichos incrementos no supusieron un 

empeoramiento clínico ni funcional, ya que no se asociaron a síntomas de 

linfedema ni a disconfort percibido por las participantes. Por el contrario, estos 

resultados refuerzan la hipótesis de que el entrenamiento de fuerza puede 

generar adaptaciones fisiológicas sin agravar el estado linfático, incluso en 

mujeres previamente afectadas por intervenciones quirúrgicas o tratamientos 

agresivos como la linfadenectomía o la radioterapia. 

Finalmente, en lo que respecta a la aparición y evolución del linfedema 

propuesto para estudio en el séptimo objetivo, los datos obtenidos evidencian 

que el programa de entrenamiento de fuerza no solo no provocó un aumento en 

los signos ni síntomas del linfedema, sino que, en algunas participantes, se 

observó una ligera mejora en los valores volumétricos.  

Esto es especialmente importante, ya que históricamente se ha considerado el 

ejercicio de fuerza como un potencial factor de riesgo para el desarrollo o 

agravamiento del linfedema en mujeres con cáncer de mama. La evidencia 

generada en esta tesis respalda la idea, cada vez más aceptada en la literatura 
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científica, de que el ejercicio de fuerza supervisado y bien prescrito no solo es 

seguro, sino también beneficioso para esta población. Esta conclusión tiene 

implicaciones clínicas directas, ya que permite recomendar de forma más amplia 

este tipo de ejercicio como parte del abordaje integral del linfedema y del proceso 

de rehabilitación post-oncológica. 

Como implicaciones prácticas, cabe destacar que los hallazgos obtenidos en 

esta investigación aportan evidencia sólida sobre la seguridad y eficacia del 

entrenamiento de fuerza como herramienta terapéutica en mujeres 

supervivientes de cáncer de mama. La incorporación de programas de ejercicio 

de resistencia, estructurados y supervisados, puede desempeñar un papel clave 

en la rehabilitación integral de esta población, tanto en el ámbito hospitalario 

como en entornos comunitarios. 

En primer lugar, los resultados sugieren que el entrenamiento de fuerza no 

solo mejora la composición corporal y la fuerza muscular, sino que también 

puede aplicarse de manera segura sin aumentar el riesgo de linfedema, incluso 

en mujeres que han sido sometidas a linfadenectomía axilar o radioterapia. Esto 

permite romper con el enfoque tradicional excesivamente conservador que 

limitaba la actividad física en este colectivo por temor a complicaciones. De este 

modo, se promueve una visión más activa de la recuperación, centrada en la 

funcionalidad, la autonomía y la calidad de vida. 

En segundo lugar, la mejora en los niveles de fuerza muscular tiene 

implicaciones directas en la capacidad de las mujeres para realizar actividades 

de la vida diaria, facilitando una mayor independencia y reduciendo la 

percepción de fatiga. Estas mejoras pueden contribuir a una reincorporación más 

eficaz a sus rutinas sociales, laborales y familiares, lo que repercute 

positivamente en el bienestar psicológico y emocional. 
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Además, la mejora de la composición corporal, con la reducción de masa grasa 

y el aumento de masa muscular, refuerza el potencial del entrenamiento de 

fuerza como herramienta preventiva frente a la obesidad sarcopénica y otras 

comorbilidades asociadas, tales como el síndrome metabólico, enfermedades 

cardiovasculares o la recidiva tumoral. Estos beneficios metabólicos y 

funcionales convierten al ejercicio en una intervención no farmacológica de gran 

valor para la salud pública. 

En términos de implementación, los resultados de este estudio pueden servir 

como base para que profesionales sanitarios —especialmente fisioterapeutas, 

terapeutas ocupacionales, médicos rehabilitadores y profesionales del ejercicio 

físico— integren programas de fuerza dentro de los planes de tratamiento y 

seguimiento de mujeres con antecedentes de cáncer de mama. La intervención 

puede desarrollarse en centros de atención primaria, unidades de oncología o 

asociaciones de pacientes, siempre que se cuente con una supervisión adecuada, 

personal formado y criterios de individualización. 

Por último, este trabajo refuerza la necesidad de elaborar guías clínicas 

basadas en evidencia que incluyan recomendaciones específicas sobre el 

entrenamiento de fuerza en supervivientes de cáncer de mama, contribuyendo 

así a una atención más personalizada, empoderadora y centrada en la persona. 
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Anexo 1. Documento de consentimiento informado 

 

 
 

Study: "Strength Work in Breast Cancer 

Survivors" 

 
Name: ................................................................................... 

 

(Full name of study participant) 

 

 

- I have read the information sheet that has been given to me. 

- I have been able to ask questions about the study. 

- I have received satisfactory answers to my questions. 

- I have received enough information about the study. 

 

I have spoken with...................................................................... 

 

(Name of researcher-collaborator) 

 

 

And I agree to participate in the NO / YES study (mark) 

 

I consent that the results obtained may be used for a possible scientific 

publication, or other future research, keeping strict confidentiality about my 

identity: NO / YES (mark) 

 

In.............................., on (date) 

 

 

 

 

 

Participant's signature      Researcher's signature 

According to Law 15/1999 of 13 December, consent for the processing of 

your personal data and for its transfer is revocable. You can exercise your 

right of access, rectification and cancellation by contacting the researcher, 

who Will inform the relevant party. 
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Abstract: Background/Aims: This cross-sectional study investigates body composition and
strength in female breast cancer survivors, focusing on the effects of radical mastectomy
and the presence of upper extremity lymphoedema. The main objective was to understand
body composition, volumetry, and strength, as well as response to strength training in
female breast cancer survivors. Methods: Twenty-three women (aged 42–74 years old) with
radical mastectomy in the last five years were assessed by measuring body composition
(weight, water percentage, fat, muscle, and lean mass), maximal strength, perimeters,
and brachial volumes. Participants completed a 10-week strength training program of
moderate intensity with 20 training sessions. No significant differences were found between
the affected/healthy hemispheres in terms of composition, perimeters, and volumetrics.
However, 11 women were found to have lymphoedema (47.8%). No statistically significant
differences were found between hemibodies after the intervention, although improvements
were obtained in pectoral strength and manual grip, as well as in muscle mass and lean
mass [p = 0.002 each]. Cases with lymphoedema were reduced to 5 (21.73%). Conclusions:
While strength training is shown to benefit body composition, strength, and the incidence of
lymphoedema in mastectomized women, further scientific evidence is needed with larger
controlled trials and follow-up studies to validate these findings, as well as the impact on
the quality of life of these survivors.

Keywords: breast cancer; radical mastectomy; lymphoedema; body composition; muscle
strength; survivorship

1. Introduction
Breast cancer is one of the most common malignancies and a leading cause of morbidity

and mortality worldwide. According to the World Health Organization (WHO), 9.6 million
cancer-related deaths were recorded in 2018, underscoring the substantial global burden of
this disease and the need for effective preventive and therapeutic strategies. In Spain, the
National Institute of Statistics (INE) identifies cancer as the second leading cause of death,
accounting for approximately 26.4% of all deaths [1]. Within the Spanish context, data from
the Global Cancer Observatory (GCO) indicate that in 2021, 285,530 new cases of cancer
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were diagnosed, including 34,333 cases of breast cancer, the most common malignancy
among women [2,3]. It is estimated that one in eight women in Spain will develop breast
cancer, particularly between the ages of 46 and 65, and this tumor type is responsible for
about 5.8% of annual cancer deaths in women. Although the five-year relative survival rate
approaches 89.2%, about 30% of women diagnosed at early stages will suffer relapse with
distant metastasis [4–6]. These statistics highlight the complex clinical landscape faced by
survivors, who must contend not only with the threat of recurrence but also with ongoing
treatment-related complications

Although it has increased in recent years, it accounts for only 1% of all breast cancer
cases and is responsible for 0.1% of cancer deaths in men [7,8]. In Europe, the incidence of
male breast cancer is 1 case per 100,000 population, affecting mostly men in their 70s and
80s, with a peak incidence at age 71 [9–11].

Among these complications, lymphedema stands out as one of the most frequent and
debilitating sequelae, primarily affecting the upper limb on the side of surgical interven-
tion, such as mastectomy. Lymphoedema can cause swelling, pain, and decreased arm
functionality, directly impacting patients’ daily activities, autonomy, and overall quality of
life [12–14]. This condition, estimated to affect about 20–30% of women treated for breast
cancer, is chronic and difficult to reverse, underscoring the urgency of effective prevention
and management strategies [15,16]. In this context, there is growing interest in identifying
modifiable risk factors and rehabilitation approaches that can mitigate the severity and
progression of lymphedema.

Body composition has emerged as a potentially critical factor in this regard. Recent
research suggests that body mass index (BMI), fat mass, and muscle mass may influence
both the predisposition to develop lymphoedema and its overall severity [17,18]. A higher
percentage of fat mass has been associated with increased complications, whereas adequate
muscle mass may act as a protective factor. Understanding this relationship is essential
to identify high-risk patients and guide more precise interventions. However, current
evidence remains limited and predominantly focused on BMI without thoroughly exam-
ining lean and muscle mass as potentially decisive elements in the onset and progression
of lymphedema [19,20]. This gap in the literature hinders the development of targeted
interventions designed to optimize body composition and reduce lymphedema risk.

Systematic measurement of muscle strength and body composition in breast cancer
survivors can provide valuable insights into their functional status, informing more per-
sonalized rehabilitation programs. These measurements not only help monitor patient
progress and the effectiveness of interventions but also facilitate adjustments to exercise
regimens [21,22]. In addition, it has been shown that strength training, when introduced in
a controlled and progressive manner, can offer multifaceted benefits: improving lymphatic
circulation, strengthening muscle mass, and potentially reducing fluid accumulation, all
of which may lessen lymphedema-related symptoms and promote a more complete func-
tional recovery [23–25]. Such exercise-based interventions also hold promise for enhancing
cardiorespiratory capacity, alleviating fatigue and depressive symptoms, and ultimately
improving survivors’ quality of life.

A recent systematic review has clarified strength-training parameters suitable for
breast cancer survivors: moderate-to-high intensity (60–80% of one-repetition maximum),
2 to 3 sets of each exercise, and sessions of about 20–60 min. Implementing these guidelines
can improve muscular strength, quality of life, and mental well-being while reducing
fatigue and depression. Importantly, these training protocols may also help in controlling
lymphedema. All this improves strength and quality of life and reduces fatigue and
depression levels. It also improves cardiorespiratory capacity and reduces lymphedema.
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However, the review did not report in detail how strength training affects body composition,
leaving a critical area of investigation unexplored [26].

Therefore, this study aims to analyze body composition, limb volumetry, and muscular
strength in female breast cancer survivors, as well as their response to a ten-week strength
training program. Additionally, it seeks to determine whether such training can enhance
physical condition and reduce the incidence or severity of lymphedema, thereby providing
a stronger scientific basis for individualized exercise interventions in clinical practice.
The hypotheses proposed are that this training program will improve participants’ body
composition, increase their strength, and yield volumetric benefits that reduce the incidence
and impact of lymphedema.

2. Materials and Methods
2.1. Participants

To understand the physical characteristics of breast cancer survivors and their response
to strength training, we conducted a longitudinal study with a total of 23 women who
underwent radical mastectomy. This surgical procedure was first described in the late
19th century by Halsted, whose current protocol was established in 1972 by Madden [27],
according to which the surgery involves ablation of the entire breast as well as the axillary
lymphatic tissue [28].

The study design was longitudinal, consisting of pre-test assessment, intervention,
and post-test assessment. No control group was recruited; however, comparisons were
made between affected and healthy hemi bodies. The sampling was non-probabilistic and
non-random methods, being selected for convenience through an open invitation to breast
cancer survivors’ associations in Sonora, Mexico, who had to meet eligibility criteria.

Inclusion criteria were having been diagnosed with breast cancer, having undergone
radical mastectomy, having less than five years since their last surgery, and having volun-
tarily completed the informed consent form. Exclusion criteria included failure to perform
mastectomy, current upper extremity infection, presence of lymphangitis, and failure to
comply with informed consent.

2.2. Procedure

The variables assessed were height, weight, percentage of fat mass, fat mass in kilo-
grams, muscle mass, lean mass, percentage of water, manual grip strength of the affected
and healthy sides, maximum strength in chest press, maximum strength of bilateral pec-
toral contraction, maximum strength of unilateral pectoral contraction of the healthy and
affected sides, as well as perimeters and volumetrics of both arms.

Body composition analysis included measurements of weight, height, percentage of
fat mass, kilograms of fat mass, lean mass, muscle mass, and percentage of water. This
analysis was carried out using a professional scale model, TANITA SC331S, used in different
populations [29,30], scrupulously following the user manual. Grip strength was measured
using a dynamometer, taking three measurements and determining the arithmetic mean.

The evaluation of the maximum force (1RM) of unilateral, bilateral chest contraction
and chest press was carried out using the protocol described by Tanori et al. [31] on a
multi-station machine (EXM2500Sv Body-Solid). For the determination of the maximum
force in unilateral pectoral contraction, we started with an initial load equivalent to 10% of
the body weight of each participant, making increments of 5% until the maximum load that
each participant was able to mobilize on a single occasion was individually established. For
the determination of maximum strength in chest press and bilateral pectoral contraction,
we started with an initial load of 20% of body weight. After each successful attempt, a 10%
increase in load was applied.
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These increments were applied as a function of perceived exertion using the OMNI-
RES scale [31], with two minutes of recovery between each attempt. If load shifting was
achieved twice, the load increase was continued; if not, the weight was decreased by 5% to
achieve greater accuracy.

On the other hand, the assessment of arm circumferences was performed using the
procedure employed by Tánori et al., 2020 [32]. Accordingly, measurements were performed
while seated, with the shoulder in flexion and abduction of approximately 30◦, extending
the arm in a relaxed manner on a table, with the elbow in extension, and the forearm in
a supinated posture. Depending on the length of each participant’s arms, 10 to 12 points
were marked on the skin, spaced every 4 cm starting from the distal wrist crease to the
region near the axilla. Circumference measurements were taken perpendicular to the main
axis of the limb, with a retractable tape and without pressing on the skin.

Taking the perimeter measurements of the participants’ limbs as a reference, the
volumetrics of the segments of each arm were found, allowing the calculation of the total
volume of the limbs. To do this, starting from each of the perimeters, the brachial radius of
each measurement point was calculated using the equation:

r =
P

2π

The height of each segment was then determined by taking the four centimeters
between measuring points as the generatrix. Finally, using the calculated data, the volume
of each segment of the arms was found using the mathematical formula for the truncated
cone [33].

h =

√
g2 + (r2 − r1)2

Volume =
hπ

3
(r1 + r2 + r1r2)

Once the volumetric data for all upper limb segments were available, the output vari-
ables were calculated by summation: forearm volume, upper arm volume, and total upper
limb volume. The measurement of perimeters and subsequent calculation of volumetrics
has proven to be a highly appropriate and reliable practice [34,35].

The diagnostic criteria for lymphoedema were followed, indicating the presence of
lymphoedema if there is a volumetric difference between the two upper limbs of at least
200 milliliters [36].

2.3. Intervention

The strength training program began the week after the initial evaluations. The
intervention was carried out over 10 weeks, with two weekly sessions separated by at
least 48 h. All training days had the following structure: initially, an aerobic warm-up
was carried out, followed by strength training, with a 5-min break after the warm-up and
between each of the exercises.

The warm-up consisted of 30 min of aerobic exercise on a static bike (except in the first
two weeks, in which 20 and 25 min were performed, respectively, to promote adaptation).
Resistance was chosen by the participants since it is not the objective of the study.

After the 5 min of rest, strength training was carried out. For this, the same machines
with which they were evaluated were used. The exercises, separated by 5-min breaks, were
performed in the following order: pectoral press, bilateral chest contractor, and unilateral
pectoral contractor. As in the evaluation, the exercises were executed as follows:

The pectoral press was executed in a seated position, with the back and head on the
back of the machine, the shoulders in the abduction of approximately 80◦, and elbows
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in flexion of 90◦. The load is propelled in a ventral direction up to the full extension
of the elbows.

The bilateral contraction begins in a sitting position, with the back and head resting
on the machine, shoulders in 90◦ abduction, and elbows in 90◦ flexion. The forearm in
pronation is placed on the padding of the machine, and the movement is executed in frontal
adduction until the arms are joined in the sagittal plane.

Three sets of each exercise were performed and separated by one minute of recov-
ery. The sets consisted of 12-10-12 repetitions during one week and 16-13-16 repetitions
the following week maintaining the load. Every two weeks, the load was progressively
increased. The initial load was 50% of the 1RM in the chest press exercise and 40% in the
chest contractor. The progression of loads to every two weeks was 5% of 1RM, concluding
the program with a load of 75% and 65% of 1RM, respectively, which implies a moderate
intensity. This progression of loads was determined following the recommendations of the
American College of Sports Medicine (ACSM) [36], which have been used in studies with
this population.

2.4. Statistical Analysis

All statistical analyses were performed using SPSS version 25 (IBM Inc., Chicago, IL,
USA). Firstly, socio-demographic and body composition characteristics were analyzed using
descriptive analyses. Qualitative variables were shown by frequencies and percentages;
quantitative variables were studied through means and Standard Deviations (SD). Before
proceeding to inferential analyses, a Shapiro–Wilk normality analysis was performed.
Those variables with a normal distribution were tested using parametric tests (Student’s
t-test for related and independent samples), while variables with a non-normal distribution
were compared using non-parametric analyses (Mann Whitney U and Wilcoxon signed-
rank test). All the analyses carried out took 95% as a confidence index, with a statistical
power of 0.05.

This study is subject to current biomedical research legislation and the principles of
the Declaration of Helsinki. Written informed consent was collected from all participants
prior to the start of the study. Approval was obtained from the ethics committee of the
University of Sonora (DMCS/CBIDMCS/D-50).

3. Results
The sample comprising the present study consisted only of women (n = 23), with a

mean age of 55.70 years and a mean BMI of 27.72 (Table 1). Most of the participants (56.5%)
were diagnosed and mastectomized on the right side of the body, with one participant
undergoing a double-radical mastectomy. The presence of lymphoedema was identified in
11 participants, representing 47.8% of the sample (Table 2).

Table 1. Description of the body characteristics of the sample.

M SD

Age 55.70 9.508
Height 159.78 6.557
BMI 27.72 3.64
Weight 71.14 12.17
Fat mass (percentage) 37.23 8.01
Fat mass (kg) 27.29 9.04
Muscle mass 41.617 3.93
Lean mass 43.85 4.12
Water percentage 43.81 4.90

Mean (M), Standard Deviation (SD).
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Table 2. Clinical data of the sample.

N %

Operated side
Right 13 56.5
Left 9 39.1
Both 1 4.3

IMC
Normal weight 5 21.7
Overweight 12 52.2
Obesity 6 26.1

Lymphedema
Yes 11 47.8
No 11 47.8

The differences in perimeter measurements of both upper limbs were not statistically
significant in any of the cases, as can be seen in Tables 3 and 4.

Table 3. T-test independent samples. Perimeter measurement differences.

Affected Hemibody Healthy Hemibody t-Student Independent
Samples

M SD M SD T p Effect Size

Perimeter 1 15.791 1.006 15.681 0.853 0.397 0.693 0.109
Perímeter 2 17.066 1.442 17.004 1.328 0.152 0.880 0.062
Perímeter 3 19.725 1.868 19.763 1.887 −0.070 0.945 0.038
Perímeter 5 24.591 1.827 24.572 1.987 0.034 0.973 0.189
Perímeter 6 25.775 2.128 25.427 2.289 0.534 0.576 0.347
Perímeter 7 26.612 2.626 26.500 2.893 0.137 0.892 0.112
Perímeter 8 28.375 3.282 28.313 3.567 0.061 0.952 0.613
Perímeter 9 30.275 3.731 30.118 3.977 0.138 0.891 0.156
Perímeter 10 32.412 4.117 32.131 3.911 0.237 0.814 0.280
Perímeter 11 33.916 4.025 34.418 4.734 −0.274 0.786 0.501

Mean (M), Standard Deviation (SD).

Table 4. Mann-Whitney U. Perimeter measurement differences.

Affected Hemibody Healthy Hemibody Mann–Whitney U

N Mid-Range N Mid-Range p

Perimeter 4 24 22.96 22 24.09 0.775
Perímeter 12 2 2.50 2 2.50 0.999

With regard to upper limb volumes, no significant differences were found in this
sample, neither in the forearm [t(44) = 0.511, p = 0.612], in the upper arm, nor in the whole
upper limb. The comparison of unilateral pectoral strength and manual grip also showed
no significant differences (Table 5).

Similarly, after the intervention, no significant differences were found in the forearm
[t(44) = 0.035, p = 0.972], arm, or full upper limb volumes, as well as in unilateral pectoralis
or manual grip strength.
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Table 5. Mann-Whitney U. Pretest and post-test intergroup differences.

Affected Hemibody Healthy Hemibody Mann–Wtihney U

N Mid-Range N Mid-Range p

1RM unilateral pretest 24 22.94 22 24.11 0.763
Pre-test manual grip strength 24 22.44 22 24.66 0.571
Arm volume pre-test 24 24.25 22 22.68 0.692
Pre-test upper limb volume 24 24.33 22 22.59 0.660
1RM unilateral post 24 22.08 22 25.05 0.451
Post-test unilateral grip strength 24 22.65 22 22.33 0.934
Arm volume unilateral post-test 24 24.83 22 22.05 0.482
Unilateral upper limb volume post-test 24 24.46 22 22.45 0.613

In addition, intergroup comparisons were established to determine the existence of
differences in the characteristics of body composition and maximum strength in chest press
and bilateral chest contraction with respect to the presence or absence of lymphoedema
(Tables 6 and 7). In this case, no significant differences were found in any of the variables,
so it could be concluded that the presence of lymphoedema does not imply differences in
body composition or bilateral maximum strength measurements.

Table 6. Mann–Whitney U. Intergroup differences.

Not Lymphedema Lymphedema Mann-Whitney U

N Mid-Range N Mid-Range p

Fat mass
percentage 11 11.27 11 11.73 0.898

Water percentage 11 11.36 11 11.64 0.849

Table 7. T-test independent samples. Intergroup differences.

Not Lymphedema Lymphedema T Student Independent Test

N Mid-Range N Mid-Range p Effect Size

BMI 11 28.263 11 27.027 0.450 1.236
Weight 11 73.400 11 68.245 0.340 5.154
Fat mass kg 11 28.691 11 25.682 0.459 3.009
Muscle mass 11 42.436 11 40.391 0.227 2.045
Lean mass 11 44.709 11 42.564 0.227 2.145
Chest fly press 11 25.978 11 26.391 0.854 0.412
Bilateral contraction chest 11 26.391 11 23.504 0.424 2.886

The number of people affected by lymphoedema was calculated, with a total of
5 people maintaining lymphoedema after the intervention (21.73%). Intra-group compar-
isons showed significant differences in unilateral pectoral strength of affected and healthy
limbs, as well as in the grip of both arms. Differences in volume were not significant in the
forearm, upper arm, or whole upper limb. Differences in muscle mass and lean mass were
significant, as were differences in fat mass and body water.

Finally, the differential scores of the variables with significant responses to treatment
were analyzed with respect to the affected or healthy hemibody. No significant differences
were found in unilateral pectoral strength [U = 0.440, p = 0.660], grip strength [U = −0.158,
p = 0.875], muscle mass [t(44) = 0.205, p = 0.838], or lean mass [t(44) = 0.206, p = 0.838]
(Tables 8 and 9).
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Table 8. T-test-related samples. Intragroup comparison.

Pre-Test Post-Test Student-Related Samples Test

M SD M SD p Effect Size

Affected pectoral strength 25.514 8.060 27.310 7.813 0.009 8.371
Healthy forearm volume 663.198 110.935 691.917 97.116 0.092 68.241
Affected forearm volume 679.59 106.44 692.953 104.357 0.347 76.377
Muscle mass 41.617 3.932 40.217 4.316 0.002 1.868
Lean mass 43.852 4.129 42.378 4.543 0.002 1.966
Weight 71.143 12.170 71.178 12.159 0.861 0.938

Mean (M), Standard Deviation (SD).

Table 9. Wilcoxon test. Intragroup comparison.

Wilcoxon

p

Healthy pectoral strength 0.003
Grip affect side 0.047
Grip healthy side 0.032
Affected arm volume 0.092
Healthy arm volume 0.115
Affected upper limb volume 0.209
Healthy upper limb volume 0.077
Water percentage 0.291
Fat mass percentage 0.267
Fat mass kg 0.322

4. Discussion
The present cross-sectional study aimed to analyze the body composition, volume,

and strength of 23 female breast cancer survivors, as well as their response to a ten-
week strength training program. In our results, the comparison of perimeters showed no
significant differences between hemispheres. The same was true for the forearm, upper
arm, and whole upper limb volume.

Likewise, following the diagnostic criteria, the analyses performed showed the pres-
ence of lymphoedema in 47.8% of the sample; however, this condition did not imply
differences in terms of body composition or maximum strength in chest press or bilateral
pectoral contraction.

The mean BMI of the participants was 27.72 kg/m2, with 12 of them being over-
weight. This is consistent with the findings of San Felipe et al. [37], who noted the high
frequency of overweight and obesity in women breast cancer survivors, especially those
undergoing chemotherapy. This factor, they note, worsens the prognosis of breast cancer,
increasing the mortality rate. Albuquerque et al. [38] have also confirmed the high rate of
obesity and overweight, as well as the correlation between this variable and the increase in
pain experienced.

In contrast, other authors, such as Schlesinger et al. [39], showed the obesity paradox,
according to which a certain degree of overweight acts as a protector against mortality,
although without going into the origin of the overweight, which could be due in these cases
to a high muscle mass, with the lack of skeletal muscle being the cause of the complications.
This is the assumption demonstrated by Caan et al. [40] in their trial. In our study, the
mean muscle mass showed slight differences between people with lymphoedema and those
without lymphoedema, although these differences were not significant.
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Similarly, McClain et al. [41] corroborated how comprehensive analysis of body compo-
sition is critical in breast cancer, having found associations that fat mass and lean mass are
associated to a greater degree than BMI with the metabolites under study. However, in our
study, lean mass and fat mass did not differ significantly between those with lymphoedema
and those without.

After intervention, differences were found in muscle mass and lean mass, as opposed
to fat mass and water percentage. Improvements were also found in the strength of both
pectoral muscles, as well as in the grip of both hemibodies. Improvements were modest,
possibly due to the brevity of the intervention, and were being performed with whole-body
composition measurements, which may not be affected by partial training limited to specific
muscle groups. However, those affected by lymphoedema were reduced from 11 (47.8%) to
5 (21.73), reflecting the remarkable effect of this training.

This is consistent with the findings of Fonnegra et al. [42], although aerobic endurance
was not assessed in our study, according to which strength and endurance intervention for
at least six months generate positive effects on strength and body composition in breast
cancer survivors. These interventions also lead to improvements in cardiorespiratory
fitness and other physiological variables, which in turn lead to improved physical and
psychological fitness in these individuals.

This study was limited by the small sample size, and further expansion of the trial
is recommended. In addition, intensity and endurance were not assessed using rigorous
criteria. Although comparisons were made between both hemibodies, it would be advisable
to expand this field of research in the future with control groups since body composition
variables could not be controlled in the present study. Furthermore, it would be advisable
to expand the available evidence on the influence of body composition on the development
of lymphoedema and other specific complications since the literature consulted is limited,
on most occasions, to participants’ weight and BMI, but not much evidence has been found
regarding muscle, lean and fat mass, as well as other variables of interest, such as bone
density. Consequently, future research should consider the study of strength interventions
in breast cancer survivors with large, controlled groups and include variables such as bone
density, cardiorespiratory capacity, and psychological and functional variables since they
determine, in turn, another of the fundamental variables to be taken into account: the
quality of life of these people.

5. Conclusions
Individuals with lymphoedema accounted for half of the sample, corroborating the

high incidence of this complication. Intergroup analyses showed no conclusive differences
between people with and without lymphoedema in terms of weight, BMI, lean, muscle
and fat mass, and maximal pectoral strength in different measurements. However, after
strength training, improvements in lean and muscle mass, as well as in pectoral and grip
strength of both hemispheres, were observed.

However, it is necessary to go deeper into this field, developing research with a larger
sample size and control group to ensure whether or not there are associations that can help
us identify and treat these cases in order to provide survivors with a better quality of life.
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