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Resumen

Objetivo y métodos: La práctica regular de 
ejercicio físico (EF), es una de las principales 
conductas relacionadas con un estilo de vida 
saludable que ha demostrado reportar bene-
ficios tanto físicos como psicológicos sobre la 
calidad de vida en relación a la salud (CVRS) 
de las personas. Sin embargo, en España son 
escasos los trabajos que exploren dicha asocia-
ción en población infanto-juvenil superviviente 
a un cáncer. Por ello, el presente estudio des-
criptivo mediante encuesta analiza la relación 
entre el patrón de realización de EF y la CVRS 
en una muestra de adolescentes oncológicos 
en remisión (GS), en comparación con un gru-
po normativo de referencia (GN). Todos los 
participantes cumplimentaron el cuestionario 
de salud SF-12v2 y el Autoinforme del Estadio 
de Cambio para el Ejercicio Físico (AECEF). 

Resultados: En ambos grupos había un 
porcentaje significativamente mayor de varo-
nes activos para EF que, además, presentaban 
puntuaciones significativamente superiores 
en MCS. No obstante, la CVRS entre ambos 
grupos era similar e incluso significativamente 
superior para el GS en MCS. El EF sólo explicó 
un 12% de la varianza de MCS en el GN, en 
conjunción con el género y la edad del super-
viviente. 

Conclusiones: A partir de los resultados, 
creemos necesario seguir explorando otros fac-

Abstract

Purpose and methods: The regular practice 
of physical exercise (PE) is one of the main 
behaviours related with a healthy lifestyle 
that has demonstrated to yield benefits both 
on physical and psychological health-related 
quality of life’ domains (HRQoL). However, 
in Spain, studies exploring such association 
in pediatric survivors of childhood cancer are 
scarce. For that reason, this descriptive study 
examines the relationship between the pattern 
of PE performance and self-rated HRQoL in a 
sample of adolescent survivors of childhood 
cancer (ASCC), compared to a normative 
group from the general population (NG). All 
participants filled in the SF-12v2 questionnaire 
and the AECEF. 

Results: In both groups, a significantly 
higher percentage of male active survivors 
was found and they also showed significantly 
higher mean scores in MCS. However, HRQoL 
between groups was equivalent and even higher 
in the case of MCS for the GS. Only 12% of 
explained variance for MCS was accounted in 
the NG, considering PE, gender and age at the 
assessment. 

Conclusions: Considering these results, we 
believe it’s needed to explore other factors 
not addressed in the present work, such as PE 
intensity or type of physical activity performed 
that might be mediating the association 
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tores no contemplados en el presente trabajo, 
tales como la intensidad o el tipo de actividad 
física llevada a cabo, que puedan mediar la 
asociación entre EF y CVRS en supervivientes. 
También se discute la necesidad de utilizar ins-
trumentos específicos de CVRS para población 
adolescente superviviente a un cáncer.

Palabras clave: Calidad de vida, ejercicio 
físico, adolescentes oncológicos en remisión, 
estudio descriptivo mediante encuesta.

between PE and HRQoL in adolescent cancer 
survivors. It is also discussed the suitability 
of using specific tools to assess HRQoL in 
adolescent survivors of childhood cancer 
populations. 

Key words: Health-related quality of life, 
physical exercise, adolescent survivors of chil-
dhood cancer, descriptive study.

INTRODUCCIÓN

Los efectos de una práctica regular de 
ejercicio físico (en adelante, EF) sobre el 
estado de salud y el bienestar psicológico 
de las personas están claramente estableci-
dos en la literatura científica(1-3). Si bien el 
estudio de dichas relaciones se ha llevado 
a cabo mayoritariamente con adultos, los 
trabajos con población infanto-juvenil de-
muestran que realizar EF de forma regular 
durante la adolescencia, es un factor pro-
tector para enfermedades típicas de la edad 
adulta como son las patologías coronarias y 
cardiovasculares, asociadas sobre todo a los 
cambios de vida de la población actual(4-6). 
Por ello, siendo el EF un elemento esencial 
de un estilo de vida saludable, resulta de 
gran utilidad en la prevención de enferme-
dades como la obesidad o la diabetes melli-
tus no insulino-dependiente, así como para 
la reducción del riesgo de osteoporosis, o 
de algunos cánceres típicos de la adultez(1,2). 
A corto-medio plazo, también se observan 
otros beneficios, puesto que el EF contribu-
ye a la adecuada maduración del sistema 
músculo-esquelético, la reducción de peso, 
la regulación de la presión sanguínea y el 
colesterol(1,7). Por otra parte, el EF también 
favorece la salud mental de los individuos 
que lo practican con cierta regularidad. Así, 
se ha descrito el que el EF puede favorecer 
un aumento de la autoestima y la confian-
za en uno mismo(8), fomentar la estabilidad 

emocional(9,10), mejorar el afrontamiento al 
estrés(11), y disminuir los niveles de ansiedad 

(12,13) y depresión (14,15). Además, debe desta-
carse el papel socializador que la práctica 
regular de EF supone para los adolescentes, 
sobre todo si se trata de deportes de grupo, 
como el fútbol, baloncesto, hockey o simi-
lares(16). Desgraciadamente, se ha descrito 
una alta prevalencia de sedentarismo entre 
la población infanto-juvenil española y eu-
ropea(17,18) que tenderá a mantenerse hasta 
la etapa adulta(19), especialmente entre las 
mujeres(20).

Todo esto cobra especial relevancia si 
nos centramos en la población de adoles-
centes oncológicos en remisión. El cáncer 
infantil representa un 2% del conjunto de 
enfermedades neoplásicas con una super-
vivencia relativa a cinco años tras el diag-
nóstico cercana al 77%(21). Esta situación de 
supervivencia, no obstante, puede ir acom-
pañada de alteraciones físicas a medio-lar-
go plazo, como por ejemplo, cardiotoxici-
dad, cambios en la composición corporal, 
alteraciones metabólicas, o fatiga; así como 
de alteraciones psicológicas, principalmen-
te, distanciamiento social, baja autoestima, 
ansiedad, depresión y/o estrés (22,23). Estas 
problemáticas pueden agravarse por la pre-
sencia de hábitos poco saludables, como 
por ejemplo el sedentarismo(24). 

Desafortunadamente, se ha observado 
que un gran porcentaje de los pacientes y 
supervivientes oncológicos, no son tan acti-
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vos después del tratamiento como lo fueron 
antes del diagnóstico de cáncer(25-27). Es por 
ello que la práctica regular de EF se viene 
proponiendo como una estrategia muy útil 
y efectiva por su bajo coste socio-sanitario, 
que podría disminuir o incluso revertir algu-
nos efectos de los tratamientos, favorecien-
do así la calidad de vida en relación a la 
salud (CVRS) del superviviente(28-31). 

En España es escasa la literatura cien-
tífica sobre esta problemática, por lo que 
sería adecuado confirmar si, tal y como 
han señalado algunos estudios(25-27,29), los 
adolescentes oncológicos en remisión son 
menos activos que los adolescentes de la 
población general que no han padecido 
cáncer y si, por otra parte, el EF favorece 
la CVRS de este colectivo de supervivien-
tes(28-30). Esta información facilitaría el di-
seño de intervenciones terapéuticas y psi-
coeducativas en relación a estilos de vida 
y salud, más ajustadas a las necesidades 
específicas de esta población.

Por todo ello, este estudio plantea tres 
objetivos: (1) describir la conducta de rea-
lización de EF en una muestra de adoles-
centes oncológicos en remisión, (2) estu-
diar y describir su CVRS y (3) analizar la 
relación entre la práctica de EF y la CVRS. 
En todos los casos, se compararán los re-
sultados de esta muestra de supervivientes 
con los obtenidos en una muestra de ado-
lescentes representativos de la población 
general sin historia previa de cáncer.

MÉTODO

Se trata de un estudio descriptivo me-
diante encuesta en el que se ha utilizado 
un diseño transversal, según la clasifica-
ción de Montero y León(32).

Participantes

Se recogió información de un total de 
393 participantes de edades comprendidas 
entre 14 y 19 años (M=16,74, DT=1,32), 

de los cuales 199 fueron varones (50,6%) 
y 194 mujeres (49,4%). 

El grupo normativo (GN) estaba com-
puesto por 338 escolares de cuatro cen-
tros de educación secundaria obligatoria 
(E.S.O.) de la ciudad de Barcelona, de los 
cuales 168 eran varones (49,7%) y 170 
mujeres (50,3%). La edad media para este 
grupo fue de 16,78 años (DT=1,27, ran-
go=14-19). La elección de los participan-
tes del GN se realizó a partir de un mues-
treo aleatorio estratificado por tipología de 
centro (públicos y privados). 

Por otro lado, el grupo de adolescentes 
oncológicos en remisión (GS) estaba com-
puesto por 55 participantes, de los cuales 
50 eran residentes en Cataluña (90,9%) 
y 5 en otras comunidades autónomas es-
pañolas (9,1%). Se excluyeron pacientes 
con tumores del sistema nervioso central y 
todos aquellos que presentaban comorbi-
lidad psiquiátrica o psicopatológica ante-
rior al diagnóstico oncológico. Para todos 
ellos, el centro hospitalario de referencia 
era el Hospital Universitari Vall d’Hebron 
de Barcelona. En este caso la media de 
edad fue de 16,53 años (DT=1,57, ran-
go=14-19) y respecto a la distribución por 
género, contamos con la participación de 
31 varones (56,4%) y 24 mujeres (43,6%). 
Los criterios de inclusión requerían (1) que 
la edad de los participantes en el momen-
to del diagnóstico estuviese entre 0 y 17 
años, ambos incluidos, (2) que la edad en 
el momento del estudio fuese de entre 14 y 
19 años, ambos incluidos, (3) que los par-
ticipantes fuesen capaces de comprender 
y hablar castellano o catalán, así como (4) 
que llevasen un periodo igual o superior 
a un año fuera de tratamiento oncológico. 
Todos los participantes fueron voluntarios 
y firmaron un consentimiento informado.

Instrumentos

Para la evaluación de la práctica de EF 
se utilizó el Autoinforme del Estadio de 
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Cambio para el Ejercicio Físico (AECEF) 
de Capdevila(33), basado en el cuestiona-
rio de evaluación de la práctica de EF del 
U.S. Department of Health and Human 
Services(34). Este autoinforme consta de 8 
ítems que permiten obtener información 
cualitativa (respuesta dicotómica Sí/No) y 
cuantitativa (frecuencia y duración) acerca 
de la práctica actual de EF de un indivi-
duo. Además, permite situarlo en uno de 
los cinco estadios de cambio propuestos 
desde el modelo transteorético de Pro-
chaska(35): pre-contemplación, contempla-
ción, preparación para la acción, acción 
y mantenimiento. Estos cinco estadios de 
cambio pueden agruparse en dos: activos 
y no activos para el EF. Para la presente 
investigación se ha considerado activos a 
los individuos que coinciden con los esta-
dios de acción y mantenimiento respecto 
al EF; y no activos, a todos aquellos que 
se encuentren en el resto de estadios (pre-
contemplación, contemplación y prepara-
ción para la acción).

Para medir la CVRS se utilizó el cues-
tionario de salud SF-12v2

(36)
 en su adap-

tación española(37). Este cuestionario está 
formado por un subconjunto de 12 ítems 
provenientes del SF-36(38) cuya informa-
ción se utiliza para construir las dimen-
siones de Componente Físico (PCS) y de 
Componente Mental (MCS) que se valo-
ran en una escala estandarizada en base 
a normas poblacionales (M=50, DT=10). 
Los valores superiores o inferiores a 50 
deben interpretarse como mejores o peo-
res respectivamente, que los valores de 
la población de referencia(37). Las normas 
poblacionales de los componentes suma-
rios PCS y MCS del SF-12v2, están dispo-
nibles para edades a partir de los 18 años; 
no obstante, tal y como señalan los au-
tores que adaptaron el cuestionario(37-39), 
éste puede administrarse en edades infe-
riores siempre y cuando se disponga de 
un grupo de comparación. El SF-12v2 ha 
demostrado ser un instrumento adecuado 

a nuestro ámbito cultural con excelentes 
propiedades psicométricas(36,40), válido 
para medir la percepción de salud física 
y mental de poblaciones muy diversas, 
así como de fácil y rápida administración 
(apenas 2 minutos), ya sea en su forma 
auto-administrada o a través de entrevista 
semi-estructurada. En nuestro estudio, el 
Alfa de Cronbach fue de 0,77 (de 0,72 
para la dimensión de limitaciones de rol 
debidas a problemas emocionales a 0,76 
para la de función física).

Los datos demográficos (edad, género, 
estudios y lugar de residencia) se recogie-
ron a través de un protocolo ad hoc desa-
rrollado para la presente investigación. 

Procedimiento

Una vez aprobado el proyecto por el 
comité de investigación y ética del hospi-
tal de referencia, así como por los corres-
pondientes comités directivos de los cen-
tros de educación secundaria de la ciudad 
de Barcelona, se procedió al periodo de 
reclutamiento y recolección de datos. 

Para el GN se llevó a cabo una única 
sesión de evaluación en cada centro es-
colar, entre los meses de marzo y mayo 
del 2007. Tanto el SF-12v2 como el AE-
CEF se cumplimentaron colectivamente 
de forma auto-administrada en presencia 
del investigador. En este grupo, la tasa 
de participación fue del 100%, ya que 
todos los adolescentes que el día de la 
evaluación se encontraban en el centro 
escolar, respondieron a los cuestionarios 
administrados. 

Para obtener los datos del GS, se con-
tactó telefónicamente con todos los pa-
cientes que cumplían criterios de inclu-
sión y que en el momento del estudio 
tenían programada una visita de control 
en el Hospital Universitari Vall d’Hebron 
de Barcelona (entre marzo y mayo del 
2008). De los 74 posibles participantes, 7 
pacientes (9,46%) rechazaron participar 
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y 12 (16,22%) no acudieron a la sesión 
de evaluación a pesar de haber aceptado 
colaborar en el primer contacto telefóni-
co, por lo que la tasa de participación fue 
del 74,32%. Para el GS, ambos cuestiona-
rios se cumplimentaron individualmente 
en un despacho del servicio hospitalario, 
en forma de entrevista semi-estructurada, 
siempre con el mismo investigador. 

En ambos grupos (GN y GS), el inves-
tigador resolvía de forma individual cual-
quier duda que pudiese surgir en el trans-
curso de la evaluación. 

Análisis estadístico

El análisis de los resultados se realizó 
con el programa estadístico SPSS versión 
19.0 para Windows. Se verificó la equiva-
lencia en la distribución según el género y 
la práctica regular de EF (activos vs. no ac-
tivos) en ambos grupos (GS y GN) con un 
análisis bivariado de χ2 (V de Cramer) y se-
gún la edad con una prueba t de Student. 
Las variables género y activos vs. no acti-
vos para EF, se resumen con su porcentaje 
válido relativo. Las variables edad, MCS y 
PCS, se describen con la media, DT y ran-
go. Para la comparación de las puntuacio-
nes MCS y PCS en función del grupo y del 
género se utilizó la prueba t de Student, 
acompañándose las medias del intervalo 
de confianza (IC) del 95% cuando las dife-
rencias entre grupos resultaron estadística-
mente significativas, así como del tamaño 
del efecto (d de Cohen). Por último, para 
cada grupo (GN y GS), se llevó a cabo un 
análisis de regresión lineal (pasos sucesi-
vos) para estimar el porcentaje de varianza 
explicada de MCS y PCS en función de 
los factores explicativos contemplados en 
la presente investigación (género, edad y 
práctica de EF). La significación de todas 
las pruebas se ha considerado a un nivel 
de probabilidad del 5% o inferior, indi-
cando siempre la significación exacta que 
ofrece el paquete estadístico SPSS. 

RESULTADOS

No hubo diferencias significativas entre 
grupos en cuanto a la distribución por edad 
(GN: M=16,78, DT=1,27, rango=14-19; 
GS: M=16,53, DT=1,57, rango=14-19) o 
género (GN=49,7% varones y 50,3% mu-
jeres; GS=56,4% varones y 43,6% muje-
res), por lo que puede considerarse que 
ambos grupos eran equivalentes respecto 
a esas variables.

Resultados en relación al objetivo (1): des-
cribir la conducta de realización de EF en 
el GS en comparación con el GN

No se observaron diferencias esta-
dísticamente significativas entre grupos 
en cuanto al porcentaje de individuos 
activos para el EF (GN=65,1% adoles-
centes activos; GS=56,4% adolescentes 
activos). Sin embargo, tanto en el GN 
como en el GS, se observaron diferencias 
intragrupo estadísticamente significativas 
en relación al género y la practica regu-
lar de EF. Así, en el GN había un 64,1% 
de varones activos frente a un 35,9% de 
mujeres activas (χ2 (1, N=338)=52,17; p<0,001; 
V=0,4). Lo mismo sucedía en el caso del 
GS (χ2 (1, N =55)=3,74; p=0,048; V=0,3), sien-
do de nuevo superior el porcentaje de va-
rones activos (67,7%) en comparación con 
el de mujeres (32,3%).

Resultados en relación al objetivo (2): es-
tudiar y describir la CVRS en el GS en 
comparación con el GN 

La Tabla 1 refleja las puntuaciones de 
CVRS en cada una de las dos dimensiones 
del SF-12v2 para cada grupo. 

Ambos grupos eran equivalentes en 
la dimensión PCS; sin embargo, para la 
dimensión MCS el GS mostró una pun-
tuación significativamente superior al GN 
(t391=-3,869, p<0,000; d=0,59, IC (95%) 
-7,65 a -2,49). Por otro lado, tal y como 
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puede observarse en la Tabla 2, dentro del 
GS no se encontraron diferencias entre gé-
neros para los valores de PCS pero sí para 
los de MCS (t53=2,070, p=0,043; d=0,55, 
IC (95%) 0,14 a 8,64). Lo mismo sucedía 
en el GN, dónde las mujeres mostraban 
puntuaciones promedio significativamente 
inferiores en bienestar psicológico (MCS) en 
comparación con los varones (t336=5,523, 
p<0,000; d=0,60, IC (95%) 3,40 a 7,16).

Resultados en relación al objetivo (3): 
analizar la relación entre la práctica de EF 
y la CVRS en el GS y comparar con el GN

En el GN, MCS y práctica de EF (min/
sem) correlacionaron significativamente 

(r=0,244, p<0,000). Así, los adolescentes 
activos para EF (M=49,60, DT=8,50, ran-
go=19,49-66,41) puntuaban significativa-
mente más alto que los no activos (M=44,59, 
DT=9,50, rango=12,97-68,27) en el MCS 
del SF-12v2 (t336=-4,956, p<0,000, d=0,26, 
IC 95% -7,00 a -3,02). Sin embargo, en el 
GS la práctica de EF (min/sem) no correla-
cionó con ninguna de las puntuaciones de 
CVRS (ni MCS, ni PCS). 

Por último, para analizar la relación en-
tre los distintos factores explicativos pro-
puestos en el presente estudio (EF, género 
y edad) y las dos dimensiones de CVRS 
estudiadas (MCS y PCS), se plantearon dos 
análisis de regresión (por pasos sucesivos) 
para cada grupo.

Tabla 1. Puntuaciones de MCS y PCS del SF-12v2

Grupo Normativo (n = 338) Supervivientes (n = 55)

Media (DT) Media (DT) p

MCS 47,85 (9,17) 52,93 (8,03) <0,000*

PCS 52,72 (6,15) 54,67 (7,33) n.s.

MCS: Componente mental; PCS: Componente físico.
n.s.= diferencias no significativas estadísticamente.
(*) Significación estadística según la prueba t de Student.

Tabla 2. Puntuaciones de MCS y PCS del SF-12v2 por grupo y género

Grupo Normativo (n = 338) Supervivientes (n = 55)

Género Media (DT) Rango p Media (DT) Rango p

MCS
Hombres 50,51 (7,96) 25,58-66,61

<0,000*
54,84 (7,06) 39,33-64,94

0,043*
Mujeres 45,23 (9,54) 12,97-68,27 50,45 (8,68) 24,22-62,49

PCS
Hombres 52,30 (6,44) 22,38-63,11

n.s.
53,78 (8,31) 27,88-64,11

n.s.
Mujeres 53,14 (5,83) 33,78-66,12 55,82 (5,79) 37,69-62,33

MCS: Componente mental; PCS: Componente físico.
n.s.= diferencias no significativas estadísticamente.
(*) Significación estadística según la prueba t de Student.
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Ni en el GN ni en el GS se obtuvieron 
modelos significativos para PCS con nin-
guna de las variables consideradas. Lo mis-
mo sucedió para MCS en el caso del GS. 
En cambio, en el GN se obtuvo un modelo 
de regresión para MCS (R2 corregida=12%, 
F=16,079, gl=337, p<0,000) que a par-
tir de las variables EF (β=,162, p=0,004, 
IC 95% 1,008-5,226), género (β=-0,223, 
p<,000, IC 95% -6,088 - -2,080) y la edad 
del adolescente (β=-0,132, p=0,011, IC 
95% -1.675 - -0,220), explicaba un 12% 
de la varianza de MCS. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

La presente investigación tenía tres ob-
jetivos: (1) estudiar y describir la práctica 
de EF en una muestra de adolescentes su-
pervivientes a un cáncer (GS), (2) estudiar 
y describir su CVRS y (3) explorar la po-
sible asociación entre EF y CVRS. Todos 
los resultados del GS se comparan con los 
obtenidos en el GN. 

Al analizar las pautas de EF en ambas 
muestras, observamos que, contrariamen-
te a lo que sugieren algunos estudios(26,27), 
los adolescentes oncológicos en remisión 
practican EF con una frecuencia similar a 
la que lo hacen sus iguales de la población 
general. Asimismo, es preciso destacar que 
en ambos grupos (GN y GS) encontramos 
un porcentaje significativamente superior 
de varones activos para el EF que de mu-
jeres. Otros autores habían señalado re-
sultados similares(20,30). Considerando estos 
resultados, podemos inferir que los ado-
lescentes del GS presentan un patrón de 
realización de EF similar al de los adoles-
centes de la población general sin historia 
previa de cáncer. 

Por otra parte, también hemos podi-
do observar como el GS manifiesta una 
CVRS satisfactoria y, también en este 
caso, similar a la que se observa en su 
grupo de referencia sin antecedentes on-
cológicos. Es más, el GS ha mostrado 

una percepción de bienestar psicológico 
(MCS) significativamente superior a la 
del GN. Esto podría explicarse porque 
haber sobrevivido a un cáncer puede lle-
var a estos adolescentes a valorar más 
su estado de salud actual o incluso, en 
cierta medida, a sobrestimarlo(41,42). Otra 
posible explicación es que hayan expe-
rimentado cierta maduración personal o 
crecimiento postraumático que podría 
estar vinculado a una mayor percepción 
de bienestar psicológico, tal y como han 
señalado algunos autores(43-46).

Contrariamente a lo esperado(47), sólo 
se ha observado una relación estadística-
mente significativa entre práctica de EF y 
CVRS. Este ha sido el caso de la práctica 
regular de EF en el GN y su mayor per-
cepción de bienestar psicológico (MCS). 
En el caso del GS, el EF no ha mostrado 
relación con ninguna de las dos dimen-
siones de CVRS valoradas en el presen-
te trabajo. Así, a pesar de los múltiples 
beneficios del EF sobre la CVRS de los 
individuos descritos en la literatura cien-
tífica(1-16), esta relación no ha podido ob-
servarse en nuestra muestra. No obstante, 
vale la pena indicar que sí hemos obser-
vado una tendencia a presentar mayores 
puntuaciones promedio de CVRS entre 
los adolescentes activos para EF, tanto en 
el GN como en el GS. Así, este dato no 
debe pasarse por alto por su relevancia 
a nivel clínico(1,16,29), a pesar de que no 
alcance criterios de significación estadís-
tica. En referencia a este último aspecto, 
pensamos que esta ausencia de relación 
podría ser debida a diversas causas. 

En primer lugar, el tipo de evaluación 
de la práctica de EF. A pesar de tratarse de 
un instrumento adaptado a nuestro propio 
entorno cultural y de presentar adecuadas 
propiedades psicométricas(33), el AECEF es 
un instrumento que se limita a valorar la 
frecuencia y duración de la práctica de 
EF y, en consecuencia, a clasificar a los 
individuos en diferentes estadios de cam-
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bio; pero no recoge ni la intensidad de 
dicho EF (p.e. baja, moderada, intensa), 
ni el tipo de actividad concreta llevada a 
cabo. Así, tales aspectos podrían ser de-
terminantes para poder ahondar en el tipo 
de relación existente entre EF y CVRS. 
Aunque son escasos los trabajos que han 
valorado tales aspectos en población on-
cológica superviviente a un cáncer, un 
estudio de revisión reciente(48) identificó 
17 estudios en este ámbito. Los resulta-
dos de dicha revisión confirmaron que las 
intervenciones clínicas basadas en el EF 
para población adolescente con cáncer, 
son factibles y seguras, en especial para 
las leucemias linfoblásticas agudas pa-
cientes y durante el tratamiento médico. 
En ningún trabajo se reportaron efectos 
adversos y sí efectos beneficiosos sobre 
la fatiga, la fuerza y ​​la CVRS. Además, al-
gunos trabajos señalaban efectos positivos 
sobre el sistema inmunológico, la compo-
sición corporal, el sueño, los niveles de 
actividad, diversos aspectos de la función 
física e incluso, aspectos específicos de 
la adolescencia como la reintegración 
en el grupo de iguales a través del EF. 
En resumen, la evidencia de las inter-
venciones de EF en oncología pediátrica 
está clasificada en un nivel “3” (48). No 
obstante, y a pesar de lo prometedores 
que son esos resultados, se necesitan más 
trabajos de investigación con gran rigor 
metodológico y que consideren los aspec-
tos específicos de los supervivientes de 
cáncer en edad adolescente, para poder 
establecer recomendaciones de EF basa-
das ​​en la evidencia.

Un segundo aspecto que podría estar 
influyendo en la incapacidad para ob-
servar relación entre el EF y la CVRS en 
el GS de nuestro trabajo, es la elección 
de un cuestionario genérico para evaluar 
CVRS. A pesar de que el SF-12v2 es un 
instrumento válido y fiable(36) y de fácil y 
rápida administración(37), éste podría no 
ser capaz de recoger algunos aspectos re-

levantes de la CVRS de los adolescentes 
oncológicos en remisión que podrían ver-
se beneficiados con una práctica regular 
de EF. Probablemente, eso explicaría el 
que sólo hayamos encontrado una rela-
ción estadísticamente significativa entre 
EF y MCS en el GN. Por otro lado, no 
deja de ser sorprendente que no se haya 
repetido dicha asociación con el PCS. Al-
gunos autores(49,50) ya han señalado la ne-
cesidad de desarrollar instrumentos más 
“finos” capaces de recoger todos aquellos 
aspectos relevantes de una población tan 
particular como son los adolescentes on-
cológicos en remisión. Aunque todavía no 
disponemos de cuestionarios adaptados a 
nuestro propio entorno cultural para po-
blación adolescente, ya existen algunos 
instrumentos de valoración del impacto 
de cáncer para supervivientes en etapa 
pediátrica(49-51).

En resumen, son necesarios más traba-
jos que permitan contrastar los resultados 
obtenidos y que aporten mayor claridad 
acerca del papel que juega la práctica re-
gular de EF en la CVRS de la población de 
adolescentes oncológicos en remisión. 

De cara a futuras investigaciones cree-
mos interesante replicar este trabajo con 
una muestra clínica de mayor tamaño y a 
poder ser, con diseños longitudinales en 
los que, además, se controle el tipo de 
secuelas que esta población pueda pre-
sentar. Es importante resaltar que el dise-
ño longitudinal nos permitiría controlar 
el efecto del tiempo transcurrido desde 
la finalización del tratamiento sobre la 
salud percibida, ya que algunos estudios 
parecen indicar que la percepción de la 
misma, presenta un declive más rápido 
que el que se da en la población gene-
ral, sobre todo, en lo que a salud física 
se refiere(41). Como ya hemos comentado 
previamente, los estudios empíricos con 
población pediátrica en nuestro país son 
escasos, y más aún en el ámbito específi-
co de la psico-oncología; por todo ello, es 
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necesaria más investigación acerca de la 
CVRS y de las variables favorecedoras de 
la misma en el colectivo de supervivientes. 
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