[bookmark: _Hlk203492505]UNIVERSIDAD ANÁHUAC MÉXICO
ESCUELA DE CIENCIAS DEL DEPORTE

CON RECONOCIMIENTO DE VALIDEZ OFICIAL DE ESTUDIOS OTORGADO POR DECRETO PRESIDENCIAL PUBLICADO EN EL D.O.F. EL 26 DE NOVIEMBRE DE 1982
[image: A logo with brown and yellow lines

AI-generated content may be incorrect.]
Proyecto de titulación
 “Correlación entre el desempeño físico y la recaída en pacientes con leucemia linfoblástica aguda sometidos a un programa de ejercicio estructurado. Estudio retrospectivo”

PROYECTO APLICATIVO
QUE PARA OBTENER EL GRADO DE
MAESTRÍA EN ADMINISTRACIÓN Y CIENCIAS APLICADAS AL DEPORTE

PRESENTA
Adán Germán Gallardo Rodríguez
ASESOR DEL PROYECTO APLICATIVO
Dr. Mario Antonio Ramírez Barajas
Resumen
Introducción: La leucemia linfoblástica aguda (LLA) en adultos jóvenes presenta altas tasas de recaída. A pesar de los beneficios conocidos del ejercicio en pacientes hematológicos, su influencia en el riesgo de recaída en LLA es limitada. El objetivo fue evaluar la correlación entre el desempeño físico post-intervención de ejercicio estructurado y la recaída clínica en pacientes con LLA. 
Material y Métodos: Se realizó un estudio de cohorte retrospectiva, basado en el análisis de 32 registros clínicos de pacientes adultos jóvenes con LLA. Los pacientes fueron asignados a tres grupos: control (GC), ejercicio de resistencia (GER) y ejercicio cruzado (GEC). Se evaluó el desempeño físico mediante cinco pruebas física y la presencia de recaída clínica en un lapso de 500 días. Se utilizaron pruebas de chi2, correlación de Pearson y regresión logística binaria para el análisis estadístico. 
Resultados: El 31.25% (10 de 32) de los pacientes sufrió recaída (50% en GC, 30% en GER, 20% en GEC). El "buen desempeño" físico global se observó en el 27.3% del GC, 40% del GER y 63.3% del GEC. No se hallaron diferencias estadísticamente significativas ni correlaciones relevantes entre el desempeño físico y la recaída (GC: p = 0.576; GER: p = 0.667; GEC: p = 0.618). Sin embargo, las razones de momios indicaron una tendencia hacia un menor riesgo de recaída en pacientes con mejor desempeño físico, especialmente en GEC (RM: 0.500; IC95% 0.023 – 11.088) y aquellos que realizaron una rutina de ejercicio (RM:0.514; IC95% 0.067 – 4.003). 
Conclusiones: Aunque no se encontró una correlación estadísticamente significativa, hubo una tendencia prometedora hacia un menor riesgo de recaída en pacientes con mejor desempeño físico, sobre todo en GEC. El estudio confirma los beneficios funcionales del ejercicio estructurado y sugiere la necesidad de futuras investigaciones con mayor tamaño de muestra para validar esta relación.



Antecedentes
[bookmark: _Hlk203491115]Leucemia Linfoblástica Aguda
La leucemia linfoblástica aguda (LLA) es un tipo de cáncer hematológico caracterizado por la diferenciación, proliferación y acumulación de células linfoides progenitoras dañadas, ubicadas en la medula ósea y/o en sitios extramedulares (Paul et al., 2016). Esta enfermedad se desarrolla tanto en niños como en adultos, con un pico de incidencia entre 1 y 4 años. En el 2020, la incidencia de LLA en países como EUA fue de 1.7 por cada 100,000 hombres y mujeres por año. Mientras que la supervivencia a los 5 años en pacientes adultos es del 68.8% (Acute Lymphocytic Leukemia - cancer stat facts, s/f.). En México, el estudio multicéntrico más grande sobre la epidemiología de la LLA en adultos que se ha realizado demostró que de los 1018 pacientes mayores de 16 años que ingresaron con un diagnóstico confirmatorio de Leucemia aguda, el 51% presentaron LLA, siendo el 93.6% de los casos LLA de subtipo B (Gómez-Almaguer et al., 2017).
Aunque los avances en la quimioterapia han mejorado las tasas de remisión y supervivencia especialmente en niños, los resultados en adultos jóvenes siguen siendo desalentadores debido a las tasas elevadas de recaídas y toxicidades relacionadas con el tratamiento (Ramos-Peñafiel et al., 2014). La estructura principal del tratamiento es la quimioterapia, dividida en 3 fases: inducción, consolidación y mantenimiento; durante la inducción la combinación de antraciclinas y alcaloides de la vinca durante cuatro semanas permitieron que más del 80% de los pacientes lograrán una remisión completa. La importancia de la terapia de consolidación recae en la incorporación de profilaxis al sistema nervioso central, y finalmente en la etapa de mantenimiento se agregan fármacos como vincristina y esteroides para asegurar la mejora de los resultados y evitar recaídas tempranas (Ramos-Peñafiel et al., 2016).
Recaída en pacientes con LLA
La recaída en la leucemia linfoblástica aguda (LLA) se define como la reaparición de la enfermedad después de un período de remisión completa. La recaída puede ocurrir meses o años después del tratamiento inicial y representa un desafío significativo en el manejo de la LLA, especialmente en adultos jóvenes, donde las tasas de recaída son elevadas (St. Jude Children's Research Hospital, n.d.; Ramos-Peñafiel et al., 2014). La recaída puede ser local, regional o distante, afectando la médula ósea, el sistema nervioso central u otros sitios extramedulares (St. Jude Children's Research Hospital, n.d.).
Los mecanismos subyacentes a la recaída de la LLA son complejos e implican una combinación de factores genéticos, moleculares y de resistencia al tratamiento. Se ha observado que las células leucémicas residuales, que no son eliminadas por la quimioterapia inicial, pueden persistir en un estado de latencia y posteriormente proliferar, llevando a la recaída (St. Jude Children's Research Hospital, n.d.). Además, la evolución clonal y la adquisición de nuevas mutaciones genéticas en las células leucémicas durante o después del tratamiento contribuyen a la resistencia a los fármacos y a la eventual recaída (Blood, 2023; Nature, 2024).
Factores pronósticos asociados con la recaída incluyen la edad del paciente, el recuento de glóbulos blancos al momento del diagnóstico, la respuesta temprana al tratamiento y la presencia de enfermedad residual mínima (ERM) (Cancer.org, 2019; Gökbuget et al., 2012). La detección de ERM durante o después de la quimioterapia de inducción es un fuerte predictor de recaída y, por lo tanto, es un factor crucial para guiar las decisiones de tratamiento (Early detection, diagnosis, and prognosis of childhood leukemia, s/f). La localización de la recaída también influye en el pronóstico, siendo las recaídas en la médula ósea particularmente graves (Merck Manuals, n.d.).
El pronóstico de los pacientes con LLA en recaída ha mejorado con el desarrollo de nuevas terapias, pero sigue siendo un área de intensa investigación. La identificación de biomarcadores y mecanismos de resistencia es fundamental para desarrollar estrategias de tratamiento más efectivas y prevenir la recaída (ScienceDirect, 2025).
Ejercicio en pacientes hemato-oncológicos
Dentro del tratamiento multidisciplinario que recibe un paciente oncológico en las últimas décadas, el ejercicio se ha considerado como una de las terapias fundamentales, ya que se ha demostrado que brinda beneficios a los pacientes previo, durante y posterior a la quimioterapia, así como en la rehabilitación. Hilfiker y colaboradores en su metaanálisis incluyeron 245 ensayos clínicos comparando diferentes intervenciones incluyendo al ejercicio en pacientes durante y después de diferentes tipos tratamientos, identificando que la actividad física es segura y no se necesita una intervención que involucre mucho movimiento o desgaste físico (aeróbica, de resistencia o combinada) ya que hasta ejercicios de relajación, masajes y yoga fungen como factores protectores en cualquier periodo del tratamiento de cáncer (Hilfiker et al., 2018). 
Uno de los beneficios potenciales de la terapia física es la reducción del riesgo de sarcopenia o secuelas motrices, sin embargo, aun la evidencia es limitada, en especial en etapas tempranas del tratamiento (Jarden et al., 2013). Evidencia previa ha determinado que el ejercicio de resistencia es el estándar de oro para el manejo de pacientes oncológicos, ya que ha demostrado prevenir significativamente el deterioro muscular asociado a la enfermedad. A pesar de que también se ha demostrado beneficios en pacientes sometidos a ejercicios aeróbicos, se considera que una rutina que involucre una combinación de ambos tipos pueda brindar los beneficios de cada una a los pacientes hematológicos. El ejercicio cruzado es un tipo de entrenamiento que se basa en la combinación de ejercicios de resistencia y aeróbicos en periodos cortos de tiempo. El objetivo de este tipo de entrenamiento es incrementar el bienestar físico general de una manera más eficiente (Drake et al., 2017). 
Desempeño físico como marcador pronóstico de recaída
El desempeño físico ha emergido como un biomarcador pronóstico importante en pacientes oncológicos supervivientes. Estudios han demostrado que la función física, medida objetivamente, puede predecir la mortalidad en esta población. Por ejemplo, una disminución en el desempeño físico después de un diagnóstico de cáncer se asocia con un aumento en el riesgo de muerte por todas las causas (Brown et al., 2014). La capacidad de realizar actividades diarias, como caminar o subir escaleras, se correlaciona directamente con la salud general y la vitalidad de los pacientes oncológicos.
La evaluación del desempeño físico se puede realizar mediante diversas herramientas, como la batería de desempeño físico corto (SPPB) y la velocidad de marcha rápida. Estas medidas objetivas son capaces de cuantificar la salud y la vitalidad, y se ha demostrado que predicen la mortalidad prematura en una muestra poblacional de supervivientes de cáncer (Brown et al., 2014). Un aumento de una unidad en la puntuación SPPB o un aumento de 0.1 m/s en la velocidad de marcha rápida predice una reducción del 12% en la mortalidad.
La relación entre el desempeño físico y el pronóstico es bidireccional. Mientras que la disminución del desempeño físico puede ser un indicador de un peor pronóstico, la mejora del desempeño físico a través de intervenciones como el ejercicio estructurado puede tener un impacto positivo en la supervivencia. Aunque la actividad física basal no modifica la asociación entre el desempeño físico después del diagnóstico de cáncer y el riesgo de muerte, el entrenamiento de ejercicio estructurado puede mejorar el desempeño físico. En un metaanálisis de datos de pacientes individuales de 32 estudios de supervivientes de cáncer, la aleatorización al ejercicio estructurado frente al control provocó un aumento pequeño, pero estadísticamente significativo en la función física autoinformada (Brown et al., 2014).
Planteamiento del problema
La leucemia linfoblástica aguda (LLA) continúa siendo una de las principales neoplasias hematológicas en adultos jóvenes, con altas tasas de recaída a pesar de los avances en la terapia quimioterapéutica. Si bien se han identificado diversos factores pronósticos de recaída, como la enfermedad residual mínima y las alteraciones genéticas, la mayoría de estos requieren estudios especializados y costosos, lo cual limita su aplicación rutinaria en todos los contextos clínicos.
Durante las últimas décadas, se ha incorporado el ejercicio físico como parte del tratamiento integral en pacientes oncológicos, demostrando beneficios funcionales, metabólicos y emocionales. En poblaciones oncológicas, se ha observado que un mejor desempeño físico se asocia con menor mortalidad general y mejor pronóstico. Sin embargo, la evidencia sobre el valor del desempeño físico como marcador de riesgo de recaída en pacientes con LLA es limitada.
A pesar de que se ha documentado que el ejercicio estructurado puede mejorar de forma significativa la fuerza muscular, el equilibrio y la movilidad en pacientes hematológicos, no existe un consenso claro sobre si estas mejoras en el desempeño físico pueden estar relacionadas con una menor probabilidad de recaída clínica. En este contexto, surge la necesidad de analizar si el desempeño físico al final de una intervención con ejercicio puede asociarse con la evolución clínica del paciente, específicamente con la presencia de recaídas, lo cual podría representar una herramienta accesible, objetiva y no invasiva en el seguimiento de esta población.
A partir del siguiente planteamiento del problema se formuló la pregunta de investigación que se buscará resolver con este estudio:
¿Existe una correlación entre el nivel de desempeño físico al finalizar un programa de ejercicio estructurado y la probabilidad de recaída clínica en pacientes adultos jóvenes con leucemia linfoblástica aguda?
Hipótesis
Hipótesis de investigación
Los pacientes adultos jóvenes con leucemia linfoblástica aguda que presentan un mayor nivel de desempeño físico al finalizar una intervención con ejercicio físico supervisado tendrán una menor probabilidad de recaída clínica, en comparación con aquellos con menor desempeño físico.
Hipótesis nula
El nivel de desempeño físico al finalizar una intervención con ejercicio físico supervisado no se correlacionará con la probabilidad de recaída clínica en pacientes adultos jóvenes con leucemia linfoblástica aguda.
Justificación
Actualmente, los indicadores funcionales como el desempeño físico han cobrado relevancia como marcadores pronósticos en pacientes con distintos tipos de cáncer. Sin embargo, su aplicación en el contexto de la leucemia linfoblástica aguda sigue siendo escasa, a pesar de que el deterioro físico es una complicación frecuente derivada del tratamiento y de la hospitalización prolongada.
Estudios previos han demostrado que el ejercicio físico supervisado durante el tratamiento puede prevenir el deterioro funcional y mejorar la calidad de vida, pero no se ha determinado si estas mejoras están relacionadas con desenlaces clínicos como la recaída. Identificar esta posible asociación podría aportar evidencia para considerar el estado funcional como un criterio complementario en la vigilancia clínica de pacientes con LLA.
Este estudio utilizará una base de datos previamente recopilada durante una intervención con ejercicio supervisado en pacientes hospitalizados con LLA. Esto permite un análisis retrospectivo sin necesidad de realizar nuevas intervenciones o reclutamientos, facilitando su viabilidad metodológica y su aplicabilidad en el contexto de un trabajo de tesis de maestría. Además, los resultados podrían tener implicaciones clínicas relevantes al proponer el desempeño físico como un indicador temprano de riesgo, útil en contextos hospitalarios y de seguimiento ambulatorio.
Objetivos
	Objetivo general
Evaluar la correlación entre el nivel de desempeño físico al finalizar una intervención con ejercicio estructurado y la recaída clínica en pacientes con leucemia linfoblástica aguda.
Objetivos específicos
· Describir el desempeño físico al final del programa de ejercicio en la población estudiada a través de estadísticos descriptivos y medidas de tendencia central.
· Comparar los niveles de desempeño físico entre pacientes que presentaron recaída y quienes no a través de un análisis de ANOVA.
· Determinar si el nivel de desempeño físico se correlaciona con el riesgo de recaída mediante una prueba de Chi2 y un modelo de regresión logística.
Metodología
	Diseño del estudio
Se llevará a cabo un estudio de cohorte observacional, retrospectivo y analítico, basado en el análisis secundario de una base de datos previamente recolectada durante un protocolo de intervención con ejercicio físico supervisado en pacientes adultos jóvenes hospitalizados con diagnóstico confirmado de leucemia linfoblástica aguda (LLA).
La base de datos incluye información demográfica, clínica y funcional de los pacientes, así como el tipo de intervención recibida, el seguimiento clínico posterior y el registro de eventos adversos, incluyendo la recaída. Dado que no se realizará ninguna intervención directa ni recolección de datos nuevos, el estudio se clasifica como no experimental, de corte retrospectivo.
Determinación de grupos de estudio
La base de datos incluye información de pacientes que participaron en un protocolo previo donde fueron asignados a uno de tres grupos de intervención (ejercicio de resistencia, aeróbico o combinado). La asignación fue determinada según disponibilidad y criterios clínicos establecidos por el equipo tratante. Los pacientes incluidos en los tres grupos recibieron el tratamiento farmacológico estándar para pacientes con LLA basado en 3 ciclos de quimioterapia (21 días de duración por ciclo).Para los grupos que realizaron rutinas de ejercicio, estas fueron realizadas dentro de las instalaciones del hospital en días y horarios específicos, bajo la supervisión de un entrenador capacitado y personal de salud encargado de cada paciente. Cada rutina de entrenamiento tuvo una progresión mensual de ejercicio controlada a partir de la intensidad, frecuencia y/o duración de la rutina.  Las diferencias entre los grupos se ubicaron en las rutinas de ejercicio al que fueron expuestos:
1. Grupo control (GC) 
Cada paciente recibió más la recomendación de la OMS que indica al menos 150 min a la semana de actividad física moderada, equivalente a caminar 30 minutos al día durante 5 días a una intensidad entre el 60 y el 70% de su frecuencia cardíaca máxima.
2. Grupo de ejercicio de resistencia (GER) 
Esta rutina fue individualizada y adaptada para cada paciente, en donde se utilizaron implementos de peso extra para fortalecer grupos musculares principales. 
3. Grupo de ejercicio cruzado (GEC)
Rutina de ejercicios dinámicos utilizando implementos sin peso extra que permitan mejorar la estabilidad, la movilidad articular y la fortaleza generalizada del cuerpo.
[bookmark: _Hlk80049886]Los pacientes reclutados fueron aleatorizados a una proporción de 1:1 para cada uno de los dos brazos de intervención física y grupo control por método de aleatorización simple mediante el programa Epidat®, con la finalidad de mantener homogéneos a los dos grupos de intervención.

	Población de estudio
Se incluirán registros clínicos de pacientes adultos jóvenes con diagnóstico de novo de leucemia linfoblástica aguda de precursores B que iniciaron con la terapia de inducción a la remisión.  
	Criterios de selección
[bookmark: _Toc185430700]Criterios de inclusión: 
Registro clínico de pacientes de:
· Ambos sexos
· Edad entre 18 y 39 años
· Capacidad de caminar sin apoyo.
· Expectativa de vida superior a 7 días 
· Autorización del médico tratante para participación
· [bookmark: _Toc41154973]Aceptación y firma de hoja de consentimiento informado 
[bookmark: _Toc185430701]Criterios de exclusion
Registro clínico de pacientes con:
· [bookmark: _Toc41154974]Neutropenia, infecciones y /o sangrado al ingreso de hospitalización.
· Inmovilidad o incapacidad de realizar actividad física.
· Enfermedades del sistema nervioso central que imposibiliten el movimiento.
· Alteraciones de la función cardiaca evaluada mediante electrocardiograma (arritmias) y ecocardiograma (fracción de eyección)
· Recaída a médula ósea o sistema nervioso central
· Referencias de otro hospital y que sean atendidos en el hospital  
[bookmark: _Toc185430702]Criterios de eliminación
Registro clínico de pacientes que
· Abandonaron o retiraron de la carta de consentimiento.
· Sufrieron algún tipo de lesión que no permita la realización del ejercicio correctamente.
· Mostraron inestabilidad hemodinámica
· Presentaron hemorragia activa que ponga en riesgo la vida
· Manifestaron plaquetopenia por más de 7 días (plaquetas < 20 x 103/µl)
Cálculo de tamaño de la muestra
El tamaño de muestra fue determinado previamente para el protocolo de intervención original, cuyo objetivo principal era evaluar los efectos del ejercicio físico sobre la composición corporal, biomarcadores inflamatorios y funcionalidad en pacientes con leucemia linfoblástica aguda.
Para el presente análisis retrospectivo, se trabajará con la totalidad de los pacientes incluidos en dicha base de datos que cuenten con información completa sobre las variables clínicas y funcionales necesarias para evaluar la asociación entre desempeño físico y recaída.
Procedimiento
[bookmark: _Toc185430705]Los datos utilizados en este estudio provienen de un protocolo de intervención previamente implementado en el Servicio de Hematología del Hospital General de México. En dicho protocolo, se reclutaron pacientes adultos jóvenes con diagnóstico confirmado de leucemia linfoblástica aguda durante su fase de inducción a la remisión. El proceso de reclutamiento se llevó a cabo mediante invitación directa durante la hospitalización, tras la cual los participantes firmaron un consentimiento informado previamente aprobado por el comité de ética institucional.
La asignación a los grupos de intervención se realizó mediante aleatorización simple, utilizando una tabla generada por una función de distribución aleatoria en Epidat®. Esta tabla permitió distribuir de forma equitativa a los pacientes entre los grupos de ejercicio físico, garantizando la imparcialidad del procedimiento.
Los pacientes incluidos participaron en un programa de ejercicio físico supervisado durante su hospitalización, y se evaluaron variables clínicas, antropométricas, de calidad de vida y de desempeño físico al inicio y al final del protocolo. Los datos clínicos relacionados con la evolución posterior, incluyendo la aparición de recaída, fueron extraídos de los registros clínicos.
Para este análisis, únicamente se considerarán aquellos pacientes que cuenten con información completa respecto al nivel de desempeño físico al final de la intervención y el registro clínico de recaída.
Como parte del protocolo de intervención original, se realizó una valoración del desempeño físico en dos momentos: al ingreso hospitalario y al finalizar el programa de ejercicio físico supervisado. Esta evaluación tuvo como objetivo cuantificar la capacidad funcional de los pacientes a través de pruebas validadas, de fácil aplicación y bajo requerimiento de recursos, adecuadas para pacientes hospitalizados.
Se utilizaron las siguientes pruebas:
Caminata de seis minutos (6MWT): Se solicitó al paciente caminar una distancia de 20 metros durante seis minutos, a la mayor velocidad posible sin correr ni detenerse. Se registró la distancia total recorrida, así como la frecuencia cardiaca, saturación de oxígeno y presión arterial antes y después de la prueba. Al finalizar, se aplicó la Escala de Borg (1–10) para registrar la percepción del esfuerzo.
Prueba de sentadillas en 30 segundos (Sit to Stand Test): El paciente realizó el mayor número posible de sentadillas profundas en un lapso de 30 segundos, con las manos en la cadera y sobre un asiento de 44 cm de altura, para evaluar la resistencia aeróbica de corta duración.
Prueba de fuerza de prensión manual (Handgrip Strength): Se utilizó un dinamómetro manual para medir la fuerza de agarre de la extremidad dominante. El paciente realizó tres intentos, y se registró el promedio de las mediciones.
Prueba de levantarse y andar (Timed Up and Go): El paciente se sentó en una silla, se levantó, caminó tres metros, dio la vuelta y regresó para sentarse nuevamente. Se midió el tiempo total requerido para completar el circuito.
Prueba de abdominales en 30 segundos: El paciente se recostó en posición supina, con las piernas flexionadas y los pies apoyados en el suelo. Se le indicó realizar la mayor cantidad posible de abdominales en 30 segundos. Esta prueba evaluó la fuerza-resistencia de la musculatura abdominal.
La recaída clínica se definió como la presencia de signos hematológicos, clínicos o moleculares indicativos de progresión o reaparición de la enfermedad después de haber alcanzado la remisión completa tras la fase de inducción. Para evaluar esta variable, se realizó un seguimiento retrospectivo de hasta 500 días posteriores al inicio del tratamiento. La información fue recabada a través de la revisión de expedientes clínicos, informes de laboratorio y notas de evolución médica del servicio de hematología. Se registró si el paciente presentó o no recaída durante dicho periodo, clasificando esta variable como dicotómica (sí/no).
El desempeño físico se definió con base en los resultados obtenidos en cinco pruebas funcionales aplicadas al final de la intervención (post-intervención): fuerza de prensión, prueba de abdominales en 30 segundos, prueba de caminata de 6 minutos, prueba de Ruffier-Dickson y prueba de movilidad "Get Up and Go" (GUG). Para cada prueba se clasificó a los pacientes como de "buen desempeño" si sus resultados estuvieron por encima de la media del grupo, o como de "mal desempeño" si estuvieron por debajo o igual a la media.
Posteriormente, se generó una variable global de desempeño físico de tipo dicotómica. Los pacientes fueron clasificados como de “buen desempeño global” si obtuvieron buenos resultados en al menos tres de las cinco pruebas. En caso contrario, fueron clasificados como de “mal desempeño global”.
Seguimiento
Como parte del protocolo original, los pacientes que participaron en el estudio fueron asignados aleatoriamente a uno de los grupos de intervención, recibiendo un programa de ejercicio físico supervisado durante su hospitalización, en paralelo a su esquema de quimioterapia estándar.
El programa implementado correspondió a un esquema de entrenamiento de resistencia progresivo, el cual fue estructurado para adaptarse a las capacidades físicas de los pacientes oncohematológicos durante la fase de inducción a la remisión. Las rutinas se realizaron tres a cuatro veces por semana, con una intensidad progresiva, ajustada con base en el desempeño inicial medido mediante la caminata de seis minutos y la prueba de “Levántate y anda”.
Cada sesión estuvo conformada por tres fases principales:
Calentamiento articular y movilidad general: Incluyó ejercicios activos de cuello, hombros, brazos, tronco, cadera, rodillas y tobillos, con el objetivo de preparar al paciente física y neuromuscularmente para el esfuerzo principal.
Fase medular: Esta etapa se enfocó en ejercicios como flexiones de bíceps, extensiones de tríceps, sentadillas, press de hombro y puentes de glúteo.con mancuernas, peso corporal o bandas elásticas, adaptados al nivel funcional del paciente (de pie, sentado o encamado) para el grupo de ejercicio de resistencia, mientras que para el ejercicio cruzado se incluyeron ejercicios como lagartijas, movimientos articulares con tubo de PVC, sentadillas, desplantes y trabajo del core.
Vuelta a la calma y estiramientos: Se realizaron ejercicios de elongación muscular y respiración consciente para facilitar la recuperación y prevenir molestias posteriores.
El progreso y respuesta de los pacientes fue monitoreado durante toda la intervención. La duración del programa estuvo determinada por el tiempo de hospitalización durante el tratamiento de inducción, y las pruebas de desempeño físico fueron aplicadas 
	Variables del estudio
Tabla 1. Variables de estudio dependientes
	Edad
	Tiempo que ha vivido una persona en años contando desde su nacimiento.
	Cuantitativa
discreta
	Años cumplidos

	Sexo
	Conjunto de las peculiaridades que caracterizan a los individuos dividiéndolos en masculinos y femeninos observados durante la consulta.
	Cualitativa
Dicotómica
	0= Mujer
1= Hombre

	[bookmark: _Hlk82363268]Distancia de desplazamiento
	Es la distancia máxima recorrida de un espacio determinado en el menor tiempo posible a la máxima velocidad de desplazamiento posible.
	Cuantitativa continua
	Metros

	Velocidad de desplazamiento
	Es la máxima capacidad de desplazamiento de un sujeto, manteniendo la máxima velocidad, en un espacio determinado en el mejor tiempo posible.
	
	Metro/
segundo

	Movilidad corporal
	Capacidad del sujeto para levantarse de una silla, recorrer una distancia determinada y volver a sentarse en la menor cantidad de tiempo posible.
	
	Segundos

	Fuerza muscular
(FMusc)
	Capacidad del músculo de ejercer tensión contra una carga durante la contracción muscular medido mediante un dinamómetro digital de agarre
	
	Kilogramos Fuerza (Kgf)

	Prueba de sentadillas
	Capacidad del músculo para responder a un esfuerzo repetitivo de corta duración. Prueba de Ruffier-Dickson
	
	Repeticiones (Reps)

	Fuerza abdominal
	Capacidad que tiene un sujeto para superar, oponerse o contrarrestar una resistencia mediante una contracción de la zona muscular abdominal
	
	Repeticiones (Reps)

	Desempeño físico
	Nivel de capacidad funcional del paciente al finalizar el programa de ejercicio físico supervisado
	Cualitativa dicotómica
	0= Alto
1= Bajo

	Hospitalización (Días)
	Número total de días calendario que el paciente permaneció internado en el hospital durante la fase de inducción a la remisión, contados desde el día de ingreso hasta el día de egreso hospitalario
	Cuantitativa discreta
	Días



Tabla 2. Variable de estudio independiente
	Recaída al tratamiento
	Reaparición de la leucemia linfoblástica aguda (LLA) tras haber alcanzado una remisión completa posterior al tratamiento de inducción
	Cualitativa dicotómica
	0= Ausencia
1= Presencia



Tabla 3. Variables Confusoras (intervenciones)
	Variable
	Conceptualización
	Tipo
	Unidad

	Grupo control 
(GC)
	Rutina de ejercicio de resistencia basado en recomendaciones de actividad física.
	Cualitativa 
Nominal
Independiente
	Grupo 1

	Grupo Ejercicio de Resistencia (GER)
	Esta rutina fue individualizada y adaptada para cada paciente, en donde se utilizaron implementos de peso extra para fortalecer grupos musculares principales.
	
	Grupo 2

	Grupo de Ejercicio Cruzado (GEC)
	Rutina de ejercicios dinámicos utilizando implementos sin peso extra que permitan mejorar la estabilidad, la movilidad articular y la fortaleza generalizada del cuerpo.
	
	Grupo 3



	Análisis estadístico
Para comprobar la respuesta de la pregunta de investigación se realizará una prueba de Correlación de Pearson. Además, se realizará un análisis de regresión logística binaria para evaluar la asociación entre el nivel de desempeño físico y la presencia de recaída. La variable dependiente fue la recaída (sí/no), y como variable independiente se incluyó el desempeño físico global (bueno/malo). Se calcularon razones de momios (RM) con sus respectivos intervalos de confianza del 95% (IC 95%). La significancia estadística se estableció en p < 0.05 
Para la descripción de las características demográficas de los pacientes se utilizará estadística descriptiva sobre las variables basales compuesta por pruebas U de Mann-Whitney para variables cuantitativas y pruebas de Chi cuadrada para variables categóricas, con la finalidad de comprobar la homogeneidad de la población al inicio del estudio. 
La normalidad de las variables será evaluada utilizando la prueba de Shapiro-Wilk, y la prueba de Levene se utilizará para verificar la homogeneidad de varianzas entre los grupos al inicio del estudio.
Además, se calcularán medidas de tendencia central y dispersión para las variables cuantitativas, y frecuencias absolutas y relativas para las variables categóricas. Se considerará un valor de p < 0.05 como estadísticamente significativo. El análisis se llevará a cabo utilizando el software estadístico SPSS versión 25 (IBM)
Resultados
Se analizaron un total de 32 registros clínicos de pacientes ingresados en el departamento de Hematología del Hospital General de México en el periodo de mayo 2021 a julio 2022. Del total de pacientes incluidos, el 34.4% (n=11) perteneció al grupo control, 31.3% (n=10) al grupo de entrenamiento de resistencia y el 34.4% restante (n=11) perteneció al grupo de entrenamiento cruzado. En la Tabla 4 se enlistan las características sociodemográficas de los pacientes clasificados por el grupo al que fueron asignados.
Tabla 4. Características sociodemográficas de la poblaciónLos valores se presentan como frecuencias absolutas y porcentajes entre paréntesis. La edad se muestra como mediana (rango). El valor de p corresponde a la comparación entre los tres grupos mediante pruebas de exacta de Fisher para variables categóricas y Kruskal-Wallis para variables continuas.

	Variable
	Grupo control (GC)
n= 11
	Grupo ejercicio de resistencia (GER)
n= 10
	Grupo ejercicio cruzado (GEC)
n=11
	Valor de p

	Sexo (Mujer:Hombre)
	5:6
	7:3
	9:2
	0.384

	Edad (rango)
	28.0 (18 - 45)
	22.5 (18 – 36)
	20.0 (18 – 36)
	0.065

	Estado Civil
  Soltero
  Casado
  Union Libre
  Viudo
	
7 (63.6%)
2 (18.2%)
2 (18.2%)
0 (0.0%)
	
8 (80%)
0 (0.0%)
1 (10%)
1 (10%)
	
8 (72.7%)
1 (9.1%)
2 (18.2%)
0 (0.0%)
	

	Escolaridad
  Primaria
  Secundaria
  Preparatoria
  Licenciatura
  Maestría
	
0 (0.0%)
3 (27.3%)
3 (27.3%)
4 (36.4%)
1 (9.1%)
	
0 (0.0%)
1 (10%)
4 (40%)
4 (40%)
1 (10%)
	
1 (9.1%)
1 (9.1%)
6 (54.5%)
3 (27.3%)
0 (0.0%)
	


  

Se realizó una prueba t de Student para muestras pareadas para comparar la media de las cinco pruebas para medir el desempeño físico previo vs. post-intervención, al igual que un análisis de ANOVA para comparar la media post-intervención entre los tres grupos de estudio. En la Tabla 5 podremos encontrar los resultados de las pruebas.
Análisis de correlación y Regresión Logística
De los 32 registros clínicos analizados, únicamente el 31.25% (n=10) de los pacientes presentaron recaída durante el periodo de seguimiento posterior a la fase de inducción, con un seguimiento de 500 días. De estos casos, el 50% correspondió al grupo control (GC), el 30% al grupo de ejercicio con resistencia (GER) y el 20% restante al grupo de ejercicio combinado (GEC).
En cuanto al desempeño físico global, se observó que solo el 27.3% de los pacientes pertenecientes al GC alcanzaron un “buen desempeño”. En el grupo GER esta proporción fue del 40%, mientras que en el grupo GEC fue del 63.3%.
Se aplicaron pruebas de chi cuadrada y correlación de Pearson para explorar la asociación entre la variable de recaída y el desempeño físico global, clasificadas de acuerdo con el grupo de intervención asignado. No se identificaron diferencias estadísticamente significativas ni correlaciones de magnitud relevante en ninguno de los tres grupos: GC (χ² = 0.244, p = 0.576; r = -0.149), GER (χ² = 0.079, p = 0.667; r = -0.089) y GEC (χ² = 0.196, p = 0.618; r = -0.134). Se realizó un modelo de regresión logística binaria para explorar la asociación entre el desempeño físico y el riesgo de recaída. Los resultados se muestran en la Figura 1 mediante un diagrama de bosque. Aunque se observaron razones de momios por encima de 1 para los grupos GC, GER y GEC, ninguna asociación fue estadísticamente significativa.
Como subanálisis, se decidió analizar si la mejora del desempeño físico resultado de realizar ejercicio o no, tenía correlación con la recaída de los pacientes. Por lo que se juntaron ambas rutinas de ejercicio y se compararon con el grupo control. Sin embargo, tampoco mostraron diferencias significativas en los resultados: No ejercicio (χ² = 0.244, p = 0.576; r = -0.149), Rutina de ejercicio (χ² = 0.403, p = 0.450; r = -0.139). Los resultados de la regresión logística se muestran en la Figura 2.



Tabla 5. Análisis pre vs. post de las pruebas de desempeño físico entre grupos
	 
	GC (n=6)
	GER (n=5)
	GEC (n=7)
	Valor pb

	 
	Pre
	Post
	Valor pa
	Pre
	Post
	Valor pa
	Pre
	Post
	Valor pa
	

	Fuerza de agarre (kgf)
	24.36 ± 4.16
	27.42 ± 3.30
	0.535
	30.65 ± 4.67
	33.33 ± 3.64
	0.095
	28.24 ± 2.77
	28.83 ± 2.80
	0.547
	0.482

	Prueba de abdominales (reps)
	13.00 ± 3.21
	14.66 ± 1.72
	0.410
	10.60 ± 2.24
	23.00 ± 1.30
	0.020
	14.28 ± 1.96
	22.00 ± 1.91
	0.009
	0.009

	Prueba de sentadillas (reps)
	14.00 ± 1.00
	18.16 ± 2.00
	0.090
	17.00 ± 5.12
	34.4 ± 3.18
	0.009
	16.71 ± 3.04
	34.00 ± 1.55
	0.003
	0.000

	“Levántate y anda” (seg)
	9.22 ± 1.18
	6.75 ± 0.28
	0.050
	8.26 ± 0.89
	5.06 ± 0.23
	0.029
	8.59 ± 1.77
	5.14 ± 0.20
	0.084
	0.000

	Caminata de 6 minutos (m)
	387.00 ± 36.37
	463.00 ± 30.73
	0.166
	419.00 ± 21.24
	657.40 ± 42.30
	0.007
	388.28 ± 44.67
	592.14 ± 28.80
	0.006
	0.004


GC: Grupo control; GER: Grupo Ejercicio de Resistencia; GEC: Grupo Ejercicio Cruzado; Kgf: kilogramos fuerza; reps: repeticiones; seg: segundos; m: metros. Se realizaron pruebas de T de student pareadas para el análisis pre vs. post intervención (pa) y ANOVA para comparación entre grupos (pb). Se considero como estadísticamente significativo un valor de p<0.05.
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Figura 1. Diagrama de bosque con razones de momios (RM) e intervalos de confianza del 95% (IC 95%) para recaída, de acuerdo con el nivel de desempeño físico clasificado por grupo de estudio.
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Figura 2. Diagrama de bosque con razones de momios (OR) e intervalos de confianza del 95% (IC 95%) para recaída, de acuerdo con el nivel de desempeño físico clasificado por no ejercicio vs rutina de ejercicio.
Aunque ninguna de las asociaciones fue estadísticamente significativa, las RM indican una tendencia hacia un menor riesgo de recaída en los pacientes con mejor desempeño físico, especialmente en el grupo GEC y para los pacientes que realizaron una rutina de ejercicio.
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AI-generated content may be incorrect.]Por último, como análisis complementario, se decidió realizar un análisis de Log-Rank a partir de una prueba de Mantel-Cox y presentar los resultados en un diagrama de Kaplan-Meier, en donde se presentó el riesgo de presentar recaída a partir del desempeño físico clasificado por el grupo de estudio. (Figura 3)
















Figura 3. Diagrama de Kaplan Meier de la presencia de recaída a partir del desempeño físico clasificado por grupo de estudio



Discusión
En este estudio retrospectivo se analizaron registros clínicos de pacientes con LLA sometidos a diferentes regímenes de intervención (GC, GER y GEC) con el objetivo de evaluar la relación entre desempeño físico y recaída clínica. Los resultados mostraron mejoras estadísticamente significativas en la prueba de abdominales y sentadillas para los grupos de GER y GEC, así como en la prueba de caminata de 6 minutos en ambos grupos. Por otro lado, aunque se observó una tendencia hacia una menor frecuencia de recaídas en los pacientes con mejor desempeño físico, especialmente en el grupo de ejercicio cruzado, esta asociación no alcanzó significancia estadística.
La interpretación de estos hallazgos sugiere que el ejercicio estructurado, aun en fases intensas de tratamiento como la inducción, puede mejorar de manera tangible la capacidad funcional de los pacientes, lo que coincide con la literatura previa que respalda la seguridad y eficacia de las intervenciones físicas en oncología (Jarden et al., 2013; Alibhai et al., 2015). Más allá de los beneficios funcionales inmediatos, la tendencia observada hacia una menor recaída en quienes obtuvieron un mejor desempeño físico plantea la hipótesis de que la condición funcional puede representar un marcador de reserva fisiológica y resiliencia frente al tratamiento intensivo, lo que favorecería la adherencia y eficacia de la quimioterapia (Morishita et al.,2020; Neuendorf et al., 2023).
Este razonamiento se encuentra alineado con estudios en otras neoplasias hematológicas y sólidas, donde parámetros como fuerza de prensión, velocidad de marcha o la batería SPPB han demostrado valor pronóstico en mortalidad y progresión (Ellis et al., 2023; Brown et al., 2014). Asimismo, la literatura ha documentado que el ejercicio puede modular la respuesta inmune y la inflamación sistémica, aumentando la actividad de células NK y linfocitos T y reduciendo el microambiente inflamatorio que favorece la proliferación tumoral (Coleta et al., 2021). Estos mecanismos biológicos plausibles podrían explicar la tendencia observada en esta cohorte, aunque no hayan alcanzado significancia estadística.
En cuanto a las fortalezas, el estudio utilizó datos de un hospital de referencia en Latinoamérica, pruebas físicas estandarizadas y seguimiento a 500 días, lo que otorga solidez a las observaciones preliminares. Además, incluyó pacientes adultos jóvenes, un grupo poco explorado en la literatura y con particular relevancia clínica por los retos en toxicidad y recaída.
No obstante, el trabajo presenta varias limitaciones metodológicas que deben considerarse. El tamaño muestral reducido (n=32) disminuye la potencia estadística y dificulta detectar asociaciones significativas. El diseño retrospectivo impide establecer causalidad y limita el control de sesgos. Asimismo, no se evaluaron variables potencialmente confusoras como factores genéticos, intensidad del tratamiento, estado nutricional, estilo de vida o niveles de inflamación sistémica, que podrían haber influido en la relación entre desempeño físico y recaída. Finalmente, aunque el seguimiento a 500 días permitió capturar eventos tempranos, un mayor tiempo de observación sería necesario para evaluar recaídas tardías, frecuentes en pacientes con LLA.
Conclusiones
Este estudio retrospectivo identificó que, aunque no se encontraron correlaciones estadísticamente significativas entre el desempeño físico y la recaída en pacientes jóvenes con leucemia linfoblástica aguda, se observó una tendencia hacia menor riesgo de recaída en quienes alcanzaron mejor desempeño físico.
Los resultados confirman que el ejercicio estructurado es una intervención segura y eficaz para mejorar la capacidad funcional incluso durante fases intensivas de tratamiento. Esta evidencia refuerza la relevancia clínica de incorporar programas de ejercicio como parte integral del manejo oncológico.
Futuros estudios con diseño prospectivo, mayor tamaño de muestra y control de variables confusoras serán necesarios para establecer con mayor certeza el valor pronóstico del desempeño físico en el riesgo de recaída.
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