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Prólogo

	 El cáncer es una realidad con la que 
nos ha tocado vivir y que desde hace unos 
cuantos años se ha visto una luz de espe-
ranza. Antes esa palabra era una sentencia 
de muerte inmediata, pero hoy en día se 
ha visto que si se previene, se diagnostica 
precozmente y se trata adecuadamente se 
puede llegar a curar y a vivir muchos años.

 	 Por otro lado se nos dice que el au-
mento de la incidencia del cáncer es una 
realidad y, por lo tanto, es necesario tomar 
medidas  en una parte fundamental que es 
la prevención y en la búsqueda de nuevas 
terapias.  La base de esta línea de actua-
ción, es el trabajo conjunto desde distintos 
frentes como es una buena actuación clíni-
ca, una dieta adecuada y un ejercicio plani-
ficado, desde un equipo multi-profesional.

	 El deporte, como parte de la socie-
dad, no está libre de padecer este tipo de 
enfermedad (o enfermedades), y teniendo 
presente muchos deportistas que han teni-
do que pasar por el trance de sufrir un cán-

cer durante o después de la etapa deporti-
va. 

	 Por eso desde la Cátedra Olímpica, 
en su objetivo por velar por la salud a tra-
vés del ejercicio, abrimos esta línea de pu-
blicaciones para orientar y divulgar entre 
los distintos profesionales una mejor com-
prensión del problema. 

	 Para ello hemos seleccionado un gru-
po de profesionales de las tres áreas para 
que  o expliquen como se puede trabajar 
desde sus distintos campos con un objeti-
vo común. 

	 Quisiera especialmente agradecer la 
participación de Marta Anduiza López en 
la ejecución de los ejercicios de la parte fi-
nal de este documento. 

Juan Carlos Segovia Martínez.                  
Director Cátedra Olímpica Marqués de     

Samaranch. UCJC
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Definición: 

	 «Cáncer» es un término genérico que 
designa un amplio grupo de enfermedades 
que pueden afectar a cualquier parte del 
organismo; también se habla de «tumores 
malignos» o «neoplasias malignas». Una 
característica del cáncer es la multiplica-
ción rápida de células anormales que se 
extienden más allá de sus límites habitua-
les y pueden invadir partes adyacentes del 
cuerpo o propagarse a otros órganos, pro-
ceso conocido como metástasis, y consti-
tuyen la principal causa de muerte por cán-
cer.

	 El cáncer es una de las patologías 
más prevalentes en el mundo civilizado, 
siendo una de las principales causas de 
mortalidad en los países desarrollados. 
Aproximadamente una de cada tres perso-
nas de nuestro entorno fallecen de cáncer. 
Suele aparecer como una patología en la 
que pueden identificarse una serie de fac-
tores de predisposición por lo general am-
bientales o de estilo de vida.

Etiología y epidemiología del cáncer

	 El cáncer es una de las principales 
causas de muerte en todo el mundo: los  
tipos de cáncer que más muertes causan 
cada año son los cánceres de pulmón, hí-
gado, estómago, colon y mama. 

	 Aproximadamente un 30% de las 
muertes por cáncer son debidas a cinco 
factores de riesgo conductuales y dietéti-
cos: índice de masa corporal elevado, in-
gesta reducida de frutas y verduras, falta 
de actividad física, consumo de tabaco y 
consumo de alcohol.

	 El consumo de tabaco es el factor de 
riesgo más importante, y es la causa más 
del 20% de las muertes mundiales por cán-
cer en general, y alrededor del 70% de las 
muertes mundiales por cáncer de pulmón.

	 Los cánceres causados por infeccio-
nes víricas, tales como las infecciones por 
virus de las hepatitis B (VHB) y C (VHC) o 
por papilomavirus humanos (PVH), son res-
ponsables de hasta un 20% de las muer-
tes por cáncer en los países de ingresos 
bajos y medios.

	 Se prevé que los casos anuales de 
cáncer a nivel mundial aumentarán de 14 
millones en 2012 a 22 millones en las próxi-
mas dos décadas

¿Cuál es la causa final del cáncer?

	 El cáncer comienza en una célula. La 
transformación de una célula normal en tu-
moral es un proceso multifásico y suele 
consistir en la progresión de una lesión pre-
cancerosa a un tumor maligno. Estas alte-
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raciones son el resultado de la interacción 
entre los factores genéticos del paciente y 
tres categorías de agentes externos, a sa-
ber: carcinógenos físicos, como las radia-
ciones ultravioleta e ionizantes; carcinóge-
nos químicos, como los asbestos, los com-
ponentes del humo de tabaco, las aflatoxi-
nas (contaminantes de los alimentos) o el 
arsénico (contaminante del agua de bebi-
da); y carcinógenos biológicos, como las 
infecciones causadas por determinados vi-
rus, bacterias o parásitos.

	 El envejecimiento es otro factor funda-
mental en la aparición del cáncer. La inci-
dencia de esta enfermedad aumenta mu-
chísimo con la edad, muy probablemente 
porque se van acumulando factores de 
riesgo de determinados tipos de cáncer. 
La acumulación general de factores de ries-
go se combina con la tendencia que tienen 
los mecanismos de reparación celular a 
perder eficacia con la edad. La Figura 1 
ilustra los diferentes factores que influyen 
en el desarrollo del cáncer. 

Bases biológicas del cáncer

	 El cáncer es una enfermedad “genéti-
ca” en el sentido amplio de la palabra, sue-
le ser consecuencia de mutaciones en los 
genes de las células somáticas adultas, de 
forma que se expanden clonalmente de 

manera desregulada, es decir con su pro-
gramación génica  alterada.

	 El cáncer ocurre en un individuo con 
una determinada constitución genética, ex-
puesto a factores ambientales y con un es-
tilo de vida específico, circunstancias que 
pueden influir en la aparición y progresión 
del tumor.

	 Las mutaciones somáticas ocurren 
más o menos por azar probablemente en 
todas las células del organismo y se distri-
buyen a lo largo de todo el genoma.

	 Estudios epidemiológicos muestran 
que, salvo excepciones, antes de que una 
célula normal se transforme en célula can-
cerosa son necesarios al menos cuatro o 
cinco mutaciones en genes que codifican 
proteínas implicadas en el control de la pro-
liferación y diferenciación celular, y que es-
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tas alteraciones aparecen de manera se-
cuencial a lo largo del tiempo. 

	 De acuerdo con este modelo, las pri-
meras mutaciones hacen que las células 
crezcan más rápidamente que sus vecinas 
o que vivan durante un periodo más prolon-
gado, como resultado de lo cual aparece 
una población de células portadoras de 
las mismas alteraciones genéticas que de-
nominamos clon tumoral. La sucesiva acu-
mulación de mutaciones hace que vayan 
apareciendo nuevos clones tumorales, con 
nuevas alteraciones genéticas, que tienen 
ventajas proliferativas sobre los que tienen 
menos alteraciones genéticas que son sus-
tituidos de manera paulatina. De esta ma-
nera, la clona tumoral va acumulando mu-
taciones somáticas que le confieren, no só-
lo la capacidad de proliferar indiscriminada-
mente, si no tambien la inactivación de los 
mecanismos de muerte celular programa-
da, siendo capaces de invadir  y  metastati-
zar, además de   adquirir resistencia a las 
drogas empleadas para tratar la enferme-
dad, organizan mecanismos para evadir el 
sistema inmune del huésped y  generar  va-
sos sanguíneos y linfáticos que les aporten 
oxígeno y nutrientes en el sitio de origen y 
en donde hayan metastatizado.

	 La acumulación de nuevas mutacio-
nes en las células tumorales puede ser 

consecuencia de que el tejido esté expues-
to de manera continuada a agentes mutá-
genos, a que haya un defecto en los meca-
nismos reparadores del DNA secundarios 
a alteraciones en los genes encargados de 
controlar este proceso o a que haya un de-
fecto en la capacidad de reconocer y res-
ponder al daño genético. 

	 La mayoría de las mutaciones respon-
sables de la aparición de células cancero-
sas tienen lugar en células somáticas  adul-
tas. 

	 El 90-95% de los individuos que desa-
rrolla un cáncer lo hace de forma esporádi-
ca, es decir, no existe ningún factor heredi-
tario que aumente la probabilidad de pade-
cer la enfermedad. En esto casos la enfer-
medad suele aparecer a una edad avanza-
da y generalmente como consecuencia de 
la acumulación gradual de las mutaciones 
somáticas ocurridas desde el estado de 
embrión hasta la edad adulta del individuo. 
Existe, en cambio, un pequeño porcentaje 
de pacientes, entre un 5 y un 10%, en el 
que la aparición del cáncer guarda una es-
trecha relación con la presencia de facto-
res genéticos de susceptibilidad que porta 
el individuo desde su nacimiento (germinal-
mente), son los denominados síndromes 
de predisposición a cáncer.
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	 Las células normales poseen genes  
encargados de regular funciones celulares 
esenciales, como son el crecimiento y la 
diferenciación celular. La integridad de es-
tos genes es condición obligatoria para el 
funcionamiento normal de los tejidos. La 
alteración de alguno de estos genes hace 
que la célula adquiera propiedades nuevas 
que la capacitan para proliferar de manera 
diferente al resto de las células del mismo 
tejido, son los denominados oncogenes. 
Sin embargo, la célula también posee 
otros genes que detectan cualquier cam-
bio en el ADN y que activan la maquinaria 
para su reparación. Si estos genes están 
inactivos se favorece la acumulación de al-
teraciones en la célula.

	 Finalmente, si se producen cambios y 
fallan los mecanismos de reparación, la cé-
lula aún posee un tercer tipo de genes,  
con capacidad para detener el ciclo celular 
y arrastrar a la célula a la muerte programa-
da o apoptosis. La inactivación de estos 
dos últimos tipos de genes, que se englo-
ban bajo el nombre de “genes supresores 
de tumores”, incrementan el número de 
mutaciones que se irán acumulando en las 
células; del mismo modo ésta aumenta su 
capacidad para dividirse y generar nuevos 
vasos sanguíneos para poder abastecerse 
de alimento y oxígeno (a este proceso se 
le denomina angiogénesis). El resultado fi-

nal es la creciente masa de células con ca-
pacidad de invadir nuevos tejidos y gene-
rar metástasis a distancia.

	 En el momento actual se está realizan-
do un gran esfuerzo para censar y catalo-
gar todos los genes cuyas mutaciones han 
sido causalmente implicadas en el cáncer. 
Se conocen 400 genes del cáncer si bien 
esta cifra cambia constantemente y el catá-
logo se actualiza periódicamente En la ac-
tualidad, más del 1% de todos los genes 
humanos están implicados en el cáncer.

¿Cómo se puede reducir la carga de 
morbilidad  y mortalidad por cáncer?

	 Se sabe mucho acerca de las causas 
del cáncer y las intervenciones para preve-
nirlo y tratarlo. Es posible reducir y contro-
lar el cáncer aplicando estrategias de base 
científica destinadas a la prevención de la 
enfermedad así como a la detección tem-
prana y al tratamiento de estos enfermos. 
Muchos cánceres tienen grandes probabili-
dades de curarse si se detectan temprana-
mente y se tratan de forma adecuada. 

Modificación y prevención de los ries-
gos

	 Más del 30% de las defunciones por 
cáncer podrían evitarse modificando o evi-
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tando los principales factores de riesgo, ta-
les como:

	 -el consumo de tabaco;

	 -el exceso de peso o la obesidad;

	 -las dietas malsanas con consumo in-
suficiente de frutas y hortalizas;

	 -la inactividad física;

	 -el consumo de bebidas alcohólicas;

	 -las infecciones por PVH (Virus del pa-
piloma humano) y VHB y VHC (virus de la 
hepatitis B y C);

	 -la contaminación del aire de las ciu-
dades;

	 -la protección de las radiaciones ultra-
violetas generadas por la exposición solar

	 El consumo de tabaco es el factor de 
riesgo más importante, y es la causa de 
aproximadamente un 22% de las muertes 
mundiales por cáncer en general, y de 
acerca el 71% de las muertes mundiales 
por cáncer de pulmón. En muchos países 
de ingresos bajos, hasta un 20% de las 
muertes por cáncer son debidas a infeccio-
nes por VHB o PVH.

	 Otros factores de riesgo y etiológicos 
del cáncer  modificables son: la exposi-

ción a radiaciones ionizantes y exposición 
a carcinógenos químicos, generalmente 
son exposiciones profesionales (asbestos 
arsénico, benceno, aminas, cadmio, ni-
quel, aflatoxina,  fármacos antineoplási-
cos, etc) . La exposición a radiación ultra-
violeta por excesiva exposición solar. Pue-
den también evitarse o controlarse algu-
nos  procesos infecciosos  como los oca-
sionados por infecciones virales y parasita-
rias concretas (hepatitis B y C, infecciones 
por virus de Epstein-Barr, papilomavirus,  
infección por VIH, etc), y procesos  que 
cursan con inflamación crónica  (cirrosis 
hepáticas, pancreatitis crónica, enferme-
dad inflamatoria intestinal, reflujo gastroe-
sofágico, etc) 

Estrategias de prevención

	 Intensificar la evitación de los factores 
de riesgo recién enumerados, fundamental-
mente el tabaquismo; vacunar contra los 
PVH y el VHB; controlar los riesgos ocupa-
cionales; reducir la exposición a la radia-
ción solar; entre otros. 

Detección temprana

	 La mortalidad por cáncer se puede re-
ducir si los casos se detectan y tratan a 
tiempo. Las actividades de detección tem-
prana tienen dos componentes:
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El cribado

	 Es la aplicación sistemática de una 
prueba de detección en una población 
asintomática con el fin de descubrir a los 
pacientes que presentan anomalías indica-
tivas de un cáncer determinado o de una 
lesión precancerosa y así poder diagnosti-
carlos y tratarlos prontamente. Los progra-
mas de cribado son especialmente efica-
ces en relación con tipos de cáncer fre-
cuentes para los cuales existe una prueba 
de detección costo-eficaz, asequible, acep-
table y accesible a la mayoría de la pobla-
ción en riesgo. En España están estableci-
dos los programas siguientes de cribado: 
de cáncer de cérvix uterino, cáncer de ma-
ma, cáncer de colon, cáncer de próstata 
en el varón. 

El diagnóstico temprano

	 Consiste en conocer los signos y sín-
tomas iniciales (cambios en la voz, tos per-
sistente, sangrados anormales, lesiones 
cutáneas o mucosas  anormales, cambio 
de coloración de lunares, aparición de “bul-
tos” en mamas u otras localizaciones) para 
facilitar el diagnóstico y el tratamiento an-
tes de que la enfermedad alcance una fase 
avanzada. 

Tratamiento

	 El tratamiento del cáncer requiere una 
cuidadosa selección de una o más modali-
dades terapéuticas, como la cirugía, la ra-
dioterapia o la quimioterapia. El objetivo 
consiste en curar la enfermedad o prolon-
gar considerablemente la supervivencia y 
mejorar la calidad de vida del paciente. El 
diagnóstico y el tratamiento del cáncer se 
complementan con el apoyo psicológico

Tratamiento de cánceres que pueden de-
tectarse tempranamente

	 Algunas de las formas más comunes 
de cáncer, como el mamario, el cervicoute-
rino, el bucal o el colorrectal, tienen tasas 
de curación más elevadas cuando se de-
tectan pronto y se tratan correctamente.

Tratamiento de cánceres potencialmen-
te curables

	 Algunos tipos de cáncer, a pesar de 
ser diseminados, como las leucemias y los 
linfomas en los niños o el seminoma testi-
cular, tienen tasas de curación elevadas si 
se tratan adecuadamente.

Cuidados paliativos

	 Como su nombre lo indica, van dirigi-
dos a aliviar, no a curar, los síntomas del 
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cáncer y suelen ayudar a los enfermos a 
vivir más confortablemente. Se trata de 
una necesidad humanitaria urgente para 
las personas de todo el mundo aquejadas 
de cáncer u otras enfermedades crónicas 
mortales. Se necesitan sobre todo en luga-
res donde hay una gran proporción de en-
fermos en fase avanzada, que tienen po-
cas probabilidades de curarse.

	 Los cuidados paliativos pueden aliviar 
los problemas físicos, psicosociales y espi-
rituales de más del 90% de los enfermos 
con cáncer avanzado.

Estilo de vida: Dieta, actividad física y 
salud

Dieta

	 Las dietas malsanas y la inactividad 
física son importantes factores de riesgo 
de enfermedades crónicas. La alimenta-
ción poco saludable y la falta de actividad 
física son, pues, las principales causas de 
las enfermedades no transmisibles más im-
portantes, como las cardiovasculares, la 
diabetes de tipo 2 y determinados tipos de 
cáncer, y contribuyen sustancialmente a la 
carga mundial de morbilidad, mortalidad y 
discapacidad.

	 Se ha demostrado en estudios epide-
miológicos que la obesidad y la falta de ac-

tividad física son factores de riesgo para 
cáncer de mama, colon, endometrio, esófa-
go, páncreas, próstata, ovario, riñón, etc.  

	 La mejora de los hábitos dietéticos es 
un problema de toda la sociedad, y no so-
lo de cada uno de los individuos que la 
componen. Por consiguiente, requiere un 
enfoque poblacional, multisectorial, multi-
disciplinar y adaptado a las circunstancias 
culturales. 

        En el capítulo 2, se hace un tratado 
más exhaustivo de este apartado.

Actividad física

	 La actividad física es un factor deter-
minante del gasto de energía y, por lo tan-
to, del equilibrio energético y el control del 
peso. Reduce el riesgo relacionado con las 
enfermedades cardiovasculares y la diabe-
tes y presenta ventajas considerables en 
relación con muchas enfermedades, ade-
más de las asociadas con la obesidad.

	 La OMS  recomienda que las perso-
nas se mantengan suficientemente activas 
durante toda la vida. 
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ACTIVIDAD FÍSICA Y PREVENCIÓN PRI-
MARIA DE LAS ENFERMEDADES ONCO-
LÓGICAS 

	 La incidencia del cáncer ha aumento 
notablemente en los últimos años y se pre-
vé, como se exponía en el capítulo anterior 
que seguirá incrementándose progresiva-
mente a lo largo de las próximas décadas. 
Por esta razón es importante resaltar aque-
llos aspectos de la salud que pueden ser 
mejorados, con el objeto de prevenir el ma-
yor número posible de fallecimientos atri-
buibles a esta enfermedad. 

	 Se pueden sintetizar en tres las princi-
pales recomendaciones dirigidas a la pre-
vención primaria del cáncer: 

	 1)	 Dejar de fumar.

	 2)	 Seguir y mantener una dieta salu-
dable.

	 3)	 Realizar actividad física.

	 De las tres sugerencias reseñadas, el 
capítulo se va a centrar esencialmente en 
el estudio de la última, dado que las prime-
ras han sido más analizadas y examinadas 
en la bibliografía médica y en particular, en 
la oncológica.

	 En primer lugar resultan evidentes las 
ventajas que para la salud representa la ac-

tividad física, entre otras el control del pe-
so y la prevención de la obesidad, pero 
también representa intrínsecamente un fac-
tor protector frente al cáncer, aunque en la 
actualidad no se conocen suficientemente 
los mecanismos biológicos implicados. 

Mecanismos biológicos

	 A continuación se exponen una serie 
de factores que podrían explicar el efecto 
protector de la actividad física en el cán-
cer:

•	 Reducción de la grasa corporal

•	 Disminución de los niveles de glucosa 
e insulina
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desarrollar cáncer. Adaptado de Anne Mc 
Tiernan 2008, revista Nature. 



•	 Aumento de la respuesta inmune 

• Reducción de la respuesta inflamatoria 

Relación en función del tipo de cáncer

• De acuerdo a la literatura publicada exis-
te la evidencia que el incremento de la ac-
tividad física reduce el riesgo de padecer 
cáncer, de manera convincente, en el cán-
cer de mama (especialmente en mujeres 
postmenopausicas) y en el cáncer colo-
rrectal. Asimismo se estima que podría 
reducir el riesgo en el cáncer de próstata, 
endometrio y pulmón. En otros tipos de 

• cáncer como podrían ser el de páncreas 
y el de ovario, hasta el momento el benefi-
cio sigue siendo controvertido.

•	 Reducción de estrógenos y andróge-
nos 

	 Aumento del tránsito intestinal (reduc-
ción de la exposición a carcinógenos)

	 También hay que destacar que en al-
gunos de los estudios realizados el efecto 
protector del deporte fue más notable en 
el sexo masculino que en el femenino.

	 En cuanto a la obesidad como factor 
de riesgo en la génesis del tumor se ha 
asociado de manera convincente en los si-
guientes tipos de cáncer: colorrectal, ma-
ma (únicamente en mujeres postmenopaú-
sicas), endometrio, esófago y renal.

Actividad física y nutrición recmendada 
para la prevención del cáncer

	 Como punto de partida se deben ha-
cer sugerencias individuales, que no solo 
ayudarán a prevenir el cáncer sino a redu-
cir el riesgo relacionado con las enfermeda-
des cardiovasculares y la diabetes, así co-
mo presentar ventajas considerables en re-
lación con muchas enfermedades, además 
de las asociadas con la obesidad. Por 
ejemplo, reduciendo la tensión arterial, me-
jorando el nivel del colesterol de tipo lipo-
proteínas de alta densidad y el control de 
la hiperglucemia en las personas con exce-
so de peso.

	 Con relación a la dieta, se calcula que 
la ingesta insuficiente de frutas y verduras 
causa aproximadamente en la población 
mundial un 19% de los cánceres gastroin-
testinales, un 31% de las cardiopatías is-
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quémicas y un 11% de los accidentes vas-
culares cerebrales. 

	 Para que la dieta sea eficaz, las reco-
mendaciones de la OMS y de otras socie-
dades que tienen por objeto la prevención 
del cáncer, son las que se exponen con la 
finalidad de alcanzar un equilibrio calórico 
y un peso saludables:

-	 Lograr un equilibrio calórico y un peso 
saludables.

-	 Reducir la ingesta calórica proceden-
te de las grasas, cambiar las grasas satura-
das por las insaturadas y eliminar los áci-
dos grasos trans (por ejemplo bollería in-
dustrial)

-	 Limitar el consumo de carne procesa-
da (por ejemplo embutidos) y de carne ro-
ja.

-	 Aumentar el consumo de frutas, verdu-
ras, legumbres, cereales integrales y frutos 
secos.

-	 Reducir la ingesta de azúcares libres.

-	 Reducir el consumo de sal (sodio), 
cualquiera que sea su fuente, y garantizar 
que la sal consumida esté yodada.

-	 Limitar el consumo de bebidas alcohó-
licas a una al día para las mujeres y dos pa-
ra los hombres.

	 Con respecto a la actividad física, es 
un factor determinante del gasto de ener-
gía y, por lo tanto, del equilibrio energético 
y el control del peso. La OMS  recomienda 
que las personas se mantengan suficiente-
mente activas durante toda la vida. Según 
la clase y la intensidad de la actividad fís-
ica se logran diferentes resultados de sa-
lud, por ejemplo, al menos 30 minutos de 
actividad regular de intensidad moderada 
con una frecuencia casi diaria reducen el 
riesgo de los cánceres mencionados ante-
riormente, así como un fortalecimiento de 
la musculatura y un adiestramiento para 
mantener el equilibrio permiten reducir las 
caídas y mejorar el estado funcional de las 
personas de edad avanzada. 

	 En la práctica de actividades físicas 
las recomendaciones varían en función de 
la edad. En niños y adolescentes es acon-
sejable la realización como mínimo de una 
hora de actividad física intensa tres veces 
por semana, evitando o  limitando en lo po-
sible la vida sedentaria y otro tipo de entre-
tenimientos como la televisión y el manejo 
excesivo de aparatos y equipos informáti-
cos.
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	 A continuación se exponen una serie 
de consejos para reducir el tiempo que per-
manecemos sentados:

♣	 Ejercicio con bicicleta estática cuan-
do se vea la televisión

♣	 Utilizar las escaleras en vez del ascen-
sor

♣	 Si se puede, acceder al trabajo cami-
nando

♣	 Si necesita comunicarse con otros 
compañeros de trabajo ir caminado, en 
vez de llamarles por teléfono o mandarles 
un mensaje 

♣	 Utilizar un podómetro diariamente, in-
tentando incrementar la distancia recorrida 
cada día.

La práctica del deporte en grupo, integrán-
dose en club o equipo deportivo,  lo hará 
más fácil hasta conseguir que constituya 
un hábito. 

	 Tan importantes como las recomenda-
ciones personales son las  comunitarias so-
bre la alimentación y el deporte. La mejora 
de los hábitos dietéticos es un problema 
de toda la sociedad, por lo que se debería 
promocionar la comida saludable a través 
de campañas institucionales, así como un 

fácil acceso a la misma con un coste mo-
derado, es especial de aquellos productos 
ecológicos. Una de las medidas que se po-
drían adoptar a nivel legislativo o adminis-
trativo sería la regulación del consumo de 
productos que por sus componentes, aditi-
vos que contienen y el proceso de elabora-
ción tienen efectos probadamente  noci-
vos para la salud, como ejemplo de la ac-
tuación reseñada es el caso de Dinamarca, 
primer país en regular la venta de alimen-
tos con ácidos grasos trans. En el mismo 
sentido las políticas de  fomento del ejerci-
cio físico con dotación de espacios  con-
tando con personal y medios adecuados 
para ello.

Actividad física durante los tratamien-
tos oncológicos 

Conceptos previos 

	 Supervivientes del cáncer 

	 Para entender bien la literatura científi-
ca que se genera en torno a este tema con-
viene recordar el concepto de supervivien-
te de cáncer. Aunque intuitivamente se tien-
de a asignarle la cualidad de haberse cura-
do, superviviente de cáncer es cualquier 
persona diagnosticada de cáncer en algún 
momento de su vida con independencia 
del estado de la enfermedad o de estar o 
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no bajo tratamiento activo en el momento 
actual.

Condiciones derivadas de los tratamien-
tos oncológicos

	 LINFEDEMA: es la acumulación de un 
fluido rico en proteínas en las extremida-
des superiores, resultando en la hinchazón 
del brazo, disconfort y en ocasiones se lle-
ga a alterar la funcionalidad. Ocurre a con-
secuencia de un daño en el sistema linfáti-
co (debido a cirugía o a radioterapia).

	 ESTOMAS INTESTINALES: En ocasio-
nes, los cirujanos se ven obligados a abo-
car el intestino a la piel abdominal. Si lo 
que se aboca es el intestino delgado se lla-
ma ILEOSTOMÍA, mientras que si se abo-
ca el colon se  llama COLOSTOMÍA. Inevi-
tablemente los estomas cambian el estilo 
de vida de los pacientes. Los pacientes 
con colostomía pueden practicar deportes 
acuáticos con una irrigación previa. Es fun-
damental la colaboración del enterostomis-
ta. Con vistas al ejercicio, las complicacio-
nes más frecuentes que pueden aparecer 
son la deshidratación (más frecuente con 
la ileostomía), la hernia y el prolapso. Es 
preocupante la ausencia de literatura a es-
te respecto.

	 URETEROSTOMÍA: Se desaconsejan 
los deportes acuáticos.

	 RESERVORIOS VENOSOS SUBCUTÁ-
NEOS: Algunos pacientes con cáncer son 
portadores de reservorios venosos subcu-
táneos tipo Port-a-Cath® que se utilizan 
para la administración de quimioterapia. 
Son dispositivos que se colocan bajo la 
piel y van a conectados a una vena (nor-
malmente la yugular o la subclavia). En 
ocasiones, los pacientes podrían llevar co-
nectado un infusor cargado con quimiote-
rapia a este reservorio. La práctica de ejer-
cicio es segura en estos pacientes y ni el 
infusor ni el reservorio son un inconvenien-
te para la práctica de ejercicio moderado.

Tipos de tratamientos

	 Una consideración esencial al plan-
tear el ejercicio durante los tratamientos es 
saber si se plantea como una estrategia cu-
rativa o paliativa. Si en el primer caso el ob-
jetivo debe ser que el paciente se incorpo-
re a una vida normal, en el segundo hay 
que considerar ser consciente de que su 
estado empeorará en algún momento a lo 
largo de la enfermedad. Los tratamientos 
oncológicos pueden ser:

	 NEOADYUVANTE: Es el tratamiento 
que se administra antes de la cirugía con 
la intención de aumentar las posibilidades 
de curación, de preservar algún órgano o 
de disminuir las complicaciones.
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	 ADYUVANTE: Es el tratamiento que 
se administra tras la cirugía con la inten-
ción de aumentar las posibilidades de cura-
ción.

	 PALIATIVO: La intención es mejorar la 
supervivencia o la calidad de vida

	 Los tratamientos oncológicos inclu-
yen diferentes estrategias en función del 
estadio y del tipo de tumor. La cirugía sue-
le ser el elemento fundamental para conse-
guir la curación en tumores sólidos. En los 
tumores más frecuentes (mama, pulmón y 
colon) es frecuente que los pacientes com-
plementen el tratamiento con quimiotera-
pia, radioterapia o ambas (tratamiento ad-
yuvante) tras la cirugía. En ocasiones, el 
tratamiento complementario se administra 
antes de la cirugía (tratamiento neoadyu-
vante).

Aptitud cardio-respiratoria

	 La APTITUD CARDIO-RESPIRATORIA 
(ACR) se define como la capacidad de los 
sistemas circulatorio, respiratorio y muscu-
lar para proporcionar oxígeno durante el 
ejercicio mantenido. Es un fenotipo que tie-
ne un potente componente genético (de 
hasta el 50%) pero que puede mejorar a 
través del ejercicio. Se expresa en equiva-
lentes metabólicos METs o en consumo 
máximo de oxígeno (VO2max) y se mide a 

través de pruebas de ejercicio. El consu-
mo máximo de oxígeno se mide en ml/kg/
min lo que permite comparar personas 
con diferentes pesos (1 MET= 3,5 ml/kg/
min). La ACR no sólo es una medida sensi-
ble y fiable de la actividad física habitual 
sino que además es un indicador de salud 
barato y útil. 

	 La ACR es un excelente predictor de 
supervivencia tanto en la población gene-
ral como en la población con cáncer. La li-
teratura científica recomienda que se inclu-
ya la valoración de la ACR en el escenario 
clínico dado el impacto que tiene en super-
vivencia. Se ha propuesto que esta evalua-
ción se use para estratificar el riesgo, clasi-
ficar pacientes y hacer recomendaciones 
clínicas. A pesar de que la aptitud cardio-
rrespiratoria se asocia con morbilidad y 
mortalidad, su importancia sigue siendo ig-
norada desde una perspectiva clínica si se 
compara con otros factores de riesgo co-
mo tabaco, obesidad, hipertensión arterial 
o hiperglucemia. En nuestro medio, a pe-
sar de que la población de supervivientes 
muestra una elevada adherencia a las reco-
mendaciones internacionales, la media de 
la ACR estuvo en torno a 7,7 METs (por de-
bajo de 8, que es lo que se considera salu-
dable).
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	 Las personas que han completado un 
tratamiento de cáncer suelen presentar un 
estado cardiorrespiratorio (VO2pico) ~30% 
inferior al esperable para su edad. El dete-
rioro de ese estado cardiorrespiratorio es 
mayor cuando no se interviene con entre-
namiento.

Recomendaciones de las Organizacio-
nes Internacionales 	 Las recomendacio-
nes actuales de ejercicio físico para super-
vivientes de cáncer menores de 65 años 
son las mismas que las que se establecen 
para la población general: 150 minutos a la 
semana de actividad física moderada o 75 
minutos de actividad vigorosa. Además se 
recomienda realizar ejercicios de fuerza (al 
menos dos días a la semana) y ejercicios 
de flexibilidad. Para los mayores de 65 

años las recomendaciones son las mismas 
si su situación lo permite.  En la Figura 3, 
se esquematiza los beneficios del ejercicio 
durante las fases del cancer, que incluye 
desde el diagnóstico hasta la situación de 
enfermedad avanzada.

Seguridad del ejercicio en Supervivien-
tes

	 En 2009 el American College of 
Sports Medicine (ACSM) convocó un pa-
nel de expertos para revisar la evidencia 
empírica publicada y concluyeron que la 
práctica de ejercicio era segura durante y 
después del tratamiento oncológico. Ade-
más, establecen específicamente que el 
ejercicio de fuerza no aumenta el riesgo de 
desarrollar linfedema, ni siquiera en las pa-
cientes con elevado riesgo de padecerlo.

	 Una revisión sistemática reciente so-
bre el efecto del ejercicio en los pacientes 
con neoplasias hematológicas, considera 
que no hay evidencia suficiente en lo que 
se refiere a la seguridad (aunque en los po-
cos ensayos que lo han comunicado, el 
ejercicio no aumentaba los acontecimien-
tos adversos); por lo que se necesitan más 
estudios con especial atención a los efec-
tos secundarios. 
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Potenciales ventajas 

	 El panel de expertos de la ACSM con-
cluyó que el ejercicio mejoraba la condi-
ción física, la calidad de vida y la fatiga en 
los supervivientes de cáncer. A continua-
ción detallaremos algunos de los estudios 
que llevaron a establecer esas conclusio-
nes, así como las potenciales ventajas que 
ofrece el ejercicio durante los tratamientos 
oncológicos.  Sin embargo, la mayor parte 
de la evidencia disponible se refiere a cán-
cer de mama ya que constituye la patolo-
gía en la que se han realizado la mayor par-
te de los estudios.

Mejora de la fatiga relacionada con el 
cáncer

	 La fatiga relacionada con el cáncer 
(FRC) es una experiencia subjetiva multidi-
mensional que afecta al 70-100% de la po-
blación con cáncer. Tiene un profundo 
efecto tanto física, como emocional y men-
talmente. Puede persistir durante meses e 
incluso años después de los tratamientos. 
La etiología de la FRC es multifactorial y 
mal conocida. Se consideran potenciales 
agravantes el sueño, factores psicológicos 
y la liberación de citokinas tras la RT por el 
tejido necrótico. Algunos neuromodulado-
res (amonio o citokinas) condicionan la per-
cepción de fatiga en el SNC.

	 En 2012 se publicó una revisión de 30 
estudios que  proporcionaron evidencia de 
que el ejercicio aeróbico es beneficioso en 
el manejo de la fatiga, durante y después 
del tratamiento oncológico y debería ser 
considerado como uno de los componen-
tes de una estrategia de manejo de la fati-
ga. Estos hallazgos se han visto en tumo-
res sólidos y los estudios incluyeron sobre 
todo mujeres con cáncer de mama por lo 
que esta conclusión podría no ser extrapo-
lable a otras neoplasias.

	 En las neoplasias hematológicas tam-
bién se ha descrito una mejora de la fatiga 
con el ejercicio, aunque se considera que 
la calidad de la evidencia es solo modera-
da. 

	 Se ha sugerido que los supervivientes 
que tienen mejor forma física tendrían me-
nos riesgo de sufrir fatiga.

Mejora de algunos efectos secundarios 
del tratamiento

	 En 1988 se publicó el primer ensayo 
clínico en pacientes con cancer de mama 
y tratamiento quimioterápico, en las que 
se aleatorizó a realizar o no ejercicio y valo-
rar el impacto en cuanto a la toxicidad di-
gestiva. Las mujeres en el brazo de ejerci-
cio aeróbico (bicicleta) mejoraron las náu-
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seas secundarias al tratamiento quimioterá-
pico.

	 Los efectos más graves de la quimio-
terapia se ponen de manifiesto cuando se 
administran los fármacos a altas dosis, co-
mo se hace en la actualidad en las neopla-
sias hematológicas antes del trasplante de 
precursores hematopoyéticos. Los pacien-
tes que durante el ingreso para un trasplan-
te hacían ejercicio aeróbico presentaban 
menos diarrea y menos dolor. Además  tu-
vieron una duración menor de la neutrope-
nia, de la trombopenia y de la estancia hos-
pitalaria.

	 Hasta un 50% de las mujeres que reci-
ben tratamiento hormonal con “inhibidores 
de la aromatasa” sufren un efecto adverso 
característico que consiste en artralgias y 
que con frecuencia lleva al abandono del 
tratamiento. Recientemente se ha demos-
trado que el ejercicio aeróbico mejora ese 
síntoma en un 30%.

Mejora de la composición corporal

	 Existen tres aspectos que preocupan 
en referencia a la composición corporal: 
ganancia de peso, pérdida de masa magra 
y ganancia de adiposidad. Actualmente la 
obesidad supone un problema de salud en 
nuestro medio, lo que aumenta el riesgo 
de padecer enfermedades neoplasicas y a 

su vez un riesgo añadido para aquellos su-
pervivientes al cáncer. Un estudio en super-
vivientes en nuestro entorno, reveló un 
IMC de 27.9 kg/m2 siendo la prevalencia 
de obesidad 32.7%, similares a las cifras 
que arroja la Encuesta Nacional de Salud.

	 El tercer artículo que publicaron Win-
ningham y Macvicar (las autoras del primer 
ensayo con ejercicio) demostró la mejora 
en la masa muscular en pacientes con cán-
cer de mama que fueron asignadas a un 
brazo de intervención consistente en ejerci-
cio aeróbico. Años más tarde, Courneya 
confirmaría que el ejercicio aeróbico mejo-
ra la composición corporal en las mujeres 
que realizan un tratamiento de quimiotera-
pia.

	 Aunque el impacto de los entrena-
mientos en el peso de los pacientes no es 
consistente a lo largo de los estudios, un 
buen número de ensayos demuestran una 
mayor pérdida de peso con el entrenamien-
to, especialmente con el ejercicio aeróbi-
co. 

Linfedema

	 Una de las grandes preocupaciones 
de las mujeres con cáncer de mama es el 
linfedema que ocurre en un porcentaje 
muy variable (6-70%) aunque afortunada-
mente su incidencia va disminuyendo con 
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la reducción de las linfadenectomías. Hace 
años se recomendaba a las mujeres que 
limitaran algunas actividades de la vida dia-
ria. Sin embargo el ensayo PAL (Physical 
Activity and Lymphedema) demostró que 
las mujeres con linfedema que participa-
ban en un programa de entrenamiento de 
fuerza (pesas) disminuían el riesgo de nece-
sitar tratamiento para su linfedema en un 
50%. Además, las mujeres que tenían ries-
go para desarrollar linfedema tuvieron un 
riesgo 70% menor de desarrollar hincha-
zón del brazo que las que no hacían el en-
trenamiento de fuerza. Esta evidencia re-
fuerza la hipótesis de que los incrementos 
de fuerza lentamente progresivos en el bra-
zo afectado, son mejores que el desacondi-
cionamiento progresivo y que resulta en un 
uso limitado de la extremidad.

	 El programa de entrenamiento del 
PAL se inicia con poco peso (o ninguno). 
Las mujeres hacen remo, prensa de pe-
cho, bíceps y tríceps (además de fuerza 
del  tren inferior) y van progresando lenta-
mente modulando el entrenamiento en ca-
so de aparición de signos de linfedema. 

	 A pesar de que la primera evidencia 
de la seguridad del entrenamiento de fuer-
za para el linfedema data de 1998, sigue 
siendo desconocido en el ámbito médico y 

muchos profesionales siguen recomendan-
do evitar mover el brazo afectado.

Mejora de la capacidad funcional

	 En 2001 se publicó el primer ensayo 
en la revista de la sociedad americana de 
oncología médica (JCO) que utilizaba el 
ejercicio como intervención, lo que supuso 
un hito en la investigación en esta discipli-
na. Los autores demostraron que las pa-
cientes con cáncer de mama que fueron 
asignadas al grupo control empeoraron su 
capacidad funcional evaluada por cuestio-
nario (que era el parámetro del objetivo 
principal del estudio), en comparación con 
las asignadas a la rama del ejercicio que 
incluso mejoraron su capacidad funcional, 
así como la capacidad aeróbica. Estos re-
sultados fueron confirmados dos años 
más tarde por el grupo de Courneya en un 
nuevo ensayo randomizado realizado en 
mujeres con cáncer de mama que también 
demostró beneficio en términos de capaci-
dad aeróbica y calidad de vida. 

Mejora de la capacidad aeróbica

	 Aunque pudiera parecer obvio que 
una intervención aeróbica mejoraría la ca-
pacidad aeróbica, los tratamientos oncoló-
gicos podrían interferir en la respuesta al 
entrenamiento. Ha habido numerosos ensa-
yos randomizados realizados durante los 
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tratamientos (especialmente en cáncer de 
mama) y salvo contadas excepciones, to-
dos ellos han demostrado mejoras en la ca-
pacidad aeróbica. Las intervenciones que 
no mostraron beneficio fueron aquellas en 
que el entrenamiento fue corto, es decir, 
menor a 4 semanas. Las evaluaciones se 
han hecho tanto con CPET como con 
tests de distancia.

	 La mejora de la capacidad aeróbica 
se consigue fundamentalmente a través 
del ejercicio aeróbico.

Adherencia al tratamiento

	 El ejercicio de fuerza mejoró las tasas 
de cumplimiento (finalización) de quimiote-
rapia en un ensayo realizado en mujeres 
durante el tratamiento de quimioterapia. 
Sorprendentemente, este efecto no se vio 
para el ejercicio aeróbico.

Mejora de la calidad de vida

	 En un ensayo clínico randomizado, pu-
blicado en 2003, cuyo objetivo principal 
era valorar los cambios en la capacidad 
cardio-respiratoria y la calidad de vida, 
tras  realizar ejercicio aeróbico durante 15 
semanas, demostró un incremento de 9 
puntos en la calidad de vida de forma esta-
dísticamente significativa. 

	 Sin embargo, cuando un segundo es-
tudio (START) exploró la calidad de vida 
cancer-específica, los resultados no fueron 
positivos. En esta ocasión, se randomizó a 
240 mujeres que iban a iniciar la QT a tres 
brazos: 1) cuidado habitual (a quien se le 
ofreció realizar la intervención un mes des-
pués); 2) ejercicio de fuerza bajo supervi-
sión; 3) ejercicio aeróbico bajo supervi-
sión. El ejercicio aeróbico mejoró el autoes-
tima, la aptitud cardiorrespiratoria y el por-
centaje de grasa corporal. El ejercicio de 
fuerza mejoró también la autoestima, la 
fuerza muscular, la masa magra y sorpren-
dentemente la finalización de la quimiotera-
pia.

	 Una reciente revisión sistemática, pa-
rece que no deja dudas respecto al impac-
to que tiene el ejercicio en la calidad de vi-
da de los pacientes con neoplasias hema-
tológicas. La revisión resalta el impacto en 
depresión. 

Mejora de la supervivencia

	 Indudablemente éste es el objetivo 
más importante que nos podemos plan-
tear al tratar pacientes con cáncer. Aunque 
no está claro cuál es el mecanismo a tra-
vés del cual el ejercicio podría mejorar la 
supervivencia en los pacientes con cáncer, 
hay varios estudios realizados de forma ri-
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gurosa (aunque no experimentales) que re-
velan notables diferencias en los resulta-
dos a largo plazo para las personas que 
realizan actividad física de forma sistemáti-
ca. Obviamente, el impacto en superviven-
cia tiene que venir determinado por hábi-
tos que se mantengan más allá del tiempo 
que dura el tratamiento. En 2014, el grupo 
de Courneya analizó los datos del segui-
miento a largo plazo del estudio START an-
tes mencionado. Tras un seguimiento me-
diano de 89 meses, la supervivencia libre 
de progresión fue de 82,7% para los gru-
pos randomizados a ejercicio (aeróbico + 
fuerza) comparado con 75,6% para el gru-
po control (HR 0.68 IC 95%, 0,37-1,24; log 
Rank p= 0,21). Para la supervivencia glo-
bal el HR fue 0.60; IC 95% 0.27-1.33. Los 
efectos fueron más fuertes para las muje-
res obesas, estadios II-III, hormono-depen-
dientes y HER2 positivo.

	 En un estudio prospectivo en el que 
se siguió a más de 2000 personas que de-
sarrollaron cáncer de colon, se vio que 
aquellos que realizaban más de 150 minu-
tos a la semana de actividad moderada te-
nían un menor riesgo de muerte.

TIPOS DE EJERCICIO 

	 En general, la mayor parte de la evi-
dencia se basa en entrenamiento aeróbi-

co, siendo la caminata el ejercicio más re-
comendado y más evaluado en los estu-
dios. Pero se han realizado también nume-
rosos estudios con ejercicios de fuerza y 
con yoga. Aunque la frecuencia de la activi-
dad ha sido variada, la media es de tres dí-
as por semana siendo la duración de las 
sesiones de 20-50 minutos. 

	 Es llamativo que en el estudio de Se-
gal et al, se consiguieron más beneficios 
en el brazo de ejercicio auto-dirigido que 
en el de ejercicio supervisado. 

	 Con respecto al tipo de ejercicio y a 
las ventajas que suponen, merece especial 
mención el ensayo START anteriormente 
descrito. De acuerdo a lo esperado, el ejer-
cicio aeróbico, mejoró la capacidad aeróbi-
ca, así como el ejercicio de fuerza, mejoró 
la fuerza muscular. Ambos mejoraron la 
composición corporal y la autoestima. 

Prehabiltación

	 La prehabilitación en cáncer es un pro-
ceso que tiene lugar entre el diagnóstico y 
el inicio del tratamiento. Incluye valoracio-
nes físicas que establecen el nivel de fun-
cionamiento basal, identifica las limitacio-
nes que puedan existir y facilita interven-
ciones dirigidas a mejorar esas limitacio-
nes en caso de que sea posible. Este pro-
ceso es especialmente importante cuando 
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se anticipa una intervención estresante co-
mo pudiera ser la cirugía, ya que esta últi-
ma condiciona largos periodos de inactivi-
dad y en consecuencia pérdida de la fun-
ción muscular. Aunque hay estudios en ci-
rugía ortopédica y cardiaca, se sabe mu-
cho menos sobre los efectos que esta es-
trategia pudiera tener en las cirugías onco-
lógicas.

	 Los beneficios potenciales de la 
prehabilitación serían: mejorar la adheren-
cia al tratamiento oncológico, aumentar 
las posibilidades terapéuticas, reducir el 
tiempo hasta la recuperación, reducir la es-
tancia hospitalaria, los reingresos y futuras 
comorbilidades, reducir los costes directos 
e indirectos. 

	 El test de los seis minutos puede ayu-
dar a predecir la morbilidad tras la cirugía 
colo-rectal.
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INTRODUCCIÓN

	 Globalmente, en el mundo, se produ-
cen cada año más de 10 millones de ca-
sos nuevos de cáncer. A pesar de la in-
fluencia de la susceptibilidad genética, la 
mayor parte de la variación en el riesgo en 
una población y entre individuos se debe a 
factores no hereditarios. Evitando agentes 
que aumentan el riesgo de una forma muy 
elevada, como el consumo excesivo de ta-
baco o exposición a tóxicos, los factores 
más relevantes modificables en cuanto a 
la prevención del cáncer son el control del 
peso corporal, la dieta habitual y el nivel 
de actividad física ya que casi un tercio de 
los cánceres diagnosticados pueden atri-
buirse a los hábitos dietéticos y de activi-
dad física, mientras que otra tercera parte 
se deben a la exposición al humo del taba-
co.

	 Como se ha ido observando tras los 
numerosos estudios epidemiológicos, la 
dieta juega un importantísimo papel en la 
prevención y etiología del cáncer. Sin em-
bargo, debido a la complejidad de éste, 
aún quedan muchos aspectos por resolver 
como que factores dietéticos son los más 
estrechamente relacionados con la preven-
ción, los mecanismos o rutas por los que 
ciertos componentes de los alimentos ac-
túan, o las interacciones que pueden dar-

se entre los factores dietéticos para la pre-
vención o actuación sobre ellos en busca 
de minimizar el riesgo. A todo esto hay 
que añadir la complejidad de la genética, 
las variaciones interindividuales y cómo 
los componentes de los alimentos pueden 
realizar modificaciones en la trascripción.

	 Gracias a los nuevos avances científi-
cos y las técnicas de análisis, en el futuro 
el conocimiento podrá ir más encaminado 
a encontrar respuesta a estas preguntas 
desde la visión más molecular de la rela-
ción dieta-cáncer añadiendo información a 
la obtenida mediante estudios epidemioló-
gicos.

	 Según el conocimiento actual, la me-
jor herramienta de prevención será, ade-
más de un estilo de vida activo, una ali-
mentación equilibrada y variada.

	 Pero es importante tener en cuenta 
que, una vez instaurado el carcinoma, hay 
que seguir vigilando la alimentación. La ca-
pacidad para mantener un estado nutricio-
nal adecuado en el paciente oncohemato-
lógico es un problema común, ya que tan-
to el desarrollo de la propia enfermedad co-
mo su tratamiento, pueden dar lugar a un 
estado de desnutrición calórico proteico, 
que afecta a su calidad de vida y su super-
vivencia.
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1.	 EVIDENCIA DE LA RELACIÓN DIE-
TA – CÁNCER

	 El conocimiento actual sobre este vín-
culo esta basado en multitud de estudios 
epidemiológicos, muchas veces respalda-
dos por datos obtenidos de muestras in vi-
tro y experimentos con animales o por ha-
llazgos clínicos que además han contribui-
do al desarrollo de nuevas hipótesis sobre 
esta relación.

	 A pesar del poder de la epidemiología 
estableciendo relaciones, estos estudios 
tienen sus limitaciones, como errores en 
las evaluaciones dietéticas o en la interac-
ción de otros componentes dietéticos o 
ambientales. No obstante, sí que hay da-
tos con una consistencia adecuada para 
poder transformarse en recomendaciones, 
como por ejemplo la existencia de una rela-
ción inversa entre riesgo de cáncer y con-
sumo de verduras y frutas. La tabla 1 reco-
ge información sobre la evidencia científi-
ca actual entre diversos cánceres y compo-
nentes de la dieta.

	 La obesidad es un indicador que au-
menta el riesgo para la mayoría de cánce-
res, así como hace con enfermedades car-
diovasculares, metabólicas y muerte pre-
matura. Por lo que será importante que las 
recomendaciones vayan orientadas al man-

tenimiento de un peso saludable (y una 
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composición corporal adecuada), adoptan-
do un estilo de vida activo y una dieta va-
riada con un especial énfasis en alimentos 
de origen vegetal y evitando o limitando el 
consumo de alcohol.

2.	 MEDIDAS PREVENTIVAS DESDE EL 
PUNTO DE VISTA NUTRICIONAL

2.1.	Mantenimiento de un peso adecuado:

	 Como se observa en la tabla anterior, 
exceso de peso está relacionado con diver-
sos tipos de cáncer, pudiendo atribuírsele 
entre el 14 y el 20% de las causas de mor-
talidad total por este tipo de patologías.

	 El exceso de grasa puede afectar al 
riesgo de padecer un cáncer por diversos 
mecanismos, en los que según el tipo se 
incluyen; efectos sobre el sistema inmune 
y la inflamación, niveles y metabolismo de 
ciertas hormonas (incluyendo algunas co-
mo la insulina o el estradiol), factores regu-
ladores de la proliferación y el crecimiento 
celular y proteínas que pueden variar la dis-
ponibilidad de hormonas a los tejidos. 

	 Algunos trabajos han estudiado como 
cambios en el estilo de vida orientados a 
la pérdida de peso mejoran la sensibilidad 
a la insulina y las medidas en biomarcado-
res de metabolismo hormonal que parecen 
tener relación con el riesgo aumentado de 

cáncer que se atribuye al sobrepeso. Lo-
grando gracias a ellas una disminución cla-
ra en el riesgo.

	 Para ayudar al mantenimiento de una 
composición corporal y peso adecuados 
se recomienda tener un estilo de vida acti-
vo, práctica de actividad física regular y el 
seguimiento de una dieta saludable.

1.2.	Seguimiento de una dieta saludable, 
variada y poniendo especial atención al 
consumo de alimentos de origen vegetal

	 Existe una gran complejidad en el de-
sarrollo de recomendaciones e intervencio-
nes nutricionales para la prevención del 
cáncer a causa de la alta complejidad de 
la dieta humana, y a que la aparición de la 
enfermedad sucede tras varios años si-
guiendo un determinado estilo de vida. Pa-
ra aclarar las relaciones existentes, en las 
dos décadas pasadas la investigación ha 
buscado relaciones  entre los patrones die-
téticos de la población (más que sobre ele-
mentos aislados) y la aparición de cánce-
res, lo que se ha logrado gracias a los gran-
des estudios epidemiológicos.

	 Por ejemplo, una observación impor-
tante es como los individuos con un mayor 
consumo de carnes procesadas, a la vez 
suelen ser los que consumen más canti-
dad de harinas procesadas y bebidas azu-
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caradas y menos frutas y verduras, encon-
trándose una mayor incidencia de cáncer 
y mortalidad por su causa en ellos. Mien-
tras que en general, individuos con dietas 
más ricas en vegetales y frutas, granos en-
teros y pescado o carnes magras parecen 
tener un menor riesgo de desarrollar deter-
minados tipos de cáncer.

	 De este tipo de estudios se derivan 
las recomendaciones siguientes para el se-
guimiento de una dieta equilibrada y orien-
tada a la prevención de los diferentes tipos 
de cáncer;

2.2.1 Limitar el consumo de carnes proce-
sadas y carnes rojas

	 Desde el comunicado del pasado oc-
tubre de 2015 de la Organización Mundial 
de la Salud, sobre el consumo de carnes 
procesadas (bacon, salchichas, fiambres, 
conservas de carne) y rojas, ya se puede 
hablar de una elevada fiabilidad en la reco-
mendación de limitar el consumo de este 
tipo de alimentos que ya mostraban en di-
versos estudios anteriores como su consu-
mo parecía asociarse a una mayor preva-
lencia de cáncer además de a una mayor 
mortalidad asociada a otras causas. 

	 La evidencia actual indica como el 
consumo de 100g diarios de carne roja o 
50 de carne procesadas se asocian a entre 

un 15 y un 20% en el aumento del riesgo 
de cánceres colorrectales, y parece ir tam-
bién asociado a un aumento de riesgo en  
cánceres de esófago, estómago, pulmón, 
páncreas, mama, próstata, endometrio, 
ovario y cánceres renales.

	 Las carnes poseen diferente compues-
tos que pueden ser causa de este aumen-
to;  mutagénos y carcinógenos (como ami-
nas heterocíclicas e hidrocarburos aromáti-
cos policíclicos) que se producen por el co-
cinado de éstas a elevadas temperaturas 
(hornos, parrillas…), nitratos, nitritos y sa-
les utilizadas como conservantes en las 
carnes procesadas (que llevan a la forma-
ción de nitrosaminas, que son conocidos 
mutagénicos y carcinógenos en animales) 
y el hierro del grupo hemo de la mioglobi-
na de la carne roja que parece actuar co-
mo catalizador en la formación de nitrosa-
minas, y en la formación de radicales li-
bres que dañan el ADN. Además, no se 
descarta la posibilidad de la que la grasa 
que acompaña a la carne aumente el ries-
go debido al incremento de la concentra-
ción de ácidos biliares secundarios en el 
tracto digestivo y otros compuestos que 
pueden ser carcinógenos o promotores de 
la carcinogénesis. Asimismo las carnes ro-
jas, pese a ser una buena fuente de proteí-
nas, vitaminas y minerales también lo son 
de grasas saturadas y colesterol.
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	 En consecuencia, se recomienda limi-
tar el consumo de estas carnes, eligiendo 
porciones menores, remplazando por pes-
cados, carnes de ave o fuentes vegetales 
de proteínas como las legumbres (que ade-
más son ricas en compuestos biológica-
mente activos y nutrientes que pueden ser 
protectores frente al cáncer).

	 También es importante la elección de 
métodos de procesado o cocinado que mi-
nimicen la formación de sustancias cance-
rígenas, como el estofado, guisado, cocina-
do al vapor, hervido, y cocinado al microon-
das en lugar de la preparación en parrillas 
a alta temperatura, al fuego o los fritos.

2.2.2 Consumir al menos 5 raciones de ve-
getales y frutas diariamente

	 Las frutas y vegetales (incluyendo le-
gumbres) son alimentos complejos, que 
contienen numerosos compuestos poten-
cialmente beneficiosos (resumen en tabla 
2), como vitaminas, minerales, fibra, antio-
xidantes y otras sustancias bioactivas (es-
teroles, terpenos, índoles, polifenoles…) 
que pueden ser significativas en la preven-
ción del cáncer. Entre estos vegetales con 
prometedoras propiedades quimioprotecto-
ras están los vegetales de hoja verde o co-
loreados intensamente, verduras crucífe-
ras (como coles, brócoli, coliflor o coles de 

Bruselas), legumbres, productos de soja, 
vegetales de la familia Allium (ajos, cebo-
llas) y productos del tomate.

	 Pese a que estas sustancias se han 
visto en diversos estudios in-vitro y con 
animales de laboratorio que pueden tener 
un efecto protector, los estudios a gran es-
cala no son concluyentes sobre que consti-
tuyentes son más efectivos y como ejer-
cen sus efectos (individualmente o si son 
combinaciones de varios de ellos), por lo 
que plantean un verdadero reto en la inves-
tigación contra en cáncer.

	 Es destacable que a pesar de la aso-
ciación inversa que se observa entre con-
sumo de vegetales y menor incidencia de 
cáncer, la mayor evidencia se da en cánce-
res de pulmón, boca, faringe, esófago, es-
tómago y cánceres colorrectales. Para el 
resto de cánceres, la evidencia es más dé-
bil y se piensa que la reducción puede de-
berse a la asociación de un mayor consu-
mo de vegetales con un una menor ganan-
cia de peso y por tanto un riesgo menor 
de padecer obesidad.

	 También hay que tener en cuenta que 
este tipo de alimentos proporcionan pro-
tección frente a otras enfermedades cróni-
cas, particularmente las cardiovasculares y 
está asociado su consumo con una menor 
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morbilidad y mortalidad de estas patolo-
gías.

	 Por tanto las recomendaciones en 
cuanto al consumo de fruta y verdura en la 
prevención del cáncer son el consumo de 
al menos 5 raciones de fruta y verdura 
(unos 400g diarios) con la mayor variación 
posible (que asegura el consumo de todos 
los micronutrientes y compuestos poten-
cialmente beneficiosos).

2.2.3 Elegir productos constituidos por gra-
nos enteros (integrales) frente a refinados

	 Los alimentos como arroz, cereales, 
maíz y las comidas a base de ellos son un 
pilar muy importante de la alimentación ha-
bitual de la mayoría de las sociedades, por 
lo que la simple elección de las variedades 
constituidas por el grano entero hacen que 
aumente el  valor nutritivo de la comida 
además de conllevar una disminución caló-
rica. Esto ocurre ya al ser alimentos con 
una densidad calórica menor contribuyen 
a mejorar el balance energético.

	 En general la evidencia existente so-
bre mayor consumo de alimentos integra-
les, o de grano entero y riesgo de cáncer 
parece clara en los del tracto gastrointesti-
nal. Además los patrones dietéticos con 
un mayor consumo de granos enteros y 
menor de sus derivados refinados se aso-
cian a una menor mortalidad por cáncer 
en general.

	 Es importante también destacar que 
las dietas ricas en fibra (por encima de 
30g/día), incluyendo la proveniente de fru-
tas, verduras, cereales y legumbres mues-
tran una clara disminución en el riesgo de 
diabetes, enfermedades cardiovasculares 
y diverticulitis, así como un mejor control 
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del peso corporal para los individuos que 
las consumen.

	 El papel de la fibra en el riesgo de pa-
decer cáncer ha sido un tema de elevado 
interés, por lo que se han realizado multi-
tud de trabajos sobre suplementación con 
fibra, que no han sido capaces de encon-
trar el efecto protector, por lo que existe 
cierta incertidumbre sobre si éste es debi-
do a la fibra en sí o a fitoquímicos presen-
tes en ella que puedan interactuar.

	 Esto lleva a que la recomendación se 
base en el consumo de alimentos de gra-
no entero y ricos en fibra (frutas, verduras 
y legumbres) frente a sus similares proce-
sados y a suplementos de ella.

2.2.4 Moderar la grasa de la dieta y cuidar 
su procedencia 

	 Los resultados en cuanto a cantidad 
de grasa total en la dieta e incidencia de 
cáncer no son determinantes, ya que aun-
que se encuentra cierta evidencia entre un 
consumo de grasa total superior y una ma-
yor incidencia de cáncer de mama o colo-
rrectal, no queda esclarecido si es debida 
a la grasa en sí o a que este mayor consu-
mo también se relaciona a patrones dietéti-
cos ricos en carnes rojas y bajos en el con-
sumo de cereales, frutas y verduras, lo que 

hace que sean necesarios más estudios 
para poder llegar a conclusiones.

	 En general la evidencia parece sugerir 
que la relación grasa-cáncer depende casi 
mayor medida del tipo de grasa consumi-
da que del consumo total.

	 Existen estudios que sugieren que el 
consumo de aceite de oliva parece reducir 
el riesgo de cáncer de mama, ya que es un 
aceite rico en ácido oleico (de la familia de 
los ácidos grasos monoinsaturados), ade-
más de contener multitud de compuestos 
antioxidantes fenólicos que parecen inhibir 
la carcinogénesis.

	 Además, los ácidos grasos omega 3 
se encuentran en aceites de pescados y 
frutos secos (como el ácido α-linolénico, 
ácido eicosapentanoico (EPA) y ácido do-
cosahexanoico (DHA)) parecen tener efec-
tos inhibidores de la carcinogénesis. Apare-
ciendo en los estudios una posible rela-
ción inversa entre su consumo y el cáncer 
de mama y colorrectal.

	 Los ácidos grasos pueden influir so-
bre varios mecanismos en la aparición del 
cáncer, como la peroxidación de los áci-
dos grasos poliinsaturados y el posterior 
daño al ADN, efectos sobre las concentra-
ciones y disponibilidad de estrógenos o so-
bre enzimas ligados a la membrana que re-

33



gulan el metabolismo de xenobióticos. 
Además tienen un efecto importante en la 
regulación de eicosanoides (regulación de 
la inflamación) y en la modulación de la res-
puesta inmune.

	 Hay que tener presente que las dietas 
con exceso en el consumo de grasa tam-
bién favorecerán el sobrepeso y obesidad 
aumentando el riesgo de padecer cáncer 
indirectamente. 

	 Por tanto la recomendación será man-
tener un consumo moderado y provenien-
te de aceites vegetales como el aceite de 
oliva y  frutos secos y disminuir el consu-
mo de carnes frente al de pescados (espe-
cialmente pequeños para minimizar la in-
gesta de metales pesados y tóxicos cance-
rígenos) o proteínas de origen vegetal.

2.2.5 Limitar la sal, azúcares añadidos y ali-
mentos que favorecen el aumento de peso 
(atención a alimentos altamente procesa-
dos)

	 Los estudios muestran como las die-
tas ricas en alimentos altamente procesa-
dos son elevadas en azúcares, grasas y 
energía, por lo que favorecen la ganancia 
de peso y la obesidad, además de que un 
consumo elevado de éstos puede aumen-
tar el riesgo de otras enfermedades meta-
bólicas, como la diabetes.

	 El consumo de alimentos con eleva-
das cantidades de sal (como método de 
conservación o añadido en aperitivos) se 
relaciona con un mayor riesgo de cáncer 
de estómago y probablemente colorrectal. 
Esto está respaldado por la evidencia de 
experimentos de laboratorio dónde se ob-
serva como cantidades de sal elevadas da-
ñan la pared estomacal, además de favore-
cer la formación de compuestos N-nitro-
sos endógenos (carcinógenos). También 
se ha observado cómo puede contribuir a 
la aparición de cáncer en sujetos infecta-
dos por helicobarter Pylori.

	 Por lo tanto la recomendación más 
clara se basa en favorecer el consumo de 
alimentos frescos frente a opciones muy 
procesadas, además de limitar los alimen-
tos con un elevado contenido en sal añadi-
da.

2.2.6 Otros puntos de interés

	 Prestar especial atención a posibles 
contaminantes biológicos y químicos

	 La industria alimentaria añade diver-
sas sustancias a los alimentos con el fin 
de mejorar su conservación, textura o pala-
tabilidad por ejemplo. Todos los aditivos 
legales han de pasar  pruebas que de-
muestren su seguridad e inocuidad, me-
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diante rigurosos estudios en modelos ani-
males.

	 Sin embargo en algunas ocasiones 
existe una contaminación de los alimen-
tos, (como hormonas, antibióticos, pestici-
das y herbicidas, productos agrícolas y 
compuestos como el bisfenol A o los terfta-
latos de los envases que contienen los ali-
mentos). Muchos de estos compuestos 
son conocidos carcinógenos ya que cau-
san directamente mutaciones que pueden 
desembocar en la aparición del cáncer o 
son disruptores hormonales.

	 Además de la contaminación indus-
trial, es importante destacar la contamina-
ción por hongos, (con especial atención al 
Aspergillus flavus, productor de aflatoxina, 
un potente carcinógeno para el hígado), y 
la contaminación por metales pesados 
que puede darse en los alimentos tanto 
por errores en la industria, bioacumulación 
en los tejidos o a su presencia natural en 
suelos y aguas. 

	 Esta contaminación posee una regula-
ción y control estrictos por parte de la in-
dustria, ya que son sustancias que han 
mostrado una evidencia total en el desarro-
llo del cáncer. Se  recomienda pues pres-
tar atención a alimentos sospechosos de 
no haber pasado los controles pertinentes 

de calidad, especialmente alimentos proce-
sados o cereales y legumbres (especial-
mente cacahuetes) que se hayan conserva-
do en lugares húmedos (lo que favorece el 
crecimiento de hongos como el Aspergi-
llus).

Consumo de antioxidantes

	 Se han realizado muchos estudios so-
bre el consumo de antioxidantes, ya que 
son compuestos que utiliza el organismo 
para protegerse del daño a los tejidos que 
se produce constantemente por el metabo-
lismo oxidativo normal. Como este daño 
esta asociado a un mayor riesgo de cán-
cer, se ha pensado que estos compuestos 
podrían tener un beneficio en la preven-
ción.

	 Se ha observado como los individuos 
con un mayor consumo de vegetales y fru-
tas (fuentes de antioxidantes como la vita-
mina C, E, carotenoides y otros fitoquími-
cos) presentan un menor riesgo de determi-
nados cánceres. Sin embargo no está cla-
ro que este beneficio se deba al contenido 
de antioxidantes de estos alimentos más 
que a otros compuestos bioactivos.

	 Hay que añadir también que los traba-
jos que utilizaron la suplementación con al-
tas dosis de antioxidantes no han demos-
trado una menor incidencia, sino incluso 
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un posible aumento en el riesgo de deter-
minados cánceres, (como el del pulmón al 
suplementar con β-caroteno a fumadores)

	 Por lo que la recomendación es el 
consumo de antioxidantes a través de 
fuentes naturales como frutas y verduras, 
y no como suplementos en grandes dosis.

Suplementos 

	 Aunque el consumo de frutas y verdu-
ras se asocie a un menor riesgo de cáncer, 
no se ha visto beneficio del consumo de 
suplementos de micronutrientes o fibra ais-
lada de los alimentos en la reducción del 
riesgo de cáncer. De hecho la evidencia 
muestra como algunos micronutrientes su-
plementados en grades dosis, como el β-
caroteno comentado en el apartado ante-
rior en cuanto al cáncer de pulmón, o los 
suplementos de calcio en el cáncer de 
próstata, pueden aumentar el riesgo.

	 Por lo que la recomendación es el 
consumo de una dieta variada y equilibra-
da que permita el aporte de todos los mi-
cronutrientes, ya que en los alimentos es-
tán presentes muchos más compuestos 
potencialmente beneficiosos para la salud 
que no se encuentran en un suplemento.

	 Hay que tener en cuenta que esto es 
referido a la prevención de cáncer, ya que 

hay ciertas ocasiones en las que suplemen-
tos (o complementos) en dosis óptimas 
son beneficiosos para determinados indivi-
duos o en ciertas etapas de la vida (muje-
res embarazadas o en edad fértil, indivi-
duos con trastornos que conlleven una ma-
la absorción, ancianos…).

Azúcar

	 El azúcar añadido contribuye a aumen-
tar el consumo calórico sin aportar ningún 
tipo de nutriente, por lo que promueve la 
obesidad, que indirectamente aumenta el 
riesgo de cáncer. Además un consumo ele-
vado es factor de riesgo de otras enferme-
dades metabólicas y cardiovasculares.

	 Es importante destacar que no hay di-
ferencia entre el consumo de azúcar blan-
co o moreno (menor refinamiento) para el 
aumento de peso o la respuesta de la insu-
lina.

	 La recomendación por tanto es limitar 
los alimentos ricos en azúcar como bollos, 
caramelos, galletas y cereales de desayu-
no endulzados, así como refrescos y bebi-
das deportivas. Es muy importante que el 
consumidor compruebe las etiquetas de 
los productos para evitar aumentar su in-
gesta diaria de azúcares simples por enci-
ma del 10% de la energía total consumida, 
o del 5% para tener beneficios añadidos 
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respecto a la prevención de otras patolo-
gías como recomienda la Organización 
Mundial de la Salud.

Dieta Mediterránea

	 La dieta Mediterránea es un modelo 
de alimentación basado en un consumo 
elevado y variado de vegetales, cereales, 
legumbres, utilizando el aceite de oliva co-
mo la principal grasa añadida y acompaña-
do de un bajo consumo de carnes rojas y 
moderado de lácteos, frutos secos y vino.

	 Este patrón dietético está asociado a 
un menor riesgo de enfermedades cardio-
vasculares y cáncer. 

	 Los mecanismos biológicos que se 
proponen para esta asociación están rela-
cionados con un balance adecuado entre 
la ratio de ácidos grasos esenciales ome-
ga 6 y omega 3  y con el elevado consumo 
de fibra, antioxidantes y polifenoles.

	 Por tanto una dieta Mediterránea pres-
tando especial cuidado en el consumo de 
bebidas alcohólicas para no exceder las 
anteriores recomendaciones, podría ser un 
patrón protector frente a enfermedades 
neoplásicas.

Dietas vegetarianas

	 Las dietas vegetarianas poseen carac-
terísticas protectoras tanto frente al cáncer 
como a otras enfermedades ya que suelen 
ser bajas en grasas saturadas y altas en fi-
bra,  micronutrientes y otros compuestos 
bioactivos, por el consumo alto de cerea-
les, verduras, frutas y legumbres, además 
de no incluir el consumo de carnes proce-
sadas.

	 Los estudios que han comparado pa-
trones dietéticos vegetarianos con no vege-
tarianos indican que este tipo de alimenta-
ción está asociado a un menor riesgo de 
cáncer en general.

	 Es importante destacar que las dietas 
que excluyen todo tipo de alimentos de ori-
gen animal (dietas veganas) deben suple-
mentarse con vitamina B12 y valorar su su-
plementación con hierro y zinc, especial-
mente en niños y mujeres premenopáusi-
cas además de cuidar el aporte de calcio 
para seguir considerándose tan saludables 
como las vegetarianas.

2.2.7. Evitar o limitar el consumo de alco-
hol

	 El consumo de alcohol se asocia de 
forma clara al desarrollo de cánceres. En 
particular a cáncer de boca, faringe, larin-
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ge, esófago, hígado, colorrectal, mama y 
páncreas. Además el consumo combinado 
de alcohol y tabaco hace que el riesgo sea 
mucho mayor al efecto independiente de 
cada uno de ellos por separado.

	 Si se consume alcohol, la cantidad de-
be limitarse a no más de dos bebidas dia-
rias en el caso de hombres (vaso de vino o 
cerveza, aunque el aumento del riesgo es 
el alcohol en sí, no el tipo de bebida alco-
hólica consumida) y a una para las muje-
res debido a diferencias de peso corporal 
y metabólicas.

	 Los mecanismos por los cuales el al-
cohol puede favorecer el desarrollo del 
cáncer no están completamente definidos 
y parecen ser diversos. Uno de ellos es da-
ño que causa el acetaldehído (importante 
producto del metabolismo del alcohol) al 
ADN, o el deterioro en el metabolismo de 
nutrientes. En el caso del cáncer de ma-
ma, el consumo de alcohol parece aumen-
tar los niveles plasmáticos de estrógenos 
y otras hormonas. También existe una po-
tencial carcinogenicidad de  conservantes 
o añadidos para dar sabor. Además este 
tipo de bebidas aumentan el contenido ca-
lórico de la dieta por lo que contribuirá al 
aumento de peso.

	 Las recomendaciones en cuanto a 
consumo de alcohol en la prevención del 
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cáncer son la abstención de la ingesta, ya 
que no se han encontrado beneficios de 
efectos saludables en consumos modes-
tos (como sí que ocurre en la disminución 
del riesgo cardiovascular).

2.2.8. Mantenimiento de un estilo de vida 
activo

	 Se habla con más detalle de la impor-
tancia de la actividad física en la preven-
ción del cáncer en el capítulo dedicado a 
ello (habría que poner link o número del ca-
pítulo como quede al final montado

3.	 NUTRICIÓN EN PACIENTES CON 
CÁNCER 

3.1 Prevalencia de la desnutrición en el 
cáncer

	 La desnutrición aparece tanto en fa-
ses terminales, como en los primeros esta-
dios del crecimiento tumoral e incluso pue-
de ser la forma inicial de debut de estos 
procesos. El tipo y el estadio tumoral deter-
minan en parte la presencia de malnutri-
ción. Los pacientes con cánceres de ma-
ma, leucemia mieloide aguda, sarcomas y 
linfomas no Hodgkin de histologías favora-
bles, son los que presentan malnutrición 
con menor frecuencia (30-40%). En el cán-
cer de colon, próstata, pulmón y linfoma 
no Hodgkin con histologías desfavorables 

oscila entre un 45-60%, mientras que en 
los cánceres de páncreas, esófago, y estó-
mago avanzados tienen la máxima preva-
lencia (80-85%). Pero además, el grado de 
desnutrición depende directamente del es-
tadio tumoral. En estadios avanzados más 
de un 50% de los pacientes están malnutri-
dos.

	 La desnutrición en el paciente oncoló-
gico puede estar relacionada con el tumor 
(alteraciones mecánicas y funcionales del 
aparato digestivo, glicólisis anaeróbica, se-
creción de sustancias caquectizantes, 
etc.). Puede estar también relacionada con 
el paciente (tabaquismo, alcoholismo, se-
dentarismo, etc.). E incluso puede estar re-
lacionada con el tratamiento, que puede 
ocasionar reflujo, diarrea, malabsorción, vó-
mitos, alteraciones del gusto, etc.).

3.2 La caquexia en pacientes oncológicos

	 La caquexia tumoral representa de un 
10-22% de todas las muertes por cáncer y 
tiene un profundo impacto sobre el estado 
físico, psicológico y social de los pacien-
tes. Tal y como se observa en la figura 1, 
esto es debido a que tienen el metabolis-
mo alterado, marcado por un incremento 
de la proteólisis y la lipólisis, mientras la 
síntesis muscular de proteína está disminui-
da, provocando finalmente una pérdida de 
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masa muscular y grasa. Adicionalmente, el 
metabolismo de los hidratos de carbono 
está modificado por el crecimiento del tu-
mor, con una disminuida producción hepá-
tica de glucosa y el incremento de la activi-
dad del ciclo de Cori, mientras la sensibili-
dad insulínica de los tejidos periféricos es-
tá reducida.

	 Estas alteraciones contribuyen a un 
incremento del gasto energético y puede 
resultar en una pérdida progresiva. Sin em-
bargo, a pesar del hipermetabolismo y la 

pérdida de peso, la ingesta de los pacien-
tes no se incrementa y esto promueve un 
gasto paulatino.

	 La pérdida de peso relacionada con el 
cáncer difiere del ayuno simple en que és-
ta última puede restaurarse lentamente 

con la ingesta, y conducir a un estado nu-
tricional adecuado. En el paciente con ca-
quexia tumoral las anormalidades metabóli-
cas asociadas al tumor, frecuentemente 
evitan la restauración debido a la compleji-
dad de interacciones entre citoquinas 
proinflamatorias (tales como: interleuqui-
na-1, interleuquina- 6) y el metabolismo 
del huésped.

	 Recientes estudios han identificado 
Zinc-α2-gllycoprotein como un marcador 
del catabolismo graso en el cáncer y otras 
enfermedades relacionadas con la caque-
xia. Se trata de un factor lipolítico produci-
do por ciertos tumores que induce a la ca-
quexia del tejido adiposo. Por tanto, este 
marcador puede desempeñar un papel im-
portante como modulador autocrino/para-
crino de la masa adiposa en la caquexia y 
una mejor comprensión del comportamien-
to del mismo podría ayudar en un futuro al 
desarrollo de nuevos agentes terapéuti-
cos.

3.3 Efectos de la desnutrición en paciente 
con cáncer 

	 La desnutrición en el paciente neoplá-
sico es de tipo energético-proteica mixta, 
lo que altera la inmunocompetencia cola-
borando en la inmunosupresión producida 
por el tratamiento antineoplásico, retardan-
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nes metabólicas en pacientes con cáncer



do la normalización del estado inmunológi-
co y favoreciendo la aparición de complica-
ciones infecciosas, lo que puede obligar a 
disminuir la dosis terapéutica de dicho tra-
tamiento o a posponerlo. La deficiente sín-
tesis proteica impide la reparación y cicatri-
zación de los tejidos dañados por el trata-
miento antineoplásico, especialmente por 
la cirugía y los tratamientos combinados, 
favoreciendo la infección local, y las com-
plicaciones como dehiscencias, eventracio-
nes y fístulas.

	 Cuando la desnutrición es grave impi-
de la síntesis de enzimas digestivas produ-
ciendo diarrea por malabsorción, constitu-
yendo así un círculo vicioso que impide un 
correcto estado nutricional. La desnutri-
ción disminuye la calidad de vida, funda-
mentalmente a través de su influencia so-
bre la fuerza muscular y la sensación de 
debilidad y astenia, debido a la pérdida de 
masa muscular que origina, y a su influen-
cia sobre la esfera psíquica induciendo o 
intensificando los síntomas depresivos. De 
hecho, el tono vital y la sensación de debili-
dad comienzan a mejorar rápidamente al 
poco tiempo de iniciar un aporte nutricio-
nal adecuado.

3.4 Evaluación del estado nutricional del 
paciente con cáncer

	 La valoración del estado nutricional 
del paciente canceroso debe realizarse al 
diagnosticarlo para detectar precozmente 
el déficit de nutrientes específicos y la mal-
nutrición general o el riesgo de desarrollar-
la. El estado nutricional puede valorarse 
usando diversos parámetros, tanto clínicos 
como antropométricos (pliegue tricipital y 
circunferencia muscular del brazo) o bioquí-
micos (albúmina, prealbúmina, colesterol, 
linfocitos); de todos ellos, la pérdida de pe-
so es el mejor método para utilizar en pa-
cientes neoplásicos. La pérdida de peso 
severa se asocia a un incremento significa-
tivo de la morbilidad o mortalidad. Si ade-
más la pérdida de peso va unida a altera-
ciones de funciones fisiológicas (astenia, 
disnea, intolerancia al ejercicio), aún cobra 
mayor relevancia la evaluación nutricional. 

	 Las herramientas de muestreo (scree-
ning) nutricional que son recomendadas 
por la European Society for Clinical Nutri-
tion and Metabolism (ESPEN) para detec-
tar malnutrición son: Malnutrition Universal 
Screening Tool (MUST), Nutritional Risk 
Screening (NRS-2002) and Mini Nutritional 
Assessment (MNA). El screening MUST re-
laciona el estado nutricional de los pacien-
tes con su funcionalidad. El screening 
NRS-2002 se ha constatado que tiene sen-
sibilidad y especificidad en el momento de 
la admisión de los pacientes en los hospita-
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les, mientras que el MNA ha sido diseñado 
para personas mayores. Otros sistema de 
evaluación, y que ha sido recomendando 
por la American Society for Parenteral and 
Enteral Nutrition (ASPEN), es el Subjective 
Global Assessment (SGA). La Valoración 
Global Subjetiva es un instrumento que 
puede ser de gran utilidad en estos pacien-
tes. Para ello, hay que tener en cuenta: la 
historia clínica (pérdida de peso, ingesta 
dietética, la presencia de síntomas gas-
trointestinales con impacto nutricional, el 
estado funcional y las demandas metabóli-
cas derivadas de la enfermedad de base) y 
el examen físico (pérdida de grasa subcutá-
nea y la presencia de devastación muscu-
lar, edemas o ascitis). Este método permi-
te clasificar al paciente en: bien nutrido, 
moderadamente desnutrido o con riesgo 
de desarrollar desnutrición y severamente 
desnutrido.

3.5 Objetivos del tratamiento nutricional en 
pacientes con cáncer

	 Los objetivos del tratamiento nutricio-
nal dependen del estadio en el que se en-
cuentre el paciente. Ante un paciente en 
fase curativa susceptible de tratamiento an-
tineoplásico, el soporte nutricional preten-
de mejorar el estado nutricional si existe 
caquexia neoplásica y prevenir el deterioro 
del mismo (secundario al tratamiento anti-

neoplásico). Para ello, el tratamiento se 
centra principalmente en la optimización 
del balance entre el gasto energético y la 
ingesta. Con esto se pretende disminuir la 
tasa de complicaciones y mejorar la res-
puesta y tolerancia al tratamiento oncológi-
co. En los pacientes en fase paliativa en 
los que no se considera que existan más 
opciones terapéuticas específicas, la inter-
vención nutricional contribuirá, junto con 
otras medidas paliativas, a disminuir la 
morbilidad y mantener una mejor calidad 
de vida. Si se consigue incrementar, o por 
lo menos no disminuir el peso, lograremos 
más movilidad para el enfermo, menor inci-
dencia de úlceras por decúbito y, en defini-
tiva, mejor calidad de vida.

3.6 Requerimientos nutricionales en pa-
ciente oncohematológico

	 Se recomienda mantener unos requeri-
mientos energéticos de 30 a 35 kcal/kg/d. 
Para decidir cuál es el tratamiento nutricio-
nal más adecuado se debe realizar una va-
loración individual de cada paciente, te-
niendo en cuenta tanto su estado nutricio-
nal como el grado de agresión al que va a 
ser sometido.

3.7 Tratamiento nutricional en función de la 
sintomatología
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	 Una vez que se han valorado las nece-
sidades nutricionales del paciente, se han 
determinado los objetivos en cada caso y 
se conoce la sintomatología acompañante 
que altera la ingesta, se debe diseñar una 
estrategia nutricional adecuada a cada pa-
ciente. En la tabla 4 se recogen algunas re-
comendaciones nutricionales a tener en 
cuenta en función de los síntomas y los sig-
nos referidos por el paciente con cáncer.

3.8. Tipos de nutrición posible en función 
del paciente

	 La vía de abordaje del soporte nutri-
cional puede ser oral, enteral o parenteral 
según la situación clínica. 

	 Será necesario administrar nutrición 
artificial siempre que una ingesta insuficien-
te suponga menor respuesta al tratamien-
to, peor calidad de vida o éxito anticipado 
del paciente. En la figura 2 se pueden ob-
servar las características de los tres tipos 
de nutrición posible en estos pacientes en 
función de su estado.

3.9 Ejemplos de alimentos que pueden re-
sultar beneficiosos en pacientes oncológi-
cos

	 Cada vez son más los estudios dedi-
cados al conocimiento de la prevención 
del cáncer con determinados alimentos. 
También hay infinidad de estudios que des-
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Figura 2 - Características de los tres tipos de 
nutrición posibles en pacientes con cáncer. 

Tabla 4 - Recomendaciones nutricionales en 
function de los síntomas y signos de los pacien-
tes con cancer



tacan nutrientes recomendables cuando 
se está padeciendo esta enfermedad. Aun-
que actualmente no hay teorías cien por 
cien comprobadas, algunos estudios de-
muestran beneficios positivos de determi-
nadas partículas alimentarias tal y como 
se muestra en la tabla siguiente (tabla 5)

BIBLIOGRAFÍA

1-	 P. Greenwald, C.K. Clifford, J.A. Miller. 
Diet and Cancer Prevention. European 
Journal of Cancer, 37 (2001) 948-965

2-	 L.H. Kushi, C. Doyle, M. McCullough, 
C.L. Rock, W. Demark-Wahnefried, E.V. 
Bandera, S. Gapstur, A.V. Patel, K. An-
drews, T. Gansler. American Cancer So-
ciety Guidelines on Nutrition and Physical 
Activity for Cancer Prevention. CA: A Can-
cer Journal for Clinicians, 62(1) (2012) 30-
67

3-	 W.C. Willett. Balancing Life-Style and 
Genomics Research for Disease Preven-
tion. Science, 296 (2002) 695-698

4-	 World Cancer Research Fund / Ameri-
can Institute for Cancer Research. Food, 
Nutrition, Physical Activity, and the Preven-
tion of Cancer: a Global Perspective. Wa-
shington DC: AICR, (2007)

5-	 T.J. Key, A. Schatzkin, W.C. Willett, 
N.E. Allen, E.A. Spencer, R.C. Travis. Diet, 
nutrition and the prevention of cancer. Pu-
blic Health Nutrition, 7(1A) (2004) 187–200

6-	 O.H. Requejo, M.C. Rubio Rodríguez. 
Nutrición y Cáncer. Nutrición Hospitalaria, 
32 (Supl. 1) (2015) 5-72

7-	 C.A. González, C.Navarro, C. Martí-
nez, J.R. Quirós, M. Dorronsoro, A. Barri-
carte, M.J. Tormo, A. Agudo, M.D. Chirla-
que, P. Amiano, E. Ardanaz, G. Pera, M.J. 
Sánchez, A. Berenguer. El Estudio Prospec-
tivo Europeo Sobre Cáncer y Nutrición 
(EPIC). Revista Española de Salud Pública, 
78 (2004) 167-176

8-	 J.A. Ligibel, C.M. Alfano, K.S. Courne-
ya, W. Demark-Wahnefried, R.A. Burger, 
R.T. Chlebowski, C.J. Fabian, A. Gucalp, 
D.L. Hershman, M.M. Hudson, L.W. Jones, 
M. Kakarala, K.K. Ness, J.K. Merrill, D.S. 
Wollins, C.A. Hudis. American Society of 

44



Clinical Oncology Position Statement on 
Obesity and Cancer. Journal of Clinical On-
cology, 32(31) (2014) 3568-3574

9-	 K. Bhaskaran, I. Douglas, H. Forbes, I. 
Dos-Santos-Silva, D.A. Leon, L. Smeeth. 
Body-mass index and risk of 22 specific 
cancers: a population-based cohort study 
of 5·24 million UK adults. The Lancet 384 
(2014) 755-765

10-	 A. Schatzkin, T. Mouw, Y.Park, A.F. Su-
bar, V.Kipnis, A. Hol lenbeck, M.F. 
Leitzmann, F.E. Thompson. Dietary fiber 
and whole-grain consumption in relation to 
colorectal cancer in the NIH-AARP Diet 
and Health Study. The American Journal of 
Clinical  Nutrition 85 (2007)1353-1360

11-	 J.A. Gutiérrez Fuentes, J.A. Gómez 
Gerique, A. Gómez de la Cámara, M.A. Ru-
bio Herrera, P. Cancelas Navia, C. Jurado 
Valenzuela. Estudio DRECE 1990-2010 
Riesgo de Enfermedades Cardiovascula-
res en España. Med Clin Monogr (2011:12) 
1-39  

12-	 X. Wang, Y. Ouyang, J. Liu, M. Zhu, G. 
Zhao, W. Bao, F.B. Hu. Fruit and vegetable 
consumption and mortality from all cau-
ses, cardiovascular disease, and cancer: 
systematic review and dose-response me-
ta-analysis of prospective cohort studies. 
BMJ 349 (2014) 4490-4504

13-	 G. Buckland, C. A. Gonzalez. The role 
of olive oil in disease prevention: a focus 
on the recent epidemiological evidence 
from cohort studies and dietary interven-
tion trials. British Journal of Nutrition, 113 
(Suppl.S2) (2015) S94-S101

14-	 A. Giacosa, R. Barale, L. Bavaresco, 
P. Gatenby, V. Gerbi, J. Janssens, B. Johns-
ton, K. Kas, C. La Vecchia, P. Mainguet, P. 
Morazzoni, E. Negri, C. Pelucchi, M. Pezzo-
tti, M. Rondanelli. Cancer prevention in Eu-
rope: the Mediterranean diet as a protecti-
ve choice. European Journal of Cancer Pre-
vention, 22(1) (2013) 90-95

15-	 T.J. Key, P.N. Appleby, E.A. Spencer, 
E.C. Travis, A.W. Roddam, N.E. Allen. Can-
cer incidence in vegetarians: results from 
the European Prospective Investigation in-
to Cancer and Nutrition (EPIC-Oxford). 
American Journal of Clinical Nutrition, 89 
(2009) 1620S-1626S

16-	 V. Bouvard, D. Loomis, K.Z. Guyton, 
Y. Grosse, F. El Ghissassi, L. Benbrahim-Ta-
llaa, N. Guha, H. Mattock, K. Straif on 
behalf of the International Agency for Re-
search on Cancer Monograph Working 
Group. Carcinogenicity of consumption of 
red and processed meat. The Lancet Onco-
l o g y , I n P r e s s ( O c t o b e r 2 0 1 5 ) 

45



http://dx.doi.org/10.1016/S1470-2045(15)0
0444-1

17-	 M. Marín, A. Laviano, C. Pichard, C. 
Gómez. Relación entre la intervención nutri-
cional y la calidad de vida en el paciente 
con cáncer. Nutrición hospitalaria. 22(3) 
(2007) 337-350

18-	 Z. Pierart, N. Camila, J. Rozowsky. Pa-
pel de la nutrición en la prevención del cán-
cer gastrointestinal. Revista chilena de nu-
trición. 33(1) (2007) 8-13

19-	 C. González, A.  Agudo, S. Arguilaga, 
P. Amiano, E.  Ardanaz, A. Barricarte, N. La-
rrañaga, M. Chilarque, M. Dorronsoro, C. 
Martíne, C. Navarro, J. Quirós, M. Rodrí-
guez, M. Tormo. Estudio prospectivo euro-
peo sobre dieta, cáncer y salud (EPIC) y la 
investigación sobre dieta y cáncer en Euro-
pa. Anales Del Sistema Sanitario De Nava-
rra. 24(1) (2007) 75-81

20-	 S. Azeem, S.W. Gillani, A.  Siddiqui, 
S.B. Jandrajupalli, V.  Poh, S.A: Syed Sulai-
man. Diet and Colorectal Cancer Risk in 
Asiaa Systematic Review. Asian Pacific 
journal of cancer prevention, 16(13) (2015) 
5389-5396

21-	 S. Granados, J.L. Quiles, A. Gil, M.C. 
Ramirez-Tortosa. Lípidos de la dieta y cán-

cer. Nutrición hospitalaria, 21(2) (2006) 44-
54

22-	 L. Rodrigo, S. Riestra. Dieta y cáncer 
de colon.  Revista española de enfermería 
digital, 99(4) (2007) 183-189

23-	 I. Romero, A. Ferruelo, A. Berenguer.  
Dieta y cáncer de próstata. Actas Urología 
Española. 27(6) (2003) 399-409

24-	 A. Cabassi, S. Tedeschi. Zinc-α2-gly-
coprotein as a marker of fat catabolism in 
humans. Current Opinion Clinical NUtrition 
Metabolic Care, 16(3) (2013) 267-271

25-	 J. Reid, h. McKenna, D. Fitzsimons, T. 
McCance. The experience of cancer cache-
xia: a qualitative study of advanced cancer 
patients and their family members. Interna-
tional Journal of Nursing Studies, 46(5) 
(2009) 606-616

26-	 J. Reid, H. McKenna, D. Fitzsimons, T. 
McCance. An exploration of the experien-
ce of cancer cachexia: what patients and 
their families want from healthcare profes-
sionals. European Journal of Cancer Care, 
19(5) (2010) 682-689

27-	 PDQ Cancer Information Summaries. 
Bethesda (MD): National Cancer Institute 
( U S ) ; 2 0 0 2 - . A v a i l a b l e f r o m : 

46

http://dx.doi.org/10.1016/S1470-2045(15)00444-1
http://dx.doi.org/10.1016/S1470-2045(15)00444-1
http://dx.doi.org/10.1016/S1470-2045(15)00444-1
http://dx.doi.org/10.1016/S1470-2045(15)00444-1


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK82
221/

28-	 M. Martín, R. De Paz, F. Hernández-
Navarro. Recomendaciones nutricionales 
en el paciente oncohematológico. Nutri-
ción hospitalaria, 21(3) (2006) 379-385

47

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK82221/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK82221/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK82221/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK82221/


El ejercicio en el 
cáncer

3

 

 

48

Jose	  Manuel	  Ballesteros	  Elorza.	  

Juan	  Carlos	  Segovia	  Mar;nez	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  



Conceptos básicos de entrenamiento 

	 A través del ejercicio no solo se ayu-
da a la prevención de algunas enfermeda-
des, sino también a  una convalecencia y 
recuperación  del proceso patológico y de 
las terapias agresivas, mucho más eficaz.

	 La  percepción por parte del paciente 
de que sus parámetros biológicos se van 
recuperando y que la actividad física dete-
riorada mejora paulatinamente, produce 
también una disminución de la angustia 
provocada por la dolencia, que aunque se 
acepte, no deja de producir cambios  en la  
conducta  y actitudes  depresivas  que se 
palian netamente, cuando la condición físi-
ca va mejorando y se convierte en una tera-
pia sicosomática eficaz.

	 Obviamente, la diversidad  de las pa-
tologías hace aconsejable la aplicación de 
metodologías muy  diferentes entre sí, de 
forma que un exceso no provoque efectos 
contrarios, a causa de la fatiga y funda-
mentalmente evitar recaídas o la desmoti-
vación producida por la dificultad de llevar 
a cabo los programas de ejercicios.

	 No es posible elaborar planificaciones 
estándar, ni siquiera para un determinado 
tipo de enfermedades, porque el principio 
de la adecuación a cada paciente, de un 
tipo de trabajo asequible y eficaz, se basa 

sobre todo en  el  feedback, de forma que 
las respuestas  al estímulo sean siempre 
asimiladas correctamente, sin que esto sig-
nifique que no suponga un esfuerzo de 
adaptación paulatina, para que se produz-
ca una mejoría.

	 El principio de la Supercompensación  
requiere cargas sin exceso de fatiga o inca-
pacidad de ser ejecutadas  correctamente, 
sin dolor y con una recuperación  entre ca-
da uno de los ejercicios adecuada. Es de-
cir, aplicar estímulos ni insuficientes ni ex-
cesivos y con una fase de recuperación 
adecuada, posterior a las sesiones, en la 
cual el organismo reaccione incrementado 
su capacidad biológica, con una función 
motriz que vaya evolucionando  de forma 
programada y controlada mediante test.

	 Los ejercicios de carácter aeróbico, 
conjuntamente con los de índole neuro-
muscular, podrán aplicarse en todas sus 
variantes, bien conocidas por los expertos 
en Preparación física y Entrenamiento de-
portivo, pero adecuados a sujetos  con 
una capacidad reducida, secuelas de enfer-
medades y tratamientos y con riesgo de 
sufrir trastornos de salud, si se esfuerzan 
excesivamente.

	 Factores anatómicos, funcionales y 
demás parámetros físicos, estado de sa-
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lud, tipo de nutrición  y medicación,  así co-
mo los sociales y mentales, además del se-
xo y edad, son determinantes y requieren 
un seguimiento totalmente personalizado. 
Por tanto, el aspecto temperamental  ofre-
ce respuestas muy diversas por parte de 
los sujetos.  Optimismo, ilusión de vivir,  
motivación y capacidad de sufrimiento y 
trabajo, constituirán el capital humano con 
mayor  posibilidad de mejoría, realizando 
ilusionadamente la actividad física requeri-
da. En el plano opuesto, el trabajo a reali-
zar será mucho más laborioso y necesitará  
paciencia y dotes sicológicas, para poder 
llevar adelante la programación y obtener  
resultados alentadores.

	 El estado anímico después de la do-
lencia, es uno de los factores que más in-
fluyen a la hora de realizar algún tipo de ac-
tividad física, si no se consigue una motiva-
ción adecuada, el ejercicio se convierte en 
una obligación que conlleva desgana y re-
chazo.  La mejor forma es adecuarlo al 
contexto personal, familiar y social, para 
que repercuta favorablemente  en cada 
persona, mejorando su comportamiento 
en cada una de estas facetas.  En la medi-
da de lo posible tiene que ser ameno con 
todo tipo de variantes, evitando las rutinas 
monótonas y  desmotivantes.

	 En este sentido la ALTERNANCIA es 
fundamental entre los diversos paráme-
tros, de los cuales son básicos dos crite-
rios contrapuestos: el volumen de las car-
gas o la intensidad de las mismas.  Obvia-
mente la aplicación máxima de una de 
ellas implica la inversa de la otra y en el te-
rreno práctico la modulación de unas y 
otras porcentualmente es la base de un 
buen trabajo.

	 En todos los practicantes, desde los 
de Alto Rendimiento hasta los pacientes 
de diversas  enfermedades,  se debe con-
templar un equilibrio entre unas y otras car-
gas, teniendo en cuenta que a efectos de 
recuperación los trabajos más asequibles 
requieren inicialmente un aumento progre-
sivo  de la cantidad, para ir disminuyendo 
en función de la calidad que entraña un 
mayor riesgo por requerir esfuerzos o ac-
ciones de mayor dificultad y riesgo. No 
obstante, mantener constante durante mu-
cho tiempo el mismo nivel de trabajo pro-
duce una  evolución cada vez más reduci-
da hasta un momento que solo se produz-
ca un simple mantenimiento.

	 Las  actividades con mayor grado de 
intensidad (dentro de los límites del sujeto) 
son más estimulantes, tanto desde el pun-
to de vista cardiocirculatorio, como neuro-
muscular y endocrino.   Acerca de la fre-
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cuencia cardíaca suele recomendarse el 
límite de 220 pulsaciones menos la edad, 
lo cual es totalmente aleatorio, al igual que 
ocurre con los electros en reposo, que sal-
vo claras patologías, no permiten detectar  
la repercusión de ejercicios de más alta in-
tensidad. Por otra parte edad y sexo son 
determinantes y hablar de 200 pulsaciones 
en edad infantil es normal y a los 80 años 
imposible, al igual que la diferencia en las 
pulsaciones basales entre la mujer y el 
hombre.  En principio los límites para de-
portistas son superiores a los preconiza-
dos, pero para el resto de la población se-
ría aconsejable de 30 a 40 años 170, hasta 
los 60 años 150 y a partir de ésta edad in-
feriores. 

	 En relación con el VO2 max (ml/kg/
min) los valores estándar varían según las 
poblaciones, pero los valores medios de 
buen nivel, en sujetos no entrenados en es-
te parámetro, oscilan en el caso de los 
hombres, entre 35 y 45, de 30 a 50 años y 
25 - 35,  a partir de los 50 años. Las muje-
res entre 25 y 35, de 30 a 50 años  y 20 - 
30, a partir de los 50 años. 

	 El famoso test de Cooper, con sus 
pros y sus contras, es de gran utilidad pa-
ra los sujetos que puedan recorrer una dis-
tancia,  bien andando deprisa o bien co-
rriendo, durante 12 minutos. Gracias a la 

aplicación de fórmulas, dejando de lado 
baremos, según los metros alcanzados, ob-
tenemos una correlación muy válida con el 
VO2 max. 

 Comparación de las ecuaciones: 

 COOPER.   VO2max = (D - 504,1) / 44.9   
Ejemplo: 2.000 ms. - 504,1 / 44.9 = 33,3  
ml/kg/min.

 HOWALT. VO2max = (D x 0,02) -  5,4      
Ejemplo: 2.000 ms.  x 0,02  - 5,4    = 34,6  
ml/kg/min.

 BALKE.      VO2max = (D / 12 x 0,167) + 
11,2    Ej : 2.000 ms. /12 x0,167 + 11,2  = 
39 ml/kg/min.

	 Los valores que resultan de aplicar el 
Cooper, suelen ser inferiores a los resulta-
dos de laboratorio, los del Howalt se corre-
lacionan mejor con deportistas y el Balke 
para la población cuya capacidad de rendi-
miento corresponde a la mayoría de los su-
jetos.

	 Otro test , publicado en Apuntes de 
Medicina Deportiva, bajo la denominación 
de HARVESTEROS, consiste en la modifi-
cación que introduje en el Harvard Step 
Test, de forma que la primera toma de pul-
saciones, sea apenas terminar el esfuerzo 
y a continuación al minuto y los dos minu-
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tos, durante 15 segundos, lo que permite 
evitar la gran disminución de la frecuencia 
cardíaca, del test original, hasta llegar al 
minuto (en el caso de los atletas de fondo 
esto invalidaba totalmente la apreciación 
del esfuerzo). Se conservan los 5 minutos 
a una subida y bajada cada 2 segundos y 
el escalón de 50 cms.

	 LOS TEST son unos indicadores su-
mamente útiles que permiten evaluar el es-
tado inicial y poder disponer de un perfil  
sobre el que elaborar la programación ade-
cuada. Así mismo, se introducen dos va-
riantes más, para las personas sin suficien-
te capacidad para este trabajo. Por una 
parte se baja a 30 cms. la altura del esca-
lón y por otra se reduce a 3 minutos la eje-
cución.

	 El Baremo para esta fórmula asequi-
ble, sumadas las tres pulsaciones es el si-
guiente:

FC.  70-80  excelente  / 80-90  muy bueno 
/ 90-100 bueno / 100-110 medio / > 110, 
bajo.

	 En el caso de los mayores de 50 años 
y mujeres sin habito de ejercicio físico,  se 
desciende a la segunda escala 80-90 co-
mo excelente y para mayores de 60 y pa-
cientes con dolencias con inactividad pro-
longada, se disminuye el escalón a 20 cms 

(media de la mayoría de escalones) la dura-
ción a dos minutos y alcanzar una frecuen-
cia inferior a 100 en la suma final es sufi-
ciente.

	 Para comprobar el nivel de capacidad 
neuromuscular, los test más asequibles, si 
no existen impedimentos  de índole articu-
lar o extrema debilidad, son los  menciona-
dos a continuación, con unas valoraciones 
mínimas, al alcance de la mayoría, bien 
por edad (desde 50 años) por sedentaris-
mo, por problemas de salud o por secue-
las de una dolencia.

	 Así mismo, se puede hacer un segui-
miento del proceso evolutivo e ir modifican-
do adecuadamente las formas de trabajo 
establecidas anteriormente. Finalmente  se 
dispone de baremos, para cada uno de los 
niveles de condición física, en los cuales 
encuadrar y valorar el mayor desarrollo o  
deficiencia de cada parámetro. 

	 Para el contexto de personas de las 
que nos ocupamos, algunos de los más 
sencillos son los siguientes:

	 Abdominales Tendidos supino, con 
omóplatos y nuca tocando con el suelo, 
piernas   flexionadas 90º, brazos cruzados 
en el pecho, con las palmas de las manos 
en las clavículas, flexionar el  tronco  y to-
car con los antebrazos en los muslos. Se-
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gunda opción, con los pies sujetos, para 
quienes sean incapaces de la primera. La 
tercera opción, para aquellos que no pue-
dan con ninguna de las dos anteriores, es 
como la segunda, pero con los brazos ex-
tendidos atrás para poder tomar impulso y 
agarrarse a las rodillas o a la parte poste-
rior del muslo (Isquiotibiales). 

Hombres.   

	 Hasta 50 años: las 3 variantes (según 
el estado físico) 20 veces Óptimo.                                                                

	 Más de 50 años: las tres variantes (se-
gún estado físico) 12  veces Óptimo .

Mujeres.

	 Hasta 50 años: en las 3 variantes (se-
gún estado físico) 15 veces Óptimo.

	 Más de 50 años: en las 3 variantes (se-
gún estado físico) 8 veces Óptimo.                      

Flexiones de brazos (Curl Ups). 

Hombres. 

	 Hasta 50 años:   20  veces  Óptimo.

	 Más de 50 años: 12 veces Óptimo

Mujeres. 

	 Hasta 50 años: 20  veces Óptimo  (pla-
no inclinado, cuerpo a 45º,  o  de rodillas, 
bajar tronco).

	 Más de 50 años: 12 veces Óptimo.

Flexiones de piernas (Squats 90º). Conti-
nuadas (3 segundos cada repetición).

Hombres.  

	 Hasta 50 años: 40 veces Óptimo.

Más de 50 años: 20 veces Óptimo.

Mujeres.         

	 Hasta 50 años: 30 veces Óptimo.

	 Más de 50 años: 15 veces Óptimo.

Equilibrio (estático). Para determinarlo de 
una forma al alcance de todos, se ejecuta 
lo siguiente:

	 De pie,  elevar una pierna extendida, 
despegándola ligeramente del suelo, y si-
multáneamente, ambos brazos extendidos 
al frente.  Con ambas piernas se ejecutan 
3 intentos. 

Hombres y mujeres.

	 Hasta 50 años: 60 segundos Excelen-
te/45 seg. Alto /30 seg. Medio /15 seg. Ba-
jo/Inferior Mal.

53



	 Desde 50 años: 45 segundos Excelen-
te/30 seg. Alto/15 seg. Medio /  5 seg. Ba-
jo/ Inferior Mal.

Agilidad  Es una de las capacidades que 
se pierden de forma manifiesta, a  medida 
que va en aumento la edad y   también ne-
tamente por la falta de actividad, sobrepe-
so y múltiples dolencias. Su grado es tan-
to mayor cuanta mayor sea la movilidad y 
por tanto la flexibilidad y la velocidad ges-
tual. Todas estas componentes sufren un 
deterioro con el paso del tiempo y la inacti-
vidad. En la misma medida se puede evitar 
su pérdida,manteniendo y ejercitando mo-
vimientos más complejos de los habitua-
les, movilizando diversas articulaciones y 
sobre todo por medio de una musculación 
adecuada, pasando como preconizan los 
principios del entrenamiento de lo fácil a lo 
difícil y de lo lento a lo rápido, pero tenien-
do en cuenta  no realizar movimientos 
bruscos o que requieran acciones articula-
res y musculares por encima de las limita-
ciones propias de la edad o del estado físi-
co.

	 Un test sumamente simple consiste 
en crear un cuadrado en el suelo, con cua-
tro metros de lado y colocar un pequeño 
objeto (una pelota de tenis o de golf) en ca-
da esquina y una pequeña caja (muy poco 
profunda) en el centro, que permita conte-

ner los cuatro objetos, pero   no dejarlos 
caer, sino depositarlos.  El sujeto se colo-
ca en medio, junto a la caja y se desplaza 
sucesivamente a cada esquina, recoge el 
objeto, retorna al centro se agacha y lo co-
loca en la caja, las cuatro veces. 

Hombres y mujeres. 

Hasta 50 años:     Menos de 10 Excelente / 
15 Bien /  Más de 20 deficiente.                 

Desde 50 años:   Menos de  15 Excelente / 
20  Bien / Más de 30  deficiente.

Movilidad Articular (Stretching).

	 Unificar ambos conceptos, de flexibili-
dad y elasticidad, produce un equívoco, a 
la hora de realizar los ejercicios adecua-
dos, dado que la Flexibilidad (un cuerpo es 
flexible cuando al aplicar una fuerza se de-
forma; si sejamos de aplicar dicha fuerza, 
el cuerpo queda en esa posición. Ej: el plo-
mo) supone sobre todo el grado de movili-
dad articular, de acuerdo con la estructura 
de los elementos corporales y la Elastici-
dad (un cuerpo es elástico, cuando aplica-
mos una fuerza, éste se deforma y vuelve 
a su estado original al dejar de aplicar la 
fuerza original. Ej: una goma) implica la ca-
pacidad del músculo de alargarse y acor-
tarse.   
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	 En ambos casos, músculos, tendones 
y ligamentos, se ven sometidos a elevados 
grados de movilidad y de tensión (Reflejo 
Miotático) que no deben tener como con-
secuencia distensiones o microroturas fibri-
lares, por lo que es recomendable realizar 
los estiramientos de forma Isométrica (sin 
desplazamiento), con una duración entre 
30 y 60 segundos (de forma activa son de 
riesgo).

	 En cualquier caso las contracciones 
Concéntricas y Excentricas (contracciones 
donde se acercan los segmentos óseos o 
se alejan respectivamente) mejoran la con-
tractilidad y el tono muscular en los diver-
sos tipos de trabajo de fuerza y son reco-
mendables a todos los niveles, con las múl-
tiples variantes (Fuerza máxima, Potencia, 
Fuerza elástica), pero en los sujetos no ca-
pacitados para niveles de trabajo eleva-
dos, se pueden utilizar todas las fórmulas 
que ofrece el Entrenamiento Deportivo, pe-
ro de forma  asequible.

Los dos pilares de una buena condición fí-
sica son el entrenamiento aeróbico y el 
neuromuscular; tanto para quienes deseen  
salir paulatinamente de los malos hábitos 
del sedentarismo, como para los deportis-
tas de alto nivel, que sobre esta base, enfo-
can sus necesidades específicas en la am-
plia gama de opciones de tipos de fuerza, 

de velocidad aláctica y láctica (resistencia 
anaeróbica) o de índole cardiovascular y 
metabólico.  

	 El trabajo de carácter aeróbico mejora 
netamente cuando se producen oscilacio-
nes de la frecuencia cardíaca.  Alcanzar en 
ocasiones el umbral aeróbico es un estímu-
lo necesario para la mejora de la capaci-
dad cardiovascular, siempre que no exista 
una patología que lo haga desaconsejable. 
	 En este sentido la medicina deportiva 
reconoce transformaciones funcionales, 
que no siempre contempla la medicina 
convencional, como la bradicardia (ritmo 
cardiaco lento, menor de 60 latidos por mi-
nuto) producida por el entrenamiento de 
resistencia aeróbica.

	 Por otra parte, la musculatura sufre 
modificaciones acordes con el tipo de car-
ga que se aplique, por una parte recurrien-
do a fibras lentas o rápidas, así como al re-
clutamiento y sincronización de las mis-
mas y otro tanto al mayor o menor grado 
de hipertrofia (aumento del tamaño de las 
fibas musculares) y pérdida de tejido gra-
so.

	 La faceta hormonal y su repercusión 
con el ejercicio en  la secreción glandular, 
está ampliamente demostrada, en toda la 
amplia gama de respuestas, de acuerdo 
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con la forma en que se aplican los diferen-
tes tipos de cargas. Desde el punto de vis-
ta del organismo en general y de los benefi-
cios del ejercicio físico en particular, es 
uno de los elementos más importantes en 
la evolución de las personas que realicen 
actividades físicas, por su influencia en la 
salud, al tiempo que repercuten también 
en el estado anímico y en el hábito del ejer-
cicio, como consecuencia de la sensación 
adictiva de bienestar.

	 De esta forma se consigue alcanzar 
otro de los elementos básicos del entrena-
miento, considerando este término con un 
alcance tanto para quienes desean llevar a 
cabo una actividad moderada como para 
aquellos que pretenden alcanzar las más 
altas cotas deportivas, es decir  la CONTI-
NUIDAD, sin la cual los efectos del trabajo 
son pasajeros y el retorno después de fa-
ses de inactividad aun más difícil, dado 
que se consiguieron  umbrales que cuesta 
más recuperar, con la consiguiente frustra-
ción.

	 Pero el entrenamiento es estrés y pa-
ra que sea posible una adaptación adecua-
da se hace imprescindible también el uso 
correcto de las fases  recuperatorias de la 
fatiga para evitar la sobrecarga e inadapta-
ción que provoca un entrenamiento excesi-
vo y el consiguiente agotamiento.

	 Una variante importante a tener en 
consideración en cada caso, es el peso 
corporal y el porcentaje de grasa. Por una 
parte la tendencia a la obesidad y por otra 
la pérdida de peso, en casos de patologías 
prolongadas de inactividad física, incluso 
con etapas hospitalarias y de reposo.  
Unos y otros sujetos, tanto con tendencia  
al sobrepeso, como en los que pierden 
gran parte de  su tejido graso y de masa 
muscular, deberán adaptar su entrenamien-
to a evitar ambas tendencias producidas 
por diferentes causas, pero cuyos efectos 
hay que superar. 

	 En ambos casos el aspecto nutricio-
nal, unido al consumo calórico por medio 
del ejercicio, deberán enfocarse en una u 
otra dirección, de forma que la condición  
física esté acorde con el estado de salud, 
para que los dos pilares básicos constitui-
dos por la nutrición y la actividad física in-
teractúen, conjuntamente con la medica-
ción y otros medios terapéuticos, cuyos 
efectos secundarios frecuentemente po-
drán paliarse con una forma de vida más 
activa.

Porcentaje graso.  ADECUADO.

Hombres.  A partir de los 50 años.  18  - 
26 (%).

 Mujeres. 22 -  30 (%).
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	 Por debajo o por encima de estos va-
lores, además de los baremos de la OMS, 
el ejercicio físico, en uno u otro sentido, es 
imprescindible (unido a la alimentación) pa-
ra modificar adecuadamente estos porcen-
tajes, teniendo en consideración el biotipo, 
de forma que los ectomorfos  no bajen ex-
cesivamente de peso con los entrenamien-
tos de índole cardiovascular, mientras que 
los endomorfos, actúen a la inversa, incre-
mentando el consumo calórico. Cada tipo 
basculando en una u otra dirección, los 
mesomorfos con una mayor  tendencia al 
incremento del peso graso, si no realizan 
la práctica adecuada de ejercicios.

	 En todas las circunstancias teniendo 
en consideración la importancia del fortale-
cimiento, soporte básico de la motricidad  
humana y en todos los aspectos  anatomo-
fisiológicos.  

	 Aplicado a los diversos tipos de pato-
logías, es imprescindible tener en conside-
ración, la influencia de cada una de ellas 
en estos aspectos y actuar en consecuen-
cia.

Los principios del entrenamiento, 

	 En función del desarrollo de las diver-
sas funciones humanas, son análogos pa-
ra todas las actividades físicas, pero te-

niendo en consideración    los múltiples 
factores subjetivos mencionados.

	 VOLUMEN DE LAS CARGAS. Elemen-
to cuantitativo, bien sea por su duración, 
la cantidad de trabajo realizada, la suma 
de unidades de entrenamiento, las sesio-
nes y el número de las mismas y la menor 
duración de las pausas en función del acú-
mulo de entrenamiento.

	 INTENSIDAD DE LAS CARGAS. Ele-
mento cualitativo que se manifiesta en una 
menor duración, bien sea por lo elevado 
de las mismas y el alto esfuerzo que re-
quieren o por la mayor dificultad de ejecu-
ción, siendo por tanto mayores los perío-
dos de recuperación, directamente propor-
cionales a las cargas.

	 PERIODIZACIÓN DEL ENTRENAMIEN-
TO. Establece la alternancia entre los diver-
sos medios empleados, la duración de ca-
da ciclo de entrenamiento (Macrociclos, 
Mesociclos y Microciclos) las característi-
cas de cada uno de ellos y la evolución de 
todo el proceso de entrenamiento. 

Sistemas de entrenamiento 

	 Se componen de los métodos aplica-
dos para la el desarrollo de las diversas 
cualidades físicas, bien para la obtención 
de resultados deportivos, en todo tipo de 
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disciplinas y diversas categorías o también 
para el mantenimiento de una buena condi-
ción física acorde con el sexo, la edad y 
las posibilidades de cada sujeto.

	 Los Sistemas o Métodos se emplean 
para desarrollar cada una de las variantes 
que componen una condición física, acor-
de con las necesidades de cada individuo, 
según su estado físico o disciplina deporti-
va.  

Velocidad (de Reacción, Gestual, de Fre-
cuencia, Traslatoria, de Resistencia).

Resistencia  (Aeróbica y anaeróbica, Alác-
tica y Láctica y a su vez Capacidad y Po-
tencia).

Fuerza (Máxima estática o Dinámica, Po-
tencia, Resistencia de fuerza, Fuerza elásti-
ca).

Flexibilidad, Elasticidad y Agilidad (com-
puesta de velocidad y Movilidad Articular).

Coordinación General (aspecto neuro-
muscular que permite realizar diversos mo-
vimientos).

Destreza y Habilidad son conceptos que 
conllevan la posibilidad de ejecutar movi-
mientos específicos,  más o menos com-

plejos, con exactitud y de forma automáti-
ca.

	 La diversas disciplinas de Fittness  no 
son sistemas de entrenamiento, ni propia-
mente especialidades deportivas, aunque 
a veces puedan realizarse de forma compe-
titiva.

	 	 Existen numerosas especialida-
des, para la mejora y el mantenimiento físi-
co, desde los diversos tipos de Gimnasia, 
hasta sistemas de mayor actualidad como 
el Crossfit, o muy extendidos como Pila-
tes, más exigentes como Body Pump, 
Spinning, Steps, de carácter sicosomático 
como el Tai Chi y el Yoga e incluso los bai-
les de salón y sobre todo las variantes de  
Aerobics (desde Cooper, pasando por Ja-
ne Fonda, hasta su práctica competitiva, 
más bien anaerobics).

	 También ciertas variantes deportivas 
pueden ser recomendables en algunos ca-
sos, sin ánimo agonístico, como la Nata-
ción siempre que  sea posible,  Senderis-
mo,  Running (trote, footing) o Ciclismo. 

Cuello y brazos

Sea cual sea la dolencia, la falta de ejerci-
cio, los tratamientos, la tensión emocional  
y factores como la edad y el sexo, provo-
can frecuentemente dolores en la zona cer-
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vical y dorsal, para los cuales determina-
dos ejercicios son recomendables, median-
te la movilización muscular, al menos para 
paliar las molestias, a veces acompañadas 
de mareos.

	 Los ejercicios, deben realizarse muy 
lentamente, manteniendo un instante el 
punto límite, en cualquier caso constatan-
do que al realizarlos las molestias no se in-
crementen  y que a medida que se realice 
el proceso, vayan disminuyendo, al igual 
que el dolor que pueda producir esta activi-

dad, que en ningún caso deberá ser agu-
do.

	 Las repeticiones deben ser elevadas, 
al menos 10 y aumentar progresivamente. 
Pueden hacerse  series de dicho número, 
hasta alcanzar, a medida que disminuyan 
las molestias, 50 repeticiones.

	 Las imágenes muestran movimientos 
laterales, flexiones frontales y giros a am-
bos lados (no deben realizarse rotaciones) 
(Fig. 1).

	 Otro ejercicio, sumamente eficaz, son 
las circunducciones de brazos flexionados 
lateralmente, con las manos sobre los hom-
bros (en ambos sentidos) pudiendo notar-

Figura 1.A. Flexionar hacia un lado y otro el 
cuello sin mover los hombros

Figura 2.A. Tumbada con codos apoyados en 
colchoneta, cabeza elevada y piernas flexiona-
das
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se la “crepitación” y su disminución paulati-
na. 

	 A estos ejercicios, se unen isométri-
cos, presionando de 10 a 30 segundos, 
mano contra mano, frontal y lateralmente, 
sin que deba producirse dolor, ni realizar-
los en apnea (sin respirar) (Fig 2).

Abdominales

	 Los ejercicios de abdominales, son 
los más recurrentes, en la mayoría de los 
trabajos dirigidos a cualquier actividad físi-
ca, e indudablemente necesarios como so-
porte de la motricidad.

	 La tensión Isométrica permite fortale-
cer esta zona, sin provocar perturbaciones 
de índole lumbar o que supongan movi-
mientos demasiado agresivos, con posi-
bles secuelas.

	 Los abdominales pueden mejorar con 
el método Hipopresivo, sobre todo en los 
casos de  pérdida de su capacidad por do-
lencias que incumban a la zona, interven-
ciones quirúrgicas, sedentarismo y materni-

Figura 3.A Tumbada boca abajo, elevar alter-
nativamnte la pierna estirada. Alternar pierna.

Figura 4.A Con piernas flexionadas, de tal for-
ma que apoyemos las plantas de los pies (si no 
se puede uno sujetar solo, se pondra contar 
con ayuda sujetando los pies) elevar el tronco 
con brazos estirados.
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dad, pero su eficacia depende de una ruti-
na de larga duración.

	 Los de “tronco sobre piernas” son los 
más idóneos y su ejecución más asequi-
ble, la de carácter Isocinético, con movi-
mientos cortos, con alto número de repeti-
ciones (llegar al centenar, en algunos ca-
sos, no es una cifra desorbitada, mante-
niendo la tensión, lo que fortalece la pared 
abdominal de forma eficiente, con un ries-
go muy limitado (Fig 4). 

	 Las series (grupos de repeticiones, 
con pausas intermedias) permiten aumen-
tar sustancialmente el número de veces 
que se pueden alcanzar en esta acción).

	 En los casos en que la condición físi-
ca, la edad y las patologías lo permitan, 

los ejercicios con elevación del tronco, se 
realizan con mayor amplitud, más fácilmen-
te con sujeción de los pies y siempre con 
las piernas flexionadas (obviamente siem-
pre con referencia a sujetos con posibilida-
des limitadas, no atléticos). 

	 Con la posición de tronco plegado so-
bre las piernas (con o sin tener sujetos los 
pies) las rotaciones a uno y otro lado son 
excelentes, pero entrañan mayor dificul-
tad, lo cual no está al alcance de todos.

	 Los abdominales con elevación del 
tren inferior en posición dorsal, si son con 
elevación alternativa de las piernas flexio-
nadas, se realiza con mayor facilidad que 
con las piernas extendidas (mayor longitud 
de la palanca) y la repercusión (protección) 
lumbar está limitada (Fig 5).

	 Elevar ambas conjuntamente, incre-
menta netamente el trabajo, en función de 
la elevación y  el grado de extensión de las 
mismas. Levantar las piernas (llegando in-
cluso a un pequeño despegue de la cade-
ra). No es aconsejable en las personas sin 
un grado de preparación suficiente.  La eje-
cución es más asequible con sujeción de 
los brazos o al menos manos debajo de 
los glúteos.

	 Las pausas entre cada movimiento 
siempre suponen un elemento intrínseco 

Figura 5.A Subir piernas con rodillas flexiona-
das y las manos debajo de las caderas. Prime-
ro con una pierna y luego con la otra.
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del trabajo y en estos ejercicios son funda-
mentales, para evitar una sobrecarga arti-
cular, por lo que es recomendable relajar 
entre cada repetición.

	 En la posición de partida,  con las pier-
nas extendidas, mantenidas en posición 
vertical, se pueden abrir y cerrar ambas 
piernas o con apoyo lateral elevaciones la-

terales de una y otra pierna  (abductores y 
adductores). Los cruces verticales de am-
bas piernas, en decúbito supino, requieren 
un excesivo trabajo de psoas, con repercu-
sión en la columna lumbar y lo recomenda-
ble es realizarlos sin excesiva elevación y 
con las piernas flexionadas (Fig 5).

Brazos y piernas

	 La tonificación y fortalecimiento de la 
musculatura, frecuentemente dejan paso a 
la actividad de carácter aeróbico (e incluso 
anaeróbico-láctico) que se considera la pa-
nacea de una buena condición física e in-
cluso es favorable para la pérdida de peso 
graso (se aumenta el gasto calórico y se 
reduce el tejido graso). 

Figura 6. Tumbada lateralmente y pierna infe-
rior flexionada, elevar y bajar lateralmente la 
pierna extendida.

Figura 7.A. Sentada con la espalda recta y to-
mando un peso ligero  realizar extensiones de 
brazos verticamente
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	 El entrenamiento cardiorrespiratorio 
es   un elemento básico  para una buena 
condición física, pero realizar  trabajos de 
media o larga duración, sin el soporte de 

una adecuada musculación, puede acabar 
perturbando al aparato locomotor.

	 Los ejercicios de fuerza mejoran la 
función neuromuscular mediante la capaci-
dad contráctil, el incremento de la masa 
muscular, la protección de las articulacio-
nes y capacitan para una mejor movilidad 
y soportar o vencer determinadas cargas-
Los trabajos que requieran esfuerzos mus-
culares, por encima del umbral de normali-

Figura 8.A. Con brazos extendidos lateral-
mente bajar y subir tronco con los talones 
apoyados y la espalda recta

Figura 9.A. En posición de sentadilla y mante-
niendo la espalda recta y talones apoyados 
subir y bajar brazos, simultáneamente con 
tronco
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dad de un individuo sano, no sedentario, 
son imprescindibles cuando se ha perdido 
masa muscular y la capacidad de superar 
determinadas cargas o no  soportar esfuer-
zos habituales.

	 La actividad metabólica y las modifica-
ciones hormonales que se producen con 
el entrenamiento de fuerza, son sustancia-
les para aumentar, mantener o recuperar 
una buena condición física, incrementando 
el peso magro, en detrimento del graso y 
así mismo, repercutiendo favorablemente 
en el sistema óseo.

	 La variedad de tipos de fuerza permi-
te en casa caso, programar los más ade-
cuados para cada circunstancia. Fuerza 
Máxima, Potencia, Fuerza Explosiva, Resis-
tencia de Fuerza, son algunos de los térmi-
nos clásicos, con múltiples combinaciones 
y una amplia gama de posibilidades.

	 Los elementos para una programa-
ción, en función de la finalidad requerida,  
se basan en el tipo de fibras a utilizar, la 
clase de contracción, las fuentes energéti-
cas a emplear y la finalidad del ejercicio se-
gún el tipo de fuerza que se pretenda mejo-
rar.

	 Los ejercicios por tanto, podrán ser 
isométricos, Isotónicos concéntricos (acor-
tamiento) o excéntricos (alargamiento) o 

ambos con carácter isocinético (movimien-
to y tensión constantes). Así mismo, los 
breves y de una intensidad  elevada,  o 
más prolongados, de una intensidad me-
nor y mayor duración. El grado de flexión y 
extensión y la amplitud  del movimiento, 
también son determinantes y otro tanto,  
las cargas empleadas. 

	 Los saltos son una excelente forma 
de potenciación de carácter pliométrico 
(acción excéntrico-concéntrica sin solu-
ción de continuidad)  pero  con poca inten-
sidad  y reducido número de repeticiones, 

Figura 10.A. En posición de ligera flexión de 
rodillas subir y bajar brazos con la pica
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por la sobrecarga tendinoso-articular que 
suponen.  

	 Las formas empleadas en las sesio-
nes, son los grupos de repeticiones, deno-
minados series y su forma de aplicación, 
bien en pirámide ascendente o descenden-
te (número de repeticiones o incremento o 
disminución de la carga) constante (mante-
ner ambos parámetros) y escalonado (com-
binaciones de repeticiones o cargas).

 	 Las repeticiones a nivel asequible, os-
cilan entre 5 y 20, inversamente proporcio-
nales a la dificultad y grado de entrena-
miento y a la finalidad de mayor o menor 
trabajo de fuerza. El número de series,  de 
3 a 5, será equivalente por los mismos mo-
tivos. 

	 Los elementos utilizados,  suelen ser, 
bien aparatos propios de un gimnasio, las 
mancuernas, la barra de discos, los balo-
nes medicinales y también el propio cuer-
po. Las gomas  suponen una acción con-
traria a la balística y por tanto limitan el mo-
vimiento en su acción natural. Su empleo 
en ejercicios de recuperación es idóneo, 
pero puede sobrecargar excesivamente la 
musculatura y utilizar fibras lentas princi-
palmente.

	 Los menos utilizables son las máqui-
nas (muy eficaces, pero  no están al alcan-

ce de todos) la barra de discos (su empleo 
permite ciertas acciones de diversos seg-
mentos, de forma simultánea. Los movi-
mientos clásicos de “Squat y Press” de 
banca, con cargas elevadas,  tienen  bas-
tantes contraindicaciones) (Fig 10). Los ba-
lones, no son  aconsejables, salvo con una 
buena condición física (relativa) o en movi-
mientos no explosivos.

Figura 11.A. Con cuerpo vertical realizar fle-
xion y extensión de brazos sobre columna
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	 Los útiles más funcionales son las 
mancuernas,  entre 1 y 3 kg. (también se 
pueden utilizar, en su defecto, pequeños 
discos) y subdividir los ejercicios, en los 
de tren  superior e inferior o conjuntamen-
te. Todos ellos, bien sin ningún elemento o 
con los mencionados.

	 Elevaciones  de brazos verticales, late-
rales, frontales, con flexiones y extensio-
nes  de brazos, alternativas o simultáneas. 
Más complejos son los ejercicios flexionan-
do las piernas, al tiempo que suben los 
brazos (sin o con ligeras cargas) o   elevar 
los brazos, al tiempo que se extienden    
las piernas (excelente “cadena cinética”). 

	 Del mismo tipo son acciones como la 
abertura frontal de brazos, con flexión-ex-
tensión de piernas e incluso combinar las 
flexiones de piernas con las de brazos, 
con  trabajo de bíceps,   cuyo fortaleci-
miento evita problemas en la articulación 
del codo, susceptibles de sufrirlos sujetos 
no deportistas y frecuentes en  jugadores 
de tenis, golf, lanzadores de jabalina,  pit-
cher, etc). 

	 Estos ejercicios de tronco y extremida-
des, son muy completos, reclutan gran nú-
mero de fibras y las sincronizan para una 
acción simultánea,  contribuyen a la coordi-
nación postural y activan la función cardio-

vascular, si se realizan series y repeticio-
nes (en cualquiera de las posibles combi-
naciones) con un número global suficiente  
(del orden de 10-20). 

	 Los “fondos”, típicas flexiones de bra-
zos tan utilizadas, son un excelente méto-
do para fortalecer los  pectorales, deltoi-
des y tríceps y una forma muy simple de 
medir el nivel de fuerza del sujeto.  La eje-
cución puede ser muy variada, en el caso 
de personas sin un mínimo nivel de fuerza, 
suelen realizarse de rodillas, soportando 
mucho menos peso corporal, pero el pri-
mer paso recomendable es hacer las flexio-
nes en plano vertical, con el tronco inclina-
do. El paso siguiente es ir bajando paulati-
namente o en función de la capacidad de 
cada uno, el punto de apoyo (Fig 11). 

	 También se puede ejecutar, frente a 
una pared, de forma dinámica, extendien-
do los brazos,  despegando  un paso ha-
cia atrás y avanzando para repetirlo (es re-
lativamente fácil).  

	 En todas las posibles ejecuciones, al 
inicio debe reducirse a una sola vez, repeti-
da con un breve descanso de segundos y 
fijar como límite, para quienes no estén su-
ficientemente entrenados,  las 10 repeticio-
nes consecutivas.
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	 Un trabajo también muy conocido y 
utilizado como test de fuerza, son las “do-
minadas” con diversos agarres en la barra 
y elevación del cuerpo flexionando los bra-
zos, pero ni siquiera en  una variante sua-
ve como es realizarlas con el troco en pla-
no inclinado y los pies apoyados en el sue-
lo, es recomendable hasta alcanzar un 
buen nivel de condición física.

En la ejecución de todos los ejercicios de 
fuerza, es necesario evitar el trabajo en ap-
nea, de forma que tras la fase de esfuerzo,  
se espire de forma prolongada entre los la-
bios.

Fortalecimiento de piernas

	 Una musculación más activa requiere 
una mayor movilidad y el empleo  de fuen-
tes  energéticas,  no solo anaeróbico-alácti-

Figura 12.A. Con la espalda rectarealizar fle-
xión y extensión de piernas ayudandonos de 
los brazos.

Figura 13.A. Con la espalda recta realizar fle-
xion y extensión de piernas alternativas
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cas, como en la gama de ejercicios prece-
dentes, sino también recurrir a la produc-
ción  de tasas de lactato, por encima del 
nivel de base, con un neto incremento de 
la frecuencia cardíaca, que aunque depen-
de de múltiples factores, puede considerar-
se apropiada  entre 100 y 130.

	 Flexiones de piernas (“sentadillas”) 
mayores o menores de 90 grados, permi-
ten un elevado número de repeticiones (se 
pueden alcanzar hasta 50 si son muy cor-
tas o con mayor flexión, de 20 a 30). Se in-
crementa la Resistencia muscular localiza-
da y si  se realizan a un ritmo lento o me-
dio no suponen riesgos articulares  (la po-
blación a la que se prepara, no necesita la 
“fuerza explosiva”) (Fig 12).

	 Arrodillarse con una pierna adelanta-
da y otra retrasada,  sin o  con desplaza-
miento, es otra forma eficaz de este tipo 
de musculación, que al igual que en el ejer-
cicio precedente, requiere  un elevado nú-
mero de repeticiones (Fig 13).

	 Los “multisaltos” deben ser de peque-
ña repercusión (sin riesgo de micro trauma-
tismos) porque los de mayor intensidad,  
solo son aplicables en el deporte.  Los “sal-
titos” en el sitio, juntos  ambos pies o 
abriendo y cerrando frontal y lateralmente 
y con balanceos. 

Figura 14.A. Con la espalda recta subir y ba-
jar del “step”, con manos en la cintura.
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	 Los “steps” con pequeñas diferencias 
de altura, son muy útiles, así como los 
“banquitos” de altura reducida y en su de-
fecto cualquier escalón. La ejecución  con-
siste en subidas y bajadas, de una sola 
pierna o alternativas, frontales y laterales, 
con y sin despegue. No son recomenda-
bles con alturas superiores a los 30 cms 
(Fig 14).

Desplazamientos

	 Los desplazamientos, suponen el ni-
vel de mayor esfuerzo, porque requieren 

además de la acción neuro-muscular, un 
trabajo de carácter aeróbico, que puede 
aproximarse, excepcionalmente, al umbral 
anaeróbico, cuando  se alcancen niveles 
de entrenamiento  que lo permitan.

	 Balanceos de piernas (laterales y fron-
tales) saltitos avanzando con balanceo  de 
brazos, relajando los  hombros,  desplaza-
mientos laterales abriendo y cerrando bra-
zos y piernas, y  con circunducciones de 
brazos hacia delante y atrás. 

	 Carrera con talones a los glúteos. Ca-
rrera elevando las rodillas (skipping)  sin o 
con intervención conjunta de brazos, lo 
que aumenta la eficacia  de este ejercicio.

	 Los efectos de estos estímulos produ-
cen la elongación de los Cuádriceps y fle-
xión de Isquiotibiales, actúan Abductores, 
Psoas,  Soleo y Gemelos  movilizando las 
articulaciones y favoreciendo la relajación, 
importante para la zona cervical y dorso 
lumbar, con una neta mejora de la motrici-
dad.

Movilidad Articular

	 Diferenciar entre Flexibilidad (Elonga-
ción/acortamiento del músculo cuando se 
le aplica una fuerza) y Elasticidad (capaci-
dad muscular de alargarse y recuperar su 
estado previo, cuando se deja de aplicar la 

Figura 15.A. Desplazamientos a modo de pe-
queños saltos hacia delante, con acompaña-
miento de los brazos alternativos
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fuerza que ha estirado el músculo ) es su-
mamente útil a la hora de realizar ejerci-
cios  “de estiramiento”. Los diversos test 
al respecto, a veces son equívocos, pues-
to que el grado de elongación puede ser 
bueno, pero la amplitud del movimiento es-
tar limitada por factores articulares. Por es-
te motivo, conviene hacer hincapié en cual 
es la finalidad concreta de este tipo de ejer-
cicios.

	 El “Stretching” y en general todos los 
“ejercicios de estiramiento” se han conver-
tido en la ”panacea” de los deportistas y 

de los centros de “Fitness”, no siempre 
aplicados con buen criterio.

	 Este tipo de ejercicios elevan la ten-
sión muscular. El “Reflejo miotático” (tensa-
dor)  produce una acción refleja, que en 
muchas ocasiones es más bien un trabajo 

Figura 16.A. Estiramiento de los músculos del 
antebrazo, manteniendo unos 10 segundos 
cada lado.

Figura 17.A. Estiramiento de los músculos 
Adductores (aproximadores) del muslo, mante-
niendo unos 10 segundos cada lado.
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intenso que una relajación. Así mismo, es 
una contracción elástico reactiva, que per-
mite, mediante la contracción excéntrica,  
incrementar la concéntrica, en los movi-
mientos de “rebote”.

	 Evidentemente, todo esto requiere 
prudencia a la hora de aplicarlos dado que 
son muy eficaces, pero con aplicaciones 
diferentes, según la ejecución de los mis-
mos.

	 Los parámetros recomendables en 
personas no deportistas o limitadas por ra-
zones de sedentarismo o salud, son evitar 
las acciones bruscas y en todos los casos, 
prolongar la duración del ejercicio, para 
conseguir una buena relajación (al menos 
20 segundos). Si se desea trabajar la capa-
cidad articular, se realizan ejercicios con 
situaciones posturales que movilicen  dife-
rentes segmentos, buscando paulatina-
mente incrementar la amplitud de los mis-
mos. 

Figura 19.A. Estiramiento de los músculos 
Glúteos, manteniendo unos 10 segundos ca-
da lado.

Figura 18.A. En posición semitumbada lateral, 
tomar punta del pie para estirar pierna
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	 Por el contrario, la eficacia tonificado-
ra de los “estiramientos” se basa en el in-
cremento de la tensión en cada uno de 
ellos, pudiendo incluso realizarse movi-
mientos cuidadosos de “rebote” que eleva-
ran el tono muscular mediante la contrac-
ción excéntrica.

	 Del tren superior,  es importante la re-
lajación dorso lumbar y los ejercicios de 
movilidad articular de hombros y brazos, 
sumamente eficaces,  conjuntamente con 
los anteriores, para las dolencias y moles-
tias de carácter cervical (Fig 16).

	 Los ejercicios de tren inferior, inciden 
en la elongación de los Cuádriceps, Isquio-
tibiales,  Abductores,  Soleo y Gemelos  
primordialmente (Fig 17, 18, 19). El mante-
nimiento postural prolongado, en cada ejer-
cicio,  es un factor primordial, siempre que 
no suponga un esfuerzo excesivo, debien-
do producirse un gradual aumento de la 
amplitud gestual. Otro factor, es la varie-
dad de los ejercicios, para conseguir la ma-
yor gama posible de posiciones, para la in-
tervención de diversos grupos musculares 
y articulaciones.

	 Las sesiones conviene que sean de 
larga duración, procurando acompañar los 
movimientos de una correcta acción respi-
ratoria (tempo de espiración amplio) reali-

zar los cambios de posición pausadamen-
te, encadenar movimientos de del mismo 
tipo.

	 Inicialmente la dificultad debe ser limi-
tada, para no producir efectos antagóni-
cos a los deseados (ejecuciones breves, 
ejercicios simples, pausas amplias) hasta 
conseguir una mejoría, que suele requerir 
largo tiempo,  para poder comprobar los 
efectos favorables. Solo cuando se alcan-
za un buen calentamiento, se pueden reali-

Figura 20.A. Inspirar profundamente, con pies 
uno contra otro y espalda recta y codos eleva-
dos
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zar los ejercicios balístico, como balan-
ceos o rebotes. 

	 Precisamente la elevación de la tem-
peratura intramuscular, suele ir unida a los 
ejercicios de carácter excéntrico  (también 
este aumento de la temperatura se produ-
ce con los ejercicios de fuerza) por eso se 
utilizan en los “calentamientos”.

Ejercicio al aire libre

	 Las actividades al aire libre siempre 
son más lúdicas y beneficiosas, por el con-
tacto con la naturaleza o al menos evitan-
do recintos cerrados. Ayudan psicológica-
mente  porque el entorno distrae y no ago-
bia, sobre todo cuando es factible buscar 
diversos escenarios, como parques, bos-
ques,  lugares campestres e incluso pla-
yas.

	 La variedad de posibilidades es muy 
amplia, a veces recurriendo a lo que ofrez-
ca el entorno o simplemente a ejercicios 
con el propio cuerpo, de índole gimnástica 
o  “circuitos de salud” con múltiples opcio-
nes.

	 Las zancadas hacia delante, mante-
niendo el equilibrio es un buen ejercicio de 
fortalecimiento del tren inferior, al mismo 
tiempo que trabajamos la propiocepción. 
(fig 21)

	 El “trote” (Fig 22) y diversas formas 
de carrera, son excelentes medios para 
mejorar la capacidad aeróbica, pero tam-
bién para elevar el umbral de esfuerzo esti-
mulando funciones sicosomáticas con 
gran repercusión  en la salud y el 
bienestar.Sin embargo, no todo el mundo 
está capacitado para poder correr de for-
ma continua, aunque sea por un tiempo 
breve (la carrera es una sucesión de sal-
tos, con los consecuentes micro traumatis-
mos) no sólo por razones cardiovascula-

Figura 21.A. Zancadas amplias hacia delante 
con espalda recta
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res, sino también por la repercusiones de  
dolencias y sus tratamientos o la pérdida 
de la capacidad de realizar este tipo de es-
fuerzos

	 En estos casos la fórmula aconsejable 
es una actividad tipo “Fartlek” o “Interval 
Training”  que son transferibles del entrena-
miento deportivo. Cambios de intensidad, 
en distancias cambiantes, repeticiones de 
una misma distancia corta (no a ritmo in-
tenso sino del 75 %) un cierto número de 
veces, con recuperaciones normalmente 
caminando, pero si es factible también con 
un trote muy lento.

	 Desde Gerschler   (cardiólogo y estu-
dioso de la fisiología del ejercicio) y Rain-
dall  (entrenador de medio fondo) se han 
estudiado los efectos de la sucesión de es-
tímulos que eleven la frecuencia cardíaca a 
nivel del umbral anaeróbico, alternando 
con otros más lentos que disminuyan las 
pulsaciones.  Estos cambios favorecen la 
capacidad aeróbica.

	 Si se extrapola a nivel de sujetos con 
posibilidades limitadas, el principio sigue 
siendo el mismo, reduciendo las distan-
cias, duración o número de veces y am-
pliando las pausas o el tipo de recupera-
ción. Quienes no sean capaces de correr 

lentamente recurrirán a caminar más o me-
nos deprisa, con tramos muy lentos.

	 Si se consigue al menos media hora 
de actividad (el inicio del programa siem-
pre será más corto) y si el esfuerzo (o la 
edad)  lo permiten oscilar entre las 100 y 
las 130 pulsaciones, será lo más eficaz, 
mientras que andar una hora sin superar 
las 100 pulsaciones es mucho menos reco-
mendable para la eficacia y resultados que 
se pretenden con este entrenamiento.

Por otra parte, para el aparato locomotor 
(salvo graves molestias articulares) es mu-
cho mejor el primer método que el segun-
do.

	 Concebir el trabajo para personas 
con determinadas patologías, convalecien-
tes o sin haber practicado ninguna activi-
dad física, como una rutina, limitada a cier-
tos ejercicios de muy baja dificultad e in-
tensidad, no permite aplicar el principio bá-
sico de la mejora de la condición física, la 
“Supercompensación” con estímulos   que 
aumenta el umbral del rendimiento, hasta 
parámetros cada vez más elevados.

A pesar de haber mostrado los ejercicios, 
insistimos que siempre es conveniente con-
tar con la participación de un profe sional 
de la actividad fíósica y este texto sirva pa-

74



ra entender los ejercicios que nos indica 
realizar.
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