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INTRODUCCIÓN 

El término cáncer abarca un conjunto de enfermedades caracterizadas por una anomalía 
en el desarrollo y proliferación de las células, así como en su capacidad de migrar al tejido 
distal dando lugar a compresión, invasión y degradación de los tejidos adyacentes (Woolf-May, 
2008). El mecanismo común subyacente para todos los cánceres es un cambio en el material 
genético de la célula, una mutación (Ansorena y Martínez, 2010). Las mutaciones pueden 
causar cambios que alteran los mecanismos que controlan la vida de la célula, su división, 
muerte y movilidad, con lo cual las células cancerígenas pueden vivir sin obstáculos y sin 
control. Las células malignas pueden ser transportadas por la sangre o la linfa hasta órganos 
periféricos y dar lugar a colonias secundarias denominadas metástasis (Ansorena y Martínez, 
2010).  

Cada año se diagnostica cáncer en más de 10 millones de individuos y se estima que en 
el año 2020 habrá alrededor de 15 millones de casos nuevos (Woolf-May, 2008).  El cáncer es 
la causa de alrededor de 6 millones de muertes cada año, o del 12% de las muertes en todo el 
mundo (Woolf-May, 2008).  Sin embargo, a pesar de estas elevadas tasas de mortalidad, el 
número de pacientes que supera la enfermedad con el tratamiento está aumentando. Se ha 
estimado que la tasa de supervivencia relativa a los 5 años en Estados Unidos en todos los 
cánceres y en cualquier estadio de la enfermedad es de aproximadamente el 62%, y esta cifra 
supera el 90% con la detección precoz de los cánceres más comunes, como pueden ser el de 
mama y el de colon (Woolf-May, 2008).  

Finalmente, los síntomas del cáncer son muchos  y dependen del tipo de tumor y de su 
localización. Sin embargo, una característica común en muchos de ellos es la pérdida de peso, 
incluyendo la pérdida de masa muscular, la fatiga y una reducida funcionalidad física como 
consecuencia de la disminución de la condición física y la atrofia muscular. La sensación de 
malestar generalizado, poco apetito, los regímenes de tratamiento (cirugía, quimioterapia, 
radioterapia y otros tratamientos o combinaciones de ellos) y circunstancias difíciles en la vida 
diaria llevan a la inactividad física (Ansorena y Martínez, 2010). 

Aunque las causas y los factores de riesgo del cáncer son diversos, los factores 
relacionados con el estilo de vida parecen ser primordiales. Por su parte, el sedentarismo 
como factor de riesgo del cáncer ha cogido mucha fuerza, siendo en la última década cuando 
se ha hecho más evidente que la actividad física puede reducir significativamente el riesgo de 
padecer algunos cánceres (Ansorena y Martínez, 2010).  

En la actualidad, está científicamente demostrado que la actividad física puede actuar 
de forma beneficiosa previniendo el desarrollo de tumores mediante efectos tales como la 
mejora de diversos aspectos de la función inmunitaria; la alteración de la síntesis de las 
prostaglandinas en el cáncer de próstata, mama y colon; el mantenimiento de los niveles 
hormonales, tales como los factores de crecimiento similares a la insulina (IGF) reduciendo el 
riego de padecer cáncer de mama, colon, próstata y pulmón (Ansorena y Martínez, 2010; 
Schmid, Steindorf y Leitzmann, 2014), o como la testosterona reduciendo el riego de cáncer de 
próstata (Barajas-Ramírez, 2012); o la disminución en el tiempo de tránsito digestivo de los 
alimentos, con un incremento de la motilidad gastrointestinal en el cáncer de colon (Márquez 
y Garatachea, 2013). 

Según Devís et al. (2007), actualmente podemos identificar tres grandes perspectivas en 
la relación entre la actividad física y la salud: a) una perspectiva preventiva; b) una perspectiva 
rehabilitadora; y c) una perspectiva orientada al bienestar. La perspectiva preventiva utiliza la 
actividad física para reducir el riesgo de que aparezcan determinadas enfermedades o se 
produzcan lesiones.  La perspectiva rehabilitadora, considera a la actividad física como si de un 
medicamento se tratara, es decir, un instrumento mediante el cual puede recuperarse la 
función corporal enferma o lesionada y paliar sus efectos negativos sobre el organismo 
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humano.  La tercera perspectiva, la orientada al bienestar, considera que la actividad física 
contribuye al desarrollo personal y social, independientemente de su utilidad para la 
rehabilitación o prevención de las enfermedades o lesiones. Es decir, se trata de ver en la 
actividad física un elemento que puede contribuir a mejorar la existencia humana más allá de 
la supervivencia de manera que nos permita hablar de calidad de vida.  Estas tres perspectivas 
están interrelacionadas. 

En general, aproximadamente un 30-40% de los tumores malignos podrían prevenirse 
realizando ejercicio físico regularmente, consumiendo una dieta saludable y manteniendo un 
peso óptimo (Woolf-May, 2008).  No obstante, una vez que el cáncer se desarrolla, afecta la 
calidad de vida de los enfermos, y teniendo en cuenta su alta prevalencia, es normal que se 
busquen terapias para mejorarla, y por ello cada vez se está prestando más atención al 
ejercicio físico como medio para mejorar la funcionalidad física y la calidad de vida de estos 
pacientes (Ansorena y Martínez, 2010). Sin embargo, para una adecuada prescripción de 
ejercicio o de programas de actividad física es necesario comprender las necesidades de estas 
personas en las distintas fases de su tratamiento y recuperación, con su tipo de cáncer en 
particular y las implicaciones de su tratamiento y medicación en la capacidad física del 
paciente (Woolf-May, 2008). 

En este trabajo, el objetivo es diseñar una propuesta de intervención a través de un 

programa de ejercicio físico adaptado a un paciente con cáncer de próstata considerando 
las investigaciones científicas, para paliar los efectos secundarios del tratamiento y así 
mejorar la calidad de vida de la persona.  

MÉTODO EMPLEADO PARA LA BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 

Fuentes de información 

Las fuentes de información para realizar dicha búsqueda han sido, por un lado Scopus y 
Dialnet como bases de datos para los artículos, y por otro lado, el catálogo bibliográfico de la 
biblioteca de la Universidad Miguel Hernández de Elche para los manuales. 

Términos de búsqueda 

Las estrategias de búsqueda utilizada en las diferentes fuentes de información han sido 
las siguientes: 

-Tanto en Dialnet como en el catálogo bibliográfico de la biblioteca las palabras 
utilizadas para la búsqueda de artículos y manuales en español fueron: actividad física y 
cáncer; actividad física y salud; actividad física y cáncer de próstata; ejercicio físico y salud; 
actividad física; cáncer. 

-Para artículos y manuales en inglés, las palabras utilizadas en el catálogo bibliográfico y 
en Scopus han sido las siguientes: physical activity and health; physical activity and cancer; 
prostate cancer; physical activity and prostate cancer; cancer. 

Criterios de selección de los estudios 

Para llevar a cabo el proceso de selección de los estudios y manuales, se siguieron los 
siguientes pasos: 

- Consultar el abstract en el caso de los artículos. 
- Consultar el índice y posteriormente el abstract de los capítulos de interés en el caso de 

los manuales. 
- Incluir en la revisión los documentos que aportaran información de interés en relación 

con la actividad física, la salud y el cáncer. 
- Excluir los artículos y manuales que contenían demasiada información clínica y no tenían 

apenas relación con la actividad física. 
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- Excluir los artículos y manuales que centraban toda su información solamente en la 
nutrición. 

CÁNCER DE PRÓSTATA: REVISIÓN DE LA LITERATURA 

El cáncer de próstata: prevalencia y factores que influyen en su aparición 

Este cáncer es el más frecuente en la mayoría los hombres. En Europa ocupa el segundo 
lugar después del cáncer de pulmón (Serdà, Del Valle, Marcos-Gragera y Monreal, 2009).  El 
principal factor de riesgo es la edad, aunque se han identificado otras causas observadas como 
las influencias ambientales y los estilos de vida (Leach et al., 2014; Serdà, Monreal y Del Valle, 
2011) como por ejemplo dieta alta en grasas animales y bajos niveles de actividad física 
(Morote et al., 2014; Saxton y Daley 2010). Según Ramón y Denis (2007), estudios han 
demostrado que el cáncer de próstata es más frecuente en las regiones con menor exposición 
a la luz solar, esto puede estar de acuerdo con la vitamina D de ser protector contra el cáncer. 
Además, informan de que niveles más altos de testosterona en suero están asociados con un 
mayor riesgo de cáncer de próstata. 

Antes de los cincuenta años de edad, su aparición no es frecuente, pero, a partir de 
entonces su incidencia aumenta de modo persistente y más rápido que en cualquier otro 
tumor (Vera Donoso, 2007). La media de edad en fase de diagnostico es de 75 años (Serdà et 
al., 2011).  El porcentaje de supervivencia relativa a los 5 años es 76,5% (Serdà et al., 2011).   

Técnicas empleadas para la evaluación del cáncer de próstata 

Algunas de las principales técnicas utilizadas en la evaluación del cáncer de próstata en 
su etapa inicial son el examen digito-rectal, la determinación sérica del antígeno prostático 
especifico, y la ecografía transrectal de próstata (Jiménez-Pacheco, Peinado-Herreros, López-
Luque y Iribar-Ibabe, 2011). Sin embargo, se ha observado que los niveles de antígeno 
prostático específico, como variable independiente, parece ser mejor predictor de cáncer que 
los hallazgos encontrados con el tacto rectal o los ultrasonidos. El antígeno prostático 
especifico, descubierto en 1971, es considerado actualmente, el biomarcador más importante 
para la detección y monitorización de este cáncer (Jiménez-Pacheco et al., 2011).  

Tratamientos para el cáncer de próstata y efectos secundarios 

Un factor importante a tener en cuenta es el estado de morbilidad que generan los 
tratamientos. Estos factores justifican que el objetivo prioritario en la intervención socio 
sanitaria sea la mejora de la calidad de vida del hombre mayor con cáncer de próstata (Serdà 
et al., 2011). 

El impacto de la enfermedad incluye dos fases asimétricas. Una fase Inicial (erradicación 
del cáncer) que afecta a la dimensión física y funcional, con presencia de fatiga, incontinencia 
urinaria e impotencia sexual. Posteriormente, continúa una fase post-estrés que vulnera la 
dimensión psicológica y social con la presencia de distrés y aislamiento social. El resultado es la 
disminución multidimensional, continua y regresiva de la calidad de vida del afectado (Serdà et 
al., 2011). La fatiga relacionada con el cáncer constituye un problema cuantitativa y 
cualitativamente muy importante, asociado a la aparición de diversas alteraciones que afectan 
a la calidad de vida de los pacientes de cáncer (Font, Rodríguez y Buscemi, 2004).  

Por todo esto, constituye unos de los problemas sanitarios más importantes en nuestro 
medio, tanto en términos de morbimortalidad, como de impacto social, económico o sobre la 
calidad de vida (Jiménez-Pacheco et al., 2011). 

El impacto funcional del cáncer depende de una serie de factores que incluyen el tipo, el 
estadio, las comorbilidades preexistentes y la salud en general, la edad en el momento del 
diagnóstico y el grado de tratamiento. Independientemente de la localización y el impacto 
funcional del cáncer, el objetivo del tratamiento es erradicar cualquier célula cancerosa e 
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impedir la posterior proliferación y metástasis. En el tratamiento del cáncer suelen emplearse 
combinaciones de estas terapias, que sin duda influirán en la capacidad del paciente de 
practicar actividad física/ejercicio (Woolf-May, 2008). 

- Cirugía: la cirugía puede utilizarse en el diagnóstico, el tratamiento y la curación, si bien 
el diagnóstico se establece cada vez más por procedimientos no quirúrgicos. Sin 
embargo, la práctica habitual en determinados tipos de cáncer es extirpar 
quirúrgicamente el tumor primario, lo que se ha realizado en alrededor del 60% de las 
personas que han superado el cáncer. En algunos casos, la cirugía puede dar lugar a una 
amputación, a dolores, a una reducción de la flexibilidad y/o a lesiones nerviosas 
motoras y sensoriales, así como a diarrea, disnea (sensación de falta de aire o dificultad 
para respirar) y linfedema (acumulación de líquidos en el cuerpo). 

- Radioterapia: Más del 50% de las personas que sobreviven al cáncer se han sometido a 
radioterapia en algún momento del tratamiento. Esta terapia suele administrarse en 
pequeñas dosis repetidas durante un período de 5 a 8 semanas, y se hace así para 
maximizar la muerte de las células cancerosas y minimizar las lesiones de las células 
normales. Sin embargo, la radioterapia resulta tóxica para el tejido normal y puede 
disminuir la flexibilidad de las articulaciones expuestas y promover la cicatrización en el 
corazón y/o los pulmones, y producir náuseas, fatiga, boca seca, diarrea y 
miocardiopatía. 

- Farmacoterapia: El tratamiento sistémico, como la administración de determinados 
fármacos, se prescribe para la terapia de muchos tipos diferentes de cáncer. En la 
actualidad se dispone de tres tipos principales de tratamientos farmacológicos: 
quimioterapia, tratamiento endocrino u hormonal y bioterapia o inmunoterapia. 

El tratamiento estándar para el cáncer de próstata localizado se reduce, actualmente, a 
tres realidades: Prostatectomía radical; Radioterapia externa o intersticial y Seguimiento 
expectante (Vera-Donoso, 2007). Los dos primeros originan una tasa no despreciable de 
efectos dañinos, los más frecuentes, impotencia e incontinencia urinaria, aunque los 
refinamientos técnicos han mejorado la eficacia y la seguridad. El tercero es una modalidad de 
tratamiento para aplicar a casos muy seleccionados y con vigilancia muy estricta. Esta situación 
ha originado una pujante carrera por desarrollar diferentes formas de tratamiento que 
alcancen la máxima eficacia oncológica, tengan la menor tasa posible de efectos secundarios y 
sean escasamente agresivos (Vera-Donoso, 2007). 

Para entender porqué se producen estos efectos y porque se aplica el tratamiento 
hormonal o deprivación androgénica cabe explicar  que la próstata es un órgano dependiente 
en su crecimiento del nivel de hormonas masculinas, denominadas andrógenos, de los cuales 
la testosterona es el más importante. Dicha deprivación androgénica consiste en aplicar 
tratamientos que consigan disminuir al máximo los niveles de testosterona en el organismo y 
con ello disminuir el tamaño tanto de la próstata normal como de la tumoral. 

Según Serdà (2006), la terapia con deprivación androgénica tiene un marcado efecto en 
el aumento de peso, concretamente, en el aumento del cociente masa grasa o masa magra, 
hipertensión arterial, aumento del colesterol y las tasas de lipoproteínas de baja densidad. Así 
mismo, disminuye en la sensibilidad del receptor a la insulina provocando hiperglucemia. Por 
lo que de forma general podemos agrupar en dos niveles interrelacionados los efectos 
secundarios que produce el cáncer de próstata y su tratamiento:  

- Nivel físico y funcional: incluyen fatiga, dolor (óseo), disfunción eréctil, impotencia, 
osteoporosis, anemia, diarrea, incontinencia urinaria y fecal, sofocos, caquexia 
(trastorno profundo y progresivo del organismo y de sus funciones), cambios de peso, 
disminución de la masa magra, aumento del tejido graso, pérdida de tono, atrofia 
muscular, ginecomastia (incremento del volumen de las mamas en el hombre) y 
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disminución de la efectividad cardiovascular (Bruun et al., 2014; Serdà et al., 2011; 
Skolarus et al., 2014).  

- Nivel psicosocial: incluye alteración de la imagen corporal, pérdida de la libido, 
trastornos del sueño, dismorfia, disminución de la autoestima, distrés, ansiedad, 
depresión, pérdida del autocontrol y sensación de aislamiento (Serdà et al., 2011).  

La virulencia de los efectos secundarios es máxima durante el tratamiento, aunque 
algunos síntomas, como la fatiga, pueden permanecer durante meses e incluso años después 
del tratamiento. Esta agresión multidimensional supone una disminución global de la calidad 
de vida del hombre. 

ACTIVIDAD FÍSICA COMO TRATAMIENTO DEL CÁNCER DE PRÓSTATA: EVIDENCIAS 
CIENTÍFICAS 

La investigación científica demuestra que el diseño de un programa de ejercicio de 
fuerza-resistencia como terapia complementaria para el enfermo de cáncer de próstata 
mejora la calidad de vida de éste, disminuyendo la situación de desacondicionamiento físico y 
psicosocial (Bonn et al., 2015; Keogh, Patel, Macleod y Masters, 2014; Magbanua et al., 2014; 
Mina et al., 2014; Serdà, 2006; Serdà et al., 2009; Serdà, 2011; Serdà et al., 2011; Winters-
Stone et al., 2015). Así pues, los resultados de varios estudios describen una relación 
directamente proporcional entre el trabajo de fuerza muscular y la densidad mineral ósea. Este 
efecto también se identifica en personas mayores, aunque la magnitud del cambio depende 
del estado inicial de la estructura. En contrapartida, el trabajo de fuerza en personas mayores 
tiene un mayor riesgo de sufrir lesiones de las partes blandas, principalmente en las 
inserciones tendinosas. Este riesgo aumenta en el subgrupo de personas enfermas. Este factor 
justifica la importancia de calibrar la dosis de trabajo eficaz para conseguir el máximo beneficio 
en la estructura ósea y muscular, minimizando el riesgo de lesión (Serdà et al., 2011).  

La mayoría de programas revisados se basan en la guía general que recomienda la 
American College Sports Medicine Position Stand para la promoción del ejercicio en personas 
mayores sanas. Para conseguir una mayor eficacia el programa general ha de transformarse en 
relación a los síntomas, necesidades especiales derivadas de la enfermedad, sus tratamientos y 
la comorbididad del paciente. Los objetivos y contenidos de dicho programa de ejercicio 
deberán estar lo más individualizados posibles a las características del sujeto. Recalcar que 
dicha efectividad estará ligada a una correcta gestión, control y evaluación de las variables que 
determinan las características de la actividad.  

La consideración de estos aspectos, facilita la compatibilidad del programa de fuerza-
resistencia con el cáncer de próstata y su promoción para paliar el desacondicionamiento físico 
e incapacidad funcional que genera la enfermedad y el tratamiento. A partir de un programa 
de estas características se observaría una mayor eficacia en el aumento de la capacidad de 
fuerza-resistencia muscular y su transferencia en la calidad de los patrones motores básicos. 
Esta mejora disminuiría la fatiga, el proceso de osteopenia y osteoporosis provocados por la 
asociación de los factores de edad, tratamiento hormonal e inactividad. Además disminuiría el 
riesgo del encadenamiento de caída-fractura-dependencia consiguiendo mejorar la calidad de 
vida y la supervivencia del hombre mayor con cáncer de próstata (Serdà et al., 2011). 

DESCRIPCIÓN DEL CASO 

La propuesta de intervención irá enfocada a las características del siguiente caso: 

- Hombre de 67 años de edad. 

- Jubilado. 

-  No quiere asistir a un gimnasio. 
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- Está dispuesto a comprarse algún material para realizar ejercicio físico. 

- Le gusta realizar actividades con su mujer, sus hijos y sus nietos. 

- Reside en la ciudad de Elche. 

- Dispone de un par de horas para hacer ejercicio de lunes a viernes, pero dice que los 
fines de semana no quiere tener ninguna obligación relacionada con el programa de 
ejercicio. 

- Presenta incontinencia urinaria. 

- Presenta osteoporosis. 

- Recibe tratamiento hormonal durante la enfermedad. 

DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA 

Basándome en la literatura científica (Battaglini, Battaglini y Bottaro, 2003; Bruun et al., 
2014; Buffart, Galvão, Brug, Chinapaw y Newton, 2014; Devís et al., 2007; Magbanua et al., 
2014; Remingtin et al., 2010, Saxton y Daley, 2010; Schmid et al., 2014; Serdà, 2006; Serdà et 
al., 2009; Serdà, 2011; Serdà et al., 2011) el programa de entrenamiento que he diseñado es el 
siguiente: 

Aclarar que, previamente a la inclusión en dicho programa el paciente deberá haber 
superado el examen médico pre-intervención en el que declara que el enfermo no presenta 
ninguna de las contraindicaciones incompatibles con el programa de ejercicio y firmar el 
consentimiento informado del interesado. Así mismo, los criterios de exclusión son la 
presencia de cualquier patología que contraindique la práctica temporal o permanente del 
ejercicio físico. 

- Tipo de programa: fuerza-resistencia. Antes de comenzar el entrenamiento se realizará 
una serie de cada ejercicio sin peso para calentar. 

- Grupos musculares a trabajar: cuádriceps, isquiosurales, abdominales, pectorales, 
deltoides, tríceps, bíceps, dorsales y musculatura del suelo pélvico incluyendo la 
conciencia y el control de dicha musculatura. 

- Ejercicios: de 8 a 10 ejercicios, iniciando el trabajo en grupos musculares multiarticulares 
y con grandes masas musculares y continuando con uniarticulares y pequeñas masas 
musculares. Intercalar la musculatura del tren inferior con la del tren superior. 

- Frecuencia de trabajo: 3 sesiones/semana con un día de descanso entre sesiones. 

- Volumen: 3-4 series de 8-15 repeticiones. 

- Intensidad: 15 RM. La estimación de 1 RM a través de la fórmula de Brycki*. 

 *1 RM= Kg/(1,0278-0,0278*rep). 

- Descanso: 60 a 90 segundos entre series y ejercicios. 

- Percepción subjetiva del esfuerzo de Borg: 6-7. 

- Progresión: en fase inicial, el trabajo es 1 serie de 15-20 repeticiones con gomas 
elásticas o a 30 RM o 25-30 repeticiones con el propio peso corporal.  Progresamos con 
la disminución de repeticiones a 8-15 y el aumento de series a 3-4, y aumentando la 
intensidad a 15 RM. La progresión de intensidad semanal se realizará de forma que si el 
paciente sobrepasa el número de repeticiones y a éste le cuesta "poco" trabajo le 
aumentaremos el peso un 5%, en cambio, si a éste le cuesta "muy poco" trabajo le 
aumentaremos el peso un 10%, de forma que el incremento de peso semanal no 
sobrepasará el 10%. Dicha progresión se continuará hasta alcanzar la fase de 
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mantenimiento, la cual no sobrepasará el umbral de 4 series de 15 repeticiones al 15 
RM. 

Importante y obligatorio no sobrepasar el umbral del 70% de 1RM por la posibilidad de 
aumentar el nivel de testosterona en sangre (Serdà, 2006; Serdà et al., 2009; Serdà, 2011; 
Serdà et al., 2011), ya que altos niveles de dicha hormona pueden acelerar el desarrollo del 
cáncer.  

El soporte inicial del profesional es imprescindible para definir y mostrar cada ejercicio 
(Serdà, 2006), incidiendo en: 

- La postura. Definición y demostración de cómo colocar globalmente el cuerpo de forma 
higiénica. Implicación analítica del segmento a trabajar. 

- La biomecánica de la contracción. Descripción y ejemplificación de cómo iniciar, 
progresar y finalizar el rango de movimiento, sin sobrepasar los límites articulares de 
trabajo y sin causar bloqueos articulares. 

- La función respiratoria. Implicación de la función respiratoria de una forma natural e 
higiénica sincronizando la inspiración con la contracción concéntrica y la expiración con 
la recuperación excéntrica. 

Seguidamente, al paciente se le proporcionaría una guía de los ejercicios (anexo 2) a 
realizar acompañada del propio entrenamiento para el trabajo autónomo del mismo. En los 
anexos podemos observar un ejemplo de dicha guía y la estructura de una sesión de fuerza-
resistencia de la semana 2 (anexo 10). 

Por un lado, considerando el síntoma de incontinencia urinaria, el programa de fuerza 
incluiría la gestión de tres fases consecutivas correspondientes a la sensopercepción del suelo 
pélvico, el reforzamiento y finalmente los ejercicios de desbordamiento irradiados desde la 
musculatura sana hacia la musculatura atrofiada y dañada del suelo pélvico. Los mecanismos 
concretos que median la mejora son los de conciencia y el control de la continencia (Serdà et 
al., 2011). 

Por otro lado, considerando el síntoma de osteoporosis que presenta el paciente, el 
programa de fuerza comenzaría con la intensidad del propio peso corporal. Progresamos 
aumentando la intensidad con gomas elásticas y/o peso. Una vez alcanzada la fase de 
mantenimiento, después de una correcta progresión, introduciremos sesiones de fuerza con 
ejercicios de multisaltos para así trabajar la fuerza en diferentes ángulos y prevenir fracturas 
de hueso. Además de seguir en dicha fase trabajando con peso también realizaremos ejercicios 
con desequilibrios para trabajar la propiocepción y la coordinación con el objetivo de reducir la 
velocidad de reacción y evitar futuras caídas. 

Para abordar y mejorar de forma conjunta los aspectos psico-sociales y las funciones 
cardiovascular, pulmonar y metabólica a través del programa de actividad física, el paciente 
realizará el entrenamiento de resistencia junto a sus familiares y/o amigos (Bonn et al., 2015; 
Bruun et al., 2014; Buffart et al., 2014; Keogh et al., 2014; Magbanua et al., 2014; Mina et al., 
2014; Morote et al., 2014; Schmid et al., 2014; Skolarus et al., 2014).  

- Frecuencia de trabajo: 5 sesiones/semana/intensidad moderada ó 3 
sesiones/semana/intensidad vigorosa. 

- Volumen: 30 minutos ejercicio aeróbico a intensidad moderada ó 20 minutos de 
ejercicio aeróbico a intensidad vigorosa. 

- Intensidad: en una escala del 0 al 10, el ejercicio aeróbico a intensidad moderada se 
encontraría entre 5-6 (64-76% FCmáx o 40-59% FCreserva) y el ejercicio aeróbico a 
intensidad vigorosa entre 7-8 (77-95% FCmáx o 60-89% FCreserva). 
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- Tipo de actividad: cualquier actividad aeróbica que no suponga un excesivo estrés 
articular como ir en bicicleta, actividades acuáticas o andar. 

A través de este tipo de entrenamiento de resistencia el paciente puede obtener 
mejoras físicas (Mina et al., 2014; Morote et al., 2014; Skolarus et al., 2014), tales como: 

- Aumento de la capacidad de las células rojas de la sangre (eritrocitos) para transportar 
mayor cantidad de oxígeno. 

- Angiogénesis: aumentando el número de vasos sanguíneos, y por lo tanto el aporte de 
glucosa y oxígeno. 

- Disminución de la frecuencia cardiaca. 

- Hipertrofia cardiaca. 

- Aumento del volumen sistólico (volumen de sangre que el corazón expulsa al 
contraerse). 

- Aumento del flujo sanguíneo a los músculos. 

- Aumento de la diferencia arteriovenosa de oxígeno. 

- Mejora del volumen de oxígeno máximo (VO2máx). 

- Disminución de lipoproteínas. 

- Disminución de lípidos en plasma sanguíneo. 

- Disminución y control del colesterol total. 

- Aumento de los depósitos de glucógeno en el organismo. 

- Aumento de los depósitos de triglicéridos en los músculos. 

- Aumento del contenido muscular de mioglobina. 

- Disminución de la hipertensión arterial. 

- Reducción de la resistencia a la insulina. 

Para intentar evitar la concurrencia del entrenamiento el paciente debe intentar separar 
en el tiempo el entrenamiento de fuerza del entrenamiento de resistencia realizando uno por 
la mañana y el otro por la tarde. Si en algún caso el entrenamiento se vuelve concurrente, el 
paciente deberá realizar primero el entrenamiento de fuerza y después el de resistencia, ya 
que el objetivo principal son las ganancias de fuerza para enlentecer el proceso de 
osteoporosis y sarcopenia.  

Por último, hacer hincapié en que la motivación y estimulación de la adherencia de los 
pacientes es fundamental para mantener los efectos a largo plazo. Además, supone una 
estrategia activa para afrontar los agentes estresantes amenazadores durante el cáncer. El 
trabajo resulta psicofísico facilitando la expresión del participante a través de la emoción. 

EVALUACIONES VINCULADAS AL PROGRAMA DE ACTIVIDAD FÍSICA 

La percepción subjetiva del esfuerzo se evalúa con la escala de Borg (anexo 1). La calidad 
de vida  se evalúa mediante el FACT-P, Functional Assessment Cancer Therapy Scale- Prostate 
(4ª versión) (anexo 9) y la fatiga con la escala FACIT-escala de cansancio (4ª versión) (anexo 8).  

La capacidad de resistencia y fuerza muscular, se evaluaría con una serie única en un 
tiempo fijo (30 segundos) y con una resistencia (kg) del propio peso corporal. Para el tren 
superior el sujeto realizaría el máximo número de repeticiones de flexión de brazos con los 
pies contactando con el suelo, si es muy exigente lo haría con las rodillas flexionadas apoyadas 
en el suelo. Por otra parte, el tren inferior se evaluaría realizando el máximo número de 
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repeticiones de sentadilla, si es muy exigente, al principio, se evaluaría realizando el máximo 
número de repeticiones de sentarse y levantarse de una silla. 

Para evaluar la capacidad de resistencia cardiorespiratoria utilizaríamos la prueba de 
escalones de la YMCA que clasifica los niveles de forma física basándose en la respuesta de la 
frecuencia cardíaca post-ejercicio. 

Para la evaluación del estado de salud y estratificación de riesgos del paciente 
realizaríamos una entrevista inicial, una evaluación de la aptitud física y una interpretación de 
los resultados: 

a) Entrevista inicial. 

- Conocer  las características particulares del paciente. 
- Descubrir el por qué quiere incorporarse a un programa de entrenamiento físico 

(objetivos y motivación). 
- Establecer metas reales a corto, medio y largo plazo. 
- Detectar factores de riesgo y síntomas de enfermedades cardiovasculares, pulmonares, 

metabólicas y ortopédicas. 
- Valorar su estado de salud general y nivel de condición física. 

o Cuestionario de aptitud para la actividad física (PAR-Q) (anexo 7). 
o Cuestionario médico de salud (anexo 6).  
o Cuestionario de estratificación del riesgo coronario (anexos 3 y 4). 

b) Evaluación aptitud física. 

- Determinar qué componentes de la condición física quiero evaluar. 
- Seleccionar las pruebas de evaluación más apropiadas. 
- Consentimiento voluntario e informado (anexo 5). 
- Proceso de preparación previo a la prueba. 
- Puesta en marcha de las pruebas. 

Los anexos 5, 6, 8 y 9 están adjuntos en inglés, pero en un caso real, el paciente recibiría 
todos los documentos traducidos al español para una mejor comprensión. 

CONCLUSIONES 

A través de este trabajo he podido comprender que cada vez es más evidente que la 
actividad física y el ejercicio contribuyen a aliviar los síntomas relacionados con el tratamiento 
de diferentes cánceres, de tal forma que tienen un impacto positivo sobre la composición 
corporal, la condición física, la flexibilidad y principalmente reducen la fatiga y mejoran la 
calidad de vida del paciente durante y después del tratamiento. 

En base a la revisión de los estudios que examinan la relación entre el ejercicio y la 
calidad de vida en el cáncer, queda científicamente justificada la promoción del ejercicio físico 
para la mejora multidimensional de la calidad de vida tanto de los pacientes como de los 
supervivientes. 

En líneas futuras de investigación una nueva generación de estudios debería interesarse 
en identificar los cambios a nivel de tejido de masa magra en relación al tejido graso, esto 
podría realizarse comparando un programa de ejercicio aeróbico con un programa de fuerza-
resistencia en pacientes que sufren cáncer de próstata. También en los mecanismos concretos 
que suponen una mejora de la calidad de vida a través del ejercicio,  así como por el ritmo en 
el que el ejercicio disminuye el riesgo y recurrencia del cáncer. Así mismo deben determinarse 
concretamente los parámetros de ejercicio más adecuados contra el cáncer (tipo, frecuencia, 
intensidad, duración y contexto) y diferenciar los efectos del programa de ejercicio físico sobre 
la fatiga, la depresión y la calidad de vida. 
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Como recomendaciones/ideas de futuro para el ejercicio profesional en el ámbito de la 
actividad física-salud-cáncer de próstata indicar que el programa de fuerza es válido, 
sostenible y es una forma de intervención destinada al hombre mayor afectado de este cáncer. 
Además, este tipo de programa resulta una intervención natural, no invasiva, económica y 
eficaz que complementa la atención socio-sanitaria, puesto que la descompensación 
metabólica mantenida supone un alto riesgo de patología cardiovascular y esta situación se 
agrava con el tratamiento de la enfermedad impactando tanto en la expectativa como en la 
calidad de vida del enfermo. Por ello, en este marco se justifican iniciativas sanitarias 
proactivas para disminuir los efectos secundarios y los riesgos que ocasionan los tratamientos 
de cáncer y mejorar la capacidad física y funcional revirtiendo en el estado de salud general del 
enfermo.  

El ejercicio puede ser un estímulo fisiológico que disminuya o incluso revierta los efectos 
de la quimioterapia, terapia de radiación o cirugía. Aún así, más investigaciones son necesarias 
en el área del ejercicio como una forma de terapia para pacientes con cáncer. A pesar de esto, 
todos los hallazgos de los estudios revisados en este trabajo han mostrado que el ejercicio es 
beneficioso para las personas con cáncer de próstata. 

Como conclusiones generales sobre lo que este trabajo me ha aportado, puedo afirmar 
que sin ninguna duda la actividad física puede ayudar en multitud de ámbitos, ya no solo en la 
condición física o en lo psicosocial, sino incluso en el ámbito clínico del cual desconocía como y 
de qué forma podía hacerlo en algo tan complejo como es el cáncer. 

Es preciso seguir mejorando los sistemas de detección de problemas de salud y de 
malestar emocional en pacientes oncológicos, para darles la atención específica cuando se 
precise. Un conocimiento real de estos problemas favorecería el diseño de programas 
específicos e individualizados para estas personas. Concluir afirmando que, es necesaria la 
coordinación y accesibilidad del profesional de la actividad física en los equipos médicos. 
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ANEXOS 

Anexo 1: ESCALA DE BORG 

 

Anexo 2: GUÍA DE EJERCICIOS 

GUÍA DE EJERCICIOS DE FUERZA 

EJERCICIO GRÁFICO 

Progresión cuádriceps:  
1. Sentado, extensión rodilla. 
2. Sentarse y levantarse de la silla. 
3. Subir y bajar step. 
4. Sentadilla. 

1.  2.  

3.  4.  

Progresión isquiosurales: 
1. Acostado boca abajo, flexión rodilla. 
2. Peso muerto. 
3. Zancadas. 

1.  2.  

3.  
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Progresión abdominales: 
1. Contraer abdomen y mantenerlo contraído 
5-10''. 
2. Plancha abdominal en banco. 
3. Encogimiento de abdominales.  2.  3.  
Progresión pectorales: 
1. Sentado, abrir y cerrar brazos. 
2. Fondos en banco. 
3. Fondos en el suelo. 

1.   

3.  

Progresión dorsales: 
1. Remo sentado. 

1.  

Progresión tríceps: 
1.Sentado, extensión de codos. 
2. De pie, extensión de codos. 

1.  
Progresión bíceps: 
1. Sentado, flexión de codos. 
2. De pie, flexión de codos. 

1.  

Progresión deltoides: 
1. Sentado, apertura de brazos. 
2. De pie, apertura de brazos. 
3. De pie, apertura de brazos con tronco 
inclinado. 

1.  

Suelo pélvico Contrae los músculos (vejiga, esfínter y 
pubococcígeo) y mantenlos contraídos 5-8''. 

*La progresión de los ejercicios se realizará aumentando la intensidad y complejidad de estos 
tal y como está explicado en el apartado "Descripción del programa de actividad física". 

Anexo 3: ESTRATIFICACIÓN DE RIESGOS  
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Anexo 4: UMBRALES DE LOS FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD CORONARIA 

 

Anexo 5: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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Anexo 6: CUESTIOARIO DE SALUD 
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Anexo 7: PAR-Q 
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Anexo 8: FACIT FATIGUE SCALE 

 

Anexo 9: FACT-P 
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Anexo 10: EJEMPLO SESIÓN 

CONTENIDO: Fuerza-Resistencia en fase inicial. 
SESIÓN: 5 

OBJETIVO: Trabajar la musculatura y mejorar la condición física. Aprender la correcta ejecución de los ejercicios y 
estiramientos. 

SEMANA: 2 

CALENTAMIENTO 

MATERIAL EJERCICIO SERIES REPETICIONES TIEMPO DESCANSO 

Silla Cuádriceps: sentado, 
extensión rodilla. 

1 15 60-90'' 

 Isquiosurales: boca abajo, 
flexión rodilla. 

1 15 60-90'' 

 Abdominales: contraer 
abdomen y mantenerlo 
contraído 5-10''. 

4 1 30-60'' 

Silla Pectorales: sentado, abrir y 
cerrar brazos. 

1 15 60-90'' 

Silla Dorsales: remo sentado. 1 15 60-90'' 

Silla Tríceps: sentado, extensión 
codos. 

1 15 60-90'' 

Silla Bíceps: sentado, flexión 
codos. 

1 15 60-90'' 

Silla Deltoides: sentado, apertura 
de brazos. 

1 15 60-90'' 

PARTE PRINCIPAL 

MATERIAL EJERCICIO SERIES REPETICIONES TIEMPO DESCANSO 

Silla Cuádriceps: sentado, 
extensión rodilla. 

1 25-30 60-90'' 

 Isquiosurales: boca abajo, 
flexión rodilla. 

1 25-30 60-90'' 

 Abdominales: contraer 8 1 30-60'' 
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abdomen y mantenerlo 
contraído 5-10''. 

Silla Pectorales: sentado, abrir y 
cerrar brazos. 

1 25-30 60-90'' 

Silla Dorsales: remo sentado. 1 25-30 60-90'' 

Silla Tríceps: sentado, extensión 
codos. 

1 25-30 60-90'' 

Silla Bíceps: sentado, flexión 
codos. 

1 25-30 60-90'' 

Silla Deltoides: sentado, apertura 
de brazos. 

1 25-30 60-90'' 

 Suelo pélvico: Contrae los 
músculos (vejiga, esfínter y 
pubococcígeo) y mantenlos 
contraídos 5-8''. 

10 1 30-60'' 

VUELTA A LA CALMA 

MATERIAL EJERCICIO SERIES REPETICIONES GRÁFICO 

 Cuádriceps 1 1 de 30'' 

 

 Isquiosurales 1 1 de 30'' 

 Abdominales 1 1 de 30'' 

 Pectorales 1 1 de 30'' 

 Dorsales 1 1 de 30'' 

 Tríceps 1 1 de 30'' 

 Bíceps 1 1 de 30'' 

 Deltoides 1 1 de 30'' 

 


