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Resumen

Durante los últimos años, ha incrementado la evidencia alrededor de la importancia del papel del ejercicio 
físico como una intervención no farmacológica eficaz para la prevención, tratamiento y rehabilitación de pa-
cientes con cáncer. Diversos estudios han encontrado que la práctica de niveles adecuados de actividad física 
está relacionada con la disminución de la incidencia de múltiples tipos de cáncer (mama, colon, endometrio, 
pulmón, vejiga y esófago). La modulación del sistema inmune, la regulación del ambiente inflamatorio, el 
control hormonal y metabólico, y la mejora de la composición corporal son considerados factores protec-
tores. El ejercicio se ha asociado con una disminución de la mortalidad por todas las causas, una menor 
tasa de recurrencia tumoral y mejoras en la capacidad funcional, fuerza muscular y calidad de vida en pa-
cientes diagnosticados con algún tipo de cáncer. Asimismo, los hallazgos de las recientes investigaciones 
evidencian su impacto positivo en el manejo de síntomas como fatiga relacionada con el cáncer, caquexia, 
dolor, linfedema, disnea, ansiedad y depresión. En el caso de pacientes que son llevados a cirugía, tanto en 
la prehabilitación quirúrgica como en la rehabilitación posterior, así como en pacientes con cardiotoxicidad 
secundaria a el tratamiento, el ejercicio contribuye a la recuperación funcional y a la prevención de complica-
ciones. La prescripción del ejercicio debe estar guiada por principios basados en evidencia, como el modelo 
FITT (frecuencia, intensidad, tipo y tiempo), y adaptarse al estado clínico, funcional y psicosocial del paciente. 
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Abstract

In recent years, evidence has increasingly supported the role of physical exercise as an effective non-pharmacological 
intervention in the prevention, treatment, and rehabilitation of patients with cancer. Multiple studies have shown that en-
gaging in adequate levels of physical activity is associated with a reduced incidence of various types of cancer, including 
breast, colon, endometrial, lung, bladder, and esophageal cancers. Immune modulation, regulation of the inflammatory 
environment, hormonal and metabolic control, and improvements in body composition are recognized as protective me-
chanisms. Exercise has also been associated with a reduction in all-cause mortality, lower tumor recurrence rates, and 
improvements in functional capacity, muscle strength, and quality of life in patients diagnosed with cancer. Additionally, 
recent research highlights its positive impact on managing cancer-related symptoms such as fatigue, cachexia, pain, 
lymphedema, dyspnea, anxiety, and depression. In patients undergoing surgery, both prehabilitation and postoperative re-
habilitation—as well as in those experiencing treatment-related cardiotoxicity—exercise contributes to functional recovery 
and complication prevention. Exercise prescription should be guided by evidence-based principles, such as the FITT model 
(frequency, intensity, type, and time), and tailored to the patient’s clinical, functional, and psychosocial status. The imple-
mentation of structured and personalized programs, preferably integrated within an oncologic care pathway, requires the 
collaboration of multidisciplinary teams and should encompass both clinical and community-based settings. This review 
emphasizes exercise as an essential component of comprehensive cancer care.

Keywords: Exercise. Cancer. Prevention. Rehabilitation. Quality of life.

La implementación de programas estructurados y personalizados, preferiblemente dentro de una vía clínica 
de atención oncológica, requiere del trabajo conjunto de equipos multidisciplinarios y debe contemplar tanto 
entornos hospitalarios como comunitarios. Esta revisión resalta al ejercicio como un componente esencial 
de la atención integral del paciente con cáncer.

Palabras clave: Ejercicio. Cáncer. Prevención. Rehabilitación. Calidad de vida.
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Resumen gráfico

 

Puntos clave

•	 El ejercicio tiene múltiples efectos biológicos en el cuerpo, algunos de los cuales tienen asociación con 
cánceres específicos. Por ejemplo, reducir los niveles de hormonas sexuales, controlar la elevación y 
variabilidad en los niveles de insulina, reducir la inflamación crónica, mejorar la función del sistema inmune, 
alterar el metabolismo de los ácidos biliares, modificar el tiempo de tránsito intestinal, y disminuir la obesidad, 
entre otros. 

•	 Para obtener beneficios sustanciales para la salud y reducir el riesgo de enfermedades crónicas como el 
cáncer se sugiere realizar entre 150 y 300 minutos de actividad aeróbica de intensidad moderada, de 75 a 100 
minutos de actividad aeróbica vigorosa o una combinación equivalente de cada una de estas por semana. 

•	 Los pacientes expuestos a tratamientos oncológicos experimentaron una disminución del 15% en su 
capacidad física, o el equivalente a una década de envejecimiento, entre tres y seis meses después de la 
intervención. El ejercicio realizado durante el tratamiento médico del cáncer con una intensidad moderada 
(entre el 55% y el 75% de la capacidad basal de la persona) redujo significativamente el deterioro por 
envejecimiento fisiológico. 
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Introducción
El cáncer representa una de las principales causas 
de morbimortalidad a nivel global y nacional. En Co-
lombia, se sitúa entre las diez primeras causas de 
muerte. A pesar de los avances en su tratamiento, 
factores modificables como el sedentarismo siguen 
siendo altamente prevalentes, incluso en poblacio-
nes con predisposición genética. La actividad físi-
ca, definida por la OMS como cualquier movimiento 
corporal que incremente el gasto energético, se ha 
consolidado como una herramienta fundamental 
tanto en la prevención como en el tratamiento de la 
enfermedad oncológica1,2.

Existen múltiples factores de riesgo para el desarro-
llo del cáncer, una enfermedad altamente heterogé-
nea. Entre ellos, el sedentarismo destaca como un 
factor que afecta aproximadamente al 50% de la po-
blación, incluyendo países latinoamericanos como 
Colombia3. Muchos de los factores de riesgo para el 
cáncer son modificables, como los hábitos de vida. 
Uno de los de mayor impacto es la inactividad física, 
incluso en pacientes con predisposición genética 
para desarrollar tumores colorrectales, de mama, 
páncreas, pulmón y vejiga4. En adultos mayores de 
30 años con cáncer, se ha atribuido hasta un 42% 
de la etiología a factores de riesgo modificables, 
siendo el tabaquismo el más relevante, seguido del 
sobrepeso, el consumo de alcohol, la exposición a 
radiación ultravioleta y la inactividad física. La modi-
ficación conjunta de estos factores puede reducir la 
mortalidad hasta en un 45%5.

Ejercicio como herramienta de  
prevención primaria 
En las últimas dos décadas se ha demostrado una 
relación clara entre un mayor índice de actividad 
física y la reducción de la incidencia de diferentes 
tipos de cáncer6,7. Inicialmente, se documentó una 
asociación en la reducción de la incidencia en cán-
cer de seno, colon y endometrio6,7. Sin embargo, 
dicha evidencia ha incrementado en favor de los 
descritos y ampliando el espectro de diagnósticos 
oncológicos con una reducción entre el 6 al 27%8, 
incluyendo tumores sólidos como adenocarcinoma 

esofágico, hepático, pulmonar, renal, de cardias 
gástrico, rectal, vejiga, cabeza y cuello, así como 
de no solidos como leucemia mieloide y mieloma9. 
La actividad física disminuye niveles de estróge-
nos, mejora la sensibilidad a la insulina, regula el 
metabolismo de ácidos biliares, reduce la inflama-
ción crónica y mejora la función inmune. También 
contribuye al control del peso, la composición cor-
poral y la obesidad visceral, factores de riesgo para 
varios tipos de cáncer7.

Estos beneficios en tasas de incidencia observada en 
los pacientes incluidos en el metaanálisis de Moore  
et al., se mantiene independiente del índice de masa 
corporal y hábito tabáquico; sin embargo, con res-
pecto a este último si se reduce el beneficio obtenido 
del ejercicio en términos de aparición en cáncer de 
pulmón9. Antes de continuar, es de señalar un hallaz-
go más que interesante en relación con el papel del 
ejercicio en este escenario, el cual es que si se regis-
tra un incremento en la incidencia del melanoma9 lo 
cual está en relación más probablemente con un ma-
yor tiempo de exposición solar en deportes a campo 
abierto. 

Una vez establecido que la enfermedad oncológi-
ca puede verse impactada de manera negativa en 
términos de incidencia por el ejercicio, es nece-
sario definir una dosis-respuesta como cualquier 
medicamento en el cual se obtiene este beneficio. 
Con ese objetivo presente, debemos describir que 
es MET (unidad metabólica basal, que correspon-
de a consumo de oxígeno de 3.5ml/kg/min que re-
presenta aproximadamente 1 Kcal/min) que sirve 
como parámetro para el gasto de energía que impli-
ca determinada actividad10, obteniendo un volumen 
semana (MET.hora/semana) al multiplicar el núme-
ro de MET consumidos por horas (cada sesión de 
ejercicio) y cantidad de veces practicada en la se-
mana6,10. A partir de estos parámetros, pasaremos 
a revisar el volumen optimo de ejercicio para obte-
ner los beneficios preventivos del ejercicio con un 
punto de beneficio >15MET.hora/semana y la ma-
yor reducción de la incidencia en volumen >30MET.
hora/semana8. La prescripción debe considerar el 
modelo FITT (Frecuencia, Intensidad, Tipo, Tiempo) 
y ajustarse a la condición clínica del paciente. Estos 
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beneficios en el aspecto preventivo de la patología 
pueden deberse a diversos mecanismos los cuales 
aún se encuentran bajo amplio estudio, destacando 
los siguientes:

•	 Mejorando la respuesta de las Células T: 

•	 Incrementa la activación de células T, au-
mentando diversificación y proliferación6,11.

•	 Reduciendo las células T senescentes11.

•	 Se aprecia incremento tanto en índices de 
niveles de CD4+ como CD8+6.

•	 Favoreciendo la función óptima de las du-
rante su envejecimiento11.

•	 Optimizando su infiltración en los tejidos6,11.

•	 Regulando producción de mioquinas-citoquinas- 
adipoquinas: 

•	 Aumento de producción de citoquinas con 
efecto antinflamatorio (IL-6)6.

•	 Incrementando expresión de citoquinas 
como la IL-6, IL-7, IL-8, IL-10 e IL-15 op-
timizando la respuesta de inmunidad 
celular6,11,12.

•	 Modulando la expresión de adipoquinas 
como leptina, resistina, estrógenos entre 
otros que favorecen crecimiento de células 
tumorales12.

•	 Optimizando respuesta de las células Natural  
Killer (NK): 

•	 Incrementa la activación, proliferación y su 
actividad citotóxica11,13.

•	 Mejorando su migración y localización en 
los tejidos11.}

•	 Modulación de fenómenos regulatorios de las 
moléculas de RNA no codificante14.

•	 La hipótesis Telómero-ejercicio: reducción de la 
degeneración telomérica15.

El ejercicio modula la expresión de citoquinas an-
tiinflamatorias, mejora la actividad de células NK, 

reduce la actividad de la glucólisis anaerobia y pro-
mueve la apoptosis celular. Se ha descrito una regu-
lación positiva de vías como PI3K/AKT y un impacto 
favorable en el microambiente tumoral que mejora 
la respuesta al tratamiento13,16.

El ejercicio en escenario de enfermedad 
instaurada
Como ya hemos visto previamente, la práctica re-
gular de ejercicio con un volumen >30 MET hora/
semana se relaciona con una disminución de la 
incidencia de tumores señalados y, adicionalmen-
te, con una reducción de la mortalidad por todas 
las causas (incluyendo igualmente enfermedad 
oncológica)8,17. Ahora es momento de revisar 
el impacto del ejercicio en la enfermedad y su 
morbimortalidad.

En cuanto a mortalidad los hallazgos de reducción 
de mortalidad son consistentes en metaanálisis 
y revisiones sistemáticas, mostrando una morta-
lidad del 14,2% (en el grupo de ejercicio) versus 
21,6% (en grupo control) con riesgo relativo de 
0,76 (IC95% 0,62-0,93) y así mismo un riesgo de 
recurrencia 6,8% (grupo de ejercicio) contra 14,3% 
(grupo control) con riesgo relativo de 0,52 (IC95% 
0,29-0,92) estratificando el grado de evidencia 
como moderado18. Las intervenciones incluidas en 
los estudios de este metaanálisis van desde inter-
vención temprana durante dos semanas supervi-
sado hasta ocho meses, predominando el ejercicio 
basado en el hogar (con un volumen mínimo de 
dos sesiones semanales, incluyendo entrenamien-
to aeróbico y/o de fuerza).

Adicional a estos efectos, se destaca el incremento 
en el consumo pico de oxígeno (VO2pico)

19–21, consi-
derado parámetro de oro de la capacidad funcional, 
mostrando una media de incremento en el grupo de 
intervención 2,3 a 2,8 ml/kg/min19, lo que represen-
ta una ganancia de 0,8 METS recordando que por 
cada MET de incremento representa un incremento 
en sobrevida del 10-25%22. Anidado a la ganancia en 
capacidad funcional, se ha registrado mejoría en el 
índice de masa muscular y en la fuerza20-24. Adicio-
nalmente, las intervenciones tanto supervisadas 
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como no supervisadas con orientación, han mos-
trado un amplio perfil de seguridad19,21.

Prehabilitación

La creciente información de los impactos benefi-
ciosos del ejercicio, así como la consideración de 
la patología oncológica como un evento sindrómico 
y/o sistémico por sus fenómenos asociados como 
desgaste nutricional, impacto en bienestar físico y 
emocional, e igualmente el requerimiento de dife-
rentes etapas de tratamiento ajustadas a la enfer-
medad, incluyendo manejo quirúrgico, radioterapia 
y/o quimioterapia han generado una necesidad de 
intervenciones multidisciplinarias y multifacéticas, 
destacando en los últimos dos lustros la inclusión 
de la prehabilitación.

En este sentido la intervención con ejercicio se ha 
desarrollado especialmente en el escenario de ciru-
gía con intención curativa mostrando incremento en 
la capacidad funcional y, asimismo, en la fuerza en 
diferentes tipos de cáncer; sin embargo, esta con-
sistencia en los hallazgos de condición física previa 
a la intervención no se traduce en resultados como 
acortamiento de estancia hospitalaria y el índice de 
complicaciones25. Por lo tanto, hasta ahora, se ha 
demostrado eficacia de esta intervención en los pa-
cientes que se consideran funcionalmente inopera-
bles (paciente frágil)25.

Por ahora, la intervención con ejercicio en esta fase no 
se puede despreciar, por el contrario, debe ser aprove-
chada como una oportunidad de aprendizaje para la 
construcción de conocimiento que permita optimizar 
las intervenciones y mejorar los desenlaces postqui-
rúrgicos. La prehabilitación mejora la capacidad fun-
cional antes de la cirugía oncológica, especialmente 
en pacientes frágiles. La rehabilitación física posterior, 
particularmente en contextos de cardiotoxicidad o lin-
fedema, debe ser individualizada. Se recomienda eva-
luar dominios como el riesgo cardiometabólico, co-
morbilidades, estado funcional y factores ambientales 
para estructurar planes efectivos, incluso a través de 
telerehabilitación o centros comunitarios26.

Rehabilitación 

Los procesos de rehabilitación física, que tradi-
cionalmente reconocemos como el conjunto de 

intervenciones con ejercicio supervisado por perso-
nal especializado en centro de atención con el fin de 
recuperar o mantener las capacidades físicas, en el 
escenario oncológico se dividen en dos grupos im-
portantes que son el paciente postquirúrgico y en el 
paciente con cardiotoxicidad.

Basado en lo señalado en el párrafo anterior, y te-
niendo en cuenta el objetivo de recuperar o resta-
blecer funciones en período postquirúrgico, se debe 
evaluar el estado clínico y priorizar las necesidades 
de salud –incluida la condición física– para identi-
ficar la capacidad del paciente y la idoneidad de la 
intervención, con el fin de que las recomendaciones 
de fisioterapia y la prescripción del ejercicio logren 
los objetivos propuestos27. La idoneidad de la inter-
vención se puede definir de mejor manera teniendo 
en cuenta estos cinco dominios28:

•	 Estado cardio metabólico – riesgo 
cardiovascular

•	 Factores oncológicos

•	 Edad – comorbilidad

•	 Características conductuales

•	 Factores ambientales

El desarrollo o determinación de estos dominios 
permitirá generar el plan más adecuado de reha-
bilitación que favorezca la adherencia y el cum-
plimiento de metas, incluyendo opciones como la 
tele-rehabilitación29 y la rehabilitación basada en 
centros comunitarios, otorgando a su vez mayor 
validez a las intervenciones terapéuticas realiza-
das al paciente. 

Puntualmente, con respecto al paciente con dis-
función cardiaca relacionada con los agentes qui-
mioterapéuticos, contamos con los programas de  
rehabilitación cardiaca; pero más allá de la enfer-
medad establecida, debemos considerar el agente 
quimioterapéutico (antraciclinas–trastuzumab) y/o 
la radioterapia, especialmente en pacientes con 
factores de riesgo cardiovascular o enfermedad 
cardiovascular preexistente30,31, para una referencia 
temprana a cardiología y a un centro de rehabilita-
ción cardiaca. Allí se desarrollará un programa ba-
sado en la determinación de los riesgos del ejercicio 
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(destacando fenómenos de falla de bomba, isque-
mia coronaria y/o arritmias potencialmente deleté-
reas) y optimización del control de factores de riesgo 
cardiovascular30. El impacto del programa de rehabi-
litación cardiaca queda documentado aumento del 
consumo pico de oxígeno (VO2pico) relativo entre 2,8 
a 3,3ml/kg/min, incremento en FEVI y reducción en 
biomarcadores como NT-ProBNP32.

Control de síntomas relacionado con 
enfermedad – tratamiento 

El ejercicio durante el tratamiento ha demostrado re-
ducir la mortalidad por todas las causas (14.2% vs. 
21.6%) y el riesgo de recurrencia (6.8% vs. 14.3%). 
Mejora parámetros como el VO2pico, la masa mus-
cular y la fuerza, y disminuye la fatiga, la ansiedad, 
la depresión y el dolor. Estos beneficios se logran 
tanto con intervenciones supervisadas como con 
programas domiciliarios adaptados33.

La caquexia cardiaca es un fenómeno sindromático 
es una de las condiciones de mayor impacto en el 
paciente, dado los mecanismos implicados desta-
cando el déficit de energía secundario al gasto ener-
gético tumoral34, por lo que requiere un abordaje  
integral dando especial importancia a suplementación 
nutricional, tratamiento farmacológico, hormonal y 
ejercicio35. En este último, los mejores resultados se  
obtienen con entrenamiento combinado (aeróbico 
y de fuerza), con énfasis en en musculación27,34,36 
de los grupos musculares proximales de las cuatro  
extremidades y cinturón abdominopélvico favore-
ciendo sesiones fragmentadas ante la miopenia y 
pronta fatiga muscular. En casos de profunda debi-
lidad que no permitan el desarrollo de ejercicio, se 
emplea la estimulación neuromuscular eléctrica imi-
tando la actividad del ejercicio en sesiones de trein-
ta a sesenta minutos35. 

El dolor también mejora con la introducción del ejer-
cicio al cuidado habitual, mostrando una mejoría 
significativa. Si bien se han desarrollado diversos 
estudios mostrando diferente impacto en diversos 
modos de ejercicio y tipo de dolor; se resalta que la 
mayor efectividad la logra la combinación de ejerci-
cio aérobico, musculación y flexibilidad con progre-
sión lenta especialmente basado en tolerancia del 
paciente37. Los otros síntomas de alta frecuencia en 

la enfermedad oncológica se pueden agrupar por 
grado de consistencia de la evidencia de impacto 
favorable con el ejercicio, descritos de la siguiente 
forma entre escenario supervisado versus no su-
pervisado38 (en relación con su desarrollo en centro 
asistencial – centros comunitarios/casa): 

•	 Evidencia fuerte a favor: (Ejercicio aérobico –  
entrenamiento de fuerza)

•	 Supervisado: Ansiedad – depresión, calidad 
de vida y linfedema

•	 Independiente del escenario: Capacidad 
funcional, fatiga

•	 Evidencia moderada a favor:

•	 Independiente del escenario: Sueño (ejerci-
cio aeróbico)

•	 Salud ósea (ejercicios de musculación),  
incluso en escenario supervisado se ha de-
sarrollado entrenamiento de alto impacto 
mejorando los resultados. 

•	 Evidencia insuficiente: 

•	 Neuropatía periférica, función cognitiva y 
caídas.

Ejercicio en enfermedad avanzada
El desarrollo de diversos tratamientos farmacológi-
cos ha generado un aumento en la expectativa de 
vida en los pacientes con enfermedad incurable; por 
ello, se ha abierto una necesidad en el conocimiento 
médico que ha impulsado el desarrollo de diversas 
medidas de soporte con el fin de mitigar síntomas, 
mantener la capacidad funcional y mejorar calidad 
de vida39. En este contexto, lo primero a tener en 
cuenta es la seguridad de la intervención. De Lazzari 
et al. desarrollaron una revisión sistemática que in-
cluyó un total de catorce estudios con una población 
total de 940 pacientes con diferentes diagnósticos, 
de los cuales 493 pertenecieron al grupo de inter-
vención sin documentarse eventos adversos mayo-
res, lo cual va en concordancia con lo señalado en 
una revisión sistemática previa16. Adicionalmente, 
se destaca que se desarrolló ejercicio tanto aéro-
bico como de fuerza, además de registrar un incre-
mento en rendimiento físico y calidad de vida39, así 
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como una ganancia de masa muscular independien-
temente si el ejercicio se acompañaba con asesoría 
nutricional40. No obstante, la extrapolación de estos 
datos a una población mayor es limitada, puesto el 
número de pacientes involucrados es menor, ade-
más de amplia heterogeneidad de la condición de 
enfermedad y la variabilidad en la intervención16,39.

Ejercicio en sobrevivientes de cáncer
Como se ha descrito previamente en la sección de 
rehabilitación, los pacientes sobrevivientes deben 
tener una evaluación completa de su estado con el 
fin de determinar: 

•	 Estado nutricional.

•	 Riesgo cardiometabólico.

•	 Factores oncológicos: Salud ósea, estado mus-
cular, secuelas de intervenciones o tratamiento 
farmacológico. 

•	 Comorbilidades. 

•	 Objetivación de capacidad funcional.

•	 Preferencias de práctica de ejercicio o deporte 

Por lo tanto, el paciente con recuperación sin se-
cuelas, ni comorbilidades mayores, ni déficit nu-
tricional podría retornar a la práctica deportiva o 
ejercicio correspondiente a sus preferencias; sin 
embargo, estos casos particulares los revisare-
mos más adelante.

En este escenario, el síntoma mayor relevancia es la 
fatiga asociada al cáncer que alcanza una prevalen-
cia del 25 al 52%41–43, es definido por The National 
Comprehensive Cáncer Network44 como “una sensa-
ción estresante, persistente y subjetiva de cansan-
cio emocional, físico y/o cognitivo relacionado con 
cancero y/o su tratamiento que no es proporcional 
a la actividad desarrollada y que interfiere signifi-
cativamente con su funcionalidad usual”. Con esta 
definición en mente, podemos entender que sus 
mecanismos son multifactoriales y que al interferir 
con el desarrollo de sus actividades de la vida diaria  
merece su abordaje integral incluyendo las interven-
ciones psicológicas y psiquiátricas con ejercicio.  
El entrenamiento combinado (aérobico más muscu-
lación) ha demostrado una mejoría significativa41–43, 

y la reciente revisión sistemática destaca un espe-
cial impacto en términos de ejercicio con el entrena-
miento de fuerza y yoga41.

El ejercicio favorece la sobrevida global, reduce la  
fatiga persistente y permite la reincorporación pro-
gresiva a la vida activa. La evaluación integral post- 
tratamiento debe considerar el estado nutricional, 
muscular, cognitivo y emocional, para definir estra-
tegias seguras y sostenibles de actividad física45.

Algoritmo de decisión para referir al  
especialista
El algoritmo de decisión permite establecer un ries-
go mayor de eventos adversos asociados al ejercicio 
por lo cual es importante tener el esquema presente 
al momento de la valoración para hacer la conseje-
ría acerca del ejercicio o si requiere evaluación por 
el especialista o el experto con el fin de determinar 
la necesidad de ejercicio supervisado y/o evalua-
ciones de extensión que aseguren el bienestar y la 
efectividad de la intervención con el ejercicio. 

Recomendaciones en el desarrollo de 
ejercicio 
Por último, en esta sección, revisaremos de mane-
ra básica puntos relevantes con respecto al desa-
rrollo de ejercicio con el fin de mantener el perfil de  
seguridad del ejercicio y favorecer el espectro de ga-
nancias en la capacidad funcional46. 

Tipos de ejercicio: 

Existen tres tipos definidos por el principal siste-
ma estimulado, cada uno puede contener diversas 
variantes: 

1.	 Aérobico:

a.	 Moderado continuo: Esfuerzo sostenido de 
manera constante entre el 55% al 75% de la 
Frecuencia cardiaca máxima teórica o 40% 
a 70% de la Frecuencia cardiaca de reserva 
FCR (Frecuencia cardiaca máxima medida –  
Frecuencia cardiaca en reposo). (mayor  
evidencia en paciente oncológico). 

b.	 Intensidad Vigorosa: Destacan dos mo-
delos importantes de amplia difusión los 
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cuales son el SIT (Sprint máximo interva-
lado) y HIIT (Entrenamiento intervalado de 
alta intensidad) de amplia difusión, sin em-
bargo la estructuración de estos programas 
deben estar basadas en una evaluación ob-
jetiva de capacidad funcional (prueba de es-
fuerzo, ecocardiograma estrés ejercicio y/o 
ergoespirometria) especialmente en consi-
deración de paciente oncológico con el fin 
de evaluar la integridad de la respuesta car-
diovascular y pulmonar al ejercicio. 

2.	 Fuerza – Musculación - Resistencia a la Fuerza: 
Diferente expresión mismo objetivo 

a.	 Tipo de elemento en uso: Calistenia – 
Propio peso / Maquinas / Pesas / Bandas 
elásticas 

b.	 Elongación de la Fibra: Isométrico / Con-
céntrico / Excéntrico 

c.	 Nivel de Carga: Comúnmente expresado en 
términos de 1RM (Repetición máxima, peso 
máximo que se logra levantar en una única 
repetición), la recomendación de trabajo va-
ría entre el 40%-80% de 1RM dependiendo 
nivel de entrenamiento. 

3.	 Entrenamiento concurrente:

a.	 Combinación de ejercicio aérobico –  
resistencia a la fuerza de intensidades 
variables. 

Se realiza su parametrización guiada por el acróni-
mo FITT: 

-	 Frecuencia: Corresponde al número de sesio-
nes a realizar en semana; señalando que el vo-
lumen mínimo para obtener beneficios del ejer-
cicio en el escenario que estamos revisando ≥3 
sesiones/semana, pretendiendo como ideal 5 
veces/semana para optimizar el espectro de 
ganancias.

-	 Intensidad:

•	 Aérobico: Definida tradicionalmente por la 
variable de carga interna como frecuencia 
cardiaca (FC / Fcmax teórica – ecuación 

de Tanaka), igualmente definible por carga 
(vatios) y consumo pico de oxígeno. Leve 
(<55% FC máxima teórica), moderado de 
(55%-75% FC máxima teórica), Vigorosa 
(>70% FC de reserva. 

•	 Fuerza: Definida por la Repetición Máxima 
(1RM)

-	 Tipo de ejercicio: Aérobico, fuerza o concurrente

-	 Tiempo de sesión: Periodos de al menos  
20 minutos han mostrado favorecer la activación 
efectiva con espectro de ganancias tanto a nivel  
cardiovascular, metabólico y muscular. 

Que debe contener una sesión de ejercicio: 

Una sesión de ejercicio debe estar compuesta de 
los siguientes elementos: 

-	 Calentamiento: Debe realizarse con especial én-
fasis en el grupo muscular que se va a trabajar 
en el núcleo de ejercicio, en caso de desarrollar 
con componente aérobico la frecuencia cardia-
ca debe estar entre el 40% al 54% de la FC máxi-
ma teórica. Duración de 10 a 15 minutos. 

-	 Núcleo de ejercicio: Componente aérobico más 
componente de fuerza, se recomienda en pri-
mera instancia componente de musculación se-
guido de aérobico. Duración de 60 a 90 minutos 
entre los dos núcleos (sujeto a estado físico del 
paciente).

-	 Enfriamiento: Se realiza al finalizar el compo-
nente aérobico con un descenso progresivo de 
las cargas, duración de 10 minutos. 

-	 Estiramiento: Recuperar la elongación del 
musculo, hacer especial énfasis en los múscu-
los involucrados en el núcleo de ejercicio. 10 a 
15 minutos. 

Oportunidades de mejora 
El incremento en la expectativa de vida, así como 
el envejecimiento poblacional que ha incrementado 
el doble la población mayor de 60 años lo cual se 
relaciona con la senescencia de los mecanismos 
de reparación celular generara que la incidencia y 
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Figura 1. (A) Algoritmo de establecimiento de una vía clínica para definir la práctica de ejercicio determinan-
do la necesidad o no de valoración por el especialista. Estratifica a las personas en función de su estado, de 
mayor (rojo) a menor (verde) complejidad. (B) Entornos de ejercicio y supervisión sugeridos en función del 
estado de complejidad individual y el riesgo de deterioro. Adaptado de Stout et al.28
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prevalencia de la patología oncológica sea mayor, 
por lo que es imperativo que no solo se avance en 
el desarrollo de las medidas farmacológicas, qui-
rúrgicas, radioterapéuticas si no que se también el 
mismo en las intervenciones de soporte no farma-
cológicas destacando el ejercicio; lo cual nos obliga 
a generar centros de rehabilitación especializados 
para mejorar capacidad funcional, calidad de vida 
y reducir los índices de ansiedad-depresión. Con 
lo que respecta al desarrollo de rehabilitación con 
base en el ejercicio es importante resaltar que debe 
ser individualizado con un análisis concienzudo de 
su condición física, su estado sociofamiliar e iden-
tificación de necesidades que permitan obtener el 
mayor beneficio de los procesos.

Conclusiones
El ejercicio debe considerarse una herramienta  
terapéutica esencial a lo largo del continuo onco-
lógico. Su incorporación requiere equipos multidis-
ciplinarios, planes personalizados y entornos que 
favorezcan la adherencia. Ante el envejecimiento 
poblacional y el aumento de la incidencia de cáncer, 
es prioritario estructurar programas de ejercicio on-
cológico como parte integral de la atención.
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