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Riesgo de suicidio en la adolescencia: 

factores, nivel de incidencia del suicidio 

según el género y prevención desde la 

intervención enfermera 

Almudena Bordes Henares 
Grado en Enfermería. Escuela Universitaria de Osuna. Universidad de Sevilla. 

Juan Antonio Jiménez Álvarez 
Departamento de Simulación Clínica. Profesor titular de la Escuela Universitaria de Osuna. 

Universidad de Sevilla. 

RESUMEN:  

Introducción: El suicidio ha sido motivo de tabú a lo largo de la historia y hoy 
en día lo sigue siendo. Los adolescentes están mostrando cada vez más compor-
tamientos suicidas a nivel europeo siendo esto un motivo preocupante. Además, 
se ha convertido en la segunda causa de muerte en estas edades. La enfermería 
juega un papel fundamental y cada vez más importante en la prevención de estos 
casos. Objetivo: Conocer cómo prevenir los actos suicidas en la adolescencia 
desde enfermería. Metodología: Se realizó una revisión descriptiva de la litera-
tura a través de las diferentes bases de búsqueda: PubMed, Dialnet plus, Cuiden 
plus, Enfispo, Cinalh, Medline, Scielo. Resultados: Se obtuvieron un total de die-
cinueve estudios que respondían a los objetivos planteados siendo: nueve artícu-
los originales, siete revisiones bibliográficas y dos guías de práctica cínica. 
Conclusión: El papel de la enfermería tiene suma importancia ya que está en con-
tacto con el paciente de manera mucho más cercana y gana cada vez más rele-
vancia en la prevención del suicidio sobre todo desde la atención primaria a la 
enfermería escolar, demostrando que esta última tiene mucho impacto en el ado-
lescente ya que se encuentra en el entorno del adolescente pudiendo realizar in-
tervenciones mucho más rápidas y efectivas como programas de salud. 

  



 

RIESGO DE SUICIDIO EN LA ADOLESCENCIA 

ALMUDENA BORDES HENARES Y JUAN ANTONIO JIMÉNEZ ÁLVAREZ 

 
 

 

- 6 - 

 
 
 

1. INTRODUCCIÓN   

A lo largo de la Historia el suicidio ha estado presente en distintas épocas 

desde la antigüedad en el antiguo Egipto, como en Mesopotamia, pasando por la 

Grecia clásica hasta llegar la Edad Media, siendo en esta última cuando empezó 

a ser juzgada. En la actualidad, existen países que lo juzgan, pero en su mayoría 

intentan ayudar a estas personas para que no lo realicen. A pesar de esto, sigue 

existiendo un tabú con esta práctica por lo que se sigue desconociendo mucho 

el porqué de esta situación y como se puede llegar a ella.(1) 

1.1. JUSTIFICACIÓN 

Hoy en día existen muchas mejoras en el tratamiento y diagnóstico de en-

fermedades de salud mental pero sigue habiendo una gran prevalencia de casos 

de personas que deciden suicidarse por lo que se ha convertido en un problema 

de salud pública (2). Además, el número de casos de suicidios está aumentando 

significativamente entre los jóvenes, más en concreto en la adolescencia. Según 

la Organización mundial de la salud (OMS) estima que murieron más de 1,1 mi-

llones de adolescentes de entre 10 y 19 años en el año de 2016, siendo estos en 

su mayoría prevenibles(3). Asimismo, el número de adolescentes que acudieron 

a centros de atención primaria antes de realizar el fatídico acto es alarmante. 

Según Glodstein, S. L. et al(4) en el año en el que se suicidaron dichos adolescen-

tes, el 77% de ellos habían acudido a algún centro de atención primaria y el 45 

% de estos jóvenes acudieron en el mes de la ejecución del acto.  

Por otro lado, la enfermería ha sido siempre una profesión que está muy en 

contacto con los pacientes y que es según Matel-Anderson, D. M. et al. (5) esen-

cial en la prevención del suicidio. Además, existe un diagnóstico enfermero re-

cogido en la NANDA llamado Riesgo de suicidio con el código [00150] (6) que 

tiene recogido como factor de riesgo demográfico la edad de los adolescentes.   

Esto da a pensar en el papel que está realizando la enfermería y si se está reali-

zando de la manera más correcta. 

1.2. DEFINICIONES  

El suicidio según la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE 10) 

de 1996 dice ser “un acto con resultado letal, deliberadamente iniciado y reali-

zado por el sujeto, sabiendo o esperando el resultado letal y donde la muerte es 

un instrumento para obtener cambios deseables en la actividad consciente y en 

el medio social.” (7) Por su parte la Real Academia de Lengua Española (RAE) 
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define el suicidio como “acto voluntario por el que una persona pone fin a su 

existencia”.(8) 

La etimología de la palabra suicidio, proviene del latín sui “sí mismo” y ci-
dium “matar”, así que es traducido en como “matarse”. 

Definir algo tan complejo como el suicidio no es tan fácil y en las definicio-

nes anteriores no se llega a ver todo lo que abarca.  Para conocer mejor el suici-

dio, hay que saber en qué consiste lo siguiente: 

• Comportamiento o conducta suicida: recoge tanto el pensamiento o fanta-

sía, consistiendo esto en la ideación suicida, como en el suicidio consumado. 

Existe cierta diferencia entre la conducta y la ideación suicida, la ideación 

suicida recoge los pensamientos de autolisis, pero el sujeto no manifiesta 

ningún tipo de apariencia de querer realizarlo, mientras que la conducta 

suicida, el sujeto en cuestión, manifiesta de alguna manera en mayor o me-

nor grado, su deseo de suicidio.  

• En medio de estas se encuentran los intentos de suicidios, factor a tener en 

cuenta y que debe ser analizado en profundidad cuando hablamos de la pre-

vención ya que, una persona con intento o intentos de suicidios previos 

tiene mayor probabilidad de realizar otro intento o de llegar a consumar el 

suicidio.(9)  

• Comunicación suicida: se encuentra justo en el medio de la ideación y con-

ducta suicida. El sujeto en cuestión puede comunicarse de dos maneras, o 

bien mediante amenazas suicidas o bien mediante un plan suicida.  

Por otro lado, un punto muy importante a tener en cuenta en el suicidio y 

que tiene gran impacto en la adolescencia, son las denominadas autolesiones, 

una práctica que se encuentra en auge en esta edad y que se define como “todas 

aquellas lesiones provocadas deliberadamente en el propio cuerpo sin finalidad 

suicida, especialmente en la piel”(10). Tal y como se sugiere dicha definición, no 

tiene finalidad suicida, pero es un factor de riesgo que ayuda a que, posterior-

mente pueda desencadenarse en una autolisis o incluso en suicidio no premedi-

tado.  

1.3. ANTECEDENTES 

Podemos observar el tabú que ha supuesto dicha práctica a lo largo de la 

historia. El primer registro escrito sobre el suicidio se encuentra descrito en un 

papiro y es, además, probablemente la primera descripción que se tiene sobre la 

enfermedad depresiva. 
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En la sociedad antigua el suicidio se aceptaba en el caso de que la persona 

que lo realizase tuviese motivos con fundamento ya fueran por edad avanzada, 

viudedad o enfermedad grave o dolorosa. En Mesopotamia era tal la aceptación 

por el suicidio que incluso existía un mito sobre ello teniendo un dios llamado 

Bel el dios suicida. 

Si bien es cierto que la época griega no se juzgaba, ya empezó a estar mal 

vista dicha práctica. Se entendía que la persona que llegaba a esta situación te-

nía un motivo de peso ya fuera venganza, culpabilidad, locura o decepción. Pla-

tón expresó estar en contra de esto y solo la veía justificada si los dioses daban 

la aprobación a la persona ya que está tendría un motivo más que justificado. 

Por su parte Aristóteles estaba totalmente en contra y condenaba dichos actos, 

aunque la justicia griega todavía no los penaba. Según Aristóteles cuando una 

persona se suicidaba, estaba realizando un acto contra la vida y por tanto dicha 

persona era indigna en incluso se llegó considerar como un crimen en el Concilio 

de Arlés.  

En la Edad Media se dictaminó este acto como tabú y es condenado. Según 

San Agustín esto era un acto contra la vida apoyándose en el quinto manda-

miento de las Sagradas escrituras. Posteriormente en el Concilio de Braga se 

prohibió rendir culto a los suicidas y se les negó enterrarlos en los cementerios 

ya que habían incumplido uno de los 10 mandamientos y por tanto no se lo me-

recían.  

En la India, se tenía como motivo más que justificado para el suicidio el en-

viudar y los sabios en búsqueda del nirvana se suicidaban para poder alcanzarla. 

No fue hasta finales de la época moderna y en la actualidad, cuando la Igle-

sia se empezó a plantear en no condenar dichos actos, pero siguió sin permitir 

enterrar a los muertos por autolisis en cementerio hasta hace unos pocos años.  

(1) 

1.4. ESTADO ACTUAL 

Actualmente, según la Oficina Europea de Estadística (Eurostat) ha decla-

rado en su último informe, la tasa de suicidios a nivel europeo es mucho mayor 

en las edades de jóvenes o adolescentes que en el resto de las edades. (11)  

En España en el año 2018, según el Instituto Nacional de Estadística (INE), 

hubo un total de 427.721 muertes de causa no natural, de las cuales 3.539 fue-

ron por suicidio, convirtiéndose el suicidio en la primera causa de muerte no na-

tural en España por encima de los accidentes de tráfico.(12) 
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Por otro lado, la OMS ha declarado que el suicidio se ha convertido en la 

segunda causa de muerte en adolescentes y a pesar de esto los adolescentes han 

sido los menos atendidos a la hora de realizar planes nacionales de salud.(13) 

En los últimos años, la gran mayoría de los países, no penan ya los suicidios 

y además, se les intenta facilitar ayuda a la hora de que no cometan dicho acto. 

En España, a pesar de que no está penado, si lo está el cooperar e inducir el sui-

cidio por el Código penal en el artículo 143.1 y 2.(14) 

1.5. EPIDEMIOLOGÍA 

Según el análisis realizado por la Organización mundial de la salud (OMS) 

a nivel mundial, cada 40 segundos de suicida una persona. Además muestra que 

existe una gran incidencia en la edad de 15-29 años de edad, siendo la segunda 

causa de muerte a nivel mundial.(15)  

En el año 2012 hubo unas 804.000 muertes por suicidio en el mundo indi-

cando una tasa mundial de suicidio según la edad de 11,4 por 100.000 habitan-

tes(15) 

Si se compara los datos europeos o mundiales con los de España, estos da-

tos varían bastante. La franja de edad con mayor índice de suicidio se encuentra 

entre los 30 y 39 años en 2018 según los datos obtenidos por el INE.  

 
Figura 1: Defunciones por suicidio según la edad en España 2018 

Nota: Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos del Instituto Nacional de Estadística 
referidos a 2018 
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No obstante, el grupo de edad de adolescentes muestra un incremento de 

las tasas de mortalidad, por lo que se considera a este colectivo como uno con 

mayor riesgo.(16) 

Todo lo mencionado con anterioridad hace plantearse unas preguntas: ¿se 

conoce lo suficiente el suicidio como para prevenirlo? ¿qué papel aporta la en-

fermería para la prevención? 

2. OBJETIVOS 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

- Conocer cómo prevenir los actos suicidas en la adolescencia desde el 

área de enfermería. 

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Promover el conocimiento de los factores de riesgo y factores protec-

tores de las conductas suicidas para su prevención. 

- Identificar la relación entre el género y el riesgo de suicidio. 

- Hallar las actuaciones enfermeras específicas que existen para la pre-

vención del suicidio. 

3. METODOLOGÍA 

Se realizó una revisión descriptiva de la literatura a través de diferentes 

bases de búsqueda en relación con el riesgo de suicidio en la adolescencia.  

Para ello, se realizó una búsqueda de estudios científicos desde diciembre 

de 2019 hasta mayo de 2020.  Para explicar mejor el tiempo que se ha dedicado 

en cada parte de la revisión, se ha elaborado un Cronograma. 
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Figura 2: Cronograma.  Nota: Fuente elaboración propia 

3.1. PALABRAS CLAVE 

Para seleccionar las palabras claves se decidió utilizar un lenguaje a través 

de los diferentes tesauros: tesauro de Descriptores en Ciencias de Salud (DeCS) 

y tesauro de la National Library of Medicine denominado Medical Subject Hea-

dings (MeSH). 

Las palabras clave utilizadas para la búsqueda de esta revisión bibliográ-

fica han sido las que se indican en la Tabla 1:  

Tabla 1: Palabras clave y correspondencia entre idiomas 

Castellano Inglés 

Enfermería Nursing 
Suicidio Suicide 

Adolescente Adolescent 
Prevención Prevention 

Prevención Primaria Primary Prevention 
Cuidados enfermeros Nursing Care 
Promoción de la salud Health Promotion 

Nota: Fuente elaboración propia 

3.2. BASES DE DATOS Y FUENTES DOCUMENTALES 

- PubMed 

- Dialnet plus 

- Cuiden plus 

- Enfispo 
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- Cinalh 

- Medline 

- Scielo 

3.3. JUSTIFICACIÓN BASE DE DATOS  

Se han utilizado estas bases de datos debido a que manejan información 

relacionada con el ámbito sanitario y por tanto tenían relevancia.  

– Pubmed: se trata de una base de datos dirigida a las ciencias de la salud, de 

libre acceso y que se encuentra en actualización constante.  

– Dialnet plus: base de datos hispana que maneja información relacionada con 

ámbitos de las Ciencias humanas, siendo además de libre acceso.  

– Cuiden plus: esta base de datos Iberoamericana contiene información rela-

cionada con promoción de la salud y clínico- asistencial. Además, esta base de 

datos es de libre acceso. 

– Enfispo: base de datos que permite la consulta de revistas en español que re-

cibe la facultad de enfermería de la Universidad Complutense de Madrid. Es 

una base de datos de libre acceso 

– Medline: esta base de datos es una de las más amplias que existen en relación 

de artículos médicos. A pesar de que muchos de estos se encuentran también 

indexados en PubMed, se utilizó también para tener más información. Tam-

bién es una base de datos de acceso libre. 

– Scielo: es una hemeroteca virtual que contiene revistas científicas y artículos. 

A esta base de datos se puede acceder de manera libre.  

3.4. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

Para poder realizar una correcta búsqueda de diferentes estudios en las 

bases de datos, se establecieron una serie de criterios de inclusión y de exclu-

sión para limitar y cercar la búsqueda. 

3.5.1. Criterios de inclusión: 

• Documentos publicados entre: 2010-2020 

• Artículos con el idioma: inglés y español 

• Documentos de acceso libre 
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3.5.2. Criterios de exclusión: 

• Documentos que no cumplan los criterios de inclusión  

• Artículos de prevención del suicidio en adultos exclusivamente 

El operador booleano "AND" fue el más utilizado en la mayoría de las bús-

quedas bibliográficas para poder obtener artículos de todos los términos de la 

búsqueda. También se utilizó el operador “OR” en las bases de datos PubMed, 

Medline y CINALH. No se utilizó el operador booleano “NOT” en ninguna de las 

búsquedas. 

Los resultados de dichas búsquedas se ajustaron también mediante los fil-

tros existentes en las bases de datos. 

3.6. ARTÍCULOS SELECCIONADOS 

A continuación, se muestran los artículos encontrados y seleccionados 

después de realizar las búsquedas bibliográficas en las diferentes bases de da-

tos: 

Tabla 2: Resultados de la estrategia de búsqueda y artículos seleccionados de Pubmed 

Pubmed 

Límites Palabras clave Artículos 
encontra-

dos 

Exclusiones Artículos 
seleccio-

nados 

- 10 años 
de antigüe-

dad 
- Humanos  
- Idiomas: 

castellano, in-
glés 

(Prevention OR Primary 
prevention) AND (suicide) 
AND (Nursing OR Nursing 

care) 

46 Artículos dirigi-
dos a población 

envejecida 

3 

(Suicide) AND (Adolescent) 5 De manera ma-
nual se excluyen 
los artículos que 
no son de libre 

acceso 

1 

(Adolescent AND (Suicide) 
AND (Primary Prevention) 

OR (Health Promotion) 

3  0 

Nota: Fuente elaboración propia resultados búsqueda en Pubmed. 
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Tabla 3: Resultados de la estrategia de búsqueda y artículos seleccionados en Dialnet Plus 

Dialnet Plus 

Límites Palabras clave Artículos 
encontra-

dos 

Exclusiones Artículos 
seleccio-

nados 

- Texto com-
pleto 

- Materias 
Dialnet: Cien-

cias de la Sa-
lud 

- Rango de 
años: 2010 a 

2019 
- Idiomas: 

español, inglés 

(prevención primaria OR 
prevención) AND suicidio 

12 Dirigidos a la po-
blación anciana 

6 

Suicidio AND enfermería 
AND cuidados enfermeros 

2  0 

Suicidio AND adolescente 
AND enfermería 

5 Va dirigido a los 
estudiantes de 

enfermería 

0 
 

Nota: Fuente elaboración propia resultados búsqueda en Dialnet Plus. 

 

Tabla 4: Resultados de la estrategia de búsqueda y artículos seleccionados en Cuiden Plus 

Cuiden Plus 

Límites Palabras clave Artículos 
encontra-

dos 

Exclusiones Artículos 
seleccio-

nados 

- No hay li-
mitadores.  
- Solo se 

pone artículos 
de 10 años de 

antigüedad 

Adolescente AND suicidio 
AND prevención 

4 Al no poder usar 
todos los limita-

dores que tienen 
otras bases de da-
tos de búsqueda, 
se tuvo que des-
cartar artículos, 

que no fueran de 
libre acceso, de 
manera manual 

2 

Nota: Fuente elaboración propia resultados búsqueda en Cuiden Plus. 
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Tabla 5: Resultados de la estrategia de búsqueda y artículos seleccionados en Enfispo 

Enfispo 

Límites Palabras clave Artículos 
encontra-

dos 

Exclusiones Artículos 
seleccio-

nados 

- Sólo se 
pueden po-
ner como lí-

mites 
artículos en-

tre 2010-
2020 

(adolescentes AND suici-
dio) 

2  0 
 

(prevención AND suicidio) 3  1 

Nota: Fuente elaboración propia resultados búsqueda en Enfispo. 

 

Tabla 6: Resultados de la estrategia de búsqueda y artículos seleccionados en Cinalh 

Cinalh 

Límites Palabras clave Artículos 
encontra-

dos 

Exclusiones Artículos 
seleccio-

nados 

- -10 años 
de antigüe-

dad  
- -Huma-

nos  
- -Idiomas: 
castellano, in-

glés 

(Prevention OR Primary 
prevention) AND (suicide) 
AND (Nursing OR Nursing 

care) 

23 Algunos iban diri-
gidos hacia adul-

tos 

1 

(Prevention OR Primary 
prevention) AND (suicide) 
AND (Nursing OR Nursing 

care) AND (adolescent) 
AND (Health Promotion) 

17 Había artículos 
repetidos de otras 

bases de datos 

0 

Nota: Fuente elaboración propia resultados búsqueda en Cinalh. 
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Tabla 7: Resultados de la estrategia de búsqueda y artículos seleccionados en Medline 

Medline 

Límites Palabras clave Artículos 
encontra-

dos 

Exclusiones Artículos 
seleccio-

nados 

- -Humans 
- -Full Text 
- -Spanish 
- -English 
- -Publica-

tion year: 
2010-2020 

(Prevention OR Primary 
prevention) AND (suicide) 
AND (Nursing OR Nursing 

care) 

4  3 

Nota: Fuente elaboración propia resultados búsqueda en Medline. 

 

Tabla 8: Resultados de la estrategia de búsqueda y artículos seleccionados en Scielo 

Scielo 

Límites Palabras clave Artículos 
encontra-

dos 

Exclusiones Artículos 
seleccio-

nados 

- -10 años 
de antigüe-

dad  
- -Idio-

mas: caste-
llano, 
inglés 

Adolescente AND suicidio 
AND prevención 

32 Muchos artículos 
de epidemiología 

y repetidos 

1 

Nota: Fuente elaboración propia resultados búsqueda en Scielo. 

3.6.1. Búsquedas independientes 

– Ministerio de Sanidad. Guía de práctica clínica de prevención y tratamiento 

de la conducta suicida. 2012 

– Albuixech García, M.R. Perfil, detección y seguimiento de la conducta suicida 

mediante el diagnóstico NANDA <<00150 riesgo de suicidio>>. Tesis docto-

ral universidad de Alicante.  
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3.6.2. Resumen final de las búsquedas 

Como resumen final de las búsquedas totales encontramos: 

 

Tabla 9: Resultados totales de artículos encontrados y de artículos seleccionados 

 Estudios encontrados Estudios seleccionados 

TOTAL 160 19 
Nota: Fuente elaboración propia.  

Análisis de los resultados de las búsquedas en todas las bases de datos: 

(Pubmed, Dialnet Plus, Cuiden Plus, Enfispo, Cinalh, Medline y Scielo) 

3.6.3. Tipo de fuentes consultadas 

La naturaleza de las fuentes consultadas fueron primarias, secundarias y 

terciarias, de los cuales 19 estudios fueron seleccionados atendiendo a la si-

guiente distribución:  

- 9 estudios primarios  

- 7 estudios secundarios  

- 2 estudios terciarios 

4. RESULTADOS 

4.1. FLUJOGRAMA Y DETALLE DEL ANÁLISIS REALIZADO 
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Figura 3:Diagrama de flujo 

Nota: Fuente: Elaboración Propia 

Después de haber realizado la búsqueda se encontraron 9 estudios obser-

vacionales descriptivos, 7 estudios realizados mediante revisiones 

Metodología de búsqueda:
1. (Prevention OR Primary Prevention) 

AND (Suicide) AND (Nursing care)
2. Suicide AND adolescent

3. (Adolescent )AND (Suicide) AND 
(Primary prevention OR Health 

Promotion)
4. (Prevención Primaria OR Prevención) 

AND Suicido
5. Suicidio AND Enfermería AND 

cuidados enfermeros
6. Suicidio AND Adolescente AND 

enfermería
7. Adolescente AND Suicidio AND 

Prevención
8. Adolescent AND Suicidio

Bases de datos: 
1. Pubmed: n=54

2. Dialnet plus: n=19
3. Cuiden Plus: n=4

4. Enfispo: n=5
5. Cinalh: n= 40
6. Medline: n=4
7. Scielo: n=32

Total de base de datos: 
n=158

Después de una 
selección de títulos: 

n=29

Documentos de acceso 
libre: n=17

Encontrados 
externamente a bases 

de datos: n=2

Resultados totales: 
n=19

Resultados rechazados: 
n=141
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bibliográficas, 2 guías de práctica clínica y 1 estudio de investigación de enfoque 

cualitativo de tipo fenomenológico.  

Una vez analizados los diferentes artículos, se dividieron en las siguientes 

áreas temáticas para facilitar contestar los objetivos específicos: 

- Factores de riesgo y Factores protectores. 

- Nivel de incidencia del suicidio según el género. 

- Intervención enfermera. 

A pesar de esto, muchos de los resultados obtenidos también aparecerán 

en otras áreas temáticas ya que, aunque han sido clasificados por su tema prin-

cipal, también aportan para otras áreas.  

La tabla 10 muestra los distintos resultados obtenidos gracias a las bús-

quedas realizadas. 

Tabla 10: Artículos seleccionados en las diferentes bases de búsqueda 

Autor Fecha Título del 
estudio 

Nombre de 
la revista 

Tipo de 
estudio Base de datos Área 

temática 
Kotrbová K et 

al 
2017 Factors 

influencing 
suicidal 

tendencies in 
patients with 
diagnosis of 
attempted 
suicide in 

medical history 
and relapse 
prevention 

Central 
European 
Journal of 

Public Health 

Estudio 
observacional 

descriptivo 
transversal 

Pubmed Incidencia 
de suicidio 

según el 
género 

Matel-
Anderson, D. 

M. et al 

2016 Resilience in 
Adolescents Who 

Survived a 
Suicide Attempt 

from the 
Perspective of 

Registered 
Nurses in 
Inpatient 

Psychiatric 
Facilities 

Issues in 
Mental 
Health 

Nursing  

Estudio 
observacioal 
descriptivo 
cualitativo 

Pubmed Factores de 
riesgo y 

protectores 
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Autor Fecha Título del 
estudio 

Nombre de 
la revista 

Tipo de 
estudio Base de datos Área 

temática 
Gray, B.P.; 

Dihigo, S.k. 
2015 Suicide risk 

assessment in 
high-risk 

adolescents. 

The Nurse 
Practitoner 

Guia de práctica 
clínica 

Pubmed Intervención 
enfermera 

Glodstein, 
S.L.; Dimarco, 

M. 

2018 Advanced 
practice 

registered 
nurses attitudes 
toward suicide 

Wiley 
perspectives 
in psychiatric 

care 

Estudio 
observacional 

descriptivo 

Pubmed Intervención 
enfermera 

Ardiles 
Izarrábal, R. 

et al 

2018 Riesgo de 
suicidio 

adolescente en 
localidades 

urbanas y rurales 
por género, 
región de 

Coquimbo, Chile 

Aquichán Estudio 
observacional 

descriptivo 
cuantitativo 

Dialnet Incidencia 
de suicidio 

según el 
género 

Vigara Rey, L. 
et al 

2019 Daño 
autoinducido y 
perfil suicida en 

adolescentes: 
perfil de los 
pacientes y 
factores de 

riesgo 

Revista de 
Investigación 
y Educación 
en Ciencias 
de la Salud 

Estudio 
descriptivo 

restrospectivo 

Dialnet Factores de 
riesgo y 

protectores 

Carballo 
Belloso, J. J.; 

Gómez 
Peñalver, J.  

2017 Relación entre el 
bullying, 

autolesiones, 
ideación suicida 

e intentos 
autolíticos en 

niños y 
adolescentes 

Revista de 
estudios de 
Juventud 

Revisión 
bibliográfica 

Dialnet Factores de 
riesgo y 

protectores 

Fleta 
Zaragozano, 

J. 

2017 Autolesiones en 
la adolescencia: 

una conducta 
emergente 

Boletín de la 
Sociedad de 
Pediatría de 

Aragón 

Revisión 
bibliográfica 

Dialnet Factores de 
riesgo y 

protectores 
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Autor Fecha Título del 
estudio 

Nombre de 
la revista 

Tipo de 
estudio Base de datos Área 

temática 
Segura 

Escobar, C. G. 
et al 

2010 Viviendo en una 
realidad que me 

ata al abismo 

Revista 
Ciencia y 
Cuidado 

Investigación de 
enfoque 

cualitativo de 
tipo 

fenomenológico 

Dialnet Factores de 
riesgo y 

protectores 

Chamorro 
Aguado, V. 

2017 La enfermera 
escolar: 

comunicación 
eficaz para la 
prevención y 
detención del 
acoso escolar 

Revista 
Española de 

Comunicación 
en Salud 

Revisión 
bibliográfica 

Dialnet Intervención 
enfermera 

Carvajal 
Carrascal, G.; 
Caro Castillo, 

C V. 

2012 Familia y 
escuela: 

escenarios de 
prevención de la 
conducta suicida 
en adolescentes 

desde la 
disciplina de 
enfermería 

Avances en 
enfermería 

Revisión 
bibliográfica 

Cuiden Plus Intervención 
enfermera 

Triñanes 
Pego, Y. et al 

2014 Satisfacción y 
utilidad 

percibidas por 
pacientes y 

familiares acerca 
de la 

información 
sobre 

prevención de 
suicidio 

Revista de 
calidad 

asistencia  

Estudio 
observacional 

descriptivo 
cuantitativo 

Enfispo Intervención 
enfermera 
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Autor Fecha Título del 
estudio 

Nombre de 
la revista 

Tipo de 
estudio Base de datos Área 

temática 
Surachai 

Fongkaew, C. 
et al 

2019 Perceptions of 
adolescents, 
teachers and 

parents towards 
causes and 

prevention of 
suicide in 

secondary school 
students in 
Chiang Mai 

Pacific Rim 
International 

Journal of 
Nursing 
Research 

Estudio 
observacional 

descriptivo 
cualitativo 

Cinalh Factores de 
riesgo y 

protectores 

Simón 
Pineda, M. 

2015 Conocimientos 
sobre la 

conducta suicida 
en profesionales 

de la salud 

Revista 
Información 

Científica 

Estudio 
observacional 

descriptivo 

Medline Intervención 
enfermera 

Carballo, J. J. 
et al 

2019 Psychosocial risk 
factors for 

suicidality in 
children and 
adolescents 

Springer 
Nature 

Revisión 
bibliográfica 

Medline Factores de 
riesgo y 

protectores 

Ayuso- 
Mateos, J. L. 

et al.  

2012 Recomentation 
for the 

prevention and 
managment of 

suicide behavior 

Revista de 
Psiquiatría y 

Salud Mental 

Revisión 
bibliográfica 

Medline Intervención 
enfermera 

Navarro-
Gómez, N. 

2016 El suicidio en 
jóvenes en 

España: Cifras y 
posibles causas. 
Análisis de los 
últimos datos 
disponibles 

Clínica y 
Salud 

Revisión 
bibliográfica 

Scielo Factores de 
riesgo y 

protectores 

Ministerio de 
Sanidad  

2012 Guía de práctica 
clínica de 

prevención y 
tratamiento de la 
conducta suicida 

Guía  Guía de práctica 
clínica 

Búsqueda 
independiente 

Incidencia 
de suicidio 

según el 
género 
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Autor Fecha Título del 
estudio 

Nombre de 
la revista 

Tipo de 
estudio Base de datos Área 

temática 
Albuixech 

García, M.R. 
2017 Perfil, detección 

y seguimiento 
de la conducta 

suicida 
mediante el 
diagnóstico 

NANDA 
<<00150 
riesgo de 

suicidio>> 

Tesis Doctoral 
Universidad 
de Alicante 

Estudio 
observacional. 
longitudinal, 
descriptivo y 

analítico 

Búsqueda 
independiente 

Factores de 
riesgo 

Nota: Fuente elaboración propia.  

A continuación, se muestra las conclusiones de los resultados obtenidos 

expuestos en la tabla 10. Para que sea más fácil de localizar, se ha clasificado 

también en áreas temáticas. 

4.2. FACTORES DE RIESGO Y PROTECTORES 

• Matel-Anderson, D. M.; Bekhet A. K. Resilience in Adolescents Who Sur-

vived a Suicide Attempt from the Perspective of Registered Nurses in Inpa-

tient Psychiatric Facilities: 

– El papel de la enfermería es fundamental a la hora de luchar contra el 

suicidio mediante la construcción de factores protectores y la educa-

ción de los adolescentes 

– La prevención primaria desde la enfermera escolar es fundamental. 

• Vigara Rey, L. et al. Daño autoinducido y perfil suicida en adolescentes: per-

fil de los pacientes y factores de riesgo: 

– Tener problemas de salud mental ya sean de ansiedad, depresión e 

incluso trastornos alimentarios hace que tengan mayor probabilidad 

de suicidio. 

– Tener problemas familiares en el entorno del adolescente o socio-

económicos repercute mucho de manera negativa en él. 

– Los intentos de suicido previos hace que aumente la probabilidad de 

suicidio hasta 3 veces  
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• Carballo Belloso, J. J.; Gómez Peñalver, J. Relación entre el bullying, auto-

lesiones, ideación suicida e intentos autolíticos en niños y adolescentes:  

– Las autolesiones en la adolescencia es un problema que está íntima-

mente relacionado con el acoso escolar  

– No todas las autolesiones tienen finalidad suicida 

• Fleta Zaragozano, J. Autolesiones en la adolescencia: una conducta emer-

gente: 

– Las autolesiones son un factor de riesgo muy relacionado con las en-

fermedades de salud mental. 

– El no poseer recursos psicosociales puede desencadenar en la pro-

ducción de autolesiones en la adolescencia. 

• Segura Escobar, C. G. et al. Viviendo en una realidad que me ata al abismo. 

– Los problemas familiares son un factor de riesgo que influye en el 

adolescente de manera contundente. 

– El enfrentarse a los problemas de manera decisiva habiendo sufrido 

intentos de suicidio anteriores, abandonando así su vergüenza hace 

que sea un factor protector.  

– La comunicación es un factor protector fundamental.  

• Surachai Fongkaew, C. et al. Perceptions of adolescents, teachers and par-

ents towards causes and prevention of suicide in secondary school stu-

dents in Chiang Mai: 

– Atribución exclusiva del riesgo de suicidio al ámbito familiar. 

– Como factor protector, el apoyo al adolescente desde el ámbito pa-

rental se muestra de suma importancia 

– Todos los factores de riesgo que aporta pueden servir para conseguir 

en el futuro una mejora de las estrategias para la prevención del sui-

cidio. 

• Carballo, J. J et al. Psychosocial risk factors for suicidality in children and 

adolescents 

– La depresión aumenta la posibilidad de sufrir un suicidio en la ado-

lescencia hasta cinco veces. 

– Los trastornos de salud mental influyen de manera contundente. 
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– Las situaciones estresantes suponen un riesgo añadido para el ado-

lescente con riesgo suicida.  

• Navarro Gómez, N. El suicidio en jóvenes en España: Cifras y posibles cau-

sas. Análisis de los últimos datos disponibles 

– Tener familiares cercanos que hayan cometido el fatídico acto del 

suicidio predispone al adolescente a realizarlo en el futuro. 

• Albuixech García, M.R. Perfil, detección y seguimiento de la conducta sui-

cida mediante el diagnóstico NANDA <<00150 riesgo de suicidio>>:  

– El dolor crónico y las enfermedades, no necesariamente estas siendo 

de salud mental si no físicas, pueden generar comportamientos suici-

das.  

– No existe mucha información en relación con el adolescente con do-

lor y crónico y enfermedades físicas debido a la poca cantidad de 

muestra que hay.  

– El desequilibrio en el ámbito familiar es otro factor de riesgo para el 

adolescente. 

4.3. DIFERENCIA DE INCIDENCIA POR GÉNERO 

• Kotrbová K et al. Factors influencing suicidal tendencies in patients with 

diagnosis of attempted suicide in medical history and relapse prevention:  

– El consumo de alcohol, sobre todo el abuso de este es un factor de 

riesgo importante.  

– El ser mujer también influye en la probabilidad de suicidarse. 

– Mejora de comunicación entre especialistas de salud mental y aten-

ción primaria 

• Ardiles Izarrábal, R. et al. Riesgo de suicidio adolescente en localidades ur-

banas y rurales por género, región de Coquimbo, Chile 

– Hay diferencias en el riesgo de suicidio por género afectando mayor-

mente a mujeres 

– Los varones a pesar de ser los que tienen menos riesgo son los que 

más se atreven a suicidarse 

– El suicidio debe de ser abordado ya que es un problema grave de sa-

lud 
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• Ministerio de Sanidad. Guía de práctica clínica de prevención y tratamiento 

de la conducta suicida: 

– El riesgo de suicidio es mayor en mujeres  

– A pesar de ser mayor en mujeres, la proporción de hombres y mujeres 

es mayor en hombres de cuatro hombres a una mujer. 

4.4. INTERVENCIÓN ENFERMERA 

• Gray, B.P. et al. Suicide risk assessment in high-risk adolescents.:  

– Es necesario evaluar si existen ideaciones o comportamientos suici-

das en los pacientes para poder realizar una detección temprana del 

suicidio. 

– Gran importancia en el rol enfermero y su relación tanto con el ado-

lescente con riesgo de suicidio, como con su familia. 

– Una buena cooperación entre profesionales de la salud dará una me-

jora de calidad de vida del paciente debido a que habrá un plan de 

prevención óptimo. 

• Glodstein, S.L. et al. Advanced practice registered nurses attitudes toward 

suicide in the 15- to 24-year-old population: 

– Uso del SOQ para conocer qué se debe mejorar y en qué áreas en 

prevención de suicidio. 

– Fomentar la prevención de suicidio en edades jóvenes.  

• Chamorro Aguado, V. La enfermera escolar: comunicación eficaz para la 

prevención y detención del acoso escolar:  

o La prevención del acoso escolar es una función primordial para la enfer-

mera de escuela. 

– Es importante implantar programas de salud desde la enfermería es-

colar para todos los adolescentes, pudiendo así detectar lo más 

pronto posible el acoso escolar 

• Carvajal Carrascal et al. Familia y escuela: escenarios de prevención de la 

conducta suicida en adolescentes desde la disciplina de enfermería: 

– El papel de la enfermera escolar cada vez tiene más importancia 
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– No todos los casos pueden ser detectados en atención primaria, ne-

cesitan un seguimiento más cercano y centrado en el entorno del 

adolescente. 

• Triñanes Pego, Y. et al. Satisfacción y utilidad percibidas por pacientes y fa-

miliares acerca de la información sobre prevención de suicidio:  

– La información que se da a los pacientes y familiares de estos es fun-

damental 

– Buena valoración desde los pacientes y familiares de la información 

que reciben 

• Simón Pineda, M. et al. Conocimientos sobre la conducta suicida en profe-

sionales de la salud:  

– La formación de muchos de los profesionales de la salud que puedan 

estar en contacto con pacientes con riesgo suicida es escasa y no sa-

ben las actuaciones a seguir.  

– Es necesario educar y dar a conocer a los profesionales de la salud los 

recursos disponibles. 

• Ayuso Mateos, J. L. et al. Recomentation for the prevention and manag-

ment of suicide behavior: 

– Es necesario que exista una colaboración entre los profesionales de 

atención primaria y los de salud mental.  

– La formación en los profesionales de salud mental es esencial para 

que sean capaces de tener los recursos suficientes para poder detec-

tar los casos. 

 

5. DISCUSIÓN 

Este estudio tiene como objetivo principal conocer qué metodos existen 

para la prevención de los actos suicidas en la adolescencia desde el área de en-

fermería.  

Los siguientes subapartados están organizados para responder a los obje-

tivos específicos. 

5.1. FACTORES DE RIESGO Y FACTORES PROTECTORES  

5.1.1. Factores de Riesgo 
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Una vez realizada la revisión de la literatura sobre los factores de riesgo se 

puede observar que existen numerosos factores que provocan el suicidio o la 

conducta suicida. 

Uno de los factores de riesgo que más destaca por encima de los demás, es 

el consumo de sustancias, en especial el alcohol y las drogas. Según el artículo 

de Vigara Rey, L. et al (9) el abuso de alcohol y de drogas se encuentra como un 

factor que influye bastante en los adolescentes que tienen ideación de suici-

darse. El alcohol, a pesar de que dichos adolescentes no tengan depresión, con-

tribuyen a tener ideaciones suicidas. Kotrbová K et al. (17) aporta que el 

consumir de manera excesiva el alcohol hace que sea un factor muy importante. 

Por otro lado, el consumo de drogas, como el cannabis, muestra una alteración 

del comportamiento del adolescente y de sus pensamientos. Este riesgo au-

menta mucho más cuando el consumo de drogas y de alcohol es simultaneo, si-

tuación que ocurre con bastante frecuencia en la adolescencia debido a la forma 

de interactuar socialmente que tienen algunos adolescentes. Por su parte Gray 

et al (18), Matel- Anderson et al (5)  certifican esto y determinan que el consumo 

de alcohol y drogas es un factor de riesgo. 

Por otra parte, que el adolescente tenga algún trastorno mental, puede ser 

desencadenante para que este se suicide. Según Ayuso Mateos, J.L. (19), la de-

presión se considera un factor de suma importancia en las causas de tendencias 

suicidas de los adolescentes. Además, Carballo, J.J. et al (20) dice que adoles-

centes que sufran depresión, tienen hasta cinco veces más probabilidad de su-

frir un suicidio que un adolescente que no lo sufra. Vigara Rey, L. et al (9) 

comenta que también se encuentra como problema psicológico, el intento de 

suicidio previo, pudiéndose usar como indicador para un intento de suicido fu-

turo ya que puede llegar a tener hasta tres veces más riesgo un adolescente de 

suicidarse si este ha intentado suicidarse con anterioridad. En el Anexo 1 se 

muestra una tabla elaborada por Vigara Rey, L. et al (9) en la que se expone los 

antecedentes de enfermedad mental en los pacientes según frecuencia, porcen-

taje y porcentaje acumulado.  

Además de los trastornos descritos con anterioridad tanto Gray et al(18), 

Carballo, J. J. et al (20) y Albuixech Garcia, M. R. (21) coinciden en que existen 

otros trastornos que pueden influir en la decisión de que un adolescente intente 

quitarse la vida como son:  

- Ansiedad 

- Trastornos alimentarios  

- Trastorno bipolar 
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- Trastornos psicóticos 

- Trastornos del sueño 

- Afectivos desregulación   

- Trastornos de externalización  

Además de los trastornos de salud mental descritos con anterioridad, se-

gún Fleta Zaragozano, J.(10) las autolesiones también se consideran un factor 

de riesgo íntimamente relacionado con los trastornos mentales. Estima que el 

perfil de un adolescente con riesgo de producirse autolesiones es aquel que 

tiene de base una enfermedad psiquiátrica y/o un problema psicosocial, siendo 

de este segundo grupo mayor el índice por problemas parentales o familiares. 

También considera que la causa de estas autolesiones es de origen psicológico. 

Estas personas al no saber exteriorizar de manera adecuada los sentimientos, 

los expresan mediante cortes, golpes, quemaduras… Según Carballo Belloso, J. 

J. et al (22) esta conducta se produce debido a que les es más fácil superar un 

daño físico que uno psicológico e incluso a algunas personas con depresiones 

graves les sirve para cerciorarse de que siguen vivos. Dice además que muchas 

de estas autolesiones no tienen finalidad suicida, pero, no obstante, algunos de 

los adolescentes a pesar de no querer ejecutar el acto del suicido, acaban come-

tiéndolo de manera involuntaria debido a esta práctica.  

Los sucesos estresantes también son factores de riesgo. Carballo, J.J. et al 

(20) comenta que cuando una persona sufre determinadas situaciones estresan-

tes en la vida y esa persona tiene predisposición a sufrir un problema de salud 

mental o es más vulnerable, puede desencadenar en un intento de suicidio.  

En adolescentes, según los artículos en los que se basa este estudio, los 

desencadenantes suelen ser: 

• Problemas familiares: conflictos en el ámbito familiar, mala imagen paren-

tal, padres divorciados o separados, daño físico producido por sus padres, 

etc. son los principales factores que Albuixech Garcia, M. R. (21) aporta en 

problemas familiares. Matel-Anderson et al (5) comenta que, un hogar ines-

table y la ausencia de unión con sus padres pueden ser factores de riesgo 

para que se produzca el suicidio.  

A pesar de que el estudio de Segura Escobar, C. G. et al (23) está más cen-

trado en los sentimientos que vive el adolescente en el momento del acto, 

evidencia que los conflictos familiares pueden provocar el “deseo” del ado-

lescente de quererse alejar de las personas y este aislamiento acabe desen-

cadenando en un suicidio. 
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Por otro lado, Surachai Fongkaew, C. et al.(24) atribuye como único factor 

de riesgo para el adolescente, junto con los problemas personales,  el ám-

bito familiar, refiriéndose a las expectativas que se ve este obligado a cum-

plir para así poder satisfacerlos. Esto generaría al adolescente unas 

situaciones de estrés extra que, si no posee recursos para sobrellevarlos, 

pueden generarles ideaciones suicidas.  

• Problemas académicos: Carballo, J.J. et al (20) añade que el acoso escolar 

y la ansiedad por exámenes son los principales factores de riesgo por pro-

blemas académicos. Dice ser en menor medida el problema académico ya 

que, aunque cree que el perfeccionismo puede ser sinónimo de frustración 

y que acabe derivando en ideas suicidas, se encuentra en menor medida, 

siendo el factor detonante en la mayoría de los casos, el acoso escolar li-

gado con el perfeccionismo. Matel-Anderson et al (5) aporta por su parte 

que el acoso escolar es la principal fuente de riesgo en la adolescencia en el 

ámbito académico. Además el sufrir acoso escolar hace que  según Carballo 

Belloso, J. J. et al (22) pueda sufrir algún tipo de autolesión, ya que el 

bullying es una de las causas con más importancia en la adolescencia. 

• Algún trauma sufrido: abusos sexuales, preocupaciones sobre la orienta-

ción sexual, rupturas románticas son las principales fuentes de riesgo que 

aporta Carballo, J.J. et al (20). Por su parte Gray et al (18) relaciona el in-

tento de suicidio o suicidio consumado con el historial de abusos o acoso 

escolar y/o tener orientación homosexual/bisexual. 

Albuixech Garcia, M.R. (21) señala que puede existir también como posible 

factor el dolor crónico y las enfermedades. A pesar de que este punto muchos 

autores lo pueden considerar más propio de edades avanzadas, también dice 

que existen adolescentes con estas características refiriéndose a adolescentes 

con dolor crónico. Comenta que no existen datos fiables de adolescentes con 

dolor crónico y enfermedades que se suiciden, ya que el número de casos es 

bajo, pero sí que la población que sufre esto, registra de entre 2 a 3 veces más 

comportamiento suicida en comparación con la población general.  

Otro factor de riesgo serían familiares que han realizado el suicidio. Según 

Navarro-Gómez, N. (16), Vigara Rey, L. et al (9) y Albuixech Garcia, M.R. (21), si 

un familiar cercano o un miembro parental decide suicidarse, esto repercute 

mucho en la vida del adolescente. El adolescente se encuentra en proceso de 

madurez y cuando ocurre este suceso, la mayoría de ellos no cuentan con los 

recursos suficientes para enfrentarse a ello. Incluso algunos pueden tener 
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intentos de suicidio o suicidarse debido a que la dinámica familiar cambie y no 

sean capaces de adaptarse. 

El factor socioeconómico también es importante según Vigara Rey, L. et al 

(9). Un adolescente en su mayoría de veces depende de un familiar o tutor legal 

y si el ambiente que se desenvuelve es precario o exponen al adolescente, pue-

den generar que el adolescente acabe generando una conducta suicida. 

Por último, Gray et al (18) da a entender que la propia adolescencia es ya 

de por si un factor de riesgo, ya que el adolescente se encuentra en una etapa un 

tanto complicada tanto de conocimiento de sí mismo como de formación de su 

personalidad. 

5.1.2. Factores protectores: 

Son aquellos que hacen que disminuya la probabilidad de sufrir un suicidio 

y, por tanto, consigan prevenirlo. 

Según Segura Escobar, C.G. et al (23) de los datos obtenidos, los jóvenes 

que han tenido intentos de suicidio anteriores pueden no volver a sufrir un in-

tento de suicidio en el futuro si estos se enfrentan a las ideas o pensamientos 

que provocaron el anterior o anteriores intentos, superando la vergüenza que 

para ellos les supone. Surachai Fongkaew, C. et al. (24) aporta como factor pro-

tector la autoaceptación y la mejora del autoestima para evitar las ideaciones 

suicidas.  También la Guía de práctica clínica de prevención y tratamiento de la 

conducta suicida del Ministerio de Salud (14) junto con Segura Escobar, C. G. et 

al (23), explican que el tener objetivos en la vida o la visión de un futuro, hace 

que la persona tenga ambiciones en la vida y, por tanto, no tenga ese anhelo o 

esas voces interiores que le insten a cometer el acto del suicidio. 

Matel- Anderson et al (5) y Segura Escobar, C.G. et al (23) presentan como 

factores protectores la comunicación. Cuando una persona está sufriendo un 

suceso estresante o tiene unos determinados sentimientos que le superan o 

considera que es incapaz de manejarlos con los recursos que tiene, el expresar-

los con alguien de confianza, hace que la persona se sienta más cómoda y le ge-

nere cierta seguridad, más incluso cuando esta persona le presta su apoyo. El 

establecer conexiones según Albuixech Garcia, M. R. (21) se convierte en un fac-

tor protector fundamental ya que un adolescente que se aísla y no se relaciona 

con los demás, le surgen más ideaciones suicidas y por tanto, tiene más probabi-

lidad de suicidarse.  



 

RIESGO DE SUICIDIO EN LA ADOLESCENCIA 

ALMUDENA BORDES HENARES Y JUAN ANTONIO JIMÉNEZ ÁLVAREZ 

 
 

 

- 32 - 

 
 
 

Con esto surge también otro factor protector, los lazos familiares y las re-

laciones de amistad. Estas relaciones son muy importantes ya que apoyan al 

adolescente y van a estar, en la medida de lo posible, velando por su seguridad. 

Este factor es apoyado por la Guía de práctica clínica de prevención y trata-

miento de la conducta suicida del SNS (14), Matel- Anderson et al (5) y Segura 

Escobar, C.G. (23). 

Por último, la Guía de práctica clínica de prevención y tratamiento de la 

conducta suicida del Ministerio de Salud (14), refiere como factores protecto-

res, además de los anteriores, los siguientes: 

- Relaciones personales sólidas 

- Creencias religiosas o espirituales 

- Estrategias positivas de afrontamiento 

- Bienestar como filosofía de vida 

5.2. NIVEL DE INCIDENCIA DEL SUICIDIO SEGÚN EL GÉNERO 

Ya sea en menor o mayor medida, el género que tiene el adolescente le 

puede afectar tanto en ideaciones suicidas como en la ejecución del suicidio. 

Según Kotrbová K et al (17) las mujeres tienen mayor probabilidad de sui-

cidarse que los hombres. Incluso si esta mujer tiene algún tipo de problema ya 

sea en su vida diaria o físico o un trastorno mental, su probabilidad aumenta de-

bido a que empezarían a tener mayor número de pensamientos suicidas, aunque 

al hombre también le aumenta su probabilidad. Además, la intensidad de los 

pensamientos de las mujeres que empiezan a tener o tienen pensamientos recu-

rrentes suicidas, es mayor que en hombres. Por otro lado, este estudio está cen-

trado en las edades en general por lo que podría darse a pensar que esto en la 

adolescencia no sucede por igual. Para corroborar que esto sucede en la adoles-

cencia, Ardiles Irarrázabal et al (25) explica como el suicidio no afecta de igual 

manera según el género, las adolescentes de género femenino tienen mucho 

más riesgo de suicidio. Para obtener dichos datos utilizó la escala de screening 

suicidalidad de Okasha disponible en el Anexo 2. 

Sin embargo, que las adolescentes mujeres tengan más probabilidad de 

suicidio no las convierte en las que más suicidan. Según la Guía de práctica clí-

nica de prevención y tratamiento de la conducta suicida del Ministerio de Salud  

(14) y Navarro Gomez, N. (16) la proporción de hombres y mujeres es de 4:1 y 

en el resto del mundo sigue siendo mayor en hombres respecto a mujeres, salvo 

en contadas ocasiones como la India o China en la que la proporción es igual es 

decir , 1:1.  
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Por último, para Vigara Rey, L. et al. (9) el perfil de un adolescente con ma-

yor riesgo de suicidio es el de una mujer a la que le aumenta su riesgo el poseer 

algún trastorno psico-depresivo, ya sea ansiedad, depresión o problema alimen-

tario, que además puede haber sufrido algún intento de suicidio anterior. 

5.3. INTERVENCIÓN ENFERMERA 

Tal y como señala Albuixech Garcia, M.R. (21) el papel de enfermería en 

este punto es fundamental, tanto para la prevención como para el manejo del 

paciente con riesgo suicida. Hay evidencia científica en que parte de los suici-

dios que se producen, podrían ser frenados o prevenidos si las enfermeras hicie-

ran una evaluación del riesgo junto con la detección precoz. Gray et al (18) en su 

guía de práctica clínica indica la importancia que posee el rol enfermero y su re-

lación en los cuidados de los pacientes con riesgo suicida y sus familiares. A pe-

sar de esto y tal y como señala la autora Albuixech Garcia, M.R (21) , no existen 

muchos estudios que aborden este tema. Carvajal Carrascal, G. et al (26) lo 

apoya exponiendo que el rol del profesional de enfermería en este tipo de pa-

cientes, con trastornos de salud mental, está poco desarrollado e incluso existen 

intervenciones enfermeras implantadas que no funcionan. Esto es achacado a 

que considera que la salud mental es tabú, tanto para la sociedad como para los 

mismos profesionales que la ejercen. En su revisión, muestra como los profesio-

nales muchas veces estigmatizan a los pacientes y que es común que muchos 

profesionales del área de salud mental tengan conductas inadecuadas con los 

pacientes convirtiéndose esto en otro problema añadido para el paciente.  

Glodstein, S. L. et al (4) también evaluó las actitudes de los profesionales, 

sobre todo de enfermeros, relacionados con el suicidio mediante el cuestionario 

SOQ también conocido como “Suicide Opinion Questionnaire” En este estudio se 

da a conocer como una enfermera que no tiene malas actitudes y se hace cargo 

de sus pensamientos hace que pueda tener una buena relación enfermera-pa-

ciente y de confianza, mejorando así las actitudes del paciente hacia la enfer-

mera y permitiendo una mejor colaboración por parte de este. Por su parte, 

Matel- Anderson et al (5) confirma esto tras realizar su estudio y mostrando en 

el área de resultados una serie de recomendaciones a hacer por parte de enfer-

mería en relación con el paciente que ha tenido varios intentos de suicidios pre-

vios y con su familia, siendo entre otros la no estigmatización del paciente y la 

escucha activa. 

Por otro lado, el estudio de Goldstein, S. L. et al (4) aporta que muchos pa-

cientes con ideaciones suicidas visitan sus centros de atención primaria antes 

de realizar la autolisis, siendo un total del 45% de personas de las que se 
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suicidaron, las que acudieron en el mes del desgraciado acto y un 77% las que 

tuvieron contacto con atención primaria en el año en el que se suicidaron. Por 

ello, transmite la importancia de realizar una mínima evaluación en pacientes 

que ya de por si tengan depresión, para detectar lo más pronto posible las idea-

ciones suicidas y, por tanto, evitar el posible acto de suicidio. En relación a esto 

Ayuso Mateos, J. L. et al (19) propone una formación o una puesta en marcha de 

programas de salud dirigidos a los profesionales de atención primaria acompa-

ñada de un protocolo a seguir, ya que expone que muchos de los profesionales 

de esta área pueden detectar un posible caso de suicidio de manera temprana y 

necesitan estar formados y saber qué tipos de pasos deben seguir. Simón Pi-

neda, M. et al. (27) va a más y en su estudio visibiliza la escasa formación que 

poseen los profesionales de salud y las erróneas actuaciones que se pueden lle-

gar a realizar, por lo que reclama una formación para dichos profesionales y re-

ducir así el número de casos de suicidios.  

Triñanes Pego, Y et al(28) aporta que la información es necesaria también 

para el paciente y para el entorno familiar  ya que un paciente con información 

poseerá mayor recursos y el entorno familiar también, por lo que en su estudio 

valora la información que poseen en base a la Guía de práctica clínica de preven-

ción y tratamiento de la conducta suicida del Ministerio de Salud obteniendo 

como resultados una buena valoración por parte de los familiares y de los pa-

cientes de la información que reciben.  

Por su parte Kotrbová K et al. (17) añade que es necesario que exista o que 

se mejore la cooperación entre los profesionales de atención primaria y los de 

salud mental con el propósito de atender y prevenir al paciente lo más pronto 

posible. Si existe una buena cooperación entre dichos profesionales, Gray, B. P. 

et al(18) sugiere que existirá un buen plan de prevención y detección de estos 

casos y podrá llevar a la posible derivación del adolescente a un especialista en 

salud mental. 

Otro papel que es fundamental en relación con la enfermería, y que se da 

poco a conocer, es la enfermería escolar. Esta profesión se ha convertido en una 

de las más fundamentales en relación con el momento de prevención y promo-

ción de la salud, sobre todo, en la prevención del riesgo suicida a edades tempra-

nas como la de los jóvenes. Carvajal Carrascal, G. et al (26) explica, en su artículo, 

la importancia de la enfermera escolar en relación con la adolescencia. Consi-

dera que los adolescentes son un grupo de riesgo debido a que presentan cada 

vez más pensamientos o ideaciones suicidas. Se podría llegar a la conclusión de 

que la atención primaria, en sí misma, bastaría para prevenir dichos actos, pero, 
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entre los muchos adolescentes que pueden acudir a los centros de atención pri-

maria, la gran mayoría de ellos no son atendidos de la manera más correcta.  

A muchos de los profesionales de esta área les pueden pasar desapercibi-

das sus formas de actuar o transmitir, de manera inconsciente, su comporta-

miento suicida pudiendo pasar este inadvertido debido a los cambios de 

carácter y de formación de la personalidad del adolescente. Por ello el papel de 

la enfermera escolar es fundamental ya que puede evaluar y valorar al adoles-

cente desde dos puntos clave en relación con su entorno como sería la escuela y 

su seguimiento con la familia y, por otro lado, se estaría dando un seguimiento 

mucho más cercano y continuo. Por parte del profesorado y por parte de la fa-

milia se pueden llegar a observar numerosos cambios en el adolescente, pero 

muchos de ellos no son conscientes de dichas conductas por lo que no llegarían 

a intervenirse lo más pronto posible. 

Otro punto importante a observar tal y como comenta Chamorro Aguado, 

V. (29) en la enfermería escolar, es la prevención de los casos de “bullying” o de 

acoso escolar. Como se ha visto en el apartado de factores de riesgo, el acoso 

escolar es uno de los factores que más influye en la adolescencia en el ámbito 

académico, por lo que la enfermera puede identificar y dar a conocer el tipo de 

programas específicos que existen para este tipo de agresiones entre jóvenes. 

Esto haría que el adolescente tuviera una mayor cantidad de recursos y, por 

tanto, tuviera menos posibilidades de tener ideaciones suicidas o de la autolisis. 

También con dichos programas de salud se fomentaría unos valores para que el 

resto de los alumnos adolescentes puedan detectar a tiempo algún factor como 

el acoso escolar o conducta suicida, advirtiendo a la enfermería para poder ha-

cer algún tipo de intervención y poder prevenir el acto de suicidio.  

Por último, en relación con la enfermería escolar, tal y como señala tanto 

Carvajal Carrascal, G. et al(26) y Chamorro Aguado, V. (29), los profesionales de 

enfermería escolar pueden ayudar a fomentar, junto con el profesorado, la salud 

mental de los adolescentes contribuyendo a educar a los menores y consi-

guiendo que estos tengan una capacidad mayor de gestión de sus problemas ya 

sea pensamientos, decisiones o las relaciones con la sociedad o el entorno, apor-

tándoles una mayor cantidad de recursos para enfrentarse a esto.  

Para concluir con las actividades enfermeras Matel- Anderson, D. M. et 

al(5) insiste en que es importante hacer que haya menos factores de riesgo me-

diante la prevención primaria en el área escolar y ayudando a aumentar los fac-

tores protectores, mejorando la calidad de vida de los adolescentes. 
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5.4. LIMITACIONES 

Como limitaciones a la hora de realizar esta investigación he tenido la difi-

cultad de encontrar artículos o publicaciones de libre acceso. Muchos de los ar-

tículos que tenían bastante relevancia para la elaboración de este estudio no se 

podían consultar, por lo que añadían una dificultad más.   

Por otro lado, cabe destacar la falta de información o de estudios encon-

trados relacionando la enfermería con la prevención del suicidio y más incluso 

con los adolescentes. Casi todos los artículos encontrados sobre el suicidio y la 

adolescencia eran de psiquiatras para el tratamiento a seguir con dichos pacien-

tes y los artículos encontrados que relacionaban la enfermería con la prevención 

y el suicidio, iban en el contexto de la enfermería de cuidados paliativos y de po-

blación envejecida.  

Con respecto a las limitaciones de los autores, muchos de ellos a la hora de 

la elaboración de sus estudios, tenían pocos estudios seleccionados de otros au-

tores a su vez, pudiendo generar en dichos casos desconfianza ya que parecían 

no tener mucha evidencia científica. 

6. REFLEXIONES FINALES 

Tras haber realizado esta revisión de la literatura y actualización del cono-

cimiento en la prevención del paciente adolescente con riesgo suicida, he podido 

descubrir lo poco que se da a conocer el suicidio. El suicidio es algo con lo que 

convivimos día a día, ya que hay una gran cantidad de casos, y no se le da la im-

portancia que debe tener.  

También he podido ver lo poco que se investiga desde el ámbito de la en-

fermería, ya que a pesar de lo mucho que puede hacer la enfermería, no todos 

los profesionales sabrían reaccionar de la manera más adecuada ante ello. In-

cluso desde el papel de la enfermera y otros profesionales de la salud, he podido 

entrever gracias a los estudios consultados, que sigue existiendo un estigma ha-

cia estas personas. Juzgar al paciente que se plantea esta situación o pensar que 

alguien porque no lo aparente es menos probable que lo realice, no es una op-

ción válida.  

Por otro lado, he podido conocer lo importante que es el papel de la enfer-

mera escolar y lo mucho que hace falta, por lo que espero que, en un futuro, 

exista mayor implantación de esta labor en los centros escolares.  
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7. CONCLUSIÓN 

1. Los factores de riesgo que más influyen en la adolescencia son: el acoso 

escolar, alcohol y drogas, la orientación sexual y la sexualidad, problemas 

familiares y trastornos de salud mental.  

2. Los factores protectores más importantes son: las relaciones personales 

sólidas, las estrategias de afrontamiento positivas, bienestar como filoso-

fía de vida y creencias religiosas y espirituales 

3. El ser mujer hace que pueda tener muchas más probabilidades de poder 

sufrir un suicidio, ya sean por razones culturales, personales o sociales, sin 

embargo, existen mayor número de casos de suicidios de hombres que de 

mujeres. 

4. El papel de la enfermería en la prevención del suicidio en la adolescencia 

es fundamental ya sea desde la atención primaria como desde la escuela 

siendo este último, uno de los puestos que más está en contacto con el ado-

lescente en período de tiempo y en su entorno, convirtiéndose en esencial.  
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ANEXO 1  

 

Tabla 11: Antecedentes de enfermedad mental en los pacientes según frecuencia, porcentaje y 
porcentaje acumulado 

 Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
acumulado 

NO 6 16,7 16,7 
DEPRESIÓN 4 11,1 27,8 
ANSIEDAD 5 13,9 41,7 

T.C.A. 5 13,9 55,6 
T.D.A.H. 1 2,8 58,3 

T.U.S. 1 2,8 61,1 
CONDUCTA 

DISCRUPTIVA 
4 11,1 72,2 

OTROS 10 27,8 100 
TOTAL 36 100   

 

Nota: Fuente Fuente: Vigara Rey, L. et al 
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ANEXO 2 

Escala de Suicidalidad:  

Este tipo de escala ha sido realizada por Okasha et al. Se trata de un tipo 

de escala autoadministrada de tipo Likert. Consta de cuatro preguntas de las 

cuales las tres primeras van destinadas a saber el grado de ideación suicida y la 

cuarta pregunta va en relación con la probabilidad de intento de suicidio.  

Las preguntas o ítems son las siguientes: 

1. ¿Has pensado alguna vez que la vida no vale la pena? 

2. ¿Has deseado alguna vez estar muerto? 

3. ¿Has pensado alguna vez terminar con tu vida? 

4. ¿Has intentado suicidarte? 

Las respuestas de los ítems de ideas suicidas se puntúan de 0 a 3 puntos en 

cada pregunta siendo: desde 0 (nunca) a 3 (muchas veces). El total de la suma de 

estas preguntas da lugar a la puntuación obtenida en la ideación suicida que va 

desde 0 hasta 9.  

Con respecto a la pregunta de intento de suicido, se puntúa de 0 hasta 3 

según el número de intentos de suicidios. 

Para poder obtener la puntuación total de esta escala, se debe sumar la 

puntuación obtenidas en relación con la ideación suicida y la puntuación de la 

pregunta de intento de suicidio. 

El total constaría de una puntuación de entre 0 y 12 puntos, siendo 12 la 

mayor puntuación obtenida y 0 la menor, por lo que 12 significaría mayor gra-

vedad. (30) 
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RESUMEN:  

Introducción. Las hemopatías malignas ocupan el tercer puesto en la clasifica-
ción general del cáncer, por detrás de pulmón y mama. El tratamiento médico, se 
acompañan de la fisioterapia para paliar el efecto de los síntomas, mejorando la 
calidad de vida de los pacientes. El ejercicio físico terapéutico, mediante el entre-
namiento de la fuerza y la resistencia, puede ser una opción para reducir estos 
efectos. Objetivo. El objetivo del estudio fue revisar la literatura científica obser-
vando la evidencia y la eficacia de la fisioterapia activa en pacientes adultos con 
neoplasias hematológicas. Metodología. Se realizaron distintas búsquedas en las 
bases de datos científicas Pubmed y PEDro, abarcando los estudios publicados 
entre diciembre de 2021 hasta enero de 2016. Se llevó a cabo una revisión biblio-
gráfica de 6 estudios aleatorizados controlados. Resultados. En cuanto a las va-
riables medidas, la calidad de vida y los síntomas causados por el tratamiento 
médico, los resultados obtenidos no fueron homogéneos en su mayoría al igual 
que la duración de la intervención y la muestra reclutada para el estudio. Conclu-
sión. Aunque se observan mejoras en las principales variables medidas, la litera-
tura científica se encuentra aún limitada, por lo que es un campo de actuación 
abierto a futuras investigaciones. 
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1. INTRODUCCIÓN  

El cáncer, se describe como una enfermedad, en la cual, las células del 

cuerpo crecen de manera anormal y descontrolada pudiendo diseminarse hacia 

otras partes del organismo. (1,2) Esta enfermedad puede originarse en práctica-

mente cualquier tejido del cuerpo. (1,2) También se conoce como neoplasias ma-

lignas o tumores malignos. (1,2) 

Hoy en día, el cáncer es un grupo de enfermedades que presenta mayor 

importancia en nuestra sociedad. Afectando a 19.292.789 personas cada año en 

el mundo, siendo una de las principales causas de muerte tanto en hombres 

como en mujeres. (3,4) En los últimos años, en España, 3 de cada 10 defunciones 

en hombres y 2 de cada 10 en mujeres fueron a causa del cáncer. (4) 

Las hemopatías malignas, son un grupo de neoplasias muy heterogéneas. 

(5,6) Aunque en su conjunto, ocupan el tercer puesto en la clasificación general 

del cáncer, por detrás de pulmón y mama. (7) Afectan, por tanto, a más de 30.000 

españoles. (7) A pesar de ser un grupo muy heterogéneo, destacan, en España, 

los linfomas, las leucemias y los mielomas, con una incidencia anual estimada de 

10.000, 6.000 y 3.000 casos respectivamente. (7) 

Las neoplasias hematológicas, se originan por la proliferación de células 

hematopoyéticas, es decir, las que se encuentran en la sangre, la médula ósea o 

ganglios linfáticos. (6) 

Estos tipos de cáncer, han supuesto más del 5% de los casos diagnosticados 

en el mundo en 2020. (8–12) En España, destaca principalmente la leucemia 

mieloblástica aguda (LMA), cuya incidencia acumulada de nuevos casos se es-

tima en 15 nuevos casos por millón de habitantes/año. El grupo de edad más 

afectado por la enfermedad se sitúa entre los 60 y los 75 años, aunque la inci-

dencia se ve incrementada por la edad hasta los 80 años. (7,12) 

En los últimos años, se ha visto incrementado el número de casos diagnos-

ticados de leucemia, en 2018, se diagnosticaron 437.033 casos a nivel mundial, 

mientras que, en 2020, fueron 474.519 nuevos afectados por la enfermedad. 

(12,13) Sin embargo, la tasa de mortalidad disminuye, ya que, las medidas de 

prevención y detección precoz son cada día más específicas. (14)  

Las líneas principales de tratamiento médico pueden ser la quimioterapia, 

radioterapia o la cirugía, además de, la terapia dirigida o la inmunoterapia. Suele 

ser común la combinación de varias opciones como tratamiento. (2) 
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Bien es cierto que, son muy frecuentes y variados los efectos secundarios 

producidos por los tratamientos médicos empleados, como pueden ser la fatiga, 

el estrés psicológico, el desacondicionamiento físico o una disminución de la ca-

lidad de vida. (15,16) 

Las opciones médicas de tratamiento, se acompañan de la fisioterapia para 

paliar el efecto de los síntomas y la mejora de la calidad de vida de los pacientes. 

(17) Siendo el ejercicio físico terapéutico, mediante el entrenamiento de la 

fuerza y la resistencia, una opción muy segura y eficaz para reducir estos efec-

tos, antes, durante e incluso después de la quimioterapia, además de conseguir 

una recuperación optima a largo plazo. (15–17) 

Por tanto, el objetivo de la presente revisión bibliográfica será; evaluar la 

eficacia del ejercicio físico terapéutico en el paciente oncológico con cáncer he-

matológico.  

JUSTIFICACIÓN 

Las neoplasias hematológicas han generado un problema real en la pobla-

ción, como se ha visto reflejados en los datos de incidencia. (5,7,12,13) Aunque, 

cada vez son más altos los índices de supervivencia de este grupo de neoplasias. 

(12) 

Tabla 1.Supervivencia observada y neta a 5 años de los principales tipos de cáncer de los pacientes 
diagnosticados en el periodo 2008-2013. (12) 

 HOMBRES MUJERES 
TIPO DE CÁNCER S. OBSERVADA S. NETA S. OBSERVADA S. NETA 
Linfoma Hodking 77,5 80,6 81,5 82,6 

Linfoma NO Hodking 55,5 62,4 64,2 68,4 
Mieloma múltiple 40,4 44,8 48,2 51,2 

Leucemia mieloide crónica 68,3 77,7 74,1 80,7 
Leucemia mieloide aguda 18,3 19,2 24,3 24,9 
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Tabla 2.Tasas de supervivencia neta de cáncer a 5 años, ajustada por edad, en España por sexo, 
tipo de cáncer y periodo (15-99 años). (12) 

 HOMBRES MUJERES 
TIPO DE 
CÁNCER 

SN 
2002-
2007 

SN 
2008-
2013 

% Varia-
ción entre 
períodos 

SN 
2002-
2007 

SN 
2008-
2013 

% Varia-
ción entre 
períodos 

Linfoma  
Hodking 80,0 80,6 0,8% 83,3 82,6 -0,8% 

Linfoma NO 
Hodking 57,2 62,4 9,1% 63,0 68,4 8,6% 

Mieloma 
múltiple 40,1 44,8 11,7% 

 42,5 51,2 20,5% 

Leucemia 
mieloide  
crónica 

78,8 77,7 -1,4% 80,7 80,7 0% 

Leucemia 
linfoide 
aguda 

17,0 19,2 12,9% 19,8 24,9 25,8% 

Durante el tratamiento médico, sufren múltiples efectos secundarios por 

la quimioterapia, como pueden ser el dolor, la fatiga, el estrés o las náuseas. 

(15,16) Los cuales pueden verse paliados por el ejercicio físico de resistencia o 

de fortalecimiento, entrando en juego el papel de la fisioterapia. (15,16,18). 

Otra de las intervenciones de fisioterapia para el manejo de los síntomas 

son los ejercicios de relajación, como el control de la respiración, el yoga o rela-

jación muscular progresiva. (19) Los ejercicios de relajación combinados con el 

entrenamiento de fuerza y resistencia presentan resultados significativos du-

rante el tratamiento de quimioterapia en los pacientes oncológicos con neopla-

sias hematológicas. (20) 

MARCO TEÓRICO Y CONTEXTUALIZACÓN 

CÁNCER 

El cáncer, se describe como una enfermedad, en la cual, las células del 

cuerpo crecen de manera anormal y descontrolada pudiendo diseminarse hacia 

otras partes del organismo. (2) 
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El proceso de desarrollar una neoplasia, es debido a dos tipos diferentes de 

genes: los oncogenes que se encargan de la proliferación y el crecimiento celu-

lar, y, por otro lado, los genes supresores de tumores, los cuales inhiben el cre-

cimiento celular, promueven la apoptosis o incluso, pueden generar 

inestabilidad genética. (21) 

La apoptosis es la muerte celular programada o suicidio celular, la cual, es 

un mecanismo fisiológico de deshecho de células al final de su vida activa, como 

parte del recambio celular necesario para frenar la formación continuada por 

división celular. (22) Durante el proceso canceroso, hay una ausencia de apop-

tosis lo que produce que las células malignas no mueran. (23) 

 

Figura 1. Equilibrio entre oncogenes y genes supresores de tumores 

Los oncogenes crean proteínas con expresión/función alterada que favo-

rece el crecimiento y/o la propagación del tumor. (22) La mayoría de los cánce-

res son consecuencia de mutaciones a nivel somático, aunque un pequeño 

porcentaje (5-10%) tiene un carácter hereditario derivado de mutaciones ger-

minales que contribuyen al inicio de la carcinogénesis. (24) 

La carcinogénesis constituye un proceso complejo que implica un gran nú-

mero de alteraciones a nivel molecular. (21,24) De ahí la enorme heterogenei-

dad y variabilidad, tanto morfológica como pronóstica de los distintos tipos de 

tumores. (21,24) 

CÁNCER HEMATOLÓGICO 

Las neoplasias malignas hematológicas están formadas por un grupo muy 

heterogéneo, todas se originan en células de la médula ósea y el sistema linfá-

tico, por la proliferación de las células hematopoyéticas. (6,25) 



 

 

REVISTA IBEROAMERICANA DE SALUD Y DEPORTE 

 

 

- 47 - 

 
 

Células hematopoyéticas 

La función del sistema hematopoyético es eliminar del torrente sanguíneo 

las células defectuosas que ya han cumplido con su ciclo de vida, y se encargan 

también de sustituirlas por células nuevas de las mismas características. (26) 

Este sistema está compuesto por múltiples células de nuestro organismo 

como son la médula ósea, la sangre y el sistema linfoide, las cuales se originan a 

partir de una célula madre hematopoyética (CMH) de la que se originan todos 

los linajes sanguíneos. (26) 

Las CMH son multipotente, es decir, son capaces de generar los linajes san-

guíneos divididos en tres líneas: 

- Línea blanca, las células linfoides (linfocitos B y T) y células mieloides 

(basófilos, eosinófilos, neutrófilos, mastocitos, monocitos y macrófa-

gos) 

- Línea roja (eritrocitos) 

- Línea trombocítica (megacariocitos y plaquetas). (26) 

 
Figura 1. Linajes sanguíneos a partir de CMH (26) 

Cabe destacar también la alta capacidad proliferativa de las CMH, las cua-

les se dividen y dan lugar a numerosas células maduras a lo largo de su vida. (26) 

Este grupo de neoplasias, de manera general puede distribuirse en dos, en-

fermedades del sistema mieloide, como sería, la leucemia mieloide y los síndro-

mes mielodisplásicos. Mientras que, por otro lado, las neoplasias del sistema 

linfoide, como la leucemia linfoide, el linfoma o el mieloma. (27) 
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Clasificación neoplasias hematológicas 

Leucemia 

- Leucemia Linfoide Aguda. (25) 

- Leucemia Linfoide Crónica. (25) 

- Leucemia Mieloide Aguda. (25) 

- Leucemia Mieloide Crónica. (25) 

Linfomas 

- Linfoma de Hodgkin. (25) 

- Linfoma no Hodgkin. (25) 

Mieloma 

- Mieloma Múltiple. (25) 

ETIOLOGÍA DEL CÁNCER HEMATOLÓGICO 

Aunque es desconocida la etiología de este tipo de tumores dada su hete-

rogeneidad, se conocen que hay ciertos factores precursores de dichas neopla-

sias. (25) 

Uno de los factores precursores del cáncer hematológico es el hábito tabá-

quico, ya que, está muy relacionado con la probabilidad de padecer leucemia 

junto a la exposición al benceno. (28,29) 

Los linfocitos T anormales, han sido observados en el linfoma de Hodgkin 

mientras que los linfocitos B se han visto alterados en el mieloma o en la leuce-

mia linfoide crónica. (28) 

Por otro lado, el virus del VIH aumenta la probabilidad de padecer un lin-

foma no Hodgkin. (28) 

TRATAMIENTO MÉDICO 

Quimioterapia 

Consiste en la administración de fármacos, conocidos como citostáticos, 

los cuáles impiden la reproducción de las células malignas. (28) 

Generalmente, se aplican de manera combinada debido a su efecto y toxi-

cidad. (27,28,30) Para tratar este tipo de neoplasias, generalmente se emplean 

las siguientes técnicas. (27,28,30) 
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• Quimioterapia adyuvante, su principal foco de acción son las células tumo-

rales que pueden haber quedado tras el empleo de otra técnica de trata-

miento. (15,20,27) 

• Quimioterapia de inducción, utilizada, principalmente, para inducir una re-

misión. (15,20,27) 

Trasplante de células madre hematopoyéticas 

Esta opción de tratamiento, consiste en, sustituir todas las células hema-

topoyéticas e inmunitarias del paciente por las células sanas del donante. (31) 

Debido a su naturaleza proliferativa y su capacidad de regeneración. (32) 

Esta opción de tratamiento es comúnmente utilizada en casos de leucemia 

y linfomas, presentan más eficacia si estas se encuentran en remisión, junto a 

algunos casos de mielomas. (32) 

Radioterapia 

Esta técnica de tratamiento, se basa en la acción biológica de las radiacio-

nes, produciendo la muerte celular rompiendo los enlaces de las moléculas de 

ADN. (28) 

Esta opción de tratamiento es una de las más usadas en los linfomas, sobre 

todo los linfomas no Hodgkin, que responden muy bien a este tipo de trata-

miento. (28) Mientras que para el linfoma de Hodgkin presenta un alto índice de 

efectividad si el tumor se encuentra muy localizado, suele aplicarse tras la qui-

mioterapia. (33) 

Complicaciones y secuelas derivadas del tratamiento médico 

• Pancitopenia, se define como una disminución de las tres líneas de célu-

las sanguíneas y puede manifestarse con síntomas derivados de anemia, 

leucopenia o trombocitopenia. (34) 

• Fatiga. (27,30) 

• Vómitos. (27,30) 

• Pérdida de peso. (27,30) 

• Pérdida de apetito. (27,30) 

• Neuropatía periférica. Aparece por alteraciones en las fibras de conduc-

ción nerviosa, dando lugar a la pérdida de sensibilidad generalmente en 

las extremidades, es descrito como presencia de hormigueos 
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(parestesias) en dedos de manos y pies, que conforme progresan pasan a 

ser dolorosas (disestesias). (35) 

FISIOTERAPIA ONCOLÓGICA 

La intervención de la fisioterapia oncológica en pacientes con neoplasias 

está enfocada en la mejora o disminución de los síntomas asociados al trata-

miento médico y de la propia enfermedad. (36,37) 

Las técnicas más utilizadas en fisioterapia oncológica, y de mayor relevan-

cia, son: 

– Ejercicio terapéutico, es la intervención que mayor evidencia y resultados 

presenta, es empleada en prácticamente todos los tipos de neoplasias debido 

a la cantidad de efectos fisiológicos positivos que consigue. (38) Entre sus 

principales efectos destacan, la mejora de parámetros cardiorrespiratorios, 

la fuerza muscular y la reducción de la fatiga, frena la pérdida de masa ósea, 

además de reducir la ansiedad, mejorando así el estado de ánimo y la calidad 

de vida. (38) 

– Drenaje linfático manual, esta técnica, presenta mayor beneficio para el dre-

naje del linfedema en pacientes postquirúrgicos en el cáncer de mama. (39) 

Además de reducir el linfedema, aumenta el rango de movimiento y mejora la 

circulación sanguínea. (39) 

– Fisioterapia respiratoria, empleada mayormente en el cáncer de pulmón, 

principalmente, tras una cirugía resectiva. (40) Entre sus principales efectos, 

destaca la mejora de los parámetros funcionales, reduce la inflamación, me-

jora el drenaje de secreciones, y, a su vez, la calidad de vida. (40,41) 

En los procesos oncológicos en general, la fatiga es el síntoma común deri-

vado de los tratamientos (quimioterapia y radiación), y, por consiguiente, esto 

afecta a los pacientes en su calidad de vida. (42) 

La mejora de la calidad de vida de los pacientes oncológicos se ha obser-

vado que aumenta mediante la realización de actividad física. (42) 

EJERCICIO FÍSICO TERAPÉUTICO 

Consiste en la ejecución planificada y sistemática de movimientos corpo-

rales, posturas, patrones y actividades físicas para evitar o corregir alteraciones 

o factores predisponentes en relación a la salud. (43,44) Esta modalidad de tra-

tamiento va a mejorar, reestablecer o potenciar la función física y optimizar el 

estado general del paciente. (43,44) 
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El principal objetivo del ejercicio terapéutico es mejorar el rendimiento 

muscular, mediante el entrenamiento de diferentes parámetros como la fuerza, 

la potencia o la resistencia. (43,44) Además, contempla técnicas como el estira-

miento o la movilización articular, que promueven el control neuromuscular, las 

técnicas de inhibición o/y facilitación neuromuscular junto con el entrena-

miento de la postura. (28,43,44) 

Por otro lado, también influye sobre el control de la mecánica corporal y la 

estabilidad, el equilibrio y la agilidad. (43,44) 

FISIOTERAPIA Y CÁNCER HEMATOLÓGICO 

El papel de la fisioterapia en este tipo de neoplasias se encuentra aún en 

desarrollo, por lo que no hay una cantidad de literatura científica muy extensa. 

Principalmente, hay que destacar el trabajo mediante el ejercicio físico te-

rapéutico con ejercicios de fuerza y resistencia. (15,16) Obteniendo resultados 

significativos sobre la calidad de vida debido a, una mejoría de los síntomas (can-

sancio y fatiga) además del control del estrés y la ansiedad. (15,16,48,49) 

Se ha observado también, que es viable y seguro tanto el trabajo post tra-

tamiento como durante el tratamiento con quimioterapia. (15) 

Por lo general, con este grupo de pacientes oncológicos, la duración de las 

sesiones suele ser de 40 a 60 minutos. (48,49) Dentro de la misma, la sesión se 

divide en trabajo aeróbico en el que la intensidad irá del 50% al 75% de la fre-

cuencia cardíaca máxima (FCMáx), según la literatura científica revisada. 

(16,48,49) 

La ejecución de los programas terapéutico varía entre las 4 y las 12 sema-

nas, siendo el segundo grupo (12 semanas) los que mayor adherencia al trata-

miento consiguen. (16,48,49) 

El entrenam<iento de ejercicio aeróbico se trabaja, habitualmente, me-

diante ciclismo estático o con la acción de caminar. (16,48,49) 

Mientras que, la fuerza se entrena con multitud de ejercicios y adaptando 

las cargas, lo más común son 2 series de 10 a 12 repeticiones con pesos que per-

mitan realizar las 12 repeticiones. (49) Si el trabajo se realiza con banda elástica, 

se deberá ir aumentando la resistencia de las bandas de menos a más. (48) 

Como resultado de los programas de ejercicios adaptados a los pacientes 

con cáncer hematológico, se obtienen una mejora de la sensación de fatiga, un 
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mayor control sobre la ansiedad, además de la capacidad física, la calidad de vida 

y el rendimiento funcional de los pacientes. (49) 

Cabe destacar, que la carga de síntomas asociados a la enfermedad y al tra-

tamiento médico siguen estando presentes, pero no supone una barrera para la 

realización de los programas dentro de los límites de control fijados. (16,48,49) 

ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA 

Como se ha observado, la incidencia del cáncer, y de las neoplasias hema-

tológicas va en aumento. (5,7,12,13) Aunque la población ya se veía afectada por 

este tipo de patologías desde hace tiempo atrás, la manera de abordar el cáncer 

hematológico es lo que ha evolucionado y sigue haciéndolo en los últimos tiem-

pos. (8,31) 

El papel de la fisioterapia activa forma parte de un rol muy importante en 

el manejo de los síntomas y de la mejora de la calidad de vida de los pacientes 

oncológicos. (18,49) 

Desde la antigu ̈edad ya era conocida la importancia del ejercicio físico o 

movimiento como agente capaz de mejorar ciertas dolencias de músculos débi-

les, de la sangre o mentales, como hablaban Platón o Hipócrates de Cos. (50) 

A lo largo de la historia el campo del ejercicio se ha ido desarrollando con-

siderablemente, bien es cierto que, a nivel de neoplasias hematológicas, o cán-

cer en concreto, estos pacientes han sido vistos como frágiles y no abordables 

desde el punto de vista del entrenamiento como coadyuvante a los tratamientos 

médicos clásicos. (51,52) 

Sin embargo, gracias al papel de la investigación, se ha ido formando el pa-

pel del ejercicio físico terapéutico en el paciente oncológico, abordando tam-

bién los cánceres hematológicos. (36–38,42) 

En líneas generales, la evidencia destaca el papel del entrenamiento de 

fuerza y resistencia, de manera aislada o combinada para el manejo de los efec-

tos secundarios de los tratamientos médicos y la calidad de vida de estos pacien-

tes. (15,20,49) 

Los principales síntomas que se abordan desde el campo de actuación de la 

fisioterapia en estos pacientes oncológicos son la fatiga, el cansancio, la depre-

sión o la ansiedad. (15,48) 
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

El objetivo general fue: 

– Revisar mediante una revisión bibliográfica basada en la evidencia 

los efectos y el papel del ejercicio físico terapéutico en los pacientes 

con neoplasias hematológicas durante y/o postratamiento médico. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

Los objetivos específicos que se van a tener en cuenta son los siguientes: 

– Conocer la eficacia del ejercicio de fuerza y resistencia en pacientes 

diagnosticados de cáncer hematológico durante y/o postratamiento 

médico. 

– Evaluar la calidad de vida de los pacientes con cáncer hematológico 

tras la realización de ejercicio terapéutico durante y/o postrata-

miento médico. 

– Observar la importancia de la fisioterapia activa en pacientes con 

cáncer hematológico durante y/o postratamiento médico. 

METODOLOGÍA 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

El presente estudio consiste en una revisión bibliográfica de ensayos clíni-

cos controlados aleatorizados que pretende dar respuesta al problema plan-

teado a continuación. 

Este estudio se ha basado en el modelo PRISMA, guiado por la pregunta 

PICO. 
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Pregunta PICO 

P 
Población de 

estudio 

Pacientes adultos diagnosticados con algún tipo de cáncer 
hematológico en tratamiento médico o después del mismo, 

principalmente quimioterapia. 

I Intervención 
Ejercicio físico terapéutico (principalmente de fuerza y 

resistencia). 

C Comparación 
Grupo control, no intervención o tratamiento convencional 

habitual (no ejercicio) 

O Resultados 
Analizar la influencia del ejercicio terapéutico sobre la 

fatiga, ansiedad, somnolencia, pérdida de masa muscular y 
calidad de vida. 

Tabla 3. Pregunta PICO. Elaboración propia. 

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

Para la presente revisión bibliográfica se realizó una búsqueda, desde no-

viembre de 2021 hasta enero de 2016, en las siguientes bases de datos: Pubmed, 

y Pedro, con el fin de encontrar literatura científica relevante para el tema de 

estudio. 

Así mismo, se consultaron también las bibliografías de los artículos inclui-

dos en la metodología de la presente revisión, debido a su relevancia e impor-

tancia. 

En primer lugar, se identificaron los descriptores, en el MESH, que abordan 

el tema. Se establecieron como palabras claves “haematological cancer”, “physi-

cal therapy”, “exercise”, “adults”. 

Tras no obtener los resultados esperados empleando el descriptor “hae-

matological cancer” fue sustituido por “leukemia”, por tanto, las palabras clave 

fueron “leukemia” “physical therapy”, “exercise” and “adults”. A pesar de utilizar 

el término “leukemia” los resultados de la búsqueda incluían también las demás 

neoplasias hematológicas. 

En la base de datos Pubmed, se realizaron múltiples búsquedas combi-

nando las palabras clave con los operadores booleanos. Los operadores boolea-

nos empleados han sido AND para unir términos y OR para enfrentarlos. N 

representa la muestra de los estudios obtenidos tras las búsquedas. 

a. (((("Leukemia"[Mesh]) AND (“exercise therapy”[MeSH Terms])) AND 

(neoplasms[MeSH Terms])) AND (“modalities, physical therapy”[MeSH Terms])) 
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OR (“physical therapy specialty”[MeSH Terms]). Arrojando 3.011 resultados 

(N= 3011). 

b. (Leukemia) AND (Adults) AND (Exercise). N = 345 resultados. 

Dado que, se encontraban muchos estudios enfocados al tratamiento del 

cáncer hematológico infantil se ajustó aún más la búsqueda mediante los opera-

dores booleanos NOT y OR con los términos “children” y “childhood” para inten-

tar anular cualquier resultado relacionado con las neoplasias hematológicas en 

pacientes infantiles. Obteniendo la siguiente estrategia de búsqueda: 

c. (“Leukemia”) AND (“Exercise”) NOT (“Children”) OR (“Childhood”). 

Dando lugar a 457 resultados, sin ningún filtro aplicado. (N = 457) 

Tras revisar los resultados obtenidos en las búsquedas en Pubmed, la ma-

yoría de los artículos se encuentran repetidos en las 3 estrategias. 

Se hicieron otras búsquedas en la web de PEDro, utilizando descriptores 

como “haematological cancer”, “physical therapy”, “exercise”, “adults” and “leu-

kemia”. 

Se combinaron los descriptores anteriores dando lugar a los siguientes re-

sultados 

a. ((Leukemia) AND (Exercise)). Arrojando 28 resultados (N = 28). 

Finalmente, tras recopilar los artículos de las 4 estrategias de búsqueda, la 

revisión bibliográfica va a contar con una muestra de 7 artículos, sin embargo, 

uno fue descartado por estar “duplicado” ya que se encontraba publicado con 

otro título teniendo las mismas características, fue elegido el ECA con análisis 

explorativo debido a que era más detallado, organizado y tenía una mejor com-

prensión. 
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Figura 2. Artículos resultantes de las búsquedas. Elaboración propia. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Criterios de inclusión 

Los criterios de inclusión de la presente revisión bibliográfica fueron los 

siguientes: 

a. Ensayos controlados aleatorizados publicados entre los años 2014 y 

2022. 

b. Estudios en inglés y en español. 

c. Artículos que incluyan pacientes diagnosticados con algún tipo de neo-

plasia hematológica. 

d. Artículos cuya población sean adultos de más de 18 (diagnosticados de 

alguna neoplasia hematológica). 

e. Artículos cuyos participantes se encuentren durante o post tratamiento 

médico con quimioterapia. 

f. Artículos cuya intervención fisioterápica sea el tratamiento con ejercicio 

terapéutico. 

g. Artículos que contemplen el entrenamiento de fuerza, resistencia o am-

bos. 

  

RESULTADOS DE LAS BÚSQUEDAS

Búsq. A (Pubmed) Búsq. B (Pubmed)
Búsq. C (Pubmed C) Búsq. A (PEDro)
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Criterios de exclusión 

Los criterios de exclusión de la presente revisión bibliográfica fueron los 

siguientes: 

a. Artículos que abordaran otro tipo de cáncer (no hematológico). 

b. Artículos enfocados a niños menores de 18 años. 

c. Artículos en los cuales la intervención de fisioterapia emplease técnicas 

como la terapia manual, electroterapia u otras terapias que no fueran 

activas. 

d. Artículos en los que los pacientes no estuvieran o hubieran sido tratados 

con quimioterapia como tratamiento médico principal. 

e. Estudios con imposibilidad de descarga. 

RESULTADOS DE LA BÚSQUEDA 

Partiendo de las búsquedas realizadas anteriormente, se observa de ma-

nera más detallada los resultados obtenidos, además, tras definir los criterios de 

inclusión y exclusión, los artículos serán cribados hasta obtener el total final 

para la realización de la presente revisión. 

Una vez realizada la búsqueda “a” del apartado anterior, se obtuvieron 

3.011 estudios para acotar la búsqueda se acotan los años de publicación de 

2016 a 2022, reduciendo a 568 resultados. 

A continuación, se aplica el filtro de “Randomized controlled trials” (ensayo 

controlado aleatorizado) obteniendo total de n= 17 artículos. 

De los 17 artículos, 12 fueron descartados por no ajustarse a la población 

diana o al tipo de neoplasia estudiada. 

Por tanto, n = 5 estudios como resultado de la búsqueda. 2 artículos fueron 

descartados tras leer título/resumen y no aplicar la intervención deseada de fi-

sioterapia. 

Así mismo, los 3 artículos restantes fueron seleccionados para formar 

parte de la presente revisión. 

En relación a la búsqueda “b”, en primer lugar, n= 345 estudios como resul-

tado de la búsqueda. Se acotaron los años de publicación de 2016 a 2022 y n se 

redujo a 110 artículos, a continuación, se aplicó el filtro de “Randomized contro-

lled trials” (ensayo controlado aleatorizado) obteniendo una muestra (n) = 12 

resultados. 
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Tras analizar más intensivamente los resultados obtenidos, 3 de los artícu-

los fueron descartados por no abordar el cáncer hematológico sino otro tipo de 

cáncer, 3 artículos más fueron rechazados por no intervenir mediante ejercicio 

terapéutico, así pues, se descartaron de la búsqueda “b” 6 estudios más. 

Tras revisar el texto completo de los 6 artículos restantes, se descartaron 

3 artículos por no cumplir alguno de los criterios de inclusión descritos anterior-

mente, por tanto, los artículos elegidos de esta segunda búsqueda fueron 3. 

Por último, la tercera búsqueda en la base de datos Pubmed, búsqueda de-

finida como “c” arroja 457 estudios como resultado de la búsqueda, sin ningún 

filtro aplicado, filtrando por los años de publicación de la misma manera que en 

las opciones anteriores (2016 a 2022) el número de artículos se redujo a 161 

resultados. 

Una vez aplicado el filtro de ECAs se obtuvo que n = 14 estudios como re-

sultado. Tras hacer un cribado de los 14 artículos, se revisan los títulos y/o resú-

menes, 7 artículos se descartan por no cumplir con el tipo de cáncer o por no ser 

una intervención real de ejercicio físico terapéutico. Por tanto, la búsqueda se 

reduce a 7 resultados. 

Finalmente se llegó a los mismos 7 artículos que las dos búsquedas ante-

riores que ya habían sido descartados y seleccionados para la presente revisión. 

La búsqueda realizada en la base de datos PEDro revela los siguientes re-

sultados: 28 publicaciones, de las cuales 12 se descartaron automáticamente 

por ser revisiones sistemáticas. 

Por lo que restan 16 artículos, de los cuales 7 abordan el cáncer hematoló-

gico infantil, así pues, fueron desechados. De los 9 artículos restantes, solo 5 se 

conservaron, que tras ser revisados 4 de ellos ya estaban seleccionados de las 

búsquedas anteriores. 

Por lo que, se añade un artículo para ser analizado que no había sido en-

contrado en el otro buscador. 

Finalmente, tras recopilar los artículos de las 4 búsquedas, se obtiene una 

muestra de 7 artículos, sin embargo, uno fue descartado por estar “duplicado” 

ya que se encontraba publicado con otro título teniendo las mismas caracterís-

ticas, fue elegido el ECA con análisis explorativo debido a su mejor desarrollo, 

organización y compresión. 
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CALIDAD METODOLÓGICA 

Para evaluar la calidad metodológica de los artículos seleccionados para la 

presente revisión bibliográfica se ha escalado mediante la escala PEDro. 

La escala consiste en 10 ítems evaluables, para valorar la validez interna 

de los artículos además de que sean estadísticamente interpretables sus resul-

tados. (53) 

Para ponderar el ítem debe encontrarse de manera clara en el artículo, si 

tras una lectura rigurosa no se encuentra en él no puntúa. (53) 

A continuación, se describen los ítems que recoge la escala PEDro, en la 

tabla (Tabla 3) aparecen 11 ítems, pero el primero (criterios de selección espe-

cificados) no es válido en el cálculo de la puntuación del artículo debido a que 

evalúa la validez externa. (53) 

ÍTEMS A.1 
(16) 

A.2 
(15) 

A.3  A.4 
(48) 

A.5 
(54) 

A. 6 
(55) 

Criterios de selección  
específicos  

SÍ NO SÍ SÍ SÍ NO 

Asignación aleatoria de los 
grupos   

SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ 

Asignación oculta NO NO NO NO SÍ NO 
Grupos homogéneos SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ 
Pacientes cegados  NO NO NO NO NO NO 
Terapeutas cegados NO NO NO NO NO NO 
Evaluadores cegados  NO NO SÍ SÍ NO SÍ 
Resultados 85% sujetos  NO NO SÍ NO SÍ SÍ 
Análisis por intención de tra-
tar  

SÍ NO SÍ NO SÍ SÍ 

Comparación entre grupos  SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ 
Variabilidad  SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ SÍ 
TOTAL 5/10 4/10 7/10 5/10 7/10 7/10 

Tabla 4. Escala PEDro. Elaboración propia 

VARIABLES DE ESTUDIO 

A continuación, se describen en forma de tabla (Tablas 4 y 5), las variables 

más relevantes en el estudio de la presente revisión. 

  



 

 

REVISTA IBEROAMERICANA DE SALUD Y DEPORTE 

 

 

- 61 - 

 
 

Variables Independientes 
VARIABLE TIPO INSTRUMENTO DE MEDIDA 

Sexo Cualitativa nominal Masc/Fem 
Edad Cuantitativa discreta Valor numérico  
Peso Cuantitativa continua Valor numérico 

Tabla 5. Variables independientes estudiadas. Elaboración propia 

Variables Dependientes 
VARIABLE TIPO INSTRUMENTO DE MEDIDA 

Calidad de vida Cuantitativa discreta  QLQ-C30 
Cuantitativa discreta FACT-G (FWB y PBW) 

Fatiga Cuantitativa discreta FACT-F 
Cuantitativa discreta Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS) 
Cuantitativa continua Escala Visual Analógica 
Cuantitativa discreta Schwartz Cancer Fatigue Scale (SCFS) 
Cuantitativa discreta SF-36 
Cuantitativa continua Aerobic Power Index (API) 
Cuantitativa discreta PROMIS 
Cuantitativa discreta Brief Fatigue Inventory (BFI) 

Depresión Cuantitativa discreta 14-item Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS) 

Cuantitativa discreta PROMIS 
Ansiedad Cuantitativa discreta  14-item Hospital Anxiety and Depression Scale 

(HADS) 
Cuantitativa discreta PROMIS 

Resistencia Cuantitativa continua 6MWT (pies) 
Cuantitativa continua  Ergoline 900 

Fuerza (puño) Cuantitativa continua Jamar dynamometer (kg) 
Flexibilidad Cuantitativa continua  Modified sit and reach test (cm) 
Fuerza Muscular 
(piernas, pecho, 
espalda y brazo) 

Cuantitativa discreta 5RM 

Capacidad fun-
cional 

Cuantitativa continua 6MWT 

Dificultad para 
el descanso 

Cuantitativa discreta PROMIS 

PNP Cuantitativa continua  Diapasón 
Tabla 6. Variables dependientes estudiadas. Elaboración propia 
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INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LAS VARIABLES 

Una vez expuestas las principales variables observadas, se describen los 

principales cuestionarios empleados para medir las mismas. 

- QLQ-C30. Este cuestionario cuenta con 30 ítems que miden la calidad de 

vida global, cinco escalas funcionales (física, de rol, cognitiva, emocional y social) 

y varios elementos de síntomas, incluidos el dolor, el sueño y la fatiga. A mayor 

puntuación peor calidad de vida tendrán los pacientes. (56) 

- FACT-G. Evaluación Funcional para el Tratamiento del Cáncer – General. 

Valora la calidad de vida relacionada con la salud y está compuesta por 27 ítems. 

Midiendo tanto la funcionalidad o la parte física. Se puntúa de 0 a 4, siendo 0 

nada y 4 mucho, las puntuaciones más altas se corresponden con una mejor ca-

lidad de vida. (57) 

- FACT-F. Evalúa la fatiga relacionada con el cáncer mediante 40 ítems y 5 

categorías. Bienestar físico (7 ítems), bienestar social/familiar (7 ítems), bienes-

tar emocional (6 ítems), bienestar funcional (7 ítems), fatiga (13 ítems). Se pun-

túa de 0 a 4, siendo 0 nada y 4 mucho, las puntuaciones más altas se 

corresponden con una mejor calidad de vida. (57) 

- Edmonton Symptom Assessment Scale (ESAS). El cuestionario mide la in-

tensidad de 9 síntomas muy comunes en los pacientes oncológicos como, por 

ejemplo, el dolor, el cansancio, las náuseas, la depresión, la ansiedad, la somno-

lencia, el apetito, estado general o la sensación de falta de aire, se les asigna un 

valor del 1 al 10. Siendo 1 lo menos intenso y 10 el máximo de intensidad. (58) 

- Brief Fatigue Inventory (BFI), evalúa la prevalencia y los niveles de fatiga 

y la gravedad del impacto según la evaluación de seis ítems. Las puntuaciones 

entre 1 y 4 se consideran leves, 5 y 6 son moderadas y 7 y 10 son graves. (59) 

- Schwartz Cancer Fatigue Scale. Se trata de una escala con 28 ítems para 

valorar la fatiga relacionada con el cáncer, consta de cuatro subescalas (física, 

emocional, cognitiva y temporal). (60) 

- SF-36. Los 36 ítems de la escala abarcan las siguientes escalas: función 

física, rol físico, dolor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol emo-

cional y salud mental. Mide la calidad de vida relacionada con la salud, a mayor 

puntuación mejor calidad de vida. (61) 

- PROMIS, hoja de ruta de fatiga (8 ítems), habilidades cognitivas aplicadas 

(8 ítems), ansiedad (6 ítems), depresión (6 ítems) y alteraciones del sueño (8 

ítems), la puntuación, se define por un valor numérico de 1 a 5, correspondientes 
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con 1 = nada y 5 = mucho o siempre, según si el ítem es de cantidad o frecuencia. 

(62) (Anexo 1) 

- Aerobic Power Index (API). Se trata de una prueba submáxima realizada 

en una bicicleta de acceso frontal que ya ha sido validada como un método de 

evaluación para la capacidad cardiovascular, la potencia aeróbica y el esfuerzo 

en los pacientes oncológicos. La prueba del ciclo API comienza en un punto de 

partida muy bajo de 25 W durante 1 min, y la potencia de salida aumentó otros 

25 W cada minuto subsiguiente hasta que el participante alcanzó su frecuencia 

cardiaca objetivo o decidió detener la prueba prematuramente. Los pacientes 

que detienen su prueba antes presentan más fatiga que los que aguantan más 

tiempo. (16) 

- 14-item Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS). Es una herra-

mienta para detectar la ansiedad o depresión en pacientes ingresados, consta 

de 14 ítems. A mayor puntuación más afectado se encuentra el paciente. (63) 

- 5RM. Se define como el máximo peso que los pacientes pueden levantar 

5 veces consecutivas. El indicativo es la cantidad de peso (Kg) levantada. (16)
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AUTOR 
AÑO 

OBJETIVO 
POBLACIÓN 

INTERVENCIÓN 
EJERCICIOS 

GRUPO 
CONTROL 

RESULTADOS 
CONCLUSIÓN 

Furzer 
et al. 

2016. 
(A1) 
ECA  

Investigar la efi-
cacia de un pro-
gram

a 
de 

ejercicios de 12 
sem

anas en re-
lación a la fa-
tiga 

en 
pacientes 

con 
neoplasias he-
m

atológicas  

Adultos 
con 

cáncer 
hem

a-
tológico 

pos-
tratam

iento de 
quim

ioterapia. 
GI = 18 
GC = 19 

Ejercicios de resis-
tencia y fuerza vs. 
grupo control. 
12 sem

anas. 
3 veces por se-
m

ana. 
Resistencia, 

m
áx. 

30 
m

in. 
50% 

FCM
áx 

+ 
5% 

FCM
áx por sem

ana 
hasta 70% FCM

áx. 
Fuerza, Sem

anas 1 
a 6. 10 – 15 repes 
Sem

anas 6 a 12. 6 
– 8 repes. 50% 1 
RM

 hasta 80% 1 
RM

 

M
áquinas 

y 
m

ancuernas 
para 

piernas, 
brazos, core y 
espalda. 
             

Cuidados ha-
bituales.  
Hábitos 

de 
vida 

saluda-
ble generales, 
sin em

bargo, 
no llevaron a 
cabo 

ningún 
plan estructu-
rado de ejerci-
cio 

En el grupo inter-
vención se obtuvie-
ron 

niveles 
de 

actividad significati-
vam

ente altos a las 
12 sem

anas, p = 
0,001.  
Por otro lado, el 
grupo intervención 
exhibió 

cam
bios 

significativos en la 
m

anifestación 
de 

síntom
as, p = 0,02 

a las 6 sem
anas y p 

= 0,003 al final de 
la intervención. 

(Anexo 2) 

Se observaron grandes m
e-

joras estadísticas y clínicas 
en los resultados de los par-
ticipantes. 
Las m

ejoras significativas en 
las variables fisiológicas, in-
cluida la función aeróbica, la 
fuerza y la com

posición cor-
poral, se acom

pañaron de 
m

ejoras en la fatiga y la cali-
dad de vida. De cara al futuro 
se debe investigar el segui-
m

iento a largo plazo de los 
pacientes para evaluar un 
cam

bio de hábitos realista y 
significativo. 
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AUTOR 
AÑO 

OBJETIVO 
POBLACIÓN 

INTERVENCIÓN 
EJERCICIOS 

GRUPO 
CONTROL 

RESULTADOS 
CONCLUSIÓN 

W
ehrle 

et al. 
(A2) 

2018 
ECA 

Investigar la 
viabilidad y los 
efectos del ejer-
cicio de resis-
tencia y 
fuerza sobre la 
capacidad física 
y la calidad de 
vida en pacien-
tes con 
leucem

ia 
aguda durante 
su tratam

iento 
con 

quim
iote-

rapia 

Pacientes adul-
tos con leuce-
m

ia 
aguda 

durante 
trata-

m
iento 

con 
quim

io. 
GI à

EG = 10 
RG = 9 

GC = 10 

Entrenam
iento de 

fuerza o resistencia 
vs. grupo control.  
Durante 

estancia 
en hospital, unos 
35 días (según pa-
ciente). 
3 veces a la se-
m

ana. 
30 m

inutos totales 
que podían ser en 
intervalos. 
60 – 70% FCM

áx. 
Escala del esfuerzo 
percibido 12 – 14.  Bicicleta está-

tica o cinta de 
correr. 
Sentadillas, 
abdom

inales, 
prensa. 

Incluyó 
un 

program
a de 

estiram
iento y 

m
ovilización 

de baja inten-
sidad para evi-
tar sesgos 
psicosociales. En los pacientes del 

grupo fuerza, la ca-
lidad de vida au-
m

entó de m
anera 

considerable. P = 
,012 
A largo plazo, hubo 
m

ejoras en los 3 
grupos, pero la m

a-
yor m

ejora general 
se produjo en el 
grupo de entrena-
m

iento de fuerza (p 
= 0,002) 

El entrenam
iento de fuerza 

fue im
portante durante la 

quim
ioterapia ya que, m

e-
joró la fuerza m

áxim
a, pero 

tam
bién influyó en la capaci-

dad de resistencia durante el 
tratam

iento intensivo. Te-
niendo en cuenta el valor de 
la función física, se propone 
integrar el ejercicio, espe-
cialm

ente el entrenam
iento 

de fuerza, ya durante la qui-
m

io para preservar la capaci-
dad 

física 
y 

el 
estado 

funcional de los pacientes 
con AL. 

T
ab

la 7
. R

esu
ltad

o
s. E

lab
o

ració
n

 pro
pia. 
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AUTOR 
Y AÑO 

OBJETIVO 
POBLACIÓN 

INTERVENCIÓN 
EJERCICIOS 

GRUPO 
CONTROL 

RESULTADOS 
CONCLUSIÓN 

Jarden 
et al. 
(A3) 

2021 
ECA 

Explorar 
el 

im
-

pacto del ejercicio 
y el asesoram

iento 
sobre salud en la 
prevalencia, 

la 
gravedad y los pa-
trones 

longitudi-
nales 

de 
los 

síntom
as. 

Paciente 
adultos 

con 
leucem

ia 
aguda en tra-
tam

iento con 
quim

io 
GI = 34 
GC = 36 

Program
a com

binado 
de 

entrenam
iento, 

nutrición y asesora-
m

iento vs. grupo con-
trol. 
De 1 a 12 sem

anas. 
3 días a la sem

ana + 
andar diariam

ente. 
20 – 25 m

inutos car-
diovascular 

80% 
FCM

áx. 
Fuerza 2 series de 12 
repes M

ETS 5,5. 
Adem

ás de aum
entar 

el núm
ero de pasos a 

diario. (Anexo 3) 

Bicicleta está-
tica. 
Curl de bíceps, 
sentadillas, fle-
xiones, 

press 
de 

hom
bro, 

zancada y ab-
dom

en 

Tratam
iento 

usual que no 
incluye 

ni 
ejercicio 
guiado 

ni 
asesora-
m

iento. 

Se observan benefi-
cios sobre la capaci-
dad física y funcional, 
pero a la vez se m

ani-
fiestan síntom

as m
ás 

exacerbados que en 
el grupo control. 
La fatiga (p = 0,026), 
som

nolencia 
(p 

= 
,001), 

dolor 
(p 

= 
,021) y sequedad de 
boca (p = 0,036). 
Sin em

bargo, la carga 
de síntom

as se redujo 
significativam

ente en 
am

bos grupos a las 
12 sem

anas. 

Los participantes del 
grupo de intervención 
y control tuvieron una 
carga considerable de 
síntom

as y fatiga du-
rante 12 sem

anas.  
La carga de síntom

as 
fue m

ayor en el grupo 
de 

intervención 
du-

rante las 12 sem
anas, 

aunque se redujo en 
am

bos grupos a las 12 
sem

anas. 
Es 

necesario 
m

ayor 
núm

ero de estudios 
para 

relacionar 
la 

carga de síntom
as y el 

ejercicio. 
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AUTOR 
Y AÑO 

OBJETIVO 
POBLACIÓN 

INTERVENCIÓN 
EJERCICIOS 

GRUPO 
CONTROL 

RESULTADOS 
CONCLUSIÓN 

Bryant 
et al. 
(A4) 

2018 
ECA 

Exam
inar los efec-

tos 
de 

un 
pro-

gram
a de ejercicio 

4 sem
anas  

sobre la fatiga en 
adultos con LA du-
rante la quim

io.  
Evaluar los efectos 
del program

a de 
ejercicios sobre la 
cognición, la an-
siedad, la depre-
sión 

y 
los 

trastornos 
del 

sueño.  
Evaluar el efecto 
de la intervención 
sobre la adheren-
cia al ejercicio. 

Pacientes 
adultos 

con 
leucem

ia 
aguda 

du-
rante el trata-
m

iento 
con 

quim
iotera-

pia. GI = 8  
GC = 9 

Program
a de ejercicio 

m
ixto de resistencia y 

fuerza vs grupo con-
trol. 
4 sem

anas durante in-
greso en hospital. 
2 veces al día x 4 días 
a la sem

ana. 
Aeróbico de 5 a 10 
m

in, 50 – 70% de 
FCM

áx y fuerza de 10 
a 20 m

in en 3 series 
de 10 repes. Adem

ás 
5 m

in de estira-
m

iento al final de 
cada sesión 
 

Cinta o bicicleta 
estática. Eleva-
ciones 

latera-
les, 

frontales, 
prensa de pe-
cho,  
flexiones de bí-
ceps, extensión 
de tríceps, ex-
tensión de pier-
nas y flexión de 
piernas. 

Atención es-
tándar.  

Una dism
inución de 

la fatiga (p = 0,11 o -
5,95) fue observada 
tras la intervención 
en el grupo del pro-
gram

a de ejercicio, 
junto a un aum

ento 
de la m

ism
a en el 

grupo control (p = 
0,11 o +4,3). 
Adem

ás, la función fí-
sica y m

ental se m
an-

tuvo 
estable 

o 
aum

entó frente a la 
dism

inución de estas 
en el grupo control 

En general, hubo re-
ducciones en todos 
los síntom

as (fatiga, 
ansiedad, depresión y 
trastornos del sueño) y 
m

ejoras en las puntua-
ciones de salud física y 
m

ental en el grupo de 
intervención. 
En general, los pacien-
tes describieron bene-
ficios 

físicos 
y 

psicológicos con la in-
tervención de ejerci-
cios, 

sin 
eventos 

adversos 
por 

hacer 
ejercicio regularm

ente 
durante la quim

iotera-
pia de inducción 

T
ab

la 8
. R

esu
ltad

o
s. E

lab
o

ració
n

 pro
pia. 
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 AUTOR 

Y AÑO 
OBJETIVO 

POBLACIÓN 
INTERVENCIÓN 

EJERCICIOS 
GRUPO 

CONTROL 
RESULTADOS 

CONCLUSIÓN 

Alibhai 
et al. 
(A5) 

2014.  
ECA 

Probar 
el 

efecto 
del 

ejercicio 
so-

bre el m
anejo 

de los efectos 
secundarios 
del 

trata-
m

iento. 
Exam

inar 
la 

factibilidad, 
eficacia preli-
m

inar y segu-
ridad de un 
program

a do-
m

iciliario 
de 

ejercicios. 

Pacientes adul-
tos 

sobrevi-
vientes 

a 
leucem

ia 
aguda linfoide 
tras quim

iote-
rapia. GI = 21 

GC = 17 

Entrenam
iento de 

resistencia, fuerza 
y flexibilidad. 
Durante 12 sem

a-
nas de 3 a 5 días a 
la sem

ana con una 
intensidad m

ode-
rada. 

Ejercicios 
de 

su preferencia 
para fom

entar 
la adherencia 
al tratam

iento.  Ninguna in-
tervención 
sólo se les 
pidió que 
m

antuvieran 
su nivel de 
ejercicios ha-
bituales. 

Las tasas de contratación y 
retención fueron del 38 % 
y del 91 %. La adherencia 
fue baja, del 28 %. Los aná-
lisis no sugirieron benefi-
cios 

estadísticam
ente 

significativos o im
portan-

tes en la calidad de vida, la 
fatiga o el estado físico con 
la intervención. El nivel de 
adherencia 

no 
pareció 

afectar a los resultados. No 
hubo eventos adversos. 

Se demuestra una retención 
y reclutamiento exitoso, así 
como la seguridad para un 
programa de ejercicios en el 
hogar para pacientes con 
AML de 40 años o más des-
pués del tratamiento con 
quimioterapia. Sin embargo, 
la viabilidad se vio obstaculi-
zada por la baja adherencia, 
al igual que los efectos sobre 
los resultados clínicos. Por lo 
que se necesita más investi-
gación y modificación del 
programa para comprender 
mejor y superar las barreras 
para la realización de ejerci-
cios y la adherencia en los so-
brevivientes de AML. 
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AUTOR Y 
AÑO 

OBJETIVO 
POBLACIÓN 

INTERVENCIÓN 
EJERCICIOS 

GRUPO 
CONTROL 

RESULTADOS 
CONCLUSIÓN 

Streckm
ann 

et al. (A6) 
2014 
ECA 

Reducir los síntom
as 

provocados por el tra-
tam

iento m
ediante el 

ejercicio, junto a una 
m

ejoría de la condi-
ción física, neurom

us-
cular, 

control 
del 

equilibrio y de la con-
dición cardiovascular, 
es decir, m

ejorar la ca-
lidad de vida 

Pacientes 
adultos 

con 
linfom

a 
du-

rante la qui-
m

io. 
GI = 30 
GC = 36 

Entrenam
iento 

aeróbico de resis-
tencia, 

entrena 
m

iento sensorio - 
m

otor y de fuerza. 
36 sem

anas. 2 ve-
ces a la sem

ana. 
Aeróbico de 10 a 
30 m

inutos. 70 – 
80% FCM

áx 
3 series de 4 ejer-
cicios de estabili-
zación 

y 
4 

ejercicios 
de 

fuerza durante 1 
m

inuto a fuerza 
m

áxim
a. 

Bicicleta está-
tica o cam

inata 
en 

cinta 
ro-

dante. 
4 tareas de es-
tabilización 
postural. 
4 ejercicios de 
resistencia. 
Aum

ento de la 
inestabilidad y 
de la resisten-
cia de las ban-
das elásticas. 

Todos los pa-
cientes 

reci-
bieron 
atención 

clí-
nica estándar 
con fisiotera-
pia. Sólo el 
grupo 

inter-
vención 

(GI) 
realizó la in-
tervención de 
entrena-
m

iento. 

La calidad de vida m
e-

joró 
considerable-

m
ente 

durante 
las 

prim
eras 12 sem

anas. 
P = 0,03 
Junto a los síntom

as 
com

o la diarrea o la 
función em

ocional. 
El nivel de actividad 
tam

bién fue m
ayor en 

el grupo intervención, 
así com

o una m
enor 

incidencia de la altera-
ción de la sensibilidad 
periférica 

profunda. 
P= 0,07. 
El GI aum

entó su nivel 
de actividad en 2,5 
M

ET / sem
ana, m

ien-
tras que el GC se dete-
rioró. 

El 
ejercicio, 

espe-
cialm

ente el entre-
nam

iento 
sensoriom

otor, 
es 

un m
étodo factible y 

prom
etedor 

para 
apoyar a los pacien-
tes con cáncer du-
rante 

la 
quim

ioterapia. M
e-

jora la calidad de 
vida de los pacien-
tes, reduce las res-
tricciones 

por 
efectos secundarios 
com

o la PNP y m
e-

jora el control del 
equilibrio, el nivel 
de rendim

iento fí-
sico y la m

ovilidad 
de los pacientes. 

T
ab

la 1
0

. R
esu

ltad
o

s. E
lab

o
ració

n
 pro

pia. 
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Una vez resumidos los datos de los ensayos incluidos en la presente revi-

sión en forma de tabla (Tablas 6, 7 y 8), se van a desarrollar otros aspectos de 

interés de los artículos incluidos en la revisión. 

En cuanto a la calidad de vida, según Furzer et al. (16), mejoró significati-

vamente en el grupo intervención (GI) frente al grupo control (GC) desde el 

inicio de la intervención hasta la semana 12, (p = 0,005). 

Para la intervención de Wehrle et al. (15), también se obtuvieron mejorías, 

aunque no lo suficiente para ser estadísticamente significativas. Salvo en la va-

riable de función emocional, (p = 0,043). 

En el artículo de Streckmann et al. (55), se observan mejoras estadística-

mente significativas en cuanto a la calidad de vida en la comparación del GI 

frente al GC durante las primeras 12 semanas de intervención (p = 0,03). 

Por otro lado, la fatiga, en líneas generales mejoró en todas las interven-

ciones en mayor o menor medida, según Furzer et al. (16), mejoró de manera 

significativa (p = 0,001) desde el inicio hasta las 12 semanas al igual que a las 24 

semanas (p = 0,01). 

En la investigación de Jarden et al. (49), se informa de una exacerbación de 

los síntomas, entre ellos la fatiga, siendo de mayor severidad e interfiriendo más 

en el GC que en el GI. 

En cuanto al trabajo realizado por parte de Bryant et al. (48) se observa una 

disminución de la puntuación de la fatiga para el GI (57 a 50.4) y un aumento de 

la misma para el GC (51,5 a 55,6), sin llegar a ser estadísticamente significativa. 

Ambos grupos, GC y GI de la investigación de Alibhai et al. (54), vieron me-

joradas sus puntuaciones para la variable fatiga sin llegar a haber cambios signi-

ficativos, (p = 0,79). 

La depresión y la ansiedad fueron las variables más presentadas desde el 

inicio en la intervención en más del 50% de los pacientes del estudio de Bryant 

et al. (48), aunque en el GI se redujo en 9,4 puntos. 

La neuropatía periférica profunda provocada por el tratamiento médico, 

que se midió en la investigación de Streckmann et al. (55), se encontraba pre-

sente en el 30% y el 44% de los pacientes, GI y GC respectivamente, despareció 

en el 88% de los afectados del GI. 
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DISCUSIÓN 

En la presente revisión bbliográfica, se pretende conocer los efectos y el 

papel del ejercicio físico terapéutico en pacientes oncológicos con neoplasias 

hematológicas durante y/o después de su tratamiento médico.  

A pesar de que las neoplasias hematológicas son un grupo de pacientes 

muy heterogéneos, presentan un cuadro clínico común (derivado del trata-

miento médico) entre ellos como pacientes oncológicos, manifestando síntomas 

muy similares como son la fatiga, las náuseas, la somnolencia o la neuropatía pe-

riférica. (34,35,64,65) Estos síntomas son los que condicionan de manera di-

recta la calidad de vida de los pacientes diagnosticados con algún tipo de cáncer 

hematológico. (15,16,48,49)  

Para ello, la fisioterapia tiene la capacidad de aumentar las capacidades fí-

sicas y funcionales de estos pacientes, siendo el ejercicio físico terapéutico la 

principal opción de abordaje clínico para la mejoría general de la calidad vida. Ya 

no sólo en pacientes oncológicos con neoplasias hematológicas sino en general 

en los pacientes con algún tipo de cáncer. (17,36,38) 

Sin embargo, los resultados obtenidos en las búsquedas en las bases de da-

tos científicas consultadas no han arrojado una cantidad de artículos demasiado 

extensa (ver Flujograma), en cuanto a ensayos controlados aleatorizados, por lo 

que la posibilidad de poder cribar según la calidad metodológica de los artículos 

se vio un poco limitada. Consultar tabla de calidad metodológica para más infor-

mación (Tabla 3). 

Además de la escasez de publicaciones científicas sobre el tema que se está 

tratando, se observa también que el tamaño muestral de algunos ensayos es de-

masiado pequeño para que los resultados sean estadísticamente significativos 

o extrapolables como, por ejemplo, el trabajo realizado por Wehrle et al. (15) 

con una muestra poblacional total de N = 29 o por parte de Bryant et al. (48) 

cuya muestra incluye a 17 pacientes (N = 17).  

Se observa que en los estudios que presentan un tamaño muestral mayor, 

sus resultados dan lugar a valores estadísticamente significativos, tomando 

como ejemplo los ensayos de Streckmann et al. (55) o Jarden et al. (49). 

Otra dificultad encontrada durante la realización de la presente revisión 

fue la heterogeneidad de las escalas de valoración empleadas, como se puede 

observar en la Tabla 5.  Donde para una misma variable, como, por ejemplo, la 

fatiga o la calidad de vida, se emplean multitud de escalas de valoración distin-

tas, lo que dificulta la equiparación de las mediciones. (15,16,48,49) 



 

EFICACIA DEL ENTRENAMIENTO DE FUERZA Y RESISTENCIA EN PACIENTES ADULTOS CON 
NEOPLASIAS HEMATOLÓGICAS 

ALICIA MARTÍNEZ MÁRQUEZ Y MARÍA JESÚS MUÑOZ FERNÁNDEZ  
 

 

 

- 72 - 

 
 

En líneas generales, las intervenciones de los artículos se describen con 

una buena claridad que permite conocer los procesos realizados durante los 

programas de ejercicio planteados para los pacientes con neoplasias hematoló-

gicas, salvo el ensayo de Alibhai et al. (54) que en el texto no describe de manera 

detallada los parámetros y procesos de la intervención como por el contrario, sí 

exponen sus homólogos , Furzer et al. (16), Wehrle et al. (15), Streckmann et al. 

(55), Jarden et al. (49) o Bryant et al. (48) 

A pesar de que ellos, Furzer et al. (16), Wehrle et al. (15), Streckmann et al. 

(55), Jarden et al. (49) o Bryant et al. (48) sí detallan su intervención y los pará-

metros como, repeticiones o % de FCMáx no hay un consenso para ninguno de 

los pasos del estudio de las distintas variables estudiadas,  como por ejemplo, 

Jarden et al. (49), plantea el trabajo aeróbico al 80% de la FCMáx junto con 

Streckmann et al.(55), mientras que el resto de autores plantean una intensidad 

algo más baja trabajando con parámetros de 50 a 70% de FCMáx. (15,16,49,55) 

Para el entrenamiento de fuerza tampoco hay una homogeneidad, ni en 

cuanto a cargas ni en cuanto repeticiones, la carga se mide mediante RM o METS 

sin obtener un % concreto para un trabajo futuro. (16,49)  Los mejores resulta-

dos en la variable fuerza se han obtenido en aquellos estudios donde se ha es-

pecificado mejor los valores empleados, como Furzer et al. (16) y Wehrle et al. 

(15) mientras que, por el contrario, como se ha comentado anteriormente en el 

ensayo de Alibhai et al. (54), no se han descrito ni los ejercicios realizados ni los 

parámetros concretos, por lo que, no se observan cambios significativos ni en la 

función física ni en la sintomatología de los pacientes oncológicos. 

La duración de los programas también es algo en lo que difieren los auto-

res, por lo general, ya que Furzer et al. (16), plantea un plan de 12 semanas 

donde la frecuencia es de 3 sesiones a la semana, mientras que Wehrle et al. (15), 

al trabajar con pacientes ingresados actúan durante unos 35 días, pero con la 

misma frecuencia de sesiones que los anteriores autores. El trabajo de Bryant et 

al (48), también centrado en pacientes ingresados y junto a su tratamiento qui-

mioterápico coincide en la duración (4 semanas aprox.) con el plan de Wehrle et 

al (15). En cambio, la frecuencia es totalmente diferente, Wehrle et al. (15) tra-

bajaban con los pacientes 4 veces a la semana, pero haciendo dos entrenamien-

tos diarios de muy corta duración (máximo 30 minutos), añadiendo unos 

minutos de estiramiento final, esta intervención logró multitud de beneficios fí-

sicos y psicológicos en sus participantes del grupo intervención.  

Sin embargo, Jarden et al. (49), enfoca su intervención en pacientes en tra-

tamiento médico de una manera totalmente distinta, ya que su duración es de 
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12 semanas, y complementa su trabajo con una caminata diaria por parte de los 

pacientes, obteniendo cierta mejoría (p = 0,026), pero principalmente una esta-

bilidad de la carga de síntomas durante el período de quimioterapia.  

Por otro lado, la intervención de Alihbai et al. (54), consiste en un plan de 

12 semanas donde los pacientes deben realizar ejercicio de 3 a 5 días a la se-

mana, no se indica la duración ni el ejercicio a realizar. Este ensayo clínico, (54) 

presenta una bajísima tasa de adherencia al ejercicio (28%), que, aunque los au-

tores sugieren que no afecta a los resultados, se puede observar cómo exponen 

que no presentan cambios significativos ni en la calidad de vida (p= 0,54), fatiga 

(p= 0,78) o función física (p=0,28), mientras que autores con estudios muy simi-

lares (16,49) sí que consiguen cambios estadísticamente relevantes en dichas 

variables.  

El programa de mayor duración, 36 semanas, es realizado por el equipo de 

Streckmann et al. (55), con una frecuencia de 2 sesiones semanales, obteniendo 

unos resultados muy relevantes para la calidad vida (p = 0,03), junto con una 

mejora de los síntomas (diarrea p= 0,04 o estreñimiento p= 0,03). En este ensayo 

clínico, es en el único en el que se mide la incidencia de un efecto secundario muy 

popular en los pacientes oncológicos debido al tratamiento quimioterápico, que 

es la alteración periférica de la sensibilidad profunda (PNP), obteniendo una 

muy buena mejoría (p= 0,002) sobre sus pacientes del grupo intervención gra-

cias a su plan de entrenamiento sensoriomotor, aeróbico y de fuerza para pa-

cientes con linfomas durante la quimioterapia.  

A raíz de lo anterior, comentar también que gracias al seguimiento a las 24 

semanas del estudio de Furzer et al. (16), se observa que los resultados obteni-

dos anteriormente son duraderos en el tiempo si se sigue trabajando. 

Por tanto, se ha alcanzado a conocer el impacto de la fisioterapia activa, 

mediante el entrenamiento aeróbico y de fuerza, en los pacientes oncológicos 

con neoplasias hematológicas sin importar el momento del proceso en el que se 

encuentren, aunque los resultados no sean homogéneos y los artículos no muy 

abundantes, los resultados son mayormente favorables para las variables que 

repercuten sobre la calidad de vida de los pacientes diagnosticados de algún tipo 

de cáncer hematológico. 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

En el siguiente apartado, se abordarán las dificultades encontradas du-

rante la realización de la presente revisión. 



 

EFICACIA DEL ENTRENAMIENTO DE FUERZA Y RESISTENCIA EN PACIENTES ADULTOS CON 
NEOPLASIAS HEMATOLÓGICAS 

ALICIA MARTÍNEZ MÁRQUEZ Y MARÍA JESÚS MUÑOZ FERNÁNDEZ  
 

 

 

- 74 - 

 
 

• Tras buscar en diferentes bases de datos científicas, con diferentes estra-

tegias de búsqueda y palabras claves, se encontró una escasez de ECAs, en 

relación al tema a tratar. 

• La calidad metodológica de los artículos deja que desear en ciertos aspec-

tos, como, por ejemplo, los pacientes y terapeutas no estaban cegados en 

ningún artículo. 

• Se encuentra también muy reducida las muestras de los ensayos clínicos 

revisados lo que dificultar encontrar resultados estadísticamente significa-

tivos o la posibilidad de extrapolar los resultados. 

• La heterogeneidad de las escalas que emplean los investigadores es otro 

hándicap para equiparar los resultados de los distintos artículos incluidos 

en la revisión. 

FORTALEZAS DEL ESTUDIO  

Una vez expuestos los puntos negativos del procedimiento de la presente 

revisión, es importante también recalcar los aspectos positivos del mismo. 

• Al ser un tema en desarrollo, el encontrar cierta evidencia además de ar-

tículos de reciente publicación ya es un punto fuerte.  

• Se obtienen cambios favorables (estadísticos y clínicos), ya sean estadísti-

camente significativos o no, en casi todos los grupos intervención de la re-

visión para las principales variables que influyen en la calidad de vida de 

estos pacientes. 

• Como se ha visto a lo largo de la presente revisión, en líneas generales, el 

entrenamiento de fuerza y resistencia es una herramienta de gran ayuda en 

el proceso de los efectos secundarios por el tratamiento médico. 

• La presente revisión pretende dar cabida a un tema con incidencia cre-

ciente anualmente en la población como son las neoplasias hematológicas, 

por tanto, este estudio describe técnicas de mucha utilidad para el abordaje 

funcional de dichos pacientes. 

LÍNEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN 

De cara al futuro de las posibles líneas de investigación, este trabajo abre 

un camino para orientar hacia los beneficios que abre el ejercicio físico terapéu-

tico para los pacientes oncológicos, en este caso, centrado en las neoplasias he-

matológicas. En su día a día, durante el período de tratamiento con fármacos o 
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una vez que ya han superado la enfermedad y se encuentran con el amplio aba-

nico de síntomas que les deja el tratamiento médico.  

Otro detalle a mejorar en futuras investigaciones, es el tamaño muestral 

de los artículos que, como se ha comentado anteriormente en ciertos estudios 

es bastante reducido lo que provoca que los resultados no lleguen a ser estadís-

ticamente significativos, junto a que los terapeutas y los propios pacientes no se 

encuentran cegados durante la intervención, pudiendo mejorar la calidad de las 

investigaciones en un futuro. 

Por otro lado, otro posible punto de mejora es la diferenciación en la hora 

de clasificar o agrupar los pacientes según su tipo de neoplasia hematológica, 

como se ha remarcado desde el primer momento, es un grupo de neoplasias muy 

heterogéneo y amplio por lo que quizás, llevando a cabo una clasificación más 

exacta o individualizada en las investigaciones proporcionaría unos resultados 

de mejor calidad.  

CONCLUSIÓN 

En este apartado se abordaran de nuevos los objetivos (general y específi-

cos) que se plantearon al inicio de la revisión para conocer si realmente se han 

cumplido con ellos durante la intervención realizada. 

El objetivo principal de la revisión bibliográfica era investigar a cerca del 

papel de la fisioterapia mediante la influencia del ejercicio físico terapéutico en 

pacientes oncológicos con neoplasias hematológicas, aunque quizás, a nivel de 

investigación y publicaciones el campo está aún en proceso de desarrollo se en-

cuentran ciertas opciones de calidad para el abordaje activo de este tipo de pa-

cientes presentando, de manera general, beneficios sobre la sintomatología 

derivada del tratamiento médico, al mismo tiempo que mejora la calidad de vida, 

en los pacientes diagnosticados de algún cáncer hematológico. 

Continuando con los objetivos específicos del trabajo, en primer lugar, se 

plantea la eficacia del entrenamiento de fuerza o resistencia en este grupo de 

pacientes, observando los resultados se ve como en líneas generales las varia-

bles capacidad funcional y la fuerza, entre otras variables estudiadas por los dis-

tintos autores, se benefician de este tipo de ejercicio, repercutiendo de forma 

positiva, con diferencias estadísticamente significativas, directamente sobre la 

calidad de vida de los pacientes con cáncer hematológico durante y/o su trata-

miento médico.  
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Por otro lado, como resultado final, se obtiene que la fisioterapia activa en 

pacientes oncológicos disminuye su fragilidad y aumenta su condición funcional 

y física, disminuyendo la carga sintomática, por lo que se tendría que plantear el 

ejercicio físico terapéutico como una opción esencial para los pacientes con cán-

cer hematológico tanto en fase de tratamiento quimioterápico o posterior a ella.  

Dejando atrás el desconocimiento a cerca de este tipo de pacientes sobre 

la inactividad o la fragilidad de ellos, con esta revisión bibliográfica se ha demos-

trado que de manera adaptada y controlada se pueden conseguir resultados 

muy favorables para su calidad de vida, incluso durante el tratamiento médico.  

CONCLUSIÓN. 

En último lugar, para finalizar el Trabajo Fin de Grado, se abordaran de 

nuevos los objetivos (general y específicos) que se plantearon al inicio de la re-

visión para conocer si realmente se han cumplido con ellos durante la interven-

ción realizada. 

El objetivo principal del trabajo era investigar a cerca del papel de la fisio-

terapia mediante la influencia del ejercicio físico terapéutico en pacientes onco-

lógicos con neoplasias hematológicas, aunque quizás, a nivel de investigación y 

publicaciones el campo está aún en proceso de desarrollo se encuentran ciertas 

opciones de calidad para el abordaje activo de este tipo de pacientes presen-

tando, de manera general, beneficios sobre la sintomatología derivada del tra-

tamiento médico, al mismo tiempo que mejora la calidad de vida, en los 

pacientes diagnosticados de algún cáncer hematológico. 

Continuando con los objetivos específicos del trabajo, en primer lugar, se 

plantea la eficacia del entrenamiento de fuerza o resistencia en este grupo de 

pacientes, observando los resultados se ve como en líneas generales las varia-

bles capacidad funcional y la fuerza, entre otras variables estudiadas por los dis-

tintos autores, se benefician de este tipo de ejercicio, repercutiendo de forma 

positiva, con diferencias estadísticamente significativas, directamente sobre la 

calidad de vida de los pacientes con cáncer hematológico durante y/o su trata-

miento médico.  

Por otro lado, como resultado final, se obtiene que la fisioterapia activa en 

pacientes oncológicos disminuye su fragilidad y aumenta su condición funcional 

y física, disminuyendo la carga sintomática, por lo que se tendría que plantear el 

ejercicio físico terapéutico como una opción esencial para los pacientes con cán-

cer hematológico tanto en fase de tratamiento quimioterápico o posterior a ella.  
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Dejando atrás el desconocimiento a cerca de este tipo de pacientes sobre 

la inactividad o la fragilidad de ellos, con esta revisión bibliográfica se ha demos-

trado que de manera adaptada y controlada se pueden conseguir resultados 

muy favorables para su calidad de vida, incluso durante el tratamiento médico.  
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ANEXOS 

 

Anexo 1. Hoja de ruta PROMIS. (62) 
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Anexo 2. Resultados Furzer et al.(16) 
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Anexo 3. Plan de intervención semanal Jarden et al. (49) 
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Eficacia del ejercicio de fuerza en 

mujeres con cáncer de mama que 

reciben tratamiento de radioterapia:  

Revisión Bibliográfica 
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RESUMEN:  

Introducción: El cáncer de mama es una enfermedad que se desarrolla me-
diante una división celular ininterrumpida y que se disemina por la mama y teji-
dos adyacentes. El tratamiento médico por excelencia utilizado es la 
radioterapia, que conlleva la aparición de numerosos efectos secundarios para 
las pacientes. El ejercicio terapéutico de fuerza es usado a menudo para intentar 
combatir la sintomatología derivada del tratamiento médico. Objetivo: analizar 
y conocer los efectos del ejercicio de fuerza terapéutico en mujeres con cáncer 
de mama durante el tratamiento con radioterapia.  

Material y método: Revisión bibliográfica, en la cual la búsqueda bibliográfica, 
llevada a cabo entre los meses de febrero y marzo de 2022, se llevó a cabo en 3 
bases de datos: Pubmed, Web of Science y PEDro, mediante el uso del operador 
booleano “AND”. Se aplicaron filtros y criterios de inclusión y exclusión.  

Resultados: Se incluyeron 6 artículos que daban respuesta a los objetivos plan-
teados. Todos estos estudios muestran diferentes resultados con ciertas mejoras 
significativas en las variables fuerza muscular, masa muscular, potencia muscu-
lar, resistencia, la calidad de vida, la fatiga y el riesgo de aparición del linfedema.  

Conclusión: El ejercicio de fuerza en mujeres con cáncer de mama durante el 
tratamiento de radioterapia puede ser una herramienta útil como tratamiento fi-
sioterapéutico para algunas variables que empeoran la calidad de vida de las pa-
cientes. Además, se ha demostrado que es un tratamiento seguro para las 
pacientes.  
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer de mama es el tumor maligno más frecuente en mujeres de todo 

el mundo, sólo en 2020 hubo una incidencia de 2,2 millones de casos (1). El cán-

cer de mama supone un 11.7% de todos los cánceres que existen (Fig. 1) (1). Una 

de cada ocho mujeres sanas desarrollara cáncer de mama a lo largo de su vida y 

una de cada tres canceres en mujeres es de mama (1). 

 

 
Figura 1. Incidencia por tipos de cáncer en todo el mundo (2). 

En España la situación es muy parecida al resto del mundo, es el cáncer más 

común entre las mujeres españolas (3). En 2021 se diagnosticaron 33.375 nue-

vos casos de cáncer de mama, este dato puede ser incluso mayor debido a que la 

recolecta de datos se vio dificultada por la COVID 19 (3). El número de casos de 

cáncer de mama en Andalucía supone el segundo tipo de cáncer más frecuente 

por detrás del cáncer de colon (4). 
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Figura 2. Tasa de incidencia por tipo de cáncer en Andalucía. 2019. (4) 

Se puede afirmar que, aunque el número de nuevos diagnósticos cada año 

es muy alto, la tasa de supervivencia es bastante elevada superando el 90% en 

los países más desarrollados (5). Este dato difiere según los ingresos de diferen-

tes países, en países menos desarrollados la tasa de supervivencia desciende al 

60% y 40% (5). Es probable que la causa de esta diferencia sea el acceso a opcio-

nes de tratamiento y a la detección temprana de la enfermedad (5). 

En España este índice de supervivencia se encuentra en un 86%, aunque es 

una cifra mejorable comparándola con otros países, a pesar de que ha dismi-

nuido significativamente la tasa de mortalidad en los últimos años (Fig. 3) (5). 

 
Figura 3. Tasa de mortalidad en España desde 1951 hasta la actualidad (3). 
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JUSTIFICACIÓN 

Gracias a la detección precoz y a la calidad de los tratamientos antineoplá-

sicos, se podría afirmar que el cáncer de mama no acaba con las vidas de la ma-

yoría de las mujeres que lo padecen (5). No obstante, se debe dar importancia a 

cómo interfiere empeorando la calidad de vida de las mujeres que lo padecen, 

después de someterse a los diferentes tratamientos médicos para combatir la 

enfermedad (6). Se sabe que de todas las mujeres que se someten a un trata-

miento médico del cáncer de mama, alrededor del 85% tendrá al menos una se-

cuela (6). Estas secuelas afectan no sólo a nivel físico, sino también a nivel 

emocional y social, que acaba empeorando significativamente su calidad de vida 

(6). 

Para combatir y/o mejorar las secuelas derivadas del tratamiento médico, 

la fisioterapia ha demostrado tener gran relevancia ya que, comienza a tomar 

importancia en el cáncer de mama aportando una estrategia no farmacológica 

que ayuda a prevenir o mejorar las secuelas producidas por el tratamiento mé-

dico neoplásico y la enfermedad (6). La intervención fisioterapéutica ha demos-

trado ser eficaz durante todo el proceso neoplásico, tanto para su prevención, 

como durante el tratamiento y después de haber superado el cáncer (6). 

Existe una fuerte evidencia, que indica que dentro de las diferentes técni-

cas que existen en fisioterapia, parece que la práctica de actividad física es de 

las más beneficiosas en pacientes con cáncer de mama, por su efectividad a nivel 

físico, psicológico, cognitivo y social (Fig. 4) (7). Además, sus efectos pueden pro-

longarse a largo plazo (7). Existen razones de peso para afirmar la importancia 

de la actividad física en pacientes con cáncer, pero la realidad es que la tenden-

cia de los pacientes es a disminuirla o suprimirla (6). Además, existe una asocia-

ción entre el ejercicio físico con la disminución del riesgo de mortalidad en el 

cáncer de mama (7). 
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Figura 4. Beneficios de la práctica de ejercicio físico (7). 

Marco Continente et al. (8) avalan el gran efecto negativo que puede tener 

la inactividad física en pacientes con cáncer, ya que afirman que esta puede pro-

vocar a largo plazo concentraciones elevadas de factores de crecimiento y hor-

monas generando un medio protumorgénico (8). 

En la búsqueda bibliográfica de estudios sobre la actividad física en pacien-

tes con cáncer de mama existe una gran mayoría de literatura científica que in-

cluyen el ejercicio aeróbico en sus estudios (9). 

Sin embargo, el entrenamiento de fuerza es cada vez más utilizado en mu-

jeres con cáncer de mama o sobrevivientes de esta patología, ya que los artícu-

los evidencian que sí existe un gran beneficio a nivel musculoesquelético (8). El 

ejercicio de fuerza es particularmente importante para la sarcopenia y contra-

rrestar la disminución de masa muscular que ocurre de manera frecuente en la 

enfermedad y que suele presentarse como fatiga muscular (8). Esta pérdida de 

fuerza puede llegar a ser muy limitante al llevar a cabo las actividades de la vida 

diaria, por lo que debe ser un objetivo principal a la hora de comenzar un trata-

miento fisioterápico con mujeres afectadas de cáncer de mama (7). 

El cáncer de mama es el tumor maligno con más incidencia entre las muje-

res, lo que plantea un gran problema para la salud mundial, sus efectos negativos 

van más allá de los síntomas propios de la enfermedad, y es que, los tratamientos 

médicos aplicados a mujeres que padecen la enfermedad dejan graves secuelas 

que limitan en gran medida su calidad de vida (10). Entre las consecuencias 
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físicas del tratamiento se encuentra la disminución de fuerza muscular, durante 

la quimioterapia, ya que, los pacientes consumen gran cantidad de su gasto 

energético lo que conduce a una significante pérdida de masa muscular (11). 

Esta revisión bibliográfica tiene como objetivo principal analizar si el en-

trenamiento de fuerza puede ayudar a la recuperación y mejora de esta pérdida 

de fuerza muscular que ocurre en pacientes con cáncer de mama y sobrevivien-

tes y cómo puede influir en otros aspectos como las secuelas derivadas del tra-

tamiento médico, como puede ser la fatiga, la cardiotoxicidad, el estado del 

sistema inmune, la salud ósea, la calidad de vida, entre otros (12). 

MARCO TEÓRICO Y CONTEXTUALIZACIÓN 

CÁNCER 

Se denomina cáncer a una enfermedad causada por la transformación de 

células normales del organismo en células tumorales, estas células tumorales se 

caracterizan por superar a los genes supresores por lo que proliferan sin control. 

Este aumento de células puede continuar hasta constituir un tumor. (13) 

Las células normales del organismo tienen capacidad para regular su cre-

cimiento y así permitir su función en el organismo. Sin embargo, las células tu-

morales al no tener control sobre su proliferación actúan de manera inusual 

para el organismo y no se puede prever su función en el cuerpo (14). Cuando 

este fenómeno ocurre en el tejido mamario se denomina cáncer de mama (14). 

ANATOMÍA DE LA MAMA 

Las mamas están localizadas en la región pectoral, se encuentran en todos 

los seres humanos tanto en hombres como mujeres, aunque en las mujeres están 

más desarrolladas para poder amamantar a sus recién nacidos y producir la le-

che (14). 

La mama se compone de manera general de 12 a 20 lóbulos que se encar-

gan de producir la leche en mujeres lactantes, en estos lóbulos se encuentran las 

glándulas tubuloalveolares, estas son glándulas sudoríparas modificadas, que se 

unen a los conductos lactíferos, encargados de transportar la leche hasta el pe-

zón (15). Los conductos presentan áreas donde acumulan leche en mujeres lac-

tantes denominadas senos galactóforos (15). Rodeando al pezón se encuentra 

la areola que contiene glándulas sebáceas, glándulas sudoríparas y glándulas de 

Montgomery que producen la elevación de la areola (14). Las glándulas sebáceas 

secretan lubricación para el pezón y la areola en el embarazo (15). 
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También encontramos fibras musculares lisas en el pezón que se encarga-

ran de su erección cuando es estimulado, esta estimulación aumenta la secre-

ción de prolactina de la glándula pituitaria (15). 

El tejido mamario está compuesto en gran proporción por tejido graso y 

por tejido conectivo y fibroso y está inervado por una red de nervios, vasos san-

guíneos, vasos y ganglios linfáticos (16). 

La mayoría de canceres de mama ocurren en los lóbulos o en los conductos 

y pueden expandirse a otros órganos del cuerpo mediante el sistema circulato-

rio o linfático (10). A este fenómeno se le denomina Metástasis (14). 

FACTORES DE RIESGO 

La presencia de uno o varios factores de riesgo no significa la presencia de 

la enfermedad. Muchos de los factores que se enuncian a continuación tienen 

relación con el estilo de vida, aunque otros son hereditarios o no modificables 

(14,17). 

Los factores de riesgo más comunes en el cáncer de mama son: 

1.  Nacer siendo mujer: el factor de riesgo más importante en este tipo de 

cáncer ya que, aunque los hombres también pueden presentarlo, la gran 

mayoría son mujeres. 

2.  Edad: la probabilidad del cáncer de mama aumenta significativamente 

en mujeres mayores de 55 años. 

3.  Genética: el 10% de los cánceres de mama son de origen genético. La 

mutación BRCA1 o BRCA2 es la más común para este tipo de cáncer. 

4.  Haber presentado cáncer de mama anteriormente: las mujeres que ya 

presentaron cáncer de mama en una mama tienen un gran riesgo de vol-

ver a tenerlo en la otra mama o en otra parte de esta. 

5.  Raza y etnia: Las mujeres caucásicas tienen mayor riesgo. 

6.  Ser alta: no se entiende bien la causa de este factor de riesgo, pero se 

asocia mujeres más altas con mayor probabilidad de presentar cáncer 

de mama. 

7.  Tener un tejido mamario denso: al presentar mayor tejido mamario pa-

rece que existe una mayor probabilidad de presentar el cáncer. 

8.  Empezar a menstruar temprano: parece que se debe a la exposición a 

hormonas como el estrógeno y la progesterona durante más tiempo. 
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9.  Tener la menopausia después de los 55 años: por la misma razón que el 

factor de riesgo anterior. Más tiempo de exposición a hormonas. 

10. Por exposición a radiación: en mujeres que ya han superado un cáncer 

de mama y se han expuesto a radiación en su tratamiento parecen tener 

más posibilidades de presentar cáncer de mama de nuevo. 

11. Toma de diethylstilbestrol (DES): desde 1940 a 1970 en algunos emba-

razos se recetaba la toma de DES porque se creía que disminuía el riesgo 

de aborto. Las mujeres que tomaron DES y sus hijas parecen tener ma-

yor riesgo de padecer cáncer de mama. 

Los siguientes factores de riesgo están asociados con el estilo de vida, por 

lo que son modificables en su mayoría (14,17). 

• • Consumo de alcohol: este factor de riesgo aumenta con la cantidad de al-

cohol consumida. 

• • Sobrepeso u obesidad: Tras la menopausia, la mayoría de los estrógenos 

provienen del tejido graso de la mujer, por lo que al tener más tejido graso 

pueden aumentar los niveles de estrógenos, y aumentar el riesgo de cáncer 

de mama. Además, se aumentan los niveles de insulina, esto se asocia con 

varios tipos de cáncer, entre ellos el cáncer de mama. 

• Inactividad física: la inactividad física supone un factor de riesgo impor-

tante en mujeres principalmente postmenopáusicas. El efecto positivo que 

se produce en el ejercicio físico parece que se debe a la pérdida de peso, la 

inflamación, hormonal, entre otros. 

• No tener hijos: parece que tener hijos después de los 30 o no tenerlos se 

asocia más con la aparición del cáncer de mama. 

• No amamantar: parece que las mujeres que dan el pecho a sus hijos tienen 

menos riesgo de cáncer de mama. 

• Toma de anticonceptivos: la toma de anticonceptivos orales parece aumen-

tar el riesgo, una vez se deja la toma parece que el riesgo disminuye y tarda 

10 años en disminuir hasta poder compararlo con las mujeres que no los 

toman. 

• Terapia hormonal después de la menopausia: la terapia hormonal se utiliza 

para combatir los síntomas propios de la menopausia y parece aumentar el 

riesgo de cáncer de mama. 
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DIAGNÓSTICO MÉDICO 

Según la Asociación Americana del cáncer, la detección temprana del cán-

cer de mama aumentaría la tasa de supervivencia en un 99% en los últimos 5 

años. (18) 

El diagnóstico médico tiene como objetivo localizar el tipo de célula anor-

mal, reconocer dónde se localiza y determinar el estadio de la enfermedad (14). 

Esta información será de gran importancia para decidir el tipo de tratamiento 

médico utilizado posteriormente (18). 

Las técnicas más utilizadas para el diagnóstico son las siguientes: 

• Mamografía: La mamografía es la técnica más utilizada (14). Consiste en 

una radiografía detallada de la mama (14). Este método detecta el tumor 

fácilmente en mujeres mayores de 50 años, pero no lo hace con la misma 

efectividad en aquellas menores de esa edad debido a que generalmente 

presentan mayor densidad del tejido mamario (18). 

• Ultrasonido: Lo positivo de utilizar el ultrasonido como método diagnós-

tico es que sus ondas no afectan ni dañan el tejido, el tejido refleja las ondas 

que se le envían y las devuelve en forma de ecografía (14). Esta técnica es 

más utilizada cuando ya existe una masa palpable y se quiere saber si esa 

masa tiene composición líquida o sólida (14). La composición líquida des-

cartaría el tumor, si la composición es sólida, si podría significar la presen-

cia de un tumor (14). También se puede obtener información sobre el 

tamaño de la masa y su localización (18). 

• Imágenes de Resonancia Magnética (MRI): Se utiliza cuando el resultado 

del diagnóstico no ha sido concluyente y se requiere de una segunda prueba 

(14). Consiste en la utilización de energía magnética y microondas para 

conseguir imágenes detalladas de la mama (14). 

Su función respecto a otras técnicas es diferenciar si el tejido es normal o 

enfermo (14). 

• Biopsia: Esta técnica consiste en retirar una pequeña masa del tejido del 

área de la mama que se pretende estudiar, o una pequeña cantidad de fluido 

(14). Después se examina al microscopio para evaluar la existencia de célu-

las tumorales (14). Es el único procedimiento que puede asegurar si el te-

jido es canceroso (14). 

Existen tres tipos de biopsias: aspiración con aguja fina, biopsia con aguja 

gruesa o biopsia con cirugía (14). 
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• Pruebas de laboratorio: Sus funciones principales son para confirmar el 

diagnóstico de cáncer o para estudiar qué tratamiento puede ser más eficaz 

para el tipo de célula tumoral que presenta el paciente (14). De manera fre-

cuente se realizan tres tipos de test (14): 

• Prueba del receptor hormonal: Se realiza este tipo de prueba para deter-

minar el tipo de tumor según su presencia o no de receptores hormonales 

(19). Si el tumor es Rh + sí presenta receptores hormonales para las hormo-

nas de estrógenos y progesterona, el aumento de los niveles de estas hor-

monas favorece la proliferación del tumor (19). Si el tumor es Rh – no 

presenta estos receptores hormonales, por lo que no existe proliferación 

del tumor en presencia de niveles más altos de estas hormonas (19). Existe 

la posibilidad de que el tumor si responda a niveles hormonales de estró-

geno, pero no lo haga con los niveles de progesterona, entonces se denomi-

naría ER +, PR – o al contrario (14). 

Las pacientes de cáncer de mama cuyo resultado en Rh + suelen tener me-

jor pronóstico de recuperación que aquellas que presentan Rh -, porque se suele 

responder mejor a la terapia hormonal (14). 

Estos son los porcentajes de respuesta exitosa a la terapia hormonal según 

el resultado de esta prueba (14): 

• ER + y PR +: 75–80%. 

• ER + y PR -: 40–50%. 

• ER – y PR +: 25–30%. 

• ER - y PR -: 10% o menos. 

Prueba del receptor de factor de crecimiento epidérmico tipo 2 (HER2): 

HER2 es una proteína que localiza en las células del tejido mamario y que 

funcionan como receptores para controlar y promover el crecimiento de estas 

células, así como, su reparación (14). En algunos canceres de mama, existe un 

exceso de producción de esta proteína lo que genera un aumento incontrolado 

del número de células tumorales de la mama (14). 

Si el tumor se presenta como HER2 + se caracteriza por tener altos niveles 

de este receptor y si se presenta como HER2 – sus niveles son normales (19). 

Si el resultado a esta prueba es positivo existe mayor probabilidad de que 

el cáncer se extienda a otras zonas del cuerpo, por lo que conlleva a un peor pro-

nóstico y mayor posibilidad de recurrencia en un futuro (14). 
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Marcador de proliferación celular (Ki67): Se utiliza para evaluar la veloci-

dad de reproducción de las células tumorales, se representa mediante un por-

centaje, si el porcentaje es alto existe una alta velocidad de reproducción lo que 

conlleva un peor pronóstico (19). 

ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD 

Las variables principales a tener en cuenta en la clasificación del estadio de 

la enfermedad son el tamaño del tumor, los ganglios linfáticos y la presencia o 

no de metástasis (20). 

– Estadio 0: Si el cáncer de mama se detecta en esta etapa encontraremos un 

grupo de células anormales sin propagación a otras áreas por lo que su trata-

miento será más fácil, incluso en algunos casos no se llega a tratar, pero las 

mujeres afectadas deben estar en constante vigilancia ya que puede progre-

sar a un cáncer invasivo (14). Existe evidencia de que un 7% de los casos 

puede desarrollar un cáncer de mama invasivo en cualquiera de las mamas 

durante los 10 años posteriores (21). 

– Estadio I: El cáncer es esta etapa ya es más evidente pero aun controlado res-

pecto del área donde se encuentra (14). Se divide en dos tipos (14):  

• IA: El tamaño de las células tumorales es menor a 2 cm y no se ha propa-

gado al sistema linfático.  

• IB: Los nódulos linfáticos de la mama tienen pequeños grupos de células 

anormales. 

Al igual que el estadio 0 en esta etapa el cáncer es fácilmente detectable y con 

fácil tratamiento (14). Una vez diagnosticado es importante estudiar los efec-

tos que estas células cancerosas han podido tener sobre las células sanas (14). 

– Estadio II: En esta etapa encontramos que el tumor está creciendo alrededor 

de los nódulos linfáticos de la mama o cerca de ellos. Puede dividirse en dos 

tipos (14):  

• IIA: o Si menos de 4 nódulos linfáticos axilares de la mama han sido afec-

tados por las células anormales, pero no se ha formado un tumor. o El ta-

maño del tumor es menor a 2 cm y menos de 4 nódulos linfáticos 

auxiliares han sido afectados por esta. o El tamaño del tumor esta entre 

2 y 5 cm y no se ha propagado al sistema linfático. 

• IIB: o El tamaño del tumor es de 2 a 5 cm y se ha propagado a menos de 4 

nodos linfáticos auxiliares. o El tamaño del tumor es mayor a 5 cm, pero 

no se ha propagado al sistema linfático. 
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– Estadio III: En esta etapa ya se puede hablar de un cáncer avanzado. El tumor 

se extiende más allá de los límites e invade nodos linfáticos cercanos y múscu-

los, pero no se extiende a otros órganos (14). Se divide en 3 subgrupos: • IIIA 

El tumor puede tener cualquier tamaño, pero puede haber afectado entre 4 y 

9 nódulos linfáticos, o que el tumor tenga un tamaño mayor a 5 cm y pequeños 

grupos de células anormales afectando a nodos linfáticos (14). 

• IIIB: este grupo se caracteriza porque el tumor invade la piel o la pared 

torácica causando hinchazón, inflamación o úlcera. También si se ve 

afectado más de 9 nódulos linfáticos (14). 

• IIIC: En esta etapa puede llegar a ser incurable (14). 

Si el tumor invade la piel o la pared torácica causando hinchazón, 

inflamación o úlcera. También si se ve afectado más de 10 nódulos linfá-

ticos de debajo del brazo (14).  

Se encuentran células anormales en los nódulos linfáticos que se 

extienden al área de la clavícula y/o al área de debajo del brazo (14). 

– Estadio IV: La etapa más avanzada del cáncer en la que el tumor se extiende 

a otros órganos del cuerpo (cerebro, pulmones, huesos, etc.) (14). El cáncer es 

incurable y no se puede tratar. Aunque existen tratamientos destinados a ex-

tender la vida del paciente (14). 

RECURRENCIA 

Entre el 11% y 20% de las mujeres que se someten a un tratamiento por 

cáncer de mama desarrollan recurrencias en los próximos 5 a 10 años, y su reci-

diva temprana conduce a un mal pronóstico (20). 

TIPOS DE CÁNCER DE MAMA MÁS COMUNES 

-Carcinoma Ductal in situ: 

Las células anormales en este tipo de cáncer de mama se encuentran en los 

conductos lactíferos, en este caso el cáncer es fácil de tratar porque las células 

no invaden otras áreas de la mama (20). 

-Carcinoma Ductal invasivo: 

Este tipo de cáncer de mama es el comúnmente diagnosticado, representa 

entre el 70% y 80% de todos los cánceres de mama y también es el más común 

en los hombres (19). 
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Las células anormales se encuentran en los conductos lactíferos y se ex-

tienden a otros órganos, por lo que este cáncer sí es invasivo, y por ende con un 

tratamiento más complicado (14). 

-Carcinoma lobulillar in situ: 

Este cáncer ocurre en los lóbulos mamarios, pero no se extiende a otras 

zonas. Por lo que es un tipo de cáncer de mama no invasivo (13). 

-Carcinoma lobulillar infiltrante: 

Se origina en los lóbulos mamarios y posteriormente se extiende a otras 

áreas del cuerpo, también se conoce como carcinoma lobulillar invasivo (13). 

-Cáncer de mama triple negativo: 

Este tipo de cáncer no se presenta como tumor, y las células anormales no 

presentan receptores para las hormonas como el de estrógeno, progesterona y 

HER2/neu (21). 

Este cáncer es menos común, representa el 10% pero es más difícil de tra-

tar (21). Se presenta con más frecuencia en mujeres jóvenes, en mujeres con una 

mutación del gen BRCA1, mujeres afroamericanas o sudamericanas (20). 

-Cáncer de mama inflamatorio: 

Este tipo de cáncer es de evolución rápida, las células tumorales se infiltran 

en la piel y en los vasos linfáticos, cuando los vasos linfáticos se bloquean por las 

células tumorales es cuando empiezan a aparecer los síntomas propios de este 

tipo de cáncer como pueden ser: aparición de pequeñas irritaciones, mamas ca-

lientes, piel de naranja en la zona del pecho y cambios en el pezón (inversión, 

aplanamiento o aparición de hoyuelos) (20). 

Además, no se observan ni se puede palpar el tumor o la masa, por lo que 

su diagnóstico será mediante una biopsia (14). 

-Cáncer de mama metastásico: 

El cáncer se ha expandido a otros órganos por el sistema circulatorio o lin-

fático, y genera nuevos tumores en otras zonas del cuerpo (14). Nos encontra-

ríamos ante un cáncer en estadio IV. Los síntomas en este tipo de cáncer de 

mama son muy variados, y van a depender del nuevo órgano que invaden (19). 
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TRATAMIENTO MÉDICO 

Entre los tipos de tratamientos más comunes ante un diagnóstico de cán-

cer de mama se encuentran los siguientes (19). 

Cirugía 

• Lumpectomía: se retiran células cancerosas del tejido que rodea la mama, 

preservando la mama (19). Aunque es una cirugía menos invasiva parece ser 

bastante efectiva en ciertos cánceres de mama (19). 

• Mastectomía: este tipo de cirugía consiste en retirar la mama o parte de 

ella (19). Pudiendo llegar a eliminar también parte de los músculos del pecho, 

vasos linfáticos, pezón y areola (19). 

Quimioterapia 

El tratamiento por quimioterapia consiste en el uso de drogas citotóxicas 

para destruir o ralentizar el crecimiento de las células tumorales (19). El tipo de 

droga que se proporciona vía oral o intravenosa depende del tipo de cáncer o el 

estadio del cáncer (19). Se puede utilizar antes de una cirugía para mejorar la 

seguridad de esta y su función puede ser curativa o paliativa (19). 

La desventaja de este tipo de tratamiento es que daña tanto a células afec-

tadas como a las células sanas, además de que existen muchos efectos secunda-

rios (19): 

- Reduce la cantidad de glóbulos rojos. 

- Afecta a las células que producen pelo. 

- Afecta a las células del intestino. 

- Afecta a células nerviosas. 

Por lo que a raíz de esta terapia aparecen consecuencias que pueden afec-

tar en la calidad de vida del paciente (19). 

Radioterapia 

Este tipo de tratamiento utiliza radiación de alta energía para matar a las 

células tumorales. Suele utilizarse en mujeres con estadio I de cáncer de mama 

invasivo (19). 

Existen dos tipos de radioterapia, la interna y la externa (19): 

La radioterapia externa usa rayos x en la zona afectada por el cáncer du-

rante dos o tres minutos (19). 
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La radioterapia interna utiliza un líquido radiactivo en el área tumoral o 

cerca de esta (19). 

Este tratamiento también presenta efectos secundarios importantes, aun-

que más diversos según el paciente, los más comunes son (19): 

- Irritación de la piel en el área afecta. 

- Pesadez de las mamas. 

- Decoloración, rojez o hematoma de la piel en el área tumoral. 

- Fatiga generalizada. 

Terapia hormonal 

Se utiliza la terapia hormonal para destruir las células cancerosas ac-

tuando sobre los receptores de las hormonas progesteronas y estrógenos, inhi-

biendo estos receptores para disminuir el nivel de estas hormonas (19). Se usa 

en cánceres que utilicen la producción de estas hormonas como medio de creci-

miento, cuando se disminuye el nivel hormonal las células cancerosas comien-

zan a morir (19). El Tamoxifeno es el más utilizado (19). 

Terapia dirigida 

La terapia dirigida consiste en la clonación de anticuerpos que se unen a 

las células tumorales (19). 

Esta terapia parece muy eficaz para ciertos tipos de cánceres (19). Se suele 

utilizar junto con la quimioterapia (19). Su ventaja principal es que no daña a las 

células sanas del cuerpo y tiene menos efectos secundarios y sus efectos son 

más leves (19). 

CONSECUENCIAS DEL TRATAMIENTO MÉDICO 

La rehabilitación temprana ha demostrado ser eficaz a la hora de minimizar 

las importantes consecuencias a las que se someten las mujeres que se exponen 

al tratamiento de cáncer de mama (5). 

Las consecuencias con mayor impacto en las mujeres son: 

• Linfedema en el brazo: 

Ocurre un enlentecimiento o acumulación de la linfa al pasar por los vasos 

linfáticos dañados de la axila (26). Suele ocurrir como consecuencia de la cirugía 

de extirpación de nódulos linfáticos de la axila y/o tras radioterapia, como mé-

todo de tratamiento (26). Sus síntomas más frecuentes son aumento del períme-

tro del brazo y por consecuencia va a generar dolor, pesadez, limitación de la 
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movilidad, entre otros síntomas (26). Más de uno de cada cinco pacientes que se 

someten a tratamiento para el cáncer de mama desarrollará linfedema (22). 

• Dolor crónico de hombro. 

Es frecuente en mujeres sometidas a mastectomía y disección axilar ex-

tensa que presentan un mayor número de ganglios extirpados, ganglios positi-

vos y drenajes colocados durante la cirugía (29) y va asociado a una gran 

limitación de la movilidad del hombro (29). 

En el estudio de Ebaugh et al. (30), se afirma que el dolor, la formación de 

cicatrices y la postura de protección generan un acortamiento de los músculos 

pectoral menor y pectoral mayor (29). 

Este dolor de hombro se cronifica hasta en el 50% de las pacientes que se 

someten a las cirugías (30). Estas pacientes muestran características de sensibi-

lización central al dolor, esto se debe a que la mayoría de estas mujeres presen-

tan síntomas depresivos y de ansiedad consecuente al proceso neoplásico (30). 

La fisioterapia temprana es efectiva para la mejora de la movilidad, reduc-

ción del dolor y mejora de la calidad de vida en aquellas pacientes que presentan 

este tipo de dolor de hombro y puede comenzar a realizarse 1 ó 2 días después 

de la intervención quirúrgica (31). 

• Síndrome de la red axilar: 

La causa de la aparición de este síndrome no es clara, pero alrededor de un 

72% de mujeres que se someten a cirugía axilar lo padecen (29). Aparecen unas 

bandas fibrosas en la zona axilar que se puede extender hasta el codo (29). En 

algunos pacientes este fenómeno puede ser asintomático, en otros puede gene-

rar dolor y limitación del miembro afecto (29). 

El síndrome se suele resolver en 3 meses, aunque en algunos pacientes esta 

resolución puede alargarse en el tiempo hasta 12 meses (29). La fisioterapia y 

en concreto el ejercicio terapéutico es muy eficaz para tratar a los pacientes sin-

tomáticos y pueden acelerar el proceso de recuperación (29). 

• Pérdida de masa muscular: 

Se puede encontrar esta pérdida de masa muscular tanto en pacientes re-

cién diagnosticadas cuya carga tumoral es baja, como en pacientes con cáncer 

avanzado además de en aquellas pacientes que ya lo han superado (11). 

Además, se conoce que el estado muscular del paciente se relaciona con 

posibles complicaciones durante el tratamiento y tiempo de progresión del 
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tumor (11). Esta pérdida de masa muscular está íntimamente asociada con la 

perdida de fuerza muscular por disminución de la salud musculoesquelética y su 

causa principal es la exposición al régimen de tratamiento médico (11). 

Por lo que la mejora del rendimiento muscular puede disminuir los efectos 

tóxicos provocados por el tumor, mejorando la tasa de curación, así como la ca-

lidad de vida de las pacientes (11). 

Se utiliza el ejercicio de fuerza como tratamiento para contrarrestar y me-

jorar la función muscular en aquellos pacientes sobrevivientes del cáncer (11). 

• Fatiga: 

El síntoma de fatiga propio del cáncer se define como una sensación de 

cansancio extremo tanto físico como emocional a pesar de un descanso eficiente 

(31). 

El 66% de las sobrevivientes de cáncer de mama afirman haber tenido al-

gún episodio de fatiga, suele ocurrir con más frecuencia en aquellas mujeres que 

se someten a varios tipos de tratamientos, como la quimioterapia o la radiotera-

pia (31). 

• Cardiotoxicidad: 

El uso de drogas citotóxicas como el trastuzumab, el más utilizado en qui-

mioterapia, o la exposición a la radiación en la radioterapia generan en los pa-

cientes de cáncer una cardiotoxicidad que les impide continuar con el 

tratamiento o los expone a un mayor factor de riesgo a desarrollar enfermeda-

des cardiovasculares (32). A largo plazo, la probabilidad de supervivencia al cán-

cer de mama puede ser mayor a la supervivencia por enfermedad cardiovascular 

(32). Por lo que el uso de medidas cardio protectoras es esencial para todos los 

pacientes de cáncer que se hayan sometido a este tipo de terapias (32). 

El ejercicio físico y en concreto el ejercicio aeróbico representa una me-

dida cardio protectora no farmacológica efectiva y representa una razón más 

para reconocer la importancia de recomendar el ejercicio físico durante el tra-

tamiento antineoplásico (33). 
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Figura 5. Síntomas asociados a tratamientos antineoplásicos y su aparición según el tipo de 

tratamiento (34). 

FISIOTERAPIA ONCOLÓGICA EN EL CÁNCER DE MAMA 

En el tratamiento fisioterapéutico en mujeres con cáncer de mama, el fisio-

terapeuta debe valorar, tratar, detectar y prevenir los efectos adversos deriva-

dos del tratamiento y el proceso oncológico (35). 

• Drenaje linfático manual y vendaje compresivo. 

El drenaje linfático manual es utilizado comúnmente para tratar el linfe-

dema seguido de vendaje de compresión, ejercicios y recomendaciones de cui-

dados de la piel (22). 

El drenaje es un tipo de terapia manual que favorece la reabsorción por 

parte del sistema linfático en el miembro afecto con el fin de descongestionar y 

reducir la inflamación (22). Es una terapia muy específica y el fisioterapeuta que 

lo realiza debe conocer la anatomía y fisiología del sistema linfático, así como 

reconocer la zona afecta a tratar (22). 

El vendaje de compresión ayuda a reducir el líquido intersticial al disminuir 

su formación y evitar el reflujo de la linfa al espacio intersticial (22). 

Los ejercicios promueven el flujo linfático y reduce la hinchazón (22). 

• Ejercicio físico terapéutico. 

El ejercicio físico es ampliamente utilizado en fisioterapia, es un tipo de ac-

tividad física que consiste en movimientos corporales planificados, estructura-

dos y repetitivos con el propósito de mejorar y/o mantener la salud y el estado 

físico (23). 
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Existe distintos tipos de ejercicio físico: 

-Ejercicio aeróbico: este tipo de ejercicio actúa principalmente sobre el sis-

tema cardiovascular y trabajan grandes grupos musculares, el ejercicio es con-

tinuo y de naturaleza rítmica (por ejemplo, caminar, trotar, andar, nadar, andar 

en bicicleta, etc.) (23). También se conoce como ejercicio cardiovascular o de re-

sistencia (23). 

-Ejercicio de resistencia: esta forma de ejercicio predomina sobre el sistema 

musculoesquelético, se refiere a ejercicio que requiere que un musculo o grupo 

muscular trabaje contra una resistencia externa (por ejemplo, sentadillas, fle-

xiones, etc.) (23). También se conoce como ejercicio de fortalecimiento muscu-

lar (23). Si se realiza este tipo de ejercicio terapéutico se debe tener en cuenta 

la progresión de la carga (23). 

El tipo de ejercicio a realizar va a depender del momento del proceso en el 

que se encuentre el paciente, de cómo evoluciona su recuperación, de si ha sido 

sometida a cirugía, del tipo de síntoma o complicación que presente, etc. (24) 

El ejercicio en pacientes con cáncer de mama que se hayan sometido a ci-

rugía es indicado una vez se retira el drenaje de la operación (24). Un estudio de 

Scaffidi (25), demuestra que las mujeres que comenzaron con los ejercicios de 

rehabilitación un día después del postoperatorio presentan mejores resultados 

de movilidad de hombro que aquellas que no lo realizaron (25). Además, la rea-

lización de ejercicio postoperatorio puede reducir la aparición de capsulitas ad-

hesiva, típica en este tipo de pacientes (24). 

Muchos estudios (26) han demostrado que el ejercicio activo en el cáncer 

de mama es efectivo para la disminución del dolor, la mejora del rango articular 

del hombro, para la prevención de la capsulitis adhesiva, contrarrestar la dismi-

nución de la fuerza muscular, disminuir el linfedema (24). 

 
Figura 6. Efectos del ejercicio sobre las consecuencias del cáncer de mama (24). 
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• Movilización articular y neural. 

La movilización articular es utilizada en fisioterapia para el alivio del dolor 

y la mejora de la movilidad articular, mediante el estímulo a mecanorreceptores 

periféricos y la modulación de nociceptores (28). Esta movilización puede reali-

zarse de forma activa, pasiva o activa – asistida. No deben excederse en repeti-

ciones y no se debe forzar el rango articular (28). 

Se conoce que las cirugías de cáncer de mama provocan daños en los ner-

vios periféricos, este tipo de afección resulta en un aumento de la mecanosensi-

bilidad neural, provocando dolor y restricción articular al movimiento o tracción 

(28). Para resolver este tipo de síntomas, la fisioterapia utiliza la neurodinamia 

o movilización neural (28). 

La neurodinamia mejora el deslizamiento de los nervios periféricos en 

aquellas zonas donde puede existir compresión, aumenta el flujo sanguíneo in-

traneural y disminuye la inflamación e hipersensibilidad, además puede norma-

lizar la mecanosensibilidad, permitiendo aumentar el rango articular sin dolor 

(28). 

• Terapia manual. 

La presencia de cicatrices en la zona axilar – pectoral tras la cirugía de cán-

cer de mama supone una complicación más para estas mujeres (27). 

Para estos casos, en fisioterapia es ampliamente utilizada la terapia ma-

nual para la mejora de la elasticidad del tejido fibrótico y para evitar adherencias 

internas de la cicatriz al tejido (27). 

El uso de terapia manual tiene como objetivo la mejora de la movilidad del 

hombro, del dolor y mejorar la sensación de tirantez de la zona (27). 

ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA 

Hasta los años 70, el único tratamiento médico que existía ante el diagnós-

tico de cáncer de mama era la mastectomía radical, las pacientes que se some-

tían a ella se le proveía de poca información sobre la enfermedad, no tenían 

apoyo social y psicológico y existía limitado acceso a programas de rehabilita-

ción (36). 

A partir del 1970 se incorporó al tratamiento médico otras técnicas menos 

invasivas como la mastectomía parcial y la radioterapia, aunque esto no impli-

caría menores consecuencias tanto físicas como psicológicas, aunque sí la me-

nor gravedad de estas (36). 
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Hasta el año 2000 el tratamiento fisioterapéutico en el cáncer de mama se 

centraba sobre todo en el tratamiento o mejora del linfedema (37). Aunque ya 

antes se había estudiado en otros animales los efectos positivos del ejercicio fí-

sico durante el cáncer (37), no se llevaba a la práctica por estar poco estudiado, 

y los estudios que existían se centraban en la práctica del ejercicio físico después 

de sobrevivir al cáncer, pero no durante el proceso neoplásico por el miedo que 

existía a que el ejercicio pudiera suponer un empeoramiento del cáncer y los 

médicos recomendaban el descanso o el ejercicio mínimo en estos pacientes 

(37). 

A partir del año 2000 la práctica de actividad física en pacientes con cáncer 

comienza a resurgir, se empiezan a reconocer sus efectos positivos en todos ti-

pos de cáncer, por la mejora de la morbilidad y se demuestra la seguridad de su 

práctica durante la enfermedad (37). 

Hoffman-goetz et al. (38) afirmaban que incluso podría reducir la probabi-

lidad de muerte por cáncer. En las mujeres con cáncer de mama hasta entonces 

la práctica de ejercicio físico estaba desaconsejada por que se creía que podía 

agravar los síntomas de linfedema o promover su aparición, pero esto queda to-

talmente desmentido en esta época (39). 

Es del año 2010 hasta la actualidad cuando existen un mayor número de 

estudios que avalan y dan importancia a la práctica de ejercicio físico, se le da 

especial importancia a cómo puede ayudar a combatir la mayoría de las conse-

cuencias del tratamiento neoplásico, como la fatiga (40), la calidad de vida (41), 

la disminución del dolor y por tanto la capacidad funcional (42), en la mejora del 

sistema cardiovascular (43) y en la perdida de fuerza muscular (44). 

Actualmente, en la fisioterapia el uso de ejercicio como tratamiento en pa-

cientes con cáncer de mama parece ser la propuesta más completa para comba-

tir las consecuencias del tratamiento médico de la enfermedad (44). 

OBJETIVOS 

A continuación, se van a describir los objetivos propuestos en esta revisión 

bibliográfica. Consta de un objetivo general/principal y de 7 objetivos específi-

cos. 

OBJETIVO GENERAL 



 

 

REVISTA IBEROAMERICANA DE SALUD Y DEPORTE 

 

 

- 105 - 

 

 

– El objetivo general de esta revisión bibliográfica basada en la evidencia fue 

analizar y conocer los efectos del ejercicio terapéutico de fuerza en mujeres 

con cáncer de mama durante el tratamiento con radioterapia. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

– Evaluar el efecto del entrenamiento de fuerza sobre la fuerza muscular en 

mujeres con cáncer de mama sometidas a un tratamiento con radioterapia. 

– Estimar la influencia del ejercicio de fuerza sobre la masa muscular en muje-

res con cáncer de mama sometidas a un tratamiento con radioterapia. 

– Conocer el efecto que tiene el ejercicio de fuerza sobre la potencia muscular 

en mujeres con cáncer de mama sometidas a un tratamiento con radioterapia. 

– Evaluar el efecto del entrenamiento de fuerza sobre la resistencia en mujeres 

con cáncer de mama sometidas a un tratamiento con radioterapia. 

– Valorar la eficacia del entrenamiento de fuerza sobre la fatiga en mujeres con 

cáncer de mama que reciben tratamiento con radioterapia. 

– Conocer el efecto del entrenamiento de fuerza sobre la prevención del linfe-

dema en mujeres que han recibido cirugía por cáncer de mama y reciben ra-

dioterapia. 

– Estimar la influencia del entrenamiento de fuerza sobre la calidad de vida en 

mujeres con cáncer de mama durante la radioterapia. 

METODOLOGÍA 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se ha realizado una revisión bibliográfica para evaluar el efecto del entre-

namiento de fuerza en mujeres con cáncer de mama durante el tratamiento con 

radioterapia, se han incluido Ensayos Clínicos Aleatorizados (ECA) 

La revisión bibliográfica se ha llevado a cabo siguiendo el modelo PRISMA, 

en el que se basa la pregunta de investigación (PICO), descomponemos la pre-

gunta en sus elementos: 

• P (población): La población diana en esta revisión son las mujeres con cán-

cer de mama sometidas a un tratamiento con radioterapia. 

• I (intervención): la intervención utilizada es el entrenamiento de fuerza. 

• C (comparación): atención habitual y recomendaciones médicas. 
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• O (objetivo): El objetivo de la revisión bibliográfica es evaluar los efectos 

de un tratamiento de fisioterapia (ejercicio de fuerza terapéutico) sobre la 

fuerza muscular en mujeres con cáncer de mama que reciben radioterapia. 

La pregunta de investigación que se plantea siguiendo la pregunta PICO es 

la siguiente: 

¿Cuál es la eficacia de los programas de ejercicio de fuerza como trata-

miento fisioterapéutico en pacientes con cáncer de mama que reciben radiote-

rapia? 

ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

Para la realización de esta revisión bibliográfica se ha hecho una búsqueda 

de la literatura científica en las bases de datos: “Pubmed”, “Web of Science” 

(WOS) y “PEDro” 

Los términos utilizados para la búsqueda en la base de datos se consulta-

ron en la terminología “Mesh” y son los siguientes: “Resistance training”, “Breast 

cancer”. El término “Breast cancer” no aparecían en el Mesh como tal, pero sí se 

podía encontrar como “Breast Neoplasms”. 

Además, se utilizó el operador booleano “AND”. La búsqueda final para los 

buscadores de Pubmed y Web Of Science fue (“breast cancer”) AND (“resistance 

training”). 

La búsqueda final para el buscador PEDro fue (“breast cancer”) AND (“re-

sistance training”). 

BASE DE 
DATOS FILTROS ESTRATEGIA DE BUSQUEDA RESULTADOS 

PUBMED - ECA 
- 5 años 

((breast cancer[MeSH Terms]) AND (resistance train-
ing[MeSH Terms]))    43 

WEB OF 
SCIENCE 

- ECA 
- 5 años 

((TS=(breast cancer)) AND TS=(resistance training))  
  59 

PEDRO - ECA 
- 5 años 

(Breast cancer) AND (resistance training).  
 54 

Tabla 1. Resolución de los buscadores y filtros utilizados. Fuente: Elaboración propia. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN 

Los criterios de inclusión y exclusión a la hora de seleccionar los artículos 

para obtener una mejor evidencia en la revisión fueron los siguientes: 
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Criterios de inclusión 

- Tipo de artículo: Ensayos clínicos aleatorizados. 

- Mujeres con cáncer de mama están en fase de tratamiento con radio-

terapia. 

- Tratamiento con ejercicio de fuerza terapéutico. 

- Artículos publicados desde 2018 hasta la actualidad. 

- Estudios en los que tenga puntuación en Escala PEDro mayor o igual 

a 4. 

- Estudios en humanos. 

- Requisitos éticos cumplidos. 

- Idiomas: español e inglés. 

Criterios de exclusión 

- Estudios sobre hombres con cáncer de mama. 

- Artículos cuya población sean mujeres que han superado o ya no pre-

sentan cáncer de mama. 

- Ensayos clínicos que incluyan otro tipo de ejercicio que no sea el de 

fuerza. 

- Estudios replicados. 

- Estudios que evalúan la efectividad de terapias alternativas no basa-

das en el ejercicio. 

RESULTADOS DE LA BÚSQUEDA 

Al realizar la búsqueda detallada en el apartado anterior los artículos en-

contrados fueron 156 en total, tras leer el titulo y resumen de todos ellos se des-

cartaron 89 por estar duplicados en las distintas bases de datos y 58 por no 

cumplir los criterios de inclusión de la revisión. Los 9 artículos restantes fueron 

leídos a texto completo y se eliminaron 3 por no cumplir los criterios de inclu-

sión de la revisión y que no habían sido hallados en el titulo y resumen. El número 

de artículos incluidos finalmente en la revisión fueron 6. 
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Tabla 2. Diagrama de flujo.  
Fuente: Elaboración propia. 

CALIDAD METODOLÓGICA 

Una vez que se seleccionaron los artículos que se van a incluir en esta re-

visión, se emplea la escala PEDro para valorar la calidad metodológica de los ar-

tículos. 

La escala PEDro está compuesta por 11 ítems. Cada estudio analizado 

tiene la posibilidad de obtener una puntuación entre 0 y 10, resultando 10, como 

máxima puntuación y 0, como mínima. Cuanto más elevada sea dicha puntua-

ción, el estudio analizado tendrá mejor calidad metodológica (54). 

 

CRITERIOS ART. 1 
(45) 

ART. 2 
(46) 

ART. 3 
(47) 

ART. 4 
(48) 

ART. 5 
(49) 

 ART. 6 
(50) 

1. Criterios de elección 
específicos SI SI SI SI SI SI 

2. Asignación aleatoria SI SI SI NO SI SI 

Búsqueda bibliográfica: resultados obtenidos en bases de datos 
(BBDD)

Pubmed
(n=43)

WOS
(n=59)

Total de artículos obtenidos (n= 156)

Artículos evaluados en título/resumen 
tras eliminar duplicados

(n= 37)

Artículos duplicados
(n= 64)

Artículos excluidos en 
evaluación de texto completo. 
Excluidos por no cumplir los 

criterios de inclusión. 
(n= 3)

Total de artículos incluidos (n= 6)

Artículos excluidos en 
aplicación de criterios de 

inclusión
(n= 28)

Ident
ificac
ión

Eval
uaci
ón

Artículos evaluados en texto completo 
(n= 9)

Elegi
bilid
ad

Inclu
sión

PEDro
(n=54)



 

 

REVISTA IBEROAMERICANA DE SALUD Y DEPORTE 

 

 

- 109 - 

 

 

3. Ocultación de la 
asignación SI NO NO NO NO SI 

4. Grupos homogéneos SI SI SI SI NO SI 
5. Cegamiento de 

participantes NO NO NO SI SI NO 

6. Cegamiento de 
terapeutas NO NO NO NO NO NO 

7. Cegamiento de 
evaluadores SI NO NO NO NO SI 

8. Resultados sujetos SI SI SI SI SI SI 
9. Análisis por intención 

de tratar NO SI SI SI SI NO 

10. Comparación entre 
grupos SI SI SI SI SI SI 

11. Variabilidad SI SI SI SI SI SI 
Total 7/10 6/10 6/10 6/10 6/10 7/10 

 
Tabla 3. Escala PEDro. Elaboración propia.  

 

VARIABLES DE ESTUDIO 

Variables  
dependientes 

tipología Escala/Instrumento 

Fuerza muscular 
 
Potencia 
muscular 

Cuantitativa continua Isomed 2000. 
 
Prueba 10RM. 
Prueba 1RM. 
PowerLabML856. 

Fatiga Cuantitativa discreta Cuestionario del Inventario Breve de Fatiga. 
FACIT – f. 

Calidad de vida  Cuantitativa discreta EORTC QLQ- C30. 
Linfedema Cuantitativa continua  Absorciometría dual de rayos X. 

Medición con cinta métrica (centimetros). 
Síntomas de linfedema autoinformados. 
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Variables  
dependientes 

tipología Escala/Instrumento 

Resistencia  Cuantitativa discreta Timed up and go test. 
Prueba de la marcha. 

Masa muscular 
 

Cuantitativa continua Absorciometría dual de rayos X. 

 
Tabla 4. Variables de la revisión. Elaboración propia.  

INSTRUMENTOS DE MEDIDA 

Medición de fuerza muscular y la potencia 

-ISOMED 2000 

Este dinamómetro isocinético se utiliza para medir la fuerza muscular 

tanto de miembros inferiores como de miembros superiores (45). Mide otros pa-

rámetros como la resistencia, la potencia, el índice de fatiga muscular, el ángulo 

donde existe el pico máximo de fuerza, la contracción voluntaria isométrica má-

xima y el rango de movimiento (45). Además, presenta un programa integrado 

que crea una gráfica con las curvas de fuerza (45). 

Para hacer uso del isomed 2000 se realizan diez repeticiones, el paciente 

se coloca en una posición cómoda y adaptada al movimiento que vaya a realizar 

y se fijan las partes del cuerpo que no estén involucradas en ese movimiento 

(45). 

Para dar una idea general del nivel de fuerza del paciente se obtiene el tra-

bajo total (TW). 

-Prueba de 10 RM (Ten repetition maximum testing). 

Esta prueba consiste en que la persona que la realiza debe ser capaz de ha-

cer 10 repeticiones de un ejercicio concreto, con una carga concreta pero no ser 

capaz de realizar la onceava repetición (46). Cuando se determina la carga en la 

que la persona puede realizar esas 10 repeticiones se puede determinar su 

fuerza muscular máxima comparándola con otras personas sanas o en su misma 

condición (46). 

Para realizar esta prueba se empieza con un calentamiento en el que se uti-

liza el 50% de 10 RM estimado, y se realizan diez repeticiones del ejercicio que 

se va a realizar (46). Una vez se acaba el calentamiento se comienza con la 

prueba, se llevan a cabo tres intentos para determinar las 10 RM (46). Si la 
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persona puede realizar once repeticiones, la carga se debe aumentar en un 5 o 

10% (46). El descanso entre repeticiones es de tres minutos (46). 

-Prueba de 1RM (One repetition maximum testing). 

La persona que realiza la prueba debe ser capaz de realizar una repetición 

a una velocidad alta, pero no ser capaz de realizar la segunda (47). La carga en la 

que la persona cumpla esas características será 1 RM (47). 

Para realizar esta prueba se hace un calentamiento con una carga del 50% 

estimado de 1RM (47). Se repite dos veces con 8 repeticiones por serie (47). 

Después, comienzan a realizar el ejercicio con una sola repetición empe-

zando con cargas bajas, y pidiéndole a la persona que se centre en realizarlo a la 

mayor velocidad posible (47). Se va elevando la carga hasta que sólo pueda rea-

lizar una repetición a velocidad alta (47). Los periodos de descanso serán de cua-

tro minutos (47). 

-Prueba PowerLabML856. 

Se utiliza un electromiograma conectado a un software (49). Para registrar 

la fuerza muscular y potencia, la persona que realiza la prueba tiene que realizar 

el ejercicio mientras presenta los electrodos conectados en la musculatura a va-

lorar (49). La actividad muscular se puede registrar en el software y así poder 

compararla con otros participantes del estudio (49). 

Valoración de la masa muscular 

-Absorciometría dual de rayos X (DXA). 

La técnica se basa en medir el paso de un haz de fotones de rayos X a través 

del cuerpo del paciente, esto permite evaluar el contenido en calcio, y por tanto 

el mineral óseo, además de proveer la medición de la composición del tejido 

como la grasa o el músculo (51). La persona a la que se le realiza la medición se 

coloca en decúbito supino con una ligera abducción de hombros y las manos en 

posición neutra (51). Una vez se realiza el escaneo con absorciometría se halla 

un porcentaje del volumen del brazo usando las densidades obtenidas de este 

(brazo en riesgo – brazo no afectado/ brazo no afectado x 100) (51). 

Medición de resistencia 

-Timed up and go test. 

Para realizar esta prueba se le pide al paciente que se levante de una silla 

sin involucrar a sus miembros superiores, caminara tres metros y se sentaran en 
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la silla de nuevo (47). Se mide el tiempo que tarda en realizar esta tarea (47). La 

fiabilidad test-retest se cuantifica mediante ICC con un IC del 95 % (47). 

-Prueba de la marcha. 

Se instruye al paciente que realice una caminata de 10 metros a velocidad 

habitual de la marcha y otros 10 metros lo más rápido posible (47). El tiempo se 

registra con un cronometro, los tiempos se comparan con los demás participan-

tes (47). La fiabilidad test-retest se cuantifica mediante ICC con un IC del 95 % 

(47). 

Evaluación calidad de vida 

-EORTC QLQ- C30. 

La calidad de vida se evalúa con el cuestionario básico de calidad de vida 

C30 de la Organización Europea para la Investigación y el Tratamiento del Cán-

cer (EORTC QLQ-C30) se compone de 5 escalas que miden la funcionalidad, 3 

que miden la sintomatología, y una escala que incluye el estado de salud general, 

además de 6 ítems adicionales (47). Por otro lado, este cuestionario incluye un 

módulo adicional (QLQ-BR23) que se compone de 23 preguntas sobre los sínto-

mas de la enfermedad, las consecuencias y efectos secundarios del tratamiento 

de la enfermedad, la imagen corporal, la función sexual y las perspectivas de fu-

turo (47). 

Los ítems se pueden valorar de 0 a 100 siendo 0 mala salud y 100 buen es-

tado de salud, aunque si se habla sobre sintomatología, el 0 significa poca pre-

sencia del síntoma y 100 presencia absoluta del síntoma (47). 

Evaluación del nivel de fatiga 

-Cuestionario del Inventario Breve de Fatiga. 

El cuestionario evalúa el impacto de la fatiga en pacientes con cáncer (48). 

Se divide en cuatro dominios: la fatiga ahora, la fatiga normalmente, el peor nivel 

de fatiga y la interferencia de la fatiga en: las actividades de la vida diaria, el es-

tado anímico, en caminatas, en la vida laboral, en las relaciones sociales y en el 

disfrute de la vida (48). 

Los ítems se evalúan de 0 a 10 (48). Representando el 0 como nada de fa-

tiga y el 10 fatiga severa (48). Por lo que cuanto mayor sea el resultado de pun-

tuación de la prueba mayores son los niveles de fatiga que presentará la persona 

(48). 

-Escala FACIT – f. (Functional assessment of chronic illness therapy – fatigue scale). 
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Este cuestiónario consiste en 13 ítems que evalúan el nivel de fatiga del 

paciente y su posible influencia en las actividades de la vida diaria y función ge-

neral en enfermedades crónicas (50). 

La puntuación máxima es de 52 puntos, una puntuación alta corresponde 

a un nivel bajo de fatiga y una puntuación baja a un nivel alto de fatiga (50). 

Valoración del linfedema 

-Volumen del brazo: Absorciometría dual de rayos X (DXA). 

La técnica se basa en medir el paso de un haz de fotones de rayos X a través 

del cuerpo del paciente, esto permite evaluar el contenido en calcio, y por tanto 

el mineral óseo, además de proveer la medición de la composición del tejido 

como la grasa o el músculo (51). La persona a la que se le realiza la medición se 

coloca en decúbito supino con una ligera abducción de hombros y las manos en 

posición neutra (51). Una vez se realiza el escaneo con absorciometría se halla 

un porcentaje del volumen del brazo usando las densidades obtenidas de este 

(brazo en riesgo – brazo no afectado/ brazo no afectado x 100) (51). 

-Síntomas de linfedema autoinformados. 

La gravedad de los síntomas del linfedema en el lado quirúrgico se valora 

mediante una escala de calificación numérica (51). Los participantes califican las 

percepciones de hinchazón, pesadez, dolor y tirantez en la última semana en una 

escala de 0 (ninguna molestia) a 10 (malestar muy intenso) (51). 

-Medición con cinta métrica. 

Se realiza una medición del perímetro del brazo por debajo del nivel de la 

axila y los resultados se expresan en centímetros (51). 

RESULTADOS 

Tras realizar una lectura exhaustiva de los artículos encontrados en la bús-

queda bibliográfica realizada en las diferentes bases de datos, se procede a rea-

lizar un análisis de cada uno de ellos, en los que dichos datos quedan resumidos 

en la tabla de resultados (tabla 5). 
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Autores y 
año 

Objetivo 
Población de 

estudio 
Tipo de ejercicio y 

duración. 

Tipo de interven-
ción y variables de 

estudio 
Resultados 

Conclusión 

  W
is-

kem
ann 

J et al. 
(45) 
 (2017) 
 ECA 
 

 Evaluar la eficacia de 
un 

entrenamiento 
de fuerza sobre la 
fuerza muscular en 
pacientes con cáncer 
de mama durante el 
tratamiento de ra-
dioterapia.  

 n=146 
pacien-

tes de cáncer de 
mama en esta-
dío de 0 – 3 y que 
estén en fase de 
tratamiento con 
radioterapia. 
 GI (n=73) 
 GC (n=73) 
  

 Durante 12 semanas 
utilizan un programa 
de entrenamiento ba-
sado en ocho ejerci-
cios de máquinas para 
los principales múscu-
los de miembros infe-
riores y superiores. 
 Se pedía a los pacien-
tes que realizaran 3 se-
ries de 12 repeticiones 
de cada ejercicio con 1 
minuto de descanso. 
 

 • 
Grupo 
intervención: 

Entrenamiento 
de 

fuerza. 
 • 

Grupo control: 
Tratamiento de rela-
jación. 
  v

 Fuerza 
muscular 

 

 Se encontraron dife-
rencias significativas 
para 

la 
variable 

fuerza muscular a fa-
vor del grupo del 
ejercicio de fuerza (p 
< 0,05). 
 Se encontraron ade-
más que había una 
mayor ganancia de 
fuerza en aquellos 
pacientes 

con 
un 

mayor tiempo de ex-
posición a quimiote-
rapia (p = 0,06).  

 El entrenamiento de 
fuerza fue eficaz para 
aumentar la fuerza de 
las extremidades su-
periores e inferiores 
en mujeres con cán-
cer de mama durante 
radioterapia. 
.        
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Autores y 
año 

Objetivo 
Población de 

estudio 
Tipo de ejercicio 

y duración. 

Tipo de interven-
ción y variables 

de estudio 
Resultados 

Conclusión 

W
ander-

son 
Di-

vino Nilo 
dos 

San-
tos et al. 
(46) 
 (2019) 

Este estudio investigó los efec-
tos 

del 
entrenamiento 

de 
fuerza de alta proporción de su-
pervisión, una vez a la semana 
durante 8 semanas, sobre los 
cambios en la composición cor-
poral y la fuerza muscular en 
pacientes con cáncer de mama 
que estén en fase de trata-
miento con radioterapia. 

n=25 pacien-
tes de cáncer 
de mama que 
reciben radio-
terapia y se en-
cuentran 

en 
estadío del 1 al 
3.  GI (n=12) 
 GC (n=13) 
 

Un entrenamiento 
de fuerza de 35 
minutos 

al 
día 

muy 
supervisado 

(1:1) con tan solo 
un día de entrena-
miento a la se-
mana durante 8 
semanas. 
El entrenamiento 
de fuerza incluía 
ejercicios de resis-
tencia 

tradiciona-
les con una carga 
elevada.  
Cada ejercicio se 
realizó con 3 series 
de 8 a 12. 

• 
Grupo 
intervención: 

Entrenamiento 
de 

fuerza. 
  • 

Grupo control: 
Atención habitual. 
   v

 Fuerza 
muscular 

 v
 Peso corporal  

Mejoró la fuerza 
muscular que se 
tradujo en un au-
mento del 10 RM 
(P = 0,01). 
 La adherencia al 
entrenamiento 
fue 

superior 
al 

99%. 
 No se detectaron 
cambios 

en 
la 

composición cor-
poral.  
 No hubo cambios 
en el GC para nin-
guna evaluación. El 

ejercicio 
de 

fuerza supervisado 
una vez por se-
mana podría ser 
una 

alternativa 
para aumentar la 
adherencia al ejer-
cicio y mejorar la 
fuerza muscular en 
mujeres con cáncer 
de mama que se 
someten a radiote-
rapia. 
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Autores y 
año 

Objetivo 
Población 
de estudio 

Tipo de ejercicio y 
duración 

Tipo de interven-
ción y variables de 

estudio 
Resultados 

Principales 
hallazgos 

R. Cešeiko 
et al. (47) 
 (2019) 
 ECA 

 Evaluar la efecti-
vidad del entre-
namiento 

de 
fuerza 

máxima 
en la calidad de 
vida, la fatiga y la 
fuerza muscular 
en mujeres con 
cáncer de mama. 

 N = 55 pa-
cientes con 
cáncer 

de 
mama, 

so-
metidas 

a 
tratamiento 
con radiote-
rapia y en 
estadío del 1 
al 3. 
 GI (n= 28) 
 GC (n= 27) 

 Durante 12 semanas, 
2 veces por semana 
se realizaron 2 series 
de calentamiento se-
guidas de 4 series 
con 4 repeticiones en 
cada serie aplicando 
prensa de piernas di-
námica 

horizontal 
con 3 minutos de 
descanso. 
 La carga de trabajo 
inicial se fijó en el 85-
90 % de 1RM indivi-
dual y se ajustó du-
rante la progresión 
del entrenamiento. 

 • 
Grupo 
intervención: 

Realizó un entrena-
miento de fuerza má-
xima. 
  • 

Grupo control: 
Atención habitual. 
 v

 Fuerza muscular 
 v

 Resistencia en la 
marcha 

 
 v

 Calidad de vida 
 v

 Fatiga 
 v

 Masa muscular 

La fatiga disminuyó un 24% mientras que 
empeoró un 25% en el grupo control. (p = 
0,01) 
La fuerza muscular del grupo de interven-
ción aumentó, 1RM aumentó en 20,4 kg. 
(p = 0,001), estos resultados se acompa-
ñaron de una mejora en la economía de la 
marcha (p < 0,01) y  un aumento del 
tiempo hasta el agotamiento durante la 
marcha (p < 0,01). 
En la variable calidad de vida  
encuentran mejoras notables en el funcio-
namiento social (12%) y emocional (13%) 
en el grupo de entrenamiento de fuerza, 
mientras que hubo una disminución de 
esta del 11% en el grupo control. (p = 
0,002) 
Finalmente, aunque GI mantuvo la masa 
muscular estimada del cuádriceps femo-
ral, se observó una disminución en el GC 
(p < 0,001) 

 El 
entrena-

miento 
de 

fuerza 
en 

miembros infe-
riores aumenta 
efectivamente 
la fuerza mus-
cular 

máxima 
en 

pacientes 
con cáncer de 
mama que reci-
ben 

radiotera-
pia y da como 
resultado 

una 
mejora del ren-
dimiento 

fun-
cional 

y 
el 

mantenimiento 
de 

la 
masa 

muscular. 
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Autores y 
año 

Objetivo 
Población 
de estudio 

Tipo de ejercicio y 
duración 

Tipo de interven-
ción y variables de 

estudio 
Resultados 

Principales 
hallazgos 

Sam
arita 

Beraldo 
Santag-
nello 

et 
al. (48) 
 (2019) 
 ECA 

 Investigar si las 
mejoras 

en 
la 

fuerza muscular, 
la potencia mus-
cular y la fatiga 
auto 

informada 
son 

gracias 
al 

efecto del entre-
namiento 

de 
fuerza en muje-
res con cáncer de 
mama. 

 N= 26 pa-
cientes con 
cáncer 

de 
mama trata-
das con ra-
dioterapia 
en los esta-
dios del 1 al 
3.  GI (n= 11) 
GC (n= 9) 

 Durante 12 semanas 
y 3 veces por semana 
se realizó ejercicios 
básicos de miembro 
inferior (curl de pier-
nas, 

extensión 
de 

piernas, etc.) 
 Se realizaban entre 
8 y 12 repeticiones 
de cada ejercicio al 
80% de la RM. 
   

 • 
Grupo 
intervención:  

Entrenamiento 
de 

fuerza. 
  • 

Grupo control: 
Atención habitual y 
ejercicios de estira-
mientos. 
 v

 Fuerza muscular 
 v

 Masa muscular 
 

 v
 Potencia 

muscular 
 v

 Fatiga 

 La fuerza muscular mejora de manera sig-
nificativa (p < 0,001), hubo un aumento 
de 1RM en el grupo experimental y del 
20%, tres meses después. Mientras que en 
el grupo control disminuye la fuerza en un 
9%.  
 Se encontró mejoras en la potencia mus-
cular y un aumento de la masa muscular 
(p> 0.01). 
Se encontró una mejora estadísticamente 
significativa de la fatiga (p < 0,001). Ade-
más, parece que existe una ligera asocia-
ción entre la reducción de la fatiga y la 
mejora del rendimiento físico general (p < 
0,001). 

 Los 
hallazgos 

sugieren 
que 

tras el entrena-
miento 

de 
fuerza 

existen 
mejoras en la 
fuerza 

muscu-
lar, 

la 
masa 

muscular, la po-
tencia muscular 
y la fatiga auto 
informada 

en 
mujeres 

con 
cáncer 

de 
mama en trata-
miento con ra-
dioterapia. 
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Autores y 
año 

Objetivo 
Población 
de estudio 

Tipo de ejercicio y  
duración 

Tipo de interven-
ción y variables de 

estudio. 
Resultados 

Conclusión 

Kira 
Bloom

-
quist 

et 
al. (51) 
 (2019) 
 ECA 

Evaluar 
el 

efecto del ejer-
cicio de fuerza 
de 

carga 
pe-

sada sobre el 
desarrollo 

de 
linfedema 

en 
mujeres 

con 
cáncer 

de 
mama en trata-
miento con ra-
dioterapia. 

N= 153 mu-
jeres con cán-
cer de mama 
que reciben 
quimiotera-
pia 

adyu-
vante. 
 GI (n= 62) 
GC (n= 59) 

Durante 12 semanas y 2 
veces por semana, se 
realizó un programa de 
ejercicios de resistencia 
que constaba de seis ejer-
cicios basados en máqui-
nas de miembro superior 
e inferior. Las dos prime-
ras semanas se realiza-
ban 

de 
8 

a 
12 

repeticiones al 70% de la 
RM con tres series cada 
ejercicio. A partir de la 
tercera semana se au-
mentó la RM al 85 – 90%. 
 v

 Fuerza muscular 
 v

 Calidad de vida 
 v

 Prevalencia 
linfedema 

• 
Grupo 
intervención: 

Grupo de entrena-
miento de fuerza de 
alta carga.  
 • 

Grupo control: 
Atención habitual. 
 v

 Fuerza muscular 
 v

 Calidad de vida 
 

 v
 Prevalencia 

de 
linfedema 

En la variable fuerza muscular 
hubo un cambio significativo 
(p < 0.05) para 1RM en el grupo 
de entrenamiento respecto al 
grupo control. 
 Para la variable calidad de vida 
no se encontraron diferencias 
significativas importantes entre 
ambos grupos (p> 0.05).  
 Ambos informaron disminucio-
nes en los síntomas de dolor del 
brazo, mientras que sólo el 
grupo de entrenamiento tuvo 
una reducción de la sintomatolo-
gía del brazo al final del estudio 
no significativa (p> 0.05).  
La prevalencia de linfedema se 
mantuvo de manera similar en el 
grupo experimental y en el 
grupo control (p= 0.1) 

Los hallazgos sugie-
ren que en las muje-
res con cáncer de 
mama 

aumenta 
la 

fuerza muscular en el 
ejercicio 

de 
fuerza 

con carga pesada su-
pervisado durante la 
quimioterapia sin au-
mentar el riesgo de 
linfedema.  
 No se encontraron di-
ferencias 

significati-
vas en la variable 
calidad de vida.  
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Autores y 
año 

Objetivo 
Población 
de estudio 

Tipo de ejercicio y  
duración 

Tipo de interven-
ción y variables de 

estudio. 
Resultados 

Conclusión 

Gunn 
Am

-
m

itzbøll 
et al. (50) 
 (2019) 
 ECA 

 Comprobar 
el 

efecto 
de 

un 
entrenamiento 
de fuerza pro-
gresivo en el 
desarrollo 

de 
linfedema 

del 
brazo y en la ca-
lidad de vida. 

 N= 158 mu-
jeres con cán-
cer de mama 
que se han 
sometido 

a 
tratamiento 
con radiote-
rapia y disec-
ción 
ganglionar. 
 GI (n= 82) 
GC (n= 76) 

 Durante 12 meses, las 
dos primeras semanas de 
entrenamiento de fuerza 
progresiva fue de baja a 
fuerza moderada dos ve-
ces por semana y el ejer-
cicio 

autoadministrado 
fue una vez por semana 
(total: 3 sesiones de ejer-
cicio por semana) hasta la 
tercera semana que el 
ejercicio comienza a ser 
sólo autosupervisado. 
 

 • 
Grupo 

de 
intervención:  

Entrenamiento 
de 

fuerza. 
 • 

Grupo control:  
Atención y habitual. 
  v

 Calidad de vida. 
 v

 Fatiga 
 

 v
 Prevalencia 

de 
linfedema. 

 En la calidad de vida no se en-
contraron mejoras significativas 
(p  < 0,05) para ningún grupo, 
aunque 

el 
grupo 

interven-
ción tuvo un efecto significativa-
mente 

favorable 
en 

el 
funcionamiento emocional y so-
cial  (p  = 0,02). 
 No se obtuvo mejora en las pun-
tuaciones de fatiga que se man-
tuvo con una puntuación media 
de 40 – 41 para la escala FACIT 
durante todo el estudio.  
 La prevalencia de linfedema se 
mantuvo de manera similar en el 
grupo experimental y en el 
grupo control (p  < 0,05). 

 Los hallazgos sugie-
ren que un entrena-
miento 

de 
fuerza 

después de un año de 
seguimiento no au-
menta el riesgo de 
linfedema. No se en-
contraron mejoras en 
la fatiga y solo hubo 
mejoras en el funcio-
namiento emocional 
y social en la variable 
calidad de vida. 
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En los estudios de esta revisión bibliográfica en los que se evalúa la fuerza 

muscular (46 – 50) después del entrenamiento de fuerza los resultados indican 

que sí hay un aumento de la fuerza significativamente relevante, sin embargo, 

no ocurre de la misma manera con la variable calidad de vida, que existe diferen-

cias entre los resultados de los artículos de los distintos autores. 

Algunos autores como Samarita et al. (48) y Cešeiko et al. (47) afirman una 

mejora significativamente considerable en la calidad de vida (p = 0,002) en el 

grupo intervención y en otros como Ammitzbøll et al. (50) y Bloomquist et al. 

(51) no encontraron mejoras significativas para esta variable esta variable (p < 

0,05) y (p< 0.05). 

Se encuentran mejoras en la potencia muscular (48), y de la resistencia a la 

marcha (47). 

Samarita et al. (48) encuentran resultados de aumento de la masa muscular 

(p> 0.01) mientras que Cešeiko et al. (47) afirma que la masa muscular en el 

grupo intervención se mantiene mientras que en el grupo control disminuye (p 

< 0,001). 

Respecto a la fatiga, se revisan dos estudios que afirman la disminución es-

tadísticamente significativa de esta (p = 0,002) ; (p < 0,001), en los grupos inter-

vención (47, 48). 

Los dos estudios que evalúan la aparición de linfedema afirman que no 

existen diferencias significativas en la aparición de linfedema entre ambos gru-

pos (p < 0,05); (p= 0.1) (51, 50). 

DISCUSIÓN 

Esta revisión bibliográfica pretende evaluar el efecto del entrenamiento 

de fuerza sobre la fuerza muscular, la potencia, la resistencia, la calidad de vida, 

la fatiga y valorar si existe riesgo de aparición de linfedema en las pacientes con 

cáncer de mama y que están sometidas a radioterapia. 

Según Wiskemann et al. (45), Wanderson et al. (46), Samarita et al. (48), 

Cešeiko et al. (47), Ammitzbøll G. et al. (50) y Bloomquist et al. (51) el ejercicio 

de fuerza es una buena herramienta para disminuir los efectos secundarios en 

pacientes con cáncer de mama durante la radioterapia. Este tratamiento, super-

visado por un especialista, es seguro y tolerable por los pacientes. 

Respecto a la variable fuerza muscular tanto, Wiskemann et al. (45), Wan-

derson et al. (46), Samarita et al. (48), Cešeiko et al. (47) como Bloomquist et al. 
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(51) llegan a las mismas conclusiones, informan sobre una ganancia significativa 

de la fuerza muscular, aunque cada uno utiliza diferentes tipos de entrena-

miento de fuerza, el efecto sobre la fuerza muscular es similar. 

La diferencia principal entre los tipos de entrenamiento en los diferentes 

estudios reside en la progresión y la carga utilizada, cabe destacar el estudio de 

Wanderson et al. (46) en el que realizan un entrenamiento de fuerza con ejerci-

cios de máquinas de miembro superior e inferior con repeticiones hasta el fallo 

voluntario. Las mediciones se realizaron tanto con dinamometría como con la 

prueba de la RM y con tan solo una sesión por semana muy supervisada (1 pa-

ciente, 1 supervisor) y completando 8 semanas de entrenamiento se consiguie-

ron resultados muy similares a aquellos que realizan más horas de 

entrenamiento a la semana (45, 47 - 50). Wanderson et al. (46) repiten sus ejer-

cicios una vez por semana, sin embargo, Samarita B. et al. (48) los repite tres ve-

ces por semana pero sus ejercicios no son tan supervisados, aun así, kambos 

parecen conseguir resultados parecidos e igual de relevantes. Por lo que se 

puede deducir que la cantidad de tiempo a la semana que se dedique a realizar 

el ejercicio de fuerza no parece ser de gran importancia a la hora de conseguir 

resultados favorables, sin embargo, parece tener más relevancia el grado de su-

pervisión de los ejercicios por parte del especialista. 

El artículo publicado por Wiskemann et al. (45) encuentra como resultado 

un aumento considerable de la fuerza este artículo comparte similitudes con el 

ensayo de Twiss et al. (54) que no fue incluido en la revisión por su fecha de pu-

blicación (2009) pero que también se valora la fuerza muscular con dinamome-

tría y sus autores encontraron un aumento de la fuerza similar a los resultados 

encontrados por Wiskemann et al. (45). La diferencia entre ambos reside en la 

duración del tratamiento, siendo en este el doble, 24 meses, lo que indica que 

los efectos se pueden mantener en el tiempo, al menos durante un año más. 

Cabe destacar que, en todos los artículos que miden la fuerza muscular (45 

– 49, 51) se utilizan cargas que superan el 70% de la Resistencia máxima, este 

dato es relevante y puede relacionarse con los resultados favorables obtenidos 

en la variable fuerza muscular. 

Respecto al rendimiento musculoesquelético, Wiskemann et al. (45) hacen 

referencia a una mejora de la economía de la marcha y a un aumento de tiempo 

de la marcha lo que puede indicar que con el ejercicio de fuerza se pueden con-

seguir beneficios en la resistencia a actividades de la vida diaria básicas como la 

marcha, algo que se pensaba que solo se conseguía con la práctica de ejercicio 

aeróbico. Por otro lado, Samarita et al. (48) hablan de la mejora de la potencia 
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muscular con lo que se confirma la mejora del rendimiento muscular general de 

las mujeres con cáncer de mama que lo practican. 

Se hace referencia además a la masa muscular, y es que en los pacientes 

con cáncer sometidos a radioterapia es una consecuencia notable la pérdida de 

masa muscular. Cešeiko et al. (47) afirman que la masa muscular entre sus par-

ticipantes del grupo intervención se mantiene, pero no se pierde, sin embargo, 

si hay gran pérdida en el grupo control, mientras que Samarita et al. (48) si con-

sigue resultados de aumento de la masa muscular en el grupo intervención. Po-

demos concluir que el ejercicio de fuerza puede aumentar o mantener la masa 

muscular. 

Los resultados de la variable fatiga se encuentran resultados favorables en 

el ensayo clínico de Cešeiko et al. (47) (p=0.01) y en Samarita et al. (48) 

(p<0.001). En desacuerdo, Ammitzbøll G. et al. (50) no obtienen mejoras signifi-

cativas (p<0.01) respecto a esta variable. Existe una asociación entre la carga 

utilizada en el ejercicio de fuerza y los resultados de fatiga. En los artículos con 

resultados de fatiga favorables las cargas utilizadas para realizar los ejercicios 

superan el 80% de la RM, es decir, una carga alta. Sin embargo, en el estudio de 

Ammitzbøll G. et al. (50) la carga utilizada es de baja a moderada, no supera el 

80% de la RM. Por lo que la variable fatiga parece mejorar cuando se realiza los 

ejercicios de fuerza con cargas más elevada. 

Estos pacientes, debido al tratamiento médico, se encuentran agotados, 

con un aumento de la fatiga en su día a día y una disminución de sus actividades 

de la vida diaria, lo que deriva en muchos casos en una disminución de la calidad 

de vida. Según Samarita et al. (48) y Cešeiko et al. (47) aparece una reducción de 

la fatiga (p= 0.01; p<0.001) y un aumento de la calidad de vida (p<0.002). Por 

otro lado, Ammitzbøll G. et al. (50) comprobaron que, al no existir una mejora de 

la fatiga (p<0.001), tampoco encontraron mejora de la calidad de vida (p=0.1). 

La calidad de vida mejoró en los artículos publicados por Cešeiko et al. (47) 

(p=0.01) y Samarita et al. (48) (p<0.001), en desacuerdo con los autores anterio-

res, Ammitzbøll G. et al. (50) et al. y Bloomquist et al. (51) no encontraron mejo-

ras significativas en la calidad de vida (p=0.1). 

Ammitzbøll G. et al. (50) realiza un entrenamiento en casa durante la ma-

yor parte del estudio por lo que es posible que, al eliminar el componente social, 

la puntuación disminuya ya que supone un punto importante en el cuestionario 

EORTC C30. Este estudio es el único que da resultados a más largo plazo (12 

meses) pero la mayoría del proceso de ejercicio de fuerza se realiza sin supervi-

sión al hacerse en casa, lo que puede dar resultados sesgados sobre la correcta 
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realización del programa de ejercicios y que puede influir sobre los resultados 

de su calidad de vida (50). 

En el estudio de Bloomquist et al. (51) no se encontraron diferencias esta-

dísticamente significativas en las puntuaciones del cuestionario de calidad de 

vida (p=0.1) en ambos grupos. Esto puede justificarse porque el grupo control 

pudo haberse expuesto a la realización de ejercicios en su atención habitual 

(51). En el centro sanitario donde se realiza el ensayo clínico, se expone que en 

atención habitual es común realizar ejercicio de fuerza de intensidad moderada 

a baja pero este sesgo no se conoce con exactitud (51). Además, la asistencia de 

participación en el grupo intervención fue baja (66%) y había menos participan-

tes en el grupo intervención (51). 

Ammitzbøll G. et al. (50) y Bloomquist et al. (51) afirman en sus artículos 

que no existe mayor riesgo de aparición del linfedema (p < 0,05).; p= 0.1) en la 

práctica del ejercicio de fuerza como se creía. De hecho, ambos estudios conclu-

yen que existe el mismo riesgo de aparición de linfedema en pacientes que rea-

lizan el ejercicio de fuerza en comparación con las que no lo realizan. Por lo que 

estos resultados se suman a una creciente base de evidencia que sugiere que el 

ejercicio de fuerza es seguro para las personas con riesgo de desarrollar linfe-

dema. 

De forma general, respecto al grado de adherencia al entrenamiento en-

contramos resultados muy contrastados, en algunos artículos se encuentra gran 

grado de adherencia que va del 99% (47) al 100% (46, 48) y estos coinciden con 

mejores resultados en todas sus variables que en aquellos que sufrieron una ma-

yor perdida durante el estudio (50, 51). Por lo que la adherencia al ejercicio pa-

rece ser clave para conseguir buenos resultados respecto a la fuerza, potencia, 

resistencia, calidad de vida y fatiga. 

En la presente revisión se evalúa los efectos que puede tener el ejercicio 

de fuerza sobre pacientes con cáncer de mama en proceso de radioterapia, así 

encontramos beneficios sobre la fuerza muscular, la potencia muscular y la re-

sistencia independientemente del tipo de ejercicio de fuerza realizado ni del 

tiempo que se dedique a realizarlo. Además, un mantenimiento y en algunos ca-

sos aumento de la masa muscular. Encontramos una mejora de la fatiga entre las 

participantes que realizan el entrenamiento de fuerza con cargas pesadas, y que 

presentan además una mejora de la calidad de vida. No se encontraron resulta-

dos concluyentes respecto a la calidad de vida. 
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LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Las limitaciones encontradas en esta revisión bibliográfica fueron: 

– El tamaño de la muestra de algunos artículos fue reducido (46 - 48). 

– El seguimiento de algunos estudios fue a muy corto plazo como para 

poder estudiar los beneficios que los ejercicios pueden aportar. 

– Algunos estudios no utilizan doble ciego (47 - 50). 

– Los métodos de valoración empleados en los diferentes artículos son 

heterogéneos, lo que pueden sesgar los resultados obtenidos, ejem-

plo fuerza muscular (medida con 10RM, 1RM y dos tipos de dinamo-

metría diferentes: powerlabML856 e isomed2000). 

– Algunos de los métodos de evaluación pueden dar lugar a sesgos a la 

hora de definirlos, por ejemplo, la prueba de la RM, por añadir una 

fase de calentamiento anterior a la prueba de valoración que puede 

suponer un cansancio adicional antes de la prueba y sesgar el resul-

tado de esta. 

– En ningún artículo se encuentran mediciones ya hechas a largo plazo, 

por lo que no se puede determinar si este ejercicio será eficaz a largo 

plazo. 

Todo esto hace pensar que es necesario seguir realizando estudios sobre 

este tema para aumentar la base científica sobre el ejercicio físico durante la 

radioterapia. 

FORTALEZAS DEL ESTUDIO 

Tras realizar la búsqueda para esta revisión sobre el efecto del entrena-

miento de fuerza sobre los efectos de la radioterapia en el cáncer de mama se 

comprobó que existían pocos estudios en las bases de datos que abordaran este 

tema de forma específica, sin fusionarlo con el ejercicio aeróbico, es por eso por 

lo que se decidió realizar esta revisión con el fin de comprobar si el ejercicio de 

fuerza por sí solo conseguía efectos positivos sobre estas pacientes. 

Se encontraron resultados favorables sobre la fuerza muscular, potencia 

muscular y resistencia, factor importante en estas pacientes ya que la falta de 

fuerza a la que se exponen puede suponer un gran obstáculo al realizar activida-

des de su vida diaria y se relaciona con más complicaciones durante el trata-

miento (11). Se eligió concretamente el ejercicio de fuerza ya que es un tipo de 

ejercicio al cual las pacientes con esta patología suelen tener más miedo, por el 
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mayor requerimiento y esfuerzo que suponen y por el riesgo de aparición de lin-

fedema que siempre se ha creído y por el que los médicos no recomendaban el 

ejercicio de fuerza en estas mujeres. En esta revisión se encontró que el ejercicio 

de fuerza no iba a ser un riesgo adicional de aparición del linfedema comparada 

con no realizar ningún tipo de ejercicio. 

También, se encontraron resultado con tendencia a resultados favorables 

en la fatiga sobre todo en aquellas pacientes que realizaban ejercicio de fuerza 

con mayor carga. 

LÍNEAS DE INVESTIGACIONES FUTURAS 

El ejercicio de fuerza como tratamiento en Fisioterapia se ha instaurado 

para mitigar los efectos secundarios de las pacientes con cáncer de mama que 

se someten a radioterapia, ya que cada vez se tiene más en cuenta sus condicio-

nes psicofísicas y su posible mejora. Es por ello por lo que en el campo de la in-

vestigación es un tema aún en auge y con estrategias apropiadas pueden ayudar 

a comprender más adecuadamente su papel en el futuro, además de ayudar a 

muchas pacientes que padecen este tipo de enfermedad. A continuación, se van 

a detallar puntos para investigaciones futuras en este campo. 

• Se aconseja realizar estudios que valoren su efecto con mayor exactitud, 

utilizando herramientas de valoración más similares entre estudios y más 

objetivas. 

• Estudios que valoren sus efectos a largo plazo. 

• Realizar estudios con mayores tamaños muestrales. 

• Estudios que con sus intervenciones mejoren la adherencia al tratamiento 

con estrategias motivacionales. 

• Asegurar en las investigaciones la supervisión al realizar los ejercicios por 

parte de profesionales. 

• Valorar con exactitud los efectos de las diferentes intensidades y RM en las 

que se puede trabajar el ejercicio de fuerza. 

CONCLUSIÓN 

A continuación, se detallan las conclusiones extraídas en la presente revi-

sión bibliográfica, que dan respuesta a los objetivos planteados. 

El ejercicio de fuerza es una herramienta de tratamiento beneficiosa para 

la mejora de la fuerza muscular, la potencia muscular, la resistencia y la fatiga. 
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No se ha demostrado mejora significativa de la calidad de vida. Además, se ha 

demostrado que no existe riesgo adicional para desarrollar linfedema durante 

la práctica del ejercicio de fuerza, por lo que su práctica es segura. A corto plazo, 

el ejercicio de fuerza produce unos beneficios significativos comparados con la 

atención habitual recibida normalmente, pero es necesaria más investigación 

para demostrar si estos beneficios se mantienen a largo plazo. 

• El ejercicio de fuerza mostró gran mejora estadísticamente significativa 

para la variable fuerza muscular independientemente del tipo de ejercicios 

de fuerza empleados. 

• Se obtuvo significación estadística para la variable potencia muscular en el 

entrenamiento de fuerza. 

• Se encontraron mejoras significativas para la variable resistencia en el en-

trenamiento de fuerza. 

• No se obtuvieron mejoras significativas para la variable masa muscular, 

aunque si una diferencia respecto a los grupos que no realizan ejercicio, in-

cluso mejora en algunos casos. 

• El ejercicio de fuerza mostró significación estadística para la variable fa-

tiga, disminuyéndola al realizar entrenamientos de fuerza de cargas altas. 

• Los datos obtenidos respecto a la variable calidad de vida no son conclu-

yentes, no hay significación estadística de que el entrenamiento de fuerza 

mejore la calidad de vida. 

• El ejercicio de fuerza mostró ser seguro en mujeres con riesgo de aparición 

de linfedema. En cambio, no hubo significación estadística para asegurar 

que el ejercicio de fuerza previene la aparición de linfedema. 
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ANEXO 2  

Ejercicios incluidos en el artículo de Wiskemann et al. (45) 

El entrenamiento de fuerza en este artículo se basaba en 8 ejercicios de 

fuerza realizados en máquinas que incluían tanto al miembro superior como al 

inferior, los ejercicios eran los siguientes: 

• Extensión de piernas. 

• Curl de piernas 

• Prensa de piernas 

• Rotación interna y externa de hombro 

• Fila sentada 

• Tirando hacia abajo para el dorsal ancho 

• Flexión y extensión de hombro 

• Mariposa y mariposa invertida 

Se pidió que realizaran 3 series con una intensidad máxima realizando 12 

repeticiones de cada ejercicio, con un descanso de un minuto entre series. 

La carga fue aumentándose progresivamente al menos en un 5% después 

de realizar tres sesiones consecutivas. 

 

ANEXO 3  

Ejercicios incluidos en el artículo de Wanderson et al (46). 

El programa de entrenamiento de fuerza incluido en el articulo de Wan-

derson et al. (46) incluía ejercicios como: 

• prensa de piernas (45º) 

• peso muerto con sentadilla 

• press de banca con barra 

• jalón lateral en supinación 

• abdominales. 

Se realizaban los ejercicios hasta el fallo voluntario, a excepción del peso 

muerto y los abdominales. Los ejercicios se realizaban con 3 series de 8 a 12 re-

peticiones, con descanso de dos minutos. Se indico a los participantes que con-

trolaran la fase excéntrica del movimiento durante 2 segundos y la concéntrica 

durante 1 segundo. 
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ANEXO 4  

Ejercicios incluidos en el artículo de R. Cešeiko et al. (47) 

En la intervención realizada por R. Cešeiko et al. (47) los pacientes recibie-

ron un entrenamiento de fuerza durante 12 semanas, dos veces por semana, la 

sesión comienza con 2 series de calentamiento seguidas 4 series de 4 repeticio-

nes de prensa de piernas horizontal. Se incidió en poner énfasis en la fase excén-

trica con una breve pausa y seguida de una rápida contracción concéntrica. La 

carga de trabajo inicial se fijó en 85 – 90 % de la RM individual y se fue ajustando 

durante el entrenamiento en las siguientes sesiones según el participante. Se 

aumentaba la carga en 2,5 kg cuando se podían completar las series y repeticio-

nes completas. Una sesión tenía una duración de 20 minutos, los grupos de en-

trenamiento eran de 3 a 5 personas. 

 

ANEXO 5 

Programa de ejercicios incluido en el artículo de Samarita et al. (48). 

El programa de ejercicios que se realiza durante 12 semanas y durante 3 

sesiones por semana es el siguiente: 

• Extensión de piernas 

• Curl de piernas 

• Press de piernas a 45º 

• Sentadillas 

La carga utilizada fue el 80% del RM, se realizaban las repeticiones corres-

pondientes hasta el fallo en cada serie, seguido de un descanso de 90 segundos. 

La carga se ajustó cada semana para mantener las repeticiones entre 8 y 12. 

 

ANEXO 6  

Programa de ejercicios del artículo de Bloomquist et al. (51). 

El programa de ejercicios se basaba en 6 ejercicios de fuerza realizados en 

maquinas dirigidos a músculos de todo el cuerpo (los ejercicios en concreto no 

se especifican en el artículo). 

La primera semana se usaron cargas del 70% RM para realizar 3 sesiones 

con 8 a 12 repeticiones. La segunda semana se progreso hasta el 80%RM reali-

zando las mismas series y repeticiones. A partir de la tercera semana la carga 

aumentó hasta el 80 – 90% de la RM. 
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ANEXO 7  

Programa de ejercicios del artículo de Ammitzbøll et al. (50). 

Las primeras 20 semanas de intervención se combinó ejercicio en clases 

grupales dos veces por semana y una vez por semana ejercicio autoadministrado 

en casa. A partir de la semana 30 el ejercicio fue completamente autoadminis-

trado y se realizaba 3 veces por semana. 

El programa de ejercicios de fuerza incluía ejercicios de miembro superior 

e inferior usando mancuernas (los ejercicios no se especifican en el artículo), la 

carga utilizada fue de baja a moderada. 
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RESUMEN:  

Introducción: el cáncer infantil es el proceso neoplásico que incluye a niños y 
adolescentes, siendo éste la principal causa de muerte en esta población. La leu-
cemia es considerada el cáncer más común en este grupo. La quimioterapia es el 
tratamiento principal para abordar este tipo de neoplasias, ocasionando diversos 
efectos adversos sobre el organismo. El ejercicio terapéutico es usado común-
mente en adultos con cáncer para combatir la sintomatología derivada del trata-
miento médico, es por ello que el objetivo de esta revisión ha sido conocer la 
eficacia de los efectos del ejercicio terapéutico en niños que padecen LLA du-
rante el período de administración de quimioterapia, frente a los cuidados tradi-
cionales.  

Metodología: se ha realizado una revisión bibliográfica de la literatura actual 
en cinco bases de datos electrónicas documentales, entre diciembre de 2021 
hasta marzo de 2022: “Cinhal”, “Cochrane”, “PEDro”, “Pubmed”, “Scopus” y “Web 
of Science” (WOS). Utilizando solamente ECAs, aplicándose criterios/filtros de 
inclusión y exclusión. 

Resultados: el ejercicio terapéutico, en ciertas modalidades, demostró que po-
dría ser, según algunos autores, beneficioso para las variables calidad de vida, la 
fuerza, la capacidad cardiovascular, aumentando la respuesta inmunológica y 
disminuyendo la fatiga. 

Conclusión: según los estudios analizados, el ejercicio terapéutico de diferen-
tes tipos, demostró cierta eficacia en las variables medidas, siendo un método 
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seguro y prometedor para pacientes con LLA durante la administración de qui-
mioterapia. 

INTRODUCCIÓN 

El cáncer infantil no se puede definir como una sola enfermedad, ya que 

está compuesto por un conjunto de enfermedades, de etiología oncológica, con 

unas características determinadas y con un comportamiento totalmente dife-

rente entre sí. (1) Se debe destacar que estas enfermedades tienen en común su 

origen, ya que, a partir de éste, comienza el crecimiento anómalo de una célula 

o un conjunto de ellas, y que estas células están dispuestas a invadir tejidos 

tanto cercanos, como tejidos lejanos al origen del tumor. (1) La incidencia del 

cáncer infantil es muy baja en España. (1) En España, son diagnosticados alrede-

dor de 1000 casos de procesos oncológicos pediátricos al año, representando el 

3% de todos los procesos neoplásicos. (1) En la niñez, la evolución del cáncer se 

produce con mayor rapidez que en los adultos, debido a que las células cancero-

sas suelen ser embrionarias e inmaduras, y como consecuencia se obtiene un 

crecimiento más rápido y agresivo. (1) 

El cáncer infantil se puede considerar una de las principales causas de 

muerte en niños y adolescentes. (2) La supervivencia de un niño con cáncer va a 

depender del país donde viva, ya que en los países desarrollados se van a curar 

un 80%, mientras que en los países menos desarrollados la tasa de supervivencia 

es menor al 30%. (2) 

Estas menores tasas de supervivencia en los países menos desarrollados, 

se debe a varios factores como: recibir un diagnóstico tardío de la enfermedad, 

a un diagnóstico poco preciso, a la falta de acceso a tratamientos, al abandono 

por parte de los pacientes de las pautas terapéuticas, a recidivas que se podrían 

evitar y/o a la muerte por los efectos secundarios de los medicamentos que se 

les aplican para tratar la enfermedad. (2) 

En cuanto a los tipos más comunes de cáncer infantil, se pueden encontrar 

dos grandes grupos: los tumores sólidos y las enfermedades hematológicas (leu-

cemias y linfomas). 

(1) La leucemia es el proceso neoplásico más habitual, suponiendo el 30% 

de los cánceres pediátricos. (3) En España, son diagnosticados cada año un total 

de 300 nuevos casos de leucemia en edad infantil. (3) Siendo un 80% de los 
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casos, leucemia linfoblástica aguda (LLA). (3) Produciéndose el pico de inciden-

cia entre los 2 y los 5 años. (3) 

Los tratamientos médicos más habituales para tratar la leucemia linfoblás-

tica aguda, son: la cirugía (la cual se realiza para llevar a cabo trasplantes de médula 
ósea), la quimioterapia y/o la radioterapia. (4) En ocasiones, se combinan dos de los 
tratamientos nombrados anteriormente, como por ejemplo la aplicación de elevadas 
dosis de quimioterapia a la misma vez que se realiza un trasplante de células madre. 
(4,5) 

La quimioterapia es el tratamiento principal para la gran mayoría de las 

leucemias infantiles. (6) Por lo que es importante, destacar los efectos de ésta 

sobre el sistema musculoesquelético de niños y adolescentes que cursan con 

LLA. (7) Además, los corticoides, en elevadas dosis, tienen un papel fundamental 

dentro de la quimioterapia, como tratamiento de la LLA, y como consecuencia, 

una combinación de quimioterapia con corticoides ocasiona normalmente: de-

bilidad muscular, miopatías, fracturas, osteoporosis y osteonecrosis (ON). (7) 

Una consecuencia a largo plazo del uso de corticoides, es la obesidad en los ni-

ños supervivientes con LLA. (7) 

Debido a los efectos adversos descritos anteriormente, existe la necesidad 

de implementar en los pacientes que sufren cáncer hematológico el tratamiento 

de fisioterapia oncológica. (8) Este tratamiento se llevará a cabo a través del 

ejercicio terapéutico, ya que éste ayuda a reducir los efectos nocivos asociados 

a los tratamientos médicos, como, por ejemplo, la quimioterapia. (8) 

Es por ello que el propósito de esta revisión bibliográfica ha consistido en 

mostrar la eficacia del tratamiento de fisioterapia mediante el ejercicio terapéu-

tico en niños que padecen LLA durante la administración de quimioterapia 

frente a los cuidados tradicionales. 

JUSTIFICACIÓN 

El ejercicio terapéutico se considera la mejor línea de tratamiento en fisio-

terapia para abordar los procesos oncológicos. (8) Y a la vez, se ha demostrado 

que es una terapia eficaz para tratar a pacientes pediátricos con LLA. (8) 

El ejercicio terapéutico se puede definir como la ejecución planificada y 

sistemática de posturas, movimientos corporales y actividades físicas, con los 

siguientes objetivos para el paciente: mejorar, restablecer o potenciar el funcio-

namiento físico, optimizar el estado general de salud, el acondicionamiento 
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físico o la sensación de bienestar, además de prevenir y/o disminuir factores de 

riesgo para la salud. (9) 

Los numerosos estudios científicos indican que el ejercicio físico, bien es-

tructurado, se asocia a una disminución del riesgo de recidivas y mortalidad a 

causa del cáncer después del diagnóstico. (10) Esta fuerte evidencia científica 

nace de estudios preclínicos que indican que el ejercicio/actividad física regula 

la hipoxia, la madurez, la perfusión vascular intratumoral, el metabolismo ade-

más de aumentar la respuesta inmune antitumoral. (10) 

También se ha demostrado que el ejercicio tiene un papel crucial como mé-

todo preventivo en el cáncer, asociándose así la práctica de ejercicio con una 

menor incidencia de cáncer. (11) 

El ejercicio terapéutico está ampliamente reconocido como una terapia no 

farmacológica, la cual es bastante eficaz en pacientes oncológicos. (12) Además, 

el ejercicio terapéutico es una gran arma para paliar los efectos adversos que 

producen los opioides, la quimioterapia y la radioterapia. (12) 

Existe una fuerte evidencia científica con respecto a que el aumento de ac-

tividad física aporta grandes beneficios en cuanto a resultados psicológicos y 

bienestar físico en pacientes con cáncer. (12) Se ha investigado en numerosas 

ocasiones que el ejercicio físico alivia los síntomas relacionados con el cáncer 

como, por ejemplo: el dolor, el insomnio y la fatiga. (12) Se ha demostrado que 

mediante el ejercicio aeróbico se puede aliviar el insomnio y el dolor, mientras 

que la fatiga mejora tanto con ejercicios de fuerza como con ejercicios aeróbi-

cos. (12) 

Realizar ejercicio físico durante el tratamiento del cáncer produce grandes 

beneficios a todos los niveles: mejora el funcionamiento físico en general, me-

jora el ritmo cardiovascular y muscular, existe una disminución de la fatiga y 

grandes beneficios a nivel psicológico. (13) A continuación, se expone la Tabla 1 

con los beneficios tanto físicos como psicológicos, que aporta el ejercicio tera-

péutico. 

Por todo lo comentado y revisado en la literatura científica anteriormente, 

se ha demostrado que la práctica de ejercicio físico terapéutico en pacientes on-

cológicos pediátricos es una práctica segura y factible, es por ello que la activi-

dad física debe incorporarse como una de las bases dentro del tratamiento 

oncológico pediátrico, ya que se aportan beneficios durante el período de trata-

miento activo y después a largo plazo. (13) Se ha demostrado que el ejercicio 

físico terapéutico aporta a los pacientes con LLA beneficios significativos en 
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cuanto a la densidad mineral ósea y la fuerza muscular, junto con una disminu-

ción significativa de la fatiga en estos pacientes. (14,15) Además va a mejo-

rar/aliviar los efectos secundarios de la quimioterapia. (15-17) 

Tabla 1.  Beneficios físicos y psicológicos del ejercicio físico en pacientes oncológicos. 

BENEFICIOS FÍSICOS BENEFICIOS PSICOLÓGICOS 
Mejora capacidad cardiorrespiratoria Mejora la autoestima 
Aumento de fuerza muscular Reduce la ansiedad 
Mayor flexibilidad Disminuye el riesgo de depresión 
Disminución de la fatiga Aumento de la sensación de energía  
Mejor control del dolor Mayor sensación de control 
Menos náuseas y vómitos Produce sensación de satisfacción  
Ayuda recuperación medular (neutrófi-
los, hemoglobina y plaquetas) 

Mejora la calidad de vida 

Fuente: Samaranch et al. (13)  

Como justificación extraída de la literatura científica, la pertinencia de 

esta revisión bibliográfica va orientada a conocer los beneficios del ejercicio te-

rapéutico durante las sesiones de quimioterapia en niños que sufren LLA. 

MARCO TEÓRICO Y CONTEXTUALIZACIÓN 

DEFINICIÓN DE CÁNCER 

La palabra cáncer abarca a un grupo numeroso de enfermedades que tie-

nen como característica desarrollar células anormales, que crecen, se dividen y 

se extienden sin ningún tipo de control por cualquier parte del cuerpo. (18) 

Las células normales se dividen y realizan la apoptosis o muerte celular en 

un tiempo programado. (18) Por el contrario, las células neoplásicas pierden 

tanto la capacidad de dividirse (multiplicándose sin control) como la capacidad 

de realizar la apoptosis. (18) Ver Figura 1. 

Figura 1: 

A: Las células normales se dividen de forma controlada. (18) Cuando una 

célula normal desarrolla cualquier tipo de alteración (mutaciones), existe un me-

canismo en la propia célula llamado apoptosis, que consiste en programar la 

muerte de dicha célula. (18) 

B: Las células neoplásicas comienzan a desarrollar mutaciones que no se-

rán reparadas y pierden la capacidad de la muerte programada. 
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Figura 1. Pérdida de la capacidad de muerte programada, por parte de las células cancerígenas. 
Fuente: Velasco et al. (18) 

NEOPLASIAS HEMATOLÓGICAS 

Las neoplasias hematológicas están compuestas por un conjunto de enfer-

medades que se originan de la expansión clonal de células hematopoyéticas, de-

terminando el estado de diferenciación de la transformación celular el fenotipo 

de la enfermedad. (19) 

Clasificación de células hematológicas  

Para poder conocer bien las neoplasias hematológicas, es necesario saber 

y diferenciar las células sanguíneas y sus funciones. La sangre está constituida 

por dos fracciones, una parte líquida llamada plasma y otra parte de elementos 

formes, donde se encuentran los tres tipos de células, donde cada una desem-

peña una función específica. (20) 

• Glóbulos blancos o leucocitos: su función es defender al organismo ante 

cualquier patógeno o sustancias extrañas. (20) Los glóbulos blancos, al 

igual que todas las células hematológicas, se producen en la médula ósea. 

(20) Se originan a partir de células madre, hasta que maduran y se diferen-

cian en granulocitos (eosinófilos, basófilos y neutrófilos), monocitos y lin-

focitos (B y T). (20,21) 

• Neutrófilos: son los primeros que llegan al foco de la infección, tienen como 

función localizar y neutralizar las bacterias, cuando se encuentran con 
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éstas, los neutrófilos liberan sustancias al torrente sanguíneo y atraen más 

neutrófilos a la zona. (22) 

• Eosinófilos: su función va a ser la de activarse cuando exista una reacción 

alérgica. (22) 

• Basófilos: su función principal también va a ser intervenir en las reacciones 

alérgicas, descargando histamina. (22) 

• Linfocitos: se originan en la médula ósea, pero se trasladan al bazo, timo, 

amígdalas, ganglios linfáticos y a cualquier otra parte del cuerpo. (22) Dife-

renciamos dos tipos de linfocitos, los linfocitos T se van a encargar de ata-

car a células infectadas o extrañas, bien liberando linfocinas o actuando 

directamente. (22) Por otro lado, existen también los linfocitos B, que son 

los encargados de la respuesta humoral, es decir, los responsables de origi-

nar los anticuerpos (inmunoglobulinas), los cuales van a atacar a sustancias 

extrañas, denominadas antígenos. (22) 

• Monocitos: su función principal va a ser asistir a la zona lesionada o de la 

infección y eliminar los desechos y las células muertas. (22) Este tipo de cé-

lula va a eliminar a las bacterias a través de enzimas que contienen en su 

interior.  

• Glóbulos rojos, hematíes o eritrocitos: este tipo de célula tiene forma de 

disco bicóncavo y en su interior están compuestos por hemoglobina. (22) 

Su función principal va a ser el transporte de oxígeno que se une a la hemo-

globina, para ser repartido desde los pulmones a todas las partes del orga-

nismo. (22) Los hematíes se forman en la médula ósea, llamándose 

reticulocito al eritrocito inmaduro que al pasar al torrente sanguíneo ya se 

denominaría glóbulo rojo, la formación de esta célula está regulada por la 

hormona eritropoyetina, que es la responsable de estimular a la médula 

ósea para que se comiencen a formar los hematíes. (22) A causa de la qui-

mioterapia, la producción de glóbulos rojos va a disminuir, este hecho se 

conoce como anemia. (22)  

• Plaquetas: son células que cuya función principal va a ser prevenir hemo-

rragias al formar un trombo o coágulo. (22) Provienen de una célula llamada 

megacariocito que se produce en la médula ósea. (22) Con la quimioterapia, 

estas células van a descender, a este hecho se le conoce como trombocito-

penia, y hay que tener en cuenta que los pacientes pueden tener un mayor 

riesgo de hemorragias. (22) 
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Figura 2. Clasificación de células hematológicas. Fuente: Carreras et al. (20) 

Biología molecular del cáncer 

En los procesos neoplásicos, las principales vías que se van a encontrar al-

teradas en las células cancerígenas son: (23) 

– Inestabilidad genética. En la actualidad, el cáncer se afirma que es el resul-

tado de un gran número de mutaciones en los genes que se encargan de la 

proliferación y/o muerte celular. (23) Las alteraciones genéticas que ocurren 

en los procesos cancerígenos se pueden dividir en cuatro categorías princi-

pales: cambios en la secuencia del gen, alteraciones en el número de cromo-

somas, translocaciones cromosómicas y amplificaciones genéticas. (23) 

– Apoptosis y ciclo celular. La función principal de la apoptosis va a ser progra-

mar a la célula para su muerte. (23) La replicación del ADN se da durante la 

división de las células en el ciclo celular que tiene como objetivo trasladar el 

material genético de las células madres a las células hijas. (23) Este proceso 

de replicación del ADN es complejo e incluye una gran variedad de funciones 

enzimáticas. (23) Existe una enzima por excelencia que tiene un papel funda-

mental a lo largo de estos procesos, la poli ADP-ribosa polimerasa-1 (PARP), 

ya que colabora en una amplia variedad de funciones celulares, y también re-

para los daños ocasionados al ADN. (23) Algunos de los medicamentos que se 

utilizan contra el cáncer daña ésta encima, ocasionando un consiguiente daño 

en el ADN. (23) 

– Proliferación, angiogénesis y metástasis. Dentro de los mecanismos que se 

encuentran en las células cancerosas, está la duplicación acelerada, siendo su 

proliferación mucho mayor que en el tejido normal de origen, ya que su ciclo 

celular está descoordinado y produciendo oncogenes y eliminando genes su-

presores de tumores. (23) Esta producción desorbitada de oncogenes oca-

siona que las células tumorales salgan de su ciclo celular y promuevan la 
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invasión de nuevos vasos sanguíneos que van a suministrar al tumor, este 

proceso se denomina angiogénesis, e incluso pueden provocar que las células 

cancerígenas salgan al torrente sanguíneo e invadan tejidos u órganos leja-

nos, este proceso es conocido como metástasis. (23) Son bastante diversos 

los genes que participan en este tipo de procesos, y entre ellos destacan aque-

llos que tienen función como oncogenes o como genes supresores de tumo-

res. (23) Ver Figura 3. 

 
Figura 3. Marcadores moleculares relacionados con estabilidad genética, proliferación, 

angiogénesis y metástasis de células tumorales. Fuente: Pérez-Cabeza et al. (23) 

FISIOPATOLOGÍA DE LA LEUCEMIA LINFOBLÁSTICA AGUDA 

La LLA es el resultado de la transformación maligna de una célula progeni-

tora linfoide inmadura con capacidad de propagarse y formar células idénticas 

progenitoras que quedan bloqueadas en su diferenciación. (24) 

Como en cualquier proceso neoplásico, la secuencia de acontecimientos 

que culmina con la transformación maligna de una célula es multifactorial. (24) 

En la LLA estas transformaciones se producen durante el desarrollo de la extirpe 

linfoide. (24) En más del 75% de las LLA en pacientes pediátricos, se detectan 

anomalías genéticas primarias. (24) Según los estudios, para que se desarrolle 

una leucemia, es necesario que aparezcan varias alteraciones genéticas. (24) 

Cada vez están cobrando más importancia los factores genéticos en la etio-

logía de las leucemias agudas. (24) 

CLASIFICACIÓN DE LAS NEOPLASIAS HEMATOLÓGICAS PEDIÁTRICAS 

Bajo esta clasificación quedan incluidos todos aquellos procesos neoplási-

cos que van a dañar tanto el tejido hematopoyético como el sistema linfoide. 
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(25) El tejido hematopoyético está formado por la médula ósea y todo su com-

plejo sistema celular, por otro lado, el sistema linfoide compuesto por ganglios, 

bazo y tejido linfoide de diferentes órganos, donde se incluyen todos los proce-

sos que afectan a los elementos celulares como linfocitos T, linfocitos B y células 

plasmáticas. (25) De forma muy esquematizada, las neoplasias hematológicas se 

pueden clasificar siguiendo la Tabla 2. (25) Para una clasificación más detallada 

de procesos neoplásicos infantiles, se recomienda consultar la Clasificación In-

ternacional para Cáncer Infantil ICCC-3, descrita por el Instituto Nacional del 

Cáncer en los EEUU (https://seer.cancer.gov/iccc/iccc3.html), donde están in-

cluidos tanto tumores hematológicos, como la clasificación de otro tipo de tu-

mores. (25) 

Tabla 2. Clasificación de las neoplasias hematológicas. 

Fuente: Farmacol et al. (25) 

FACTORES DE RIESGO EN LEUCEMIAS PEDIÁTRICAS 

Se denomina un factor de riesgo a todo aquello que está enlazado a su pro-

babilidad de padecer una enfermedad, como, por ejemplo, el cáncer. (26) Se en-

contrarán diferentes factores de riesgo dependiendo del tipo de cáncer que 

padezca el paciente. (26) Actualmente, los factores de riesgo conocidos para las 

leucemias infantiles son pocos. (26) 
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Factores de riesgo genéticos. 

Síndromes genéticos. 

- Síndrome de Down (trisomía 21). Los niños que padecen este síndrome 

tienen una copia adicional en el cromosoma 21. (26) Y como consecuencia tie-

nen una alta probabilidad de desarrollar tanto LLA, como leucemia mieloide 

aguda (LMA), con un riesgo general del 2% a 3%. (26) Este síndrome también lo 

han relacionado con la leucemia transitoria, que aparece durante el primer mes 

de vida y se resuelve por sí misma, sin tratamiento. (26) 

- Síndrome de Li-Fraumeni. Es una afección hereditaria no muy frecuente 

donde existe un cambio en el gen supresor de tumores TP53. (26) Los pacientes 

que padecen este síndrome tienen una mayor probabilidad de padecer algún 

tipo de proceso neoplásico, entre ellos, algún tipo de leucemia. (26) 

- La anemia de Fanconi y la neurofibromatosis, son otros trastornos gené-

ticos que también conllevan un alto riesgo de contraer leucemia, u otro tipo de 

cáncer. (26) 

• Problemas hereditarios del sistema inmunitario. Existen algunas afeccio-

nes hereditarias que se originan en los niños cuando nacen con problemas 

en el sistema inmunitario. (26) Como: 

- Ataxia-telangiectasia. 

- Síndrome Wiskott-Aldrich. 

- Síndrome Schwachman-Diamond. 

- Síndrome de Bloom. 

Estos niños que padecen este tipo de síndromes, además de poder contraer 

un mayor número de infecciones, también tienen el elevado riesgo de contraer 

leucemia. (26) 

- Hermanas o hermanos con leucemia. Las hermanas y hermanos de niños 

que padecen leucemia tienen una mayor probabilidad de contraerla, aunque el 

riesgo es bajo. (26) El riesgo aumenta cuando los hermanos son gemelos idénti-

cos y también el riesgo es mayor si la leucemia comienza en el primer año de 

vida. (26) 

Factores de riesgo relacionados con el estilo de vida.  

Destacan los factores de riesgo que tienen relación con el estilo de vida en 

algunos procesos neoplásicos en adultos, como: sobrepeso, fumar, alcohol y ele-

vada exposición al sol. (26) Son factores importantes en muchos tipos de cáncer 

en la vida adulta, aunque resulta poco frecuente que tengan un papel relevante 
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en la gran mayoría de cualquier tipo de cáncer infantil. (26) Algunos estudios han 

sugerido que las mujeres durante el embarazo que consumen grandes cantida-

des de alcohol, hacen que aumente el riesgo de que su hijo padezca leucemia. 

(26) 

Factores de riesgo ambientales. 

-Exposición a la radiación. Un factor de riesgo elevado para la leucemia en 

niños se considera la exposición a elevados niveles de radiación. (26) Según es-

tudios, un feto al exponerse a elevadas dosis de radiaciones existe un elevado 

riesgo de leucemia en niños. (26) Aunque según los investigadores, no se cono-

cen con certeza la exposición de niveles menores de radiación en niños, como 

los rayos X o la tomografía computarizada, es por ello que los facultativos no 

recomiendan este tipo de pruebas en edad infantil. (26) 

-Exposición a quimioterapia y a ciertas sustancias químicas. Tanto los ni-

ños como los adultos que reciben tratamiento de quimioterapia, tienen un 

riesgo mayor de contraer cáncer, generalmente LMA, en un futuro. (26) Estos 

pacientes suelen desarrollar cualquier tipo de leucemia en un plazo de 5 a 10 

años a partir de recibir el tratamiento. (26) Por otro lado, la exposición a cual-

quier sustancia química, como el benceno puede originar leucemia aguda en 

adultos, y escasas veces en niños. (26) Existe un mayor aumento de LMA en com-

paración con la LLA, cuando hay una exposición a sustancias químicas. (26) Los 

pesticidas también tienen un gran papel para desarrollar leucemia infantil, ya 

sea durante el embarazo o durante los primeros años de vida. (26) 

-Supresión del sistema inmunitario. La población infantil que recibe un tra-

tamiento intensivo para intentar anular el sistema inmune (niños que han reci-

bido trasplantes de órganos) cuentan con un elevado riesgo de padecer ciertos 

tipos de procesos neoplásicos, como LLA y linfoma. (26) 

Factores de riesgo inciertos, no comprobados o controversiales. 

Algunos de los factores que se han estudiado para intentar determinar su 

relación con la leucemia en la niñez son: (26) 

- Cercanía a una planta de energía nuclear. 

- Exposición a campos electromagnéticos. 

- Tabaquismo en los padres. 

- Edad de la madre al nacer el niño. 

- Infecciones (víricas) en los primeros meses/años de vida. 

- Contaminación química del agua subterránea. 

- Exposición fetal a hormonas. 
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SINTOMATOLOGÍA DE LAS LEUCEMIAS PEDIÁTRICAS HEMATOLÓGICAS 

En cuanto a los síntomas y signos iniciales pueden ser muy variados, gene-

rales e inespecíficos, y dan lugar a confusión con otras enfermedades banales. 

(27) 

Concretando en la sintomatología de las neoplasias hematológicas pediá-

tricas, diferenciamos dos grandes grupos, de los cuales se desarrollarán los sig-

nos y síntomas: (27) 

• Leucemias. 

- Cansancio y debilidad (35%). 

- Fiebre (30%). 

- Dolor (28%). 

- Palidez (26%). 

- Infecciones frecuentes. 

- Hematomas. 

• Linfomas. 

- Tumor visible (66%). 

- Dolor (20%). 

- Infecciones frecuentes (15%). 

- Debilidad/cansancio. 

- Palidez. 

DIAGNÓSTICO MÉDICO DE NEOPLASIAS PEDIÁTRICAS 

Para el diagnóstico de las neoplasias infantiles son necesarias un elevado 

número de pruebas para poder determinar el tipo de cáncer, su extensión y su 

localización. (1) 

La fase del diagnóstico es de gran importancia para poder determinar el 

tratamiento médico correcto para el niño. (1) Según los investigadores, lo que 

normalmente se suele hacer es comenzar por realizar pruebas sencillas hasta 

llegar al diagnóstico de sospecha. (1) Para confirmar el diagnóstico y el estudio 

de extensión se deberá recurrir a pruebas más complejas. (1) 

La mayoría de los síntomas y los signos de la leucemia que presentan los 

niños hay una gran probabilidad que su origen sean otras causas, como por ejem-

plo cualquier tipo de infección. (28) De todas formas, si el niño presenta dichos 

signos y síntomas es importante que informe a su médico para tratar la causa 

que origina dichos síntomas. (28) Es de gran importancia el diagnóstico 
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temprano de la leucemia en niños para determinar el tratamiento médico y así 

se obtengan las mejores probabilidades de éxito. (28) 

Por otro lado, los antecedentes médicos y el examen físico también tienen 

un papel importante en el diagnóstico de la leucemia infantil. (28) 

En primer lugar, existen las pruebas para detectar leucemia en los niños 

son las siguientes: 

– Análisis de sangre. Se realizará un hemograma completo, donde se procederá 

a un conteo de todas las células sanguíneas, y por otro lado se realizará un 

frotis sanguíneo para observar la morfología celular. (28) Normalmente los 

hallazgos que se encuentran en niños con leucemia son; demasiados glóbulos 

blancos inmaduros (blastos), e insuficientes eritrocitos y plaquetas. (28) 

– Biopsia y aspirado de médula ósea. Ambas pruebas se realizarán en la parte 

posterior de los huesos de la pelvis. (28) En el aspirado de médula ósea se ex-

trae una pequeña cantidad de médula ósea líquida, y en la biopsia se extrae 

un pequeño trozo de hueso y de médula, que posteriormente se mandarán a 

analizar al laboratorio. (28) 

– Punción lumbar. El fin de esta prueba es obtener líquido cefalorraquídeo 

(LCR) para detectar si en él existen células leucémicas. (28) 

– Biopsia de los ganglios linfáticos. Es una prueba importante para el diagnós-

tico de linfomas, pero en muy raras veces se realiza a niños con leucemias. 

(28) 

En segundo lugar, se encuentran las pruebas de laboratorio para diagnos-

ticar y clasificar la leucemia: 

– Exámenes microscópicos. Se observan las células de todas las muestras to-

madas (médula ósea, sangre, tejido de ganglios linfáticos y LCR) en un micros-

copio. (28) Un signo típico de leucemia es la presencia de blastos en este tipo 

de muestras. (28) Y una característica también muy importante de la muestra 

de médula ósea es su celularidad, ya que contiene tanto células productoras 

de sangre, como células adiposas. (28) 
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Figura 4. A. Células blásticas. B. Células linfoblásticas frente a linfocitos normales. (Frotis 

medular). Fuente: Halfon-Domenech et al. (29) 

– Citometría de flujo e inmunohistoquímica. Son pruebas que se utilizan para 

realizar una clasificación de las células leucémicas teniendo en cuenta las pro-

teínas que se presentan sobre las células (inmunofenotipo). (28) Estas prue-

bas son muy útiles para clasificar el tipo de leucemia. (28) La citometría de 

flujo se utiliza para calcular la cantidad de ADN en las células leucémicas. (28) 

– Pruebas de los cromosomas. Son muy útiles para predecir el pronóstico y la 

respuesta al tratamiento de la leucemia en el niño. 

o Citogenética. En este tipo de pruebas se cultivarán en placas del 

laboratorio las células neoplásicas y se observarán al microscopio 

los cromosomas donde se detectarán las anomalías cromosómi-

cas, ya sean ausentes o adicionales. (28) 

o Hibridación in situ con fluorescencia (FISH). El objetivo de esta 

prueba será examinar cromosomas y genes, y se detectarán cam-

bios específicos en los cromosomas, como por ejemplo transloca-

ciones. (28) 

o Reacción en cadena de la polimerasa (PCR). Prueba muy específica 

donde se detectan cambios cromosómicos y genéticos tan peque-

ños que no se observan en el microscopio. (28) 

o Otras pruebas moleculares y genéticas. Los tipos nuevos de pruebas, 

como las pruebas de secuenciación de próxima generación (NGS), 

donde se buscarán cambios genéticos muy específicos en las célu-

las cancerígenas. (28) 

– Otros análisis de sangre. El objetivo de estos análisis va a ser detectar si 

existe algún tipo de daño en el hígado, riñones y otros órganos, ya sea por la 

propagación de las células neoplásicas o por los efectos no deseados de la qui-

mioterapia. (28) 



 

 

REVISTA IBEROAMERICANA DE SALUD Y DEPORTE 

 

 

- 151 - 

 

 

En tercer lugar, existe el estudio por imágenes: 

Este tipo de estudios no van a ser muy útiles para el diagnóstico de leuce-

mias, porque por lo general no forman tumores, pero no obstante si se sospecha 

de la presencia de esta enfermedad, estos estudios darán una mejor idea del 

grado de esta e identificará otros problemas (infecciones). (28) 

– Radiografía de tórax. Los rayos X ayudarán a detectar cualquier anomalía en 

timo o ganglios linfáticos del tórax, e incluso si en niño tiene neumonía ayu-

dará a detectar la infección. (28) 

– Tomografía computarizada. Normalmente este tipo de pruebas no se utilizan 

en pacientes con leucemia, salvo que el médico sospeche que las células can-

cerosas han llegado a ganglios linfáticos u órganos como el hígado o el bazo. 

(28) 

o Estudio PET/CT. Se combina la tomografía computarizada junto 

con la emisión de positrones, que ofrecerá mayor información 

que la extraída de la tomografía computarizada sobre las áreas 

anormales. (28) 

– Imagen por resonancia magnética. Al igual que la tomografía computarizada, 

estas pruebas ofrecen imágenes detalladas de los tejidos blandos del cuerpo. 

(28) Por lo que se realizará al paciente si el médico sospecha que existe me-

tástasis. (28) 

– Ecografía. Esta prueba es útil para observar el estado de los ganglios linfáti-

cos cercanos a la superficie corporal o bien para observar órganos como el 

bazo, el hígado y los riñones. (28) 

DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN DE LEUCEMIAS PEDIÁTRICAS 

Existen dos formas para poder clasificar las leucemias: (30) 

1. Según la rapidez con la que se produce. 

• Leucemias agudas. Van a tener una velocidad de producción de células in-

maduras muy rápida.(30) 

• Leucemias crónicas. Su velocidad de progresión va a ser más lenta y van a 

ser mejor toleradas por el paciente. (30) 

2. Según las células afectadas. 

• Leucemia mieloide. Va a comenzar en la extirpe celular mieloide. (30) 

• Leucemia linfoide. Va a comenzar en la extirpe celular linfoide. (30) 
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Dependiendo del tipo y subtipo de leucemia que padezca el niño, va a ser 

muy importante para las opciones de tratamiento médico y pronóstico. (31) 

Se diferencian tres grandes grupos: 

• Leucemia linfocítica aguda (linfoblástica) (LLA). Es una neoplasia de creci-

miento rápido de linfoblastos (células productoras de linfocitos). (31). Exis-

ten varios subtipos de LLA que se van a basar principalmente en: 

o El tipo de linfocito (B o T) de donde van a provenir las células de la 

leucemia. (31) Esto recibe el nombre de inmunofenotipo de la leu-

cemia. (31) 

o Si las células de la leucemia tienen algunos cambios cromosómi-

cos o genéticos. (31) 

• LLA de células B. Es la que aparece con mayor frecuencia en los niños, y va 

a comenzar en las células B. (31) Se pueden encontrar varios subtipos de 

LLA de tipo B. (31) La LLA de células B maduras (también conocida como 

leucemia de Burkitt), es un subtipo poco común, es básicamente lo mismo 

que el linfoma de Burkitt (un tipo de linfoma de no Hodgking). (31) 

• LLA de células T. Este tipo de leucemia afecta a niños de mayor edad en 

comparación con la LLA de tipo B. (31) Con asiduidad, origina un agranda-

miento del timo, y como consecuencia puede provocar problemas respira-

torios. (31) Y puede llegar a propagarse al LCR al comienzo de la 

enfermedad. (31) 

• Leucemia mieloide aguda (LMA). Es un tipo de neoplasia hematológica que 

también tiene un rápido crecimiento y que comienza en uno de los siguien-

tes tipos de células inmaduras: mieloblastos, monoblastos, eritroblastos y 

megacarioblastos. (31). La LMA tiene diferentes subtipos que se basan en: 

o El tipo y la madurez de célula de donde provienen las células neo-

plásicas. (31) 

o Cambios genéticos o cromosómicos en las células cancerígenas. 

(31) 

o Si la leucemia tiene algún tipo de relación con el tratamiento de 

un cáncer anterior (radiación o quimioterapia). (31) 

o Si el paciente tiene síndrome de Down. (31) 

Existe la leucemia promielocítica aguda (LPA), que tiene mejor pronóstico 

que la LMA y tiene también un tratamiento diferente de los otros subtipos 

de LMA. (31) 
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• Leucemia mieloide crónica (LMC). Es el proceso neoplásico hematológico 

donde las células inmaduras provenientes de la médula ósea tienen un cre-

cimiento más lento, no se suele presentar en los niños. (31) 

La LMC no se diferencia en subtipos, si no que tiene tres fases, estos subti-

pos se basan en la cantidad de hematíes inmaduros que se observan tanto 

en la médula ósea como en sangre. (31) 

o Fase crónica de la LMC. Es la fase que aparece en la época de co-

mienzo de la leucemia, los niños van a padecer síntomas muy le-

ves y responde bien a los tratamientos médicos. (31) 

o Fase acelerada de la LMC. En esta fase el proceso leucémico está 

un poco más avanzado y los niños van a presentar síntomas como 

sudoración nocturna, fiebre, falta de apetito y pérdida de peso, es 

probable que en esta fase la leucemia no responda muy bien a los 

tratamientos médicos como en la fase crónica. (31) 

o Fase blástica (aguda) de la LMC. En esta fase las células cancerí-

genas han invadido tejidos y órganos fuera de la médula ósea. 

(31) Los niños van a presentar síntomas iguales que la fase ante-

rior, pero más exacerbados, y es la forma de presentación más 

agresiva. (31) 

LEUCEMIA LINFOBLÁSTICA AGUDA 

La leucemia linfoblástica aguda (LLA) se va a producir por una proliferación 

sin control de un clon de células inmaduras dentro de la linfopoyesis, que se va 

a adentrar en la médula ósea y se dispersará por la sangre periférica y otros te-

jidos y órganos. (25) La LLA se va a dividir en diferentes subtipos, según la clasi-

ficación de la Organización Mundial de la Salud (OMS), actualizada en 2016, que 

se puede ver en la Figura 4. (25) 
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Figura 5. Clasificación de las leucemias aguda linfoblásticas. Fuente: Arber et al. (25) 

Este tipo de leucemia es la más frecuente en la población infantil, con una 

incidencia en países desarrollados aproximada de 4 casos nuevos/100.000 ha-

bitantes/año. (25) En España durante el período de 2000 a 2016 la incidencia 

anual fue de 3,6 casos/100.000 habitantes que comprendían edades desde los 0 

a los 14 años. (25) Como en todas las leucemias agudas, los síntomas en estos 

pacientes se van a instaurar de forma muy rápida, en no más de 3 meses antes 

del diagnóstico, estos síntomas se van a dar como consecuencia de la infiltración 

de las células neoplásicas en los diferentes tejidos u órganos.(25) En este proto-

tipo de leucemias es muy frecuente la afectación de ganglios linfáticos (adeno-

patías), y el aumento de tamaño de bazo e hígado (hepatomegalia y 

esplenomegalia). (25) La LLA comparte con otras leucemias agudas algunas ma-

nifestaciones como consecuencia de la anemia (manifestándose con astenia, pa-

lidez, disnea, taquicardia, etc.), neutropenia (tendencia a contraer infecciones, 

fiebre) y trombocitopenia (sangrados a diferentes niveles). (25) Si las células leu-

cémicas llegan a infiltrarse a órganos extramedulares pueden provocar leucos-

tasis (afectación en los pulmones), sarcomas granulocíticos (piel), ceguera (ojos) 

y cefaleas o meningismo (si llega al sistema nervioso central). (25) 

Así como ocurren en el grupo de leucemias mieloides agudas, la evolución 

descontrolada de un clon maligno de células y en consecuencia las manifestacio-

nes clínicas, se va a producir por la existencia de un sustrato molecular y citoge-

nético, causando el acúmulo de blastos en la médula ósea. (25) Estas células 

neoplásicas van a ser capaces de proliferar y multiplicarse, pero han perdido la 

función de diferenciarse en células hematopoyéticas maduras. (25) Actual-

mente la hipótesis más aceptada para poder explicar el desarrollo de la leucemia 

es la de “doble hit”: que por un lado existe una  mutación que va a alterar la 
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capacidad de diferenciación, y por otro lado existe una mutación que concede la 

capacidad proliferativa, estas mutaciones tienen un papel bastante importante 

en la leucemogénesis. (25) 

Las anomalías cromosómicas que van a desembocar en la leucemia van a 

ser básicamente inversiones y translocaciones cromosómicas, y como conse-

cuencia van a provocar que se forme nuevo material genético capaz de generar 

nuevas proteínas de fusión, las cuales van a perder su función original o van a 

ejercerla de una forma incontrolada, esquivando los sistemas de regulación de 

expresión génica. (25) Si estas proteínas anómalas actúan como factor de trans-

cripción, se va a producir un parón en la diferenciación y posteriormente una 

proliferación sin control. (25) 

Los principales factores pronósticos de la LLA son: (25) 

- La edad, siendo más favorable en niños y adultos jóvenes. 

- El recuento de leucocitos, con peor pronóstico en el caso de la hiper-

leucocitosis. 

- El fenotipo, siendo más desfavorables las del fenotipo T y las por-B. 

- La citogenética, siendo de mejor pronóstico las hiperploidías y de peor 

pronóstico las hipoploidías y algunas alteraciones genéticas. 

Si la enfermedad tiene una rápida respuesta al tratamiento, también tiene 

un buen pronóstico, así como logrando un descenso rápido y mantenido de la 

enfermedad mínima residual. (25) 

Tratamiento médico para la leucemia linfoblástica aguda 

Normalmente el tratamiento para la LLA en edad infantil se va a componer 

de tres fases: 

• Inducción a la remisión. Va a ser la primera fase del tratamiento. (32) El ob-

jetivo de esta fase va a ser destruir tanto a las células leucémicas de la san-

gre, como las de la médula ósea. (32) Y va a poner a la leucemia en un estado 

de remisión. (32) 

• Consolidación/intensificación. Va a ser la segunda fase del tratamiento. (32) 

Va a comenzar cuando la leucemia ha entrado en una fase de remisión. (32) 

El objetivo de esta fase del tratamiento va a ser destruir las células cance-

rígenas que han quedado en el organismo y puedan originar una recaída. 

(32) 
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• Mantenimiento. Va a ser la última y tercera fase del tratamiento. (32) El ob-

jetivo en esta fase va a ser destruir las células neoplásicas que hayan que-

dado y puedan regenerarse y originar una recaída. (32) 

Se clasifican los siguientes tipos de tratamientos: 

– Quimioterapia. La quimioterapia es el tratamiento que usa medicamentos 

para frenar el crecimiento de las células neoplásicas, puede ser destruyendo 

dichas células o impidiendo que se multipliquen. (32) Existen dos tipos de qui-

mioterapia: la quimioterapia sistémica que se administra de forma oral o in-

yectada y va a llegar a todas las células leucémicas del organismo, y, por otro 

lado, existe la quimioterapia regional que se administrará en el LCR (intrate-

cal), en una cavidad corporal como el abdomen o en un órgano, y dicho medi-

camento afectará a las células cancerígenas de esa región. (32) 

– Radioterapia. La radioterapia es el tratamiento contra el cáncer que utiliza 

radiación de alta energía para acabar con las células neoplásicas e impedir 

que sigan creciendo. (32) Existen dos tipos de radioterapia: la radioterapia 

externa, la cual, utilizará una máquina fuera del cuerpo para la administración 

de la radiación, y también existe la radioterapia interna que utiliza una sus-

tancia radioactiva sellada en semillas, agujas, catéteres o cables, que se colo-

cará en el foco origen de la neoplasia. (32) 

La radioterapia externa se suele utilizar como tratamiento de LLA en encé-

falo, médula espinal o testículos. (32) 

– Quimioterapia con trasplante de células madre. El trasplante de células ma-

dre va de la mano con la administración de dosis altas de quimioterapia, y en 

algunas ocasiones también de radioterapia, con el fin de poder acabar tanto 

con las células tumorales como con las células de la propia médula ósea. (32) 

Una vez terminado el proceso de administración de quimioterapia, se reali-

zará el trasplante de células madres sanas que reemplazarán y regenerarán 

las células hematopoyéticas. (32) 

– Terapia dirigida. La terapia dirigida es un tipo de tratamiento oncológico que 

utiliza medicamentos u otras sustancias para atacar a las células canceríge-

nas de forma selectiva y así no van a dañar a las células normales y sanas. (32) 

Como, por ejemplo, existen los inhibidores de la tirosina cinasa (medicamen-

tos que impiden la acción de la enzima tirosina cinasa cuya función es trans-

formar las células madres en más glóbulos blancos de los que el organismo 

necesita), y también existe la terapia de anticuerpos monoclonales (trata-

miento contra el cáncer donde se utilizan anticuerpos que han sido 
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elaborados en el laboratorio y están diseñados para atacar un objetivo espe-

cífico. (32) 

– Terapia dirigida al SNC. El objetivo de esta terapia dirigida va a ser destruir 

las células cancerosas o prevenir que éstas se diseminen a la médula espinal 

o al encéfalo, esta terapia se utiliza ya que la quimioterapia convencional no 

podría llegar a las células leucémicas del SNC. (32) 

– Quimioterapia intratecal. Este tratamiento utiliza medicamentos contra las 

células cancerígenas que se van a inyectar en el espacio intratecal, por donde 

fluye el LCR. (32) Hay dos formas de administrar estos medicamentos: 

o La primera, se inyectarán los medicamentos dentro del reservorio 

de Ommaya (mediante una cirugía se implantará un aparato con 

forma de cúpula bajo el cuero cabelludo, y a través de un tubo pe-

queño circularán dichos medicamentos hacia el LCR). (32) 

o La segunda, se realizará una punción lumbar y se administrarán 

los medicamentos directamente en el LCR. (32) 

– Terapia de células T con receptores de antígenos quiméricos. Este método de 

tratamiento es un tipo de inmunoterapia en la que las células T del propio pa-

ciente se modificarán para que así ataquen a ciertas proteínas que se encon-

trarán en la superficie de las células cancerígenas. (32) Y el proceso será el 

siguiente: se extraen células T del paciente, en el laboratorio se añadirán a su 

superficie receptores especiales, las células modificadas con el receptor de 

antígeno quimérico (CAR-T) se cultivarán en el laboratorio y por último se ad-

ministrarán al paciente mediante infusión con el fin de que acaben con las cé-

lulas leucémicas. (32) Ver Figura 6. 

 
Figura 6. Proceso de fabricación y utilización de medicamentos CAR-T.  

Fuente: Farmacol P et al. (25) 
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TRATAMIENTO FISIOTERAPÉUTICO PARA LA LEUCEMIA LINFOBLÁSTICA 
AGUDA 

El tratamiento de fisioterapia en el paciente que padece algún tipo de pro-

ceso neoplásico, se va a centrar en la recuperación física, pero también en la re-

cuperación psicológica. (33) 

La recuperación física en estos pacientes va a ir encaminada tanto a las se-

cuelas de este proceso patológico, como a los efectos que va a originar el trata-

miento médico en el organismo. (33) Existen múltiples técnicas de fisioterapia 

para abordar a los pacientes oncológicos, que van a ayudar tanto a la recupera-

ción física, como a la psicológica de estos pacientes. (33) Según los últimos estu-

dios han mostrado que el tratamiento fisioterapéutico en pacientes 

oncológicos, logran importantes mejoras en la calidad de vida, y además en el 

rango de movimiento y en el control del dolor. (33) 

De forma general, en la actualidad se pueden encontrar diferentes técnicas 

de fisioterapia para abordar este tipo de pacientes: (33) 

- Ejercicio terapéutico. (34) 

- Drenaje linfático manual (DLM). (35) 

- Fisioterapia respiratoria. (36) 

- Manipulación vertebral. (37) 

- Masoterapia oncológica. (38) 

- Neurodinamia. (39) 

- Punción seca. (40) 

- Terapia miofascial. (41) 

Según la literatura científica consultada, el número de técnicas descritas 

anteriormente, van de mayor a menor evidencia, resaltando el ejercicio tera-

péutico o el drenaje linfático, como técnicas que tienen una gran efectividad en 

mejorar tanto la calidad de vida, como la condición física de pacientes oncológi-

cos tras el tratamiento médico. (33) 

El objetivo de la fisioterapia oncológica va a ser evaluar los sistemas 

musculoesquelético, cardiopulmonar y neurológico con el fin de establecer un 

programa para disminuir el dolor, mejorar y restaurar la función física y la movi-

lidad y para evitar la discapacidad en pacientes con algún tipo de proceso can-

cerígeno. (42) 

Las actuaciones de fisioterapia y ejercicio disminuyen los signos negativos 

vinculados con el tratamiento médico en estos pacientes y además mejoran la 

funcionalidad. (43) 
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Según los últimos estudios, el servicio de fisioterapia oncológica está rela-

tivamente infrautilizado. (43) Esta brecha en los sistemas sanitarios va a origi-

nar un aumento de la morbilidad, ya que la población superviviente de cáncer va 

en aumento. (43) 

Los datos de los estudios revisados, ofrecen que la actividad física estruc-

turada va a tener una estrecha relación con la disminución de recaídas y morta-

lidad por cáncer, después del diagnóstico de éste. (10) La evidencia en los 

últimos años indica que la actividad física estructurada por el personal sanitario 

correspondiente va a regular la madurez y perfusión vascular intratumoral, el 

metabolismo y la hipoxia, y va a producir un aumento de la respuesta inmunita-

ria antitumoral, y como consecuencia todas estas respuestas a su vez, se van a 

convertir en mejoras a los tratamientos contra el cáncer convencionales. (10) 

En los pacientes y supervivientes infantiles de LLA se ha comprobado un 

deterioro de su aptitud física, como consecuencia de los efectos de este proceso 

neoplásico y por los tratamientos médicos que se utilizan en el cáncer infantil. 

(44) 

En el pasado, a los pacientes pediátricos con LLA se les recomendaba para 

su recuperación períodos de encamamiento y relajación, pero hoy día se ha de-

mostrado que estos períodos de inmovilidad durante mucho tiempo van a pro-

ducir un desgaste en la condición física y la funcionalidad de estos niños. (44) 

Por lo que, se debe de asesorar tanto a pacientes como a sus familiares que el 

ejercicio físico evitará los efectos negativos de un estilo de vida sedentario, 

como una mala salud esquelética y la obesidad. (44) 

Se ha demostrado que el ejercicio terapéutico es un tratamiento seguro y 

eficaz con efectos muy beneficiosos sobre los pacientes con LLA durante la ad-

ministración de los tratamientos farmacológicos. (44) La evidencia publicada en 

la actualidad ha demostrado resultados satisfactorios sobre el ejercicio en niños 

con LLA sobre el sistema esquelético, el sistema musculoesquelético y neuro-

muscular, también han encontrado mejorías sobre los aspectos cardiopulmona-

res y cardiovasculares, trastornos metabólicos y el equilibrio, y además el 

ejercicio va a disminuir la fatiga relacionada con el proceso neoplásico que su-

fran los pacientes/supervivientes de LLA. (44) 

ANTECENDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL PROBLEMA 

Existen varios estudios a principios de la década de 1990 donde se encon-

tró un deterioro del rendimiento del ejercicio ligado a alteraciones de la función 

cardíaca como efecto de los tratamientos médicos que se utilizan contra el 
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cáncer. (45-49) En 1993 se publicó un estudio que mostraba por primera vez que 

la fuerza muscular de los SCC (supervivientes del cáncer infantil) se podría ver 

afectada durante muchos años como consecuencia de la terapia para la leucemia 

infantil. (50) Numerosos autores al visualizar este hallazgo propusieron que el 

ejercicio físico podría ayudar a conservar el estado físico en este tipo de pacien-

tes. (47,50-54) 

En 1999 se publicó un estudio donde se mostraba una asociación positiva 

entre la AP (actividad física) y los beneficios para la salud, así como una mejora 

en el bienestar psicosocial en pacientes adolescentes diagnosticados de cáncer. 

(55) En ese mismo año fue cuando se estudiaron por primera vez los efectos del 

ejercicio durante 12 semanas de forma planificada e individualizada en pacien-

tes pediátricos con cáncer infantil (incluida la LLA) durante el tratamiento de 

quimioterapia. (56) 

En 2004, se publica otro estudio pionero realizado por Marchese et al. (57), 

el cual consistía en el primer ensayo controlado aleatorio (ECA) con niños diag-

nosticados de LLA que recibían tratamiento médico de mantenimiento, donde 

se realizaba un programa de entrenamiento de fuerza en sus hogares. (58) En el 

estudio comentado, se registraron mejoras en el rango de movimiento activo en 

dorsiflexión de tobillo y en la fuerza muscular de la pierna, estos hitos se regis-

traron cuatro meses después desde el comienzo de la intervención. (58) 

En 2005, como se observó la sólida evidencia de la AP en niños sanos, se 

publicó una revisión sistemática, la cual sugirió que la AP en niños con LLA po-

dría disminuir el riesgo de obesidad y la pérdida de masa ósea. (59) 

En 2004, se instaura en España, dentro del Hospital Infantil Universitario 

Niño Jesús de Madrid, el primer gimnasio con las dimensiones corporales de los 

niños, donde se llevaban a cabo entrenamientos (combinando ejercicios de 

fuerza y ejercicios aeróbicos) supervisados en niños con LLA durante la fase de 

mantenimiento de quimioterapia. (8) 

Entre los años 2009 y 2018, se publican varios ECAs, cuyos objetivos eran 

investigar más sobre los efectos que produce el ejercicio en pacientes pediátri-

cos con LLA en distintas etapas del tratamiento quimioterápico. (60-63) Y los 

resultados obtenidos no fueron muy prometedores ya que la evaluación de los 

pacientes se realizó un mes después de la intervención, por lo que sus autores 

explicaron que esto se podría deber a cierto “efecto de desentrenamiento”. 

(64,65) 
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En 2013, se publica una revisión sistemática Cochrane (64) con una gran 

evidencia científica, que se actualiza en 2016 (15), donde los autores demostra-

ron la relación del ejercicio terapéutico con grandes beneficios a nivel de la 

fuerza muscular, la densidad mineral ósea y en los marcadores de aptitud car-

diorrespiratoria, en niños con cáncer. (8) 

Más recientemente, en 2020, se ha publicado un estudio que evalúa los 

efectos del ejercicio terapéutico hospitalario en niños que recibían a su vez tra-

tamiento médico (quimioterapia) con cualquier tipo de cáncer pediátrico (in-

cluida la LLA). (66) Según sus autores, indicaron que la ejecución del ejercicio 

fue segura y se obtuvieron grandes beneficios cardiorrespiratorios, junto con la 

disminución de los días de hospitalización de los pacientes. (66) 

Por último, en los años 2020 y 2021 se han publicado varios estudios que 

combinan el entrenamiento de fuerza junto con ejercicio aeróbico en niños y 

adolescentes con cáncer. (67-69) En uno de ellos aplicó una novedosa interven-

ción, donde por primera vez los pacientes estaban acompañados por dos com-

pañeros elegidos por ellos que estaban sanos, lo que fomentó la adherencia y la 

motivación al tratamiento. (67) 

Por todo lo revisado en el apartado de antecedentes, se pone en relevancia 

la importancia de la investigación en este campo de la fisioterapia oncológica, 

especialmente en la oncología pediátrica. De esta forma se mejorará tanto la ca-

lidad de vida como el estado físico de los pacientes pediátricos que sufren leu-

cemia y otros tipos de neoplasias. 

OBJETIVOS 

Para llevar a cabo la presente revisión bibliográfica, se definieron unos ob-

jetivos. Primero se diseñó un objetivo general, del cual se desplegaron cinco ob-

jetivos específicos.  

OBJETIVO GENERAL 

El objetivo general fue conocer la eficacia, a través de una revisión biblio-

gráfica basada en la evidencia, de los efectos del ejercicio terapéutico en niños 

que padecen LLA durante el período de administración de quimioterapia, frente 

a los cuidados tradicionales. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Determinar la eficacia del ejercicio terapéutico, mediante ejercicios 

de fuerza, aeróbicos y de flexibilidad en niños con LLA durante la qui-

mioterapia tanto en sus hogares como en la fase hospitalaria. 

- Identificar la evidencia que existe entre realizar ejercicio terapéutico 

y su relación con la disminución de la fatiga en niños con LLA durante 

la administración de quimioterapia. 

- Examinar la respuesta inmunitaria que provoca el ejercicio en niños 

con LLA durante la administración de quimioterapia. 

- Evaluar el efecto del ejercicio terapéutico en la calidad de vida de los 

pacientes pediátricos que padecen LLA. 

- Evaluar la eficacia de los videojuegos activos en la promoción del ejer-

cicio en niños con LLA durante la administración de la quimioterapia. 

METODOLOGÍA 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

Se ha llevado a cabo una revisión bibliográfica para evaluar la eficacia del 

ejercicio terapéutico en niños con LLA durante la administración de quimiotera-

pia. En esta revisión se han incluido Ensayos Clínicos Controlados Aleatorizados 

(ECAs). La revisión bibliográfica se ha realizado siguiendo el modelo PRISMA, en 

el que se basa la pregunta de investigación (PICO): 

- P: personas/pacientes/población. Este análisis se ha centrado en una 

población pediátrica diagnosticada con LLA durante la administración 

de la quimioterapia. 

- I: intervención. Aplicación del ejercicio físico terapéutico. 

- C: comparación. Contrastar los diferentes tipos de ejercicio terapéu-

tico como tratamiento de estos pacientes con LLA (aeróbicos, flexibi-

lidad o fuerza/resistencia) y conocer su eficacia con respecto al grupo 

control con el que se comparan. 

- O: objetivo. Valorar y conocer mediante una revisión bibliográfica ba-

sada en la evidencia los efectos y eficacia de un tratamiento de fisio-

terapia (Ejercicio Terapéutico) en niños diagnosticados de LLA 

durante la administración de la quimioterapia. 
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ESTRATEGIAS DE BÚSQUEDA 

Se ha realizado una revisión bibliográfica de la literatura actual en distintas 

bases de datos electrónicas documentales: “Cinhal”, “Cochrane”, “PEDro”, “Pub-

med”, “Scopus” y “Web of Science” (WOS).  

Para realizar la búsqueda en las bases de datos anteriormente menciona-

das, las palabras claves que se consultaron como descriptores “MeSH” en el 

“DECS” fueron: “Precursor Cell Lymphoblastic Leukemia-Lymphoma”, “Child 

Hospitalized”, “Child”, “Physical Therapy Specialty” y “Exercise Therapy”.  

Las palabras “Physiotherapy”, “Leukemia”, “Physical therapy”, “Children” y 

"Pediatric hematologic cancer" no estaban inscritas en el DECS. Por lo que, al 

realizar la búsqueda con estas palabras, ésta mejoró, y es por ello que fueron 

usadas para completar la estrategia de búsqueda. 

Los operadores booleanos y los filtros utilizados en la estrategia de bús-

queda se detallan en la Tabla 3. 

TÉRMINOS Y OPERADORES BOOLEANOS FILTROS 
(("Exercise Therapy") AND ("Precursor Cell Lymphoblastic Leukemia-Lym-
phoma”)) 

Clinical Trial 
Randomized Controlled 
2004-2021 
Humanos 

((leukemia) AND (children) AND (“physical therapy")) Clinical Trial 
Randomized Controlled 
2004-2021 
Humanos 

((“acute lymphoblastic leukemia”) AND (“physical therapy")) Clinical Trial 
Randomized Controlled 
2004-2021 
Humanos 

(("acute lymphoblastic leukemia") AND (physiotherapy) AND (treatment)) Clinical Trial 
Randomized Controlled 
2004-2021 
Humanos 

((leukemia) AND (children) AND (physiotherapy) AND (treatment)) Clinical Trial 
Randomized Controlled 
2004-2021 
Humanos 

((“acute lympoblastic leukemia”) AND (“physical therapy”)) Clinical Trial 
Randomized Controlled 
2004-2021 
Humanos 
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TÉRMINOS Y OPERADORES BOOLEANOS FILTROS 
(("acute lymphoblastic leukemia") AND (treatment) AND (“physical ther-
apy")) 

Clinical Trial 
Randomized Controlled 
2004-2021 
Humanos 

(("acute lymphoblastic leukemia") AND (“exercise therapy")) Clinical Trial 
Randomized Controlled 
2004-2021 
Humanos 

(("Pediatric hematologic cancer") AND (physiotherapy)) Clinical Trial 
Randomized Controlled 
2004-2021 
Humanos 

Nota. Fuente: elaboración propia.  

CRITERIOS DE SELECCIÓN   

Los artículos fueron seleccionados mediante criterios de inclusión y exclu-

sión, dirigidos a obtener una mejor evidencia de la intervención propuesta en el 

presente estudio. Estos criterios fueron: 

Criterios de inclusión   

• Tipos de artículos: Ensayos Clínicos Controlados Aleatorizados (ECA).  

• Ensayos clínicos que incluían como muestra a niños y/o adolescentes 

con LLA que recibían a su vez tratamiento de quimioterapia.  

• Estudios que incluían tratamiento fisioterapéutico con ejercicio tera-

péutico en niños con LLA durante el tratamiento de quimioterapia.   

• Temporalidad: artículos publicados desde 2004 hasta la actualidad.   

• Idiomas: español e inglés.  

Criterios de exclusión  

• Estudios sobre adultos con cualquier tipo de cáncer. 

• Estudios sobre adultos con leucemia.  

• Estudios sobre niños con cualquier otro tipo de proceso neoplásico.  

• Estudios sobre niños con otro tipo de leucemia que no sea LLA.  

• Estudios sobre niños diagnosticados de LLA pero que no estaban a su 

vez recibiendo tratamiento médico de quimioterapia.  

• Estudios que hicieran otro tipo de abordaje de fisioterapia que no fuera 

ejercicio terapéutico.   

• Artículos con imposibilidad de descarga. 
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RESULTADOS DE LA BÚSQUEDA 

 
Figura 7 . Gráfico circular con el número de artículos que han sido seleccionados para la revisión 

bibliográfica. Fuente: elaboración propia. 
 

 
Figura 8. Diagrama de flujo. Fuente: elaboración propia 
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Según la búsqueda de ECAs realizada en las siguientes bases de datos: Cin-

hal, Cochrane, PEDro, Pubmed, Scopus y W.O.S. con las estrategias de búsqueda 

que se detallan en la Tabla 3 se han obtenido un total de 201 resultados, de los 

cuales, 55 han sido descartados por encontrarse duplicados, por lo que los ar-

tículos que han sido evaluados en título/resumen una vez eliminados los dupli-

cados, fueron un total de 146, de los cuales, fueron excluidos por no cumplir los 

criterios de inclusión (C.I.) un total de 124 artículos. Para finalizar de estos 124 

ECAs fueron evaluados en texto completo 8 artículos, que son los que se en-

cuentran incluidos para realizar esta revisión bibliográfica. 

CALIDAD METODOLÓGICA 

Una vez obtenidos los artículos que cumplen los criterios nombrados an-

teriormente, se ha empleado la escala PEDro como instrumento de evaluación 

de calidad metodológica. 

La intención de la escala PEDro es ayudar a identificar con rapidez las re-

visiones, ensayos clínicos aleatorizados o pautas prácticas que obtienen sufi-

ciente validez interna y suficiente información estadística para hacer que sus 

resultados sean interpretables y que la revisión tenga una mayor calidad. Ver 

Anexo 1. 

Tabla 4.Puntuaciones de los estudios en la Escala PEDro. 

ÍTEMS 
Adam J. 

et al. 
(70) 

Laurie 
J. et al. 

(16) 

Gohar 
SF et al. 

(71) 

Tanner 
L et al. 

(72) 

Marchese 
VG et al. 

(57) 

Ati Fad-
hilah et 
al. (14) 

Aliya B. 
et al. 
(73) 

Lotta 
Kauhanen 
et al. (74) 

Criterios de 
elección espe-
cíficos 

NO NO SI SI NO SI SI SI 

Asignación 
aleatoria SI SI SI SI SI SI SI SI 

Ocultación de 
la asignación NO NO NO NO NO SI NO NO 

Grupos homo-
géneos SI SI SI SI SI SI SI NO 

Cegamiento de 
participantes NO NO NO SI NO NO NO NO 

Cegamiento de 
terapeutas NO NO NO SI NO NO NO SI 
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ÍTEMS 
Adam J. 

et al. 
(70) 

Laurie 
J. et al. 

(16) 

Gohar 
SF et al. 

(71) 

Tanner 
L et al. 

(72) 

Marchese 
VG et al. 

(57) 

Ati Fad-
hilah et 
al. (14) 

Aliya B. 
et al. 
(73) 

Lotta 
Kauhanen 
et al. (74) 

Cegamiento de 
evaluadores SI NO NO NO NO SI NO SI 

Resultados su-
jetos SI SI SI SI SI SI SI SI 

Análisis por in-
tención de tra-
tar 

SI NO NO SI NO NO NO NO 

Comparación 
entre grupos NO SI NO SI SI SI NO SI 

Variabilidad SI SI SI SI SI SI SI SI 
Total 6/10 6/10 5/10 9/10 5/10 7/10 5/10 7/10 

Nota. Fuente: elaboración propia.  

Tabla 2. Calidad metodológica de los ensayos clínicos. 

ENSAYOS CLÍNICOS PUNTUACIÓN ESCALA PEdro 
Feasibility and initial effectiveness of 
home exercise during maintenance ther-
apy for childhood acute lymphoblastic 
leukemia. (70)  

 
6/10 

Fitness of children with standard-risk 
acute lymphoblastic leukemia during 
maintenance therapy: response to a 
home-based exercise and nutrition pro-
gram. (16) 

 
 
6/10 

Feasibility and parent satisfaction of a 
physical therapy intervention program 
for children with acute lymphoblastic leu-
kemia in the first 6 months of medical 
treatment. (71) 

 
 
5/10 

Active video games to promote physical 
activity in children with cancer: a random-
ized clinical trial with follow-up. (74) 

 
 
9/10 

The Stoplight program: a proactive phys-
ical therapy intervention for children with 
acute lymphoblastic leukemia. (72) 

 
5/10 
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ENSAYOS CLÍNICOS PUNTUACIÓN ESCALA PEdro 
Effects of physical therapy intervention 
for children with acute lymphoblastic leu-
kemia. (57)  

 
7/10 

The relationship between activity level 
and fatigue in indonesian children with 
acute lymphocytic leukemia in the home 
setting. (14)   

 
 
5/10  

Effects of acute exercise on neutrophils in 
pediatric acute lymphoblastic leukemia 
survivors: a pilot study.(73) 

 
 
7/10 

Nota. Fuente: elaboración propia.  

 

VARIABLES DEL ESTUDIO 

Tabla 3. Variables con instrumentos y tipología. 

VARIABLES TIPOLOGÍA ESCALA/INSTRUMENTO 
Altura y peso. Cuantitativa 

continua. 
IMC. 

Rango de movimiento. Cuantitativa 
continua. 

Goniómetro. 

Evaluación de la función 
motora. 

Cuantitativa 
discreta. 

Prueba de Bruininks-Oseretsky Test of 
Motor Proficiency Version 2 (BOT-2). 

Evaluación de la aptitud 
cardiopulmonar. 

Cuantitativa 
continua. 

Prueba de la marcha de los 6 minutos 
modificada (6MWT). 

Evaluación de la capacidad 
aeróbica, la fuerza, la resis-
tencia muscular y la flexibi-

lidad. 

Cuantitativa 
continua. 

Prueba de la carrera cardiovascular  
aeróbica progresiva (PACER). 

Evaluación de la motrici-
dad gruesa. 

Cuantitativa 
discreta. 

Escala GMFM. 

Evaluación de la calidad de 
vida relacionada con la sa-

lud (CVRS). 

Cuantitativa 
discreta. 

La versión 4.0 de PedsQL Generic Core 
Scales. (PedsQL). 
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VARIABLES TIPOLOGÍA ESCALA/INSTRUMENTO 
Evaluación de la  

satisfacción de los padres. 
Cualitativa  
nominal. 

Cuestionario para abordar la satisfacción 
de la familia con los servicios de  

fisioterapia. 
Evaluación de la actividad 

física. 
• Cuantitativa 

continua. 
• Cuantitativa 

continua. 
• Cuantitativa 

continua. 
• Cuantitativa 

discreta y 
cualitativa 
nominal. 

• Cuantitativa 
continua.  

• Acelerómetro tridimensional, The Fitbit 
Tracker. 

• Cuestionario de actividad física en el 
tiempo libre en horas equivalentes me-
tabólicas (METh) por semana.  

• Prueba cronometrada de subida y ba-
jada de escaleras (TUDS).  

• Cuestionario de actividad física para ni-
ños/adolescentes (PAQ-C).   

• Cuestionario GLTEQ.  

Evaluación del rendi-
miento motor en niños. 

• Cualitativa 
binaria.  

• Cuantitativa 
discreta.  

• Prueba de evaluación del movimiento 
para niños modificada (M-ABC2). 

• PDMS-2.  

Evaluación de las activida-
des de la vida diaria en  

niños con cáncer. 

Cuantitativa  
discreta. 

Escala del estado funcional de 
Karnofsky/Lansky (KPS). 

Evaluación de la fatiga en 
el cáncer infantil. 

Cualitativa  
nominal. 

Escala Fatigue Onkologi Anak-Allen (FOA-
A). 

Nota. Fuente: elaboración propia.  

INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LAS VARIABLES 

- Prueba de Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency Version 2 (BOT-2). 

Se utiliza para evaluar la función motora. (70,72) Este instrumento fue di-

señado para evaluar la motricidad fina y gruesa, el equilibrio y la fuerza en niños 

y adolescentes de 4 a 21 años. (70,72) Las puntuaciones aumentan con la edad, 

los ítems se administran y puntúan según los procedimientos estandarizados del 

manual. (70,72) 
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- Prueba de la marcha de los 6 minutos modificada (6MWT). 

Se utiliza para evaluar la aptitud cardiopulmonar. (70) Los niños utilizaron 

un dispositivo de medición con ruedas y un mango ajustable para motivarlos a 

seguir caminando y así poder determinar la distancia en metros. (70) Les indica-

ron a los niños que caminaran lo más lejos posible, a lo largo de 20 metros, sin 

trotar ni correr, en 6 minutos. (70) 

- Prueba de la carrera cardiovascular aeróbica progresiva (PACER). 

Se utiliza para evaluar la capacidad aeróbica, la fuerza, la resistencia mus-

cular y la flexibilidad. (16) La PACER es un recorrido de 20 metros a un ritmo 

específico durante un máximo de 10 minutos. (16) Se va a cuantificar cuantas 

vueltas realizan los pacientes en ese recorrido de 20 metros durante 10 minu-

tos, y así se podrá estimar la capacidad aeróbica. (16) 

- Escala para la medición de la motricidad gruesa (GMFM). 

Es una medida clínica para evaluar los cambios en la motricidad gruesa. 

(71) Un niño a partir de 5 años sin ningún tipo de discapacidad motora debería 

poder completar todos los ítems. (71) La escala GMFM tiene un sistema de cua-

tro puntos para cada elemento e incluye los siguientes ítems: acostarse y rodar, 

sentarse, gatear y arrodillarse, estar de pie y por último caminar, correr y saltar. 

(71) La puntuación media de esta escala se va a calcular mediante la suma de los 

elementos sobre el número de elementos evaluados y cuanto más alta sea la 

puntuación, significará que el niño tiene una buena motricidad gruesa. (71) 

- La versión 4.0 de PedsQL Generic Core Scales (PedsQL). 

Es una herramienta para la medición de la calidad de vida relacionada con 

la salud (CVRS). (57,71,74) Está compuesta por varias subescalas: funciona-

miento físico (8 ítems), funcionamiento emocional (5 ítems), funcionamiento so-

cial (5 ítems) y el funcionamiento escolar (5 ítems). (57,71,74) Se le preguntará 

al paciente hasta qué punto los diferentes ítems del cuestionario han sido un 

problema para él/ella durante el último mes, utilizando la siguiente puntuación: 

(57,71,74) 

- 0 si nunca es un problema. 

- 1 si casi nunca es un problema. 

- 2 si a veces es un problema. 

- 3 si a menudo es un problema. 

- 4 si casi siempre es un problema. 
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En este cuestionario no van a existir las respuestas correctas o incorrectas. 

(57,71,74) 

- EL CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN DE LOS PADRES. 

El objetivo de este cuestionario era abordar la satisfacción de la familia con 

los servicios de fisioterapia. (71) El cuestionario constaba de seis ítems y dos 

preguntas abiertas; 1) ¿Cómo calificaría la calidad del servicio de fisioterapia 

que recibió? 2) ¿Recibió el tipo de servicio de fisioterapia que deseaba? 3) ¿Hasta 

qué punto el programa de fisioterapia ha abordado las necesidades motoras de 

su hijo? 4) ¿Hasta qué punto el programa de fisioterapia ha abordado sus nece-

sidades con respecto a la interacción del tiempo de juego con su hijo? 5) Si un 

amigo necesitara servicios similares, ¿le recomendaría un programa similar? 6) 

¿Los servicios que recibió le ayudaron a mejorar sus interacciones con su hijo 

durante el juego? (71) 

- Acelerómetro tridimensional, The Fitbit Tracker. 

Este instrumento es un sensor de movimiento que detecta cambios de mo-

vimiento, con el objetivo de medir los resultados de toda actividad física. (74) 

- El cuestionario de actividad física que evalúa la actividad física en el tiempo libre 
en horas equivalentes metabólicas (METh) por semana. 

Este cuestionario contiene preguntas de opción múltiple sobre la intensi-

dad, la duración y la frecuencia de la actividad física, según los autores, este 

cuestionario se correlacionó relativamente bien con los datos obtenidos del 

acelerómetro. (74) 

- Prueba de evaluación del movimiento para niños modificada (M-ABC2). 

Esta prueba va a evaluar el rendimiento motor de cada niño. (74) El M-

ABC2 mide tareas estandarizadas en tres categorías: puntería y atrape, habili-

dades de destreza manual y equilibrio. (74) Descripción de la prueba, ver Anexo 

3. (74) 

- Escala del estado funcional de Karnofsky/Lansky (KPS). 

Esta escala evalúa la capacidad del niño para poder realizar las actividades 

del día a día, proporciona datos cuantificables para el seguimiento de niños y 

adolescentes durante el tratamiento del cáncer. (72) Las puntuaciones de esta 

escala van de 0 a 100, una puntuación más alta significa que el paciente tiene 

una mejor capacidad para poder realizar las actividades de la vida diaria. (72) 

Descripción de la prueba más detallada en Anexo 4. (72) 
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- Escala PDMS-2. 

Esta escala evalúa la función motora en niños de 1 a 5 años. (72) Las prue-

bas motoras van a evaluar tanto la motricidad gruesa como la motricidad fina y 

consta de los siguientes ítems: mantener el equilibrio con una pierna, subir es-

caleras, saltar, atrapar una pelota y caminar en línea. (72) Las puntuaciones en 

esta escala son 0,1,2, donde: (72) 

- 0: el niño no puede o no intentará realizar la acción, o el intento donde 

no muestra que la habilidad está emergiendo. 

- 1: el niño muestra un claro dominio del ítem, pero no es capaz de al-

canzarlo completamente. 

- 2: el niño va a realizar el ítem de acuerdo a la explicación específica. 

- Prueba cronometrada de subida y bajada de escaleras (TUDS). 

Es una medida del tiempo necesario para ascender y descender un con-

junto de escalones, el TUDS según los autores se utilizó para medir la movilidad 

funcional, donde un menor tiempo significará que la movilidad general se encon-

trará en mejor estado, en comparación con un tiempo mayor. (57) 

- Cuestionario de actividad física para niños/adolescentes (PAQ-C). 

El cuestionario PAQ-C fue diseñado para estimar la actividad física en ni-

ños de 8 a 12 años en el que se pregunta por su actividad física durante los dis-

tintos momentos del día, como clase de educación física, transporte y tiempo 

libre. Está formado por 10 preguntas que valoran distintos aspectos de los nive-

les de actividad física realizada por el niño. (14) Cuestionario detallado en Anexo 

5. (14) 

- Escala Fatigue Onkologi Anak-Allen (FOA-A). 

Es una escala cuyo objetivo es evaluar la fatiga en el cáncer infantil, a partir 

de la obtención de una puntuación. (14) Por lo que, una puntuación más baja su-

giere un nivel de fatiga más bajo. (14) 

- Cuestionario de ocio-tiempo de actividad física Godin-Shephard (GSLTPAQ o 
GLTEQ). 

Las preguntas de este cuestionario solicitan al paciente que indique el nú-

mero de veces por semana que ha realizado, en su tiempo libre y con una dura-

ción superior a 15 minutos, ejercicio vigoroso, moderado o suave, para lo que se 

sirven de frases descriptivas y de actividades a modo de ejemplo. (73) Para 
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clasificar a los alumnos, las frecuencias semanales de realización de ejercicio vi-

goroso, moderado y suave. (73) Ver Anexo 2. 

RESULTADOS 

Esta revisión bibliográfica se ha realizado a partir de ECAs, para ser exacto 

8, los cuales hablan sobre los beneficios y la importancia del ejercicio terapéu-

tico en pacientes pediátricos con LLA durante la administración de la quimiote-

rapia. 

Las bases de datos donde se han encontrado los artículos son: Cinhal, Co-

chrane, PEDro, Pubmed, Scopus y W.O.S. 

A continuación, mediante tablas, se encuentran resumidos los aspectos 

más importantes de los ECAs que se han utilizado para desarrollar esta revisión 

bibliográfica. 

En la siguiente tabla (Tabla 7), que se adjunta, se muestran todos los resul-

tados obtenidos en los ECAs revisados, donde el tratamiento fisioterapéutico se 

basa en ejercicio terapéutico convencional para niños con LLA. 
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AUTOR, AÑO Y 
REFERENCIA 

BIBLIOGRÁFICA 
OBJETIVO 

M
ETODOLOGÍA 

INTERVENCIÓN 
RESULTADOS 

CONCLUSIÓN 

Adam J. et al. 2014 
(70)  
   Feasibility and initial ef-
fectiveness of home ex-
ercise 

during 
maintenance 

therapy 
for childhood acute lym-
phoblastic leukemia. 
   N: 12 pacientes. 

Evaluar la efi-
cacia y la via-
bilidad de un 
programa de 
ejercicios de 
fortaleci-
miento y ae-
róbicos 

en 
niños con LLA 
durante 

la 
fase de qui-
mioterapia 
de 

manteni-
miento. 

ECA: ensayo clínico aleatori-
zado. 
 En este estudio se va a anali-
zar: - 

IMC. 
- 

Evaluación 
motora 

mediante la prueba 
BOT-2.  

- 
Aptitud 

cardiopul-
monar mediante la 
prueba 6MW

T. 
- 

Y, además, la flexibi-
lidad general me-
diante estiramientos 
y la fuerza de exten-
sión de la rodilla.  

Los pacientes tenían entre 5 y 
10 años, el estudio consta de 
un grupo intervención (n=12) 
al que se le aplicaba las sesio-
nes de ejercicio. Los pacientes 
estaban sometidos a trata-
miento de quimioterapia de 
mantenimiento mientras reci-
bían este programa de ejerci-
cios en sus hogares recibiendo 
indicaciones a través de ví-
deos, de forma escrita y me-
diante llamadas telefónicas. Se 
llevó a cabo durante 6 meses. Y 
las sesiones de ejercicio tera-
péutico se basaban en: fuerza, 
flexibilidad, función motora y 
entrenamiento aeróbico. 

Los resultados fueron positivos 
en general tanto en fuerza, fle-
xibilidad, rendimiento motor y 
aptitud 

cardiopulmonar. 
Donde la flexibilidad cobró un 
gran papel ya que fue donde 
se registraron mejores resulta-
dos, aumentando en todos los 
pacientes, mejorando en la 
dorsiflexión de tobillo en el 
81,4% de los casos y en la 
prueba de sentarse y estirarse 
en el 42,2% de los pacientes. 
Y también resaltar, que él IMC 
disminuyó en 4 participantes y 
el peso se mantuvo en los 8 
restantes. 

En este estudio pi-
loto se ha demos-
trado 

que 
la 

intervención de un 
plan de ejercicio te-
rapéutico en niños 
con LLA durante la 
administración 

de 
quimioterapia 

de 
mantenimiento pro-
mete ser eficaz y fac-
tible. 
     

Laurie J. et al. 2009 (16) Promover 
el ECA: 

ensayo 
clínico Los 

pacientes 
en 

ambos El grupo intervención obtuvo Los 
resultados 
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AUTOR, AÑO Y 
REFERENCIA 

BIBLIOGRÁFICA 
OBJETIVO 

M
ETODOLOGÍA 

INTERVENCIÓN 
RESULTADOS 

CONCLUSIÓN 

  Fitness of children with 
standard-risk acute lym-
phoblastic 

leukemia 
during 

maintenance 
therapy: response to a 
home-based 

exercise 
and nutrition program. 
   N: 13 pacientes. 

aumento 
de 

ejercicio 
fí-

sico y mejorar 
el estilo de 
vida y los pa-
trones de in-
gesta 
nutricional 
en niños con 
LLA. 

aleatorizado. 
 En este estudio se va a anali-
zar: - 

Resistencia 
cardio-

vascular/aeróbica 
mediante la prueba 
PACER. 

- 
Y la flexibilidad, me-
diante el Flex-Tester, 
instrumento 

que 
permite al paciente 
que se siente y se es-
tire. 

grupos tenían entre 4 y 10 
años y estaban recibiendo qui-
mioterapia de mantenimiento. 
La intervención se llevó a cabo 
durante 12 meses en sus hoga-
res. 
 Grupo intervención (n=6): 
los pacientes recibieron un 
programa de ejercicio persona-
lizado e individualizado que se 
basaba en fuerza, flexibilidad, 
ejercicios aeróbicos y deportes 
recreativos. 
 Grupo control (n=7): 
recibieron 

recomendaciones 
estándares 

para 
una 

dieta 
equilibrada y realizar cualquier 
tipo de actividad física según 
tolerancia. 

mejoras 
más 

significativas 
(p=0,05) tanto en aptitud car-
diovascular como en la activi-
dad física, con respecto al 
grupo control. 
 No 

fueron 
estadísticamente 

significativas (p=0,32) la acti-
vidad física durante los 6 pri-
meros 

meses 
en 

ambos 
grupos, ni la fuerza en MMSS 
ni la flexibilidad. 

obtenidos sugieren 
que una interven-
ción de ejercicio en 
el hogar para niños 
con LLA durante qui-
mioterapia de man-
tenimiento 

dio 
lugar a una mejor 
condición cardiovas-
cular y una mayor 
actividad física. 



 

E
F

IC
A

C
IA

 D
E

L
 E

JE
R

C
IC

IO
 T

E
R

A
P

É
U

T
IC

O
 E

N
 N

IÑ
O

S
 C

O
N

 L
E

U
C

E
M

IA
 L

IN
F

O
B

L
Á

S
T

IC
A

 A
G

U
D

A
  

D
A

V
ID

 O
R

T
E

G
A

 V
A

LLE
 Y

 M
A

R
ÍA

 JE
SÚ

S M
U

Ñ
O

Z
 FE

R
N

Á
N

D
E

Z
  

 
 

- 1
7

6
 - 

 
 

AUTOR, AÑO Y 
REFERENCIA 

BIBLIOGRÁFICA 
OBJETIVO 

M
ETODOLOGÍA 

INTERVENCIÓN 
RESULTADOS 

CONCLUSIÓN 

Gohar SF et al. 2011 
(71) 
  Feasibility and parent 
satisfaction of a physical 
therapy 

intervention 
program 

for 
children 

with 
acute 

lympho-
blastic leukemia in the 
first 6 months of medi-
cal treatment. 
   N: 9 pacientes. 
 

Examinar 
la 

viabilidad de 
un programa 
de 

fisiotera-
pia basado en 
ejercicio tera-
péutico tanto 
en el hospital 
como en sus 
hogares 

en 
niños 

con 
LLA. 

ECA: ensayo clínico aleatori-
zado. 
 En este estudio se va a anali-
zar: - 

La motricidad mo-
tora 

gruesa, 
me-

diante 
la 

escala 
GMFM.  

- 
La calidad de vida en 
relación a la salud, 
mediante el cuestio-
nario PedsQL.  

- 
Y la opinión de los 
padres, mediante el 
cuestionario de sa-
tisfacción de la fami-
lia con los servicios 
de fisioterapia.  

Las edades de los pacientes es-
taban comprendidas entre 2 y 
18 años. Los pacientes recibían 
sesiones de fisioterapia en to-
das las fases de la quimiotera-
pia (desde inducción hasta 
mantenimiento) 
El programa de fisioterapia in-
dividualizado para cada niño 
se basó en: ejercicios de estira-
miento, de fuerza y aeróbicos. 
En el hospital recibían servicio 
de fisioterapia tres veces por 
semana y en sus hogares se les 
indicó tanto a los pacientes 
como a los padres que realiza-
rán el programa de ejercicio 5 
veces por semana. 

En este estudio tanto la GMFM 
como el PedsQL mejoraron en 
los pacientes durante todas las 
fases de la administración de 
quimioterapia; pero sin em-
bargo existe una leve disminu-
ción del PedsQL desde la fase 
de mantenimiento a la fase de 
intensificación. 
 Ver gráfico en Anexo 6. 

Se ha demostrado 
que un programa de 
fisioterapia hospita-
laria, como en el 
hospital basado en 
ejercicio terapéutico 
en niños con LLA du-
rante todas las fases 
de 

administración 
de quimioterapia es 
factible. 

Tanner L et al. 2017 (72) 
 

Completar 
una 

ECA: ensayo clínico aleatori-
zado. 

Las edades de los pacientes de 
este programa oscilaban de 1 a Todos los pacientes obtuvieron 

mejoras significativas: 
Los autores de este 
programa 

quieren 
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REFERENCIA 

BIBLIOGRÁFICA 
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RESULTADOS 

CONCLUSIÓN 

  The Stoplight program: 
a 

proactive 
physical 

therapy intervention for 
children with acute lym-
phoblastic leukemia.  
   N: 96 pacientes. 

evaluación de 
las limitacio-
nes 

y 
defi-

ciencias de la 
actividad 

fí-
sica a través 
de 

pruebas 
estandariza-
das y adaptar 
el plan de in-
tervención 
Stoplight en 
función a la 
evaluación en 
niños 

con 
LLA. 

 En este estudio se va a anali-
zar: - 

ROM del tobillo, que 
se obtuvo mediante 
el goniómetro.  

- 
Evaluación de las ac-
tividades diarias de 
los niños, mediante 
la escala del estado 
funcional 

de 
Karnofsky/Lansky. 

- 
Evaluación 

motora 
mediante la prueba 
BOT-2.  

- 
Evaluación de la mo-
tricidad 

gruesa 
y 

fina, mediante la es-
cala PDMS-2.  

22 años, eran niños/adoles-
centes con LLA que recibían tra-
tamiento de quimioterapia (en 
cualquiera de sus fases). En la 
fase de consolidación (n=38), 
en la fase de intensificación 
(n=28) y en la fase de mante-
nimiento (n=30). Solo 43 pa-
cientes son los que completan 
la intervención.  
Este programa de ejercicio te-
rapéutico está basado en los 
colores de un semáforo, donde 
cada color representará el es-
tado del paciente y la interven-
ción/frecuencia de fisioterapia. 
 Verde: el niño tendrá habilida-
des motoras apropiadas para 
su edad. 
  Amarillo: indicará que existe 

- 
En el grupo de la fase 
de consolidación, el 
ROM conjunto mejoró 
en un 26%, la marcha 
en un 63%, el equili-
brio en un 32% y en la 
Escala del estado fun-
cional 

de 
Karnofsky/Lansky 

se 
obtuvo una puntución 
de 82,43.  

- 
En el grupo de la fase 
de m

antenim
iento, 

el ROM conjunto me-
joró en un 39%, la 
marcha en un 86%, el 
equilibrio en un 43% 
y en la Escala del es-
tado 

funcional 
de 

Karnofsky/Lansky 
se 

obtuvo una puntua-
ción de 82,0.  

resaltar 
la 

imple-
mentación 

de 
un 

programa 
innova-

dor como es Sto-
plight basado en la 
evidencia, 

para 
abordar tanto las de-
ficiencias de los ni-
ños con LLA como la 
de sus familias, a 
partir del ejercicio 
terapéutico este tipo 
de 

programa 
de-

muestran que los re-
sultados para este 
grupo de población 
son factibles y pro-
metedores. 
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una disminución de leve a mo-
derada de las habilidades mo-
toras del niño. 
 Rojo: indicará que el niño tiene 
una pérdida severa de las habi-
lidades motoras. 
La intervención de fisioterapia 
es este estudio se va a centrar 
en: ejercicios de flexibilidad, 
fuerza, equilibrio y marcha. 
En el Anexo 7, se detalla el pro-
grama. 

- 
En el grupo de la fase 
de intensificación, 
el ROM conjunto me-
joró en un 53%, la 
marcha en un 77%, el 
equilibrio en un 43% 
y en la Escala del es-
tado 

funcional 
de 

Karnofsky/Lansky 
se 

obtuvo una puntua-
ción de 85,0.  

 También los autores resaltan 
que el ROM empeoró durante 
la fase de quimioterapia de in-
tensificación, pero que mejoró 
cuando se administró la qui-
mioterapia de mantenimiento, 
al igual que ocurrió con la mar-
cha. 
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Marchese VG et al. 2004 
(57) 
   Effects of physical ther-
apy 

intervention 
for 

children with acute lym-
phoblastic leukemia. 
   N: 28 pacientes. 

Examinar los 
efectos de la 
intervención 
de 

fisiotera-
pia 

(me-
diante 
ejercicio tera-
péutico) 

en 
niños 

con 
LLA. 

ECA: ensayo clínico aleatori-
zado. 
 En este estudio se va a anali-
zar: - 

ROM del tobillo, que 
se obtuvo mediante 
el goniómetro.  

- 
Movilidad 

funcio-
nal, 

mediante 
la 

prueba TUDS. 
- 

Fuerza de extensión 
de rodilla y la fuerza 
de la dorsiflexión de 
tobillo, mediante un 
dinamómetro 

ma-
nual. 

- 
La calidad de vida en 
relación a la salud, 
mediante el cuestio-
nario PedsQL. 

Los pacientes en este estudio 
eran niños de 4 a 18 años con 
LLA que recibían quimiotera-
pia de mantenimiento. 
 Grupo intervención (n=15): 
este grupo recibió 5 sesiones 
de fisioterapia y se le indicó un 
programa de ejercicios indivi-
dualizados en casa, que estaba 
formado por ejercicios de esti-
ramientos, fuerza y ejercicios 
aeróbicos. 
 Grupo control (n=13): sólo re-
cibió una sesión informativa y 
de consulta. 

El estudio se llevó a cabo du-
rante cuatro meses, donde se-
gún los autores obtuvieron 
resultados significativos (p < 
0,01) en el grupo de interven-
ción con respecto al grupo 
control, en el ROM de dorsifle-
xión de tobillo y fuerza de ex-
tensión de rodilla. Pero no 
hubo diferencias significativas 
entre ambos grupos en la 
prueba de la caminata en 9 
minutos (p=0,25), ni en la 
prueba del TUDS (p=0,17). 

La intervención de 
fisioterapia en niños 
con LLA durante la 
quimioterapia 

de 
mantenimiento me-
joró dos funciones 
que son importan-
tes para obtener una 
marcha normal, y 
además los progra-
mas de fisioterapia 
que se inician antes 
del tratamiento de 
quimioterapia y se 
centran en ejercicios 
de resistencia van a 
mejorar tanto la ca-
pacidad 

aeróbica 
como la calidad de 
vida del paciente. 
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- 
Capacidad funcional 
máxima y la resis-
tencia del sistema 
cardiorespiratorio, 
mediante la prueba 
de la caminata/ca-
rrera de los 9 minu-
tos. 

Ati Fadhilah et al. 2019 
(14) 
   The 

relationship 
be-

tween activity level and 
fatigue in indonesian 
children with acute lym-
phocytic 

leukemia 
in 

the home setting. 
  

Identificar la 
relación entre 
la actividad fí-
sica y la fatiga 
en niños con 
LLA.  
 

ECA: ensayo clínico aleatori-
zado. 
 En este estudio se va a anali-
zar: - 

La actividad física en 
los diferentes mo-
mentos del día, me-
diante 

el 
cuestionario PAQ-C. 

- 
Evaluación de la fa-
tiga en pacientes on-
cológicos 

Los pacientes reclutados para 
este estudio eran niños de 3 a 
16 años con LLA que recibían 
quimioterapia 

de 
manteni-

miento. En este estudio tanto 
el nivel de actividad física 
como el nivel de fatiga se regis-
tran mediante cuestionarios. 
En primer lugar, el nivel de ac-
tividad física se registró con el 
cuestionario PAQ-C, y, en se-
gundo lugar, el nivel de fatiga 
se evaluó mediante la escala Existe una relación estadística-

mente significativa entre la ac-
tividad física y la fatiga (p < 
0,001). Ya que, los niños que 
eran más activos padecían una 
menor fatiga que los niños 
menos activos, que, por el 
contrario, éstos padecían una 
mayor sensación de fatiga. 

En este estudio se 
encuentra que una 
mayor actividad fí-
sica se asocia con 
una menor fatiga en 
niños con LLA du-
rante la administra-
ción 

de 
quimioterapia 

de 
mantenimiento. 
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 N: 45 pacientes. 
pediátricos, 

me-
diante la escala Fati-
gue Onkologi Anak-
Allen. 

FOA-A. 

Aliya B. et al. 2006 (73) 
   Effects of acute exercise 
on neutrophils in pedi-
atric 

acute 
lympho-

blastic 
leukemia 

survivors: a pilot study. 
   N: 10 pacientes 

Investigar los 
efectos 

del 
ejercicio vigo-
roso sobre el 
recuento y la 
función 

de 
neutrófilos 
en niños/ado-
lescentes con 
LLA que reci-
ben quimio-
terapia 

de 
manteni-
miento.  

ECA: ensayo clínico aleatori-
zado. 
 En este estudio se va a anali-
zar: - 

Una caminata inter-
mitente durante 30 
minutos sobre un ta-
piz rodante.  

 

Todos los pacientes eran niños 
y adolescentes entre 7 y 18 
años que estaban recibiendo 
tratamiento de quimioterapia 
de mantenimiento. A los pa-
cientes se les ofrece la oportu-
nidad de que traigan a un 
amigo/conocido sano que se 
incluye en el grupo control, 
para así fomentar la adheren-
cia al tratamiento. 
 Grupo intervención (n=4): 
para controlar las variables cir-
cadianas los participantes se 
van a someter a 30 min de ca-
minata/carrera en un tapiz En este estudio se observó que 

el ejercicio vigoroso produjo 
un aumento (p=0,011) en el 
recuento de neutrófilos desde 
antes del ejercicio hasta 2h 
después de éste. También se 
redujo (p=0,029) la capacidad 
oxidativa de los neutrófilos en 
el grupo de intervención antes 
de realizar ejercicio, pero, sin 
embargo, aumentó en ambos 
grupos después del ejercicio. 

Este estudio sugiere 
que 30 minutos de 
ejercicio de una in-
tensidad moderada 
en pacientes con LLA 
que reciben quimio-
terapia de manteni-
miento, 
proporciona 

una 
respuesta inmunita-
ria de neutrófilos pa-
recida 

a 
la 

que 
ocurre en el grupo 
control. 
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rodante, donde los primeros 
10 minutos van a correr, los si-
guientes 10 van a caminar y los 
últimos 10 minutos van a ser 
corriendo también. Durante la 
carrera se trabajó con una FC 
del 85% VO2máx y durante la 
caminata la FC se trabajó a un 
70% VO2máx. 
 Grupo control (n=6): 
a este grupo se le indica que 
realice cualquier tipo de activi-
dad aeróbica durante 30 minu-
tos. 
 A todos los participantes se les 
extrae sangre 4 veces: antes 
del entrenamiento, inmediata-
mente después, una hora des-
pués y dos horas después.  

N
o

ta. F
u

en
te: elab

o
ració

n
 pro

pia. 
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En la siguiente tabla (Tabla 8), que se adjunta, se muestran todos los ECAs 

donde el tratamiento fisioterapéutico se basa en ejercicio terapéutico a través 

de video-juegos activos para niños con LLA. 
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Lotta Kauhanen et 
al. 2014 (74) 
   Active video gam

es 
to prom

ote physical 
activity in children 
with cancer: a ran-
dom

ized 
clinical 

trial with follow-up. 
   N: 40 pacientes. 

Evaluar los 
efectos 

de 
los 

video-
juegos acti-
vos 

com
o 

prom
oción 

de la activi-
dad 

física 
en 

niños 
con LLA.  

ECA: ensayo clínico aleatorizado. 
 En este estudio se va a analizar: 

- 
Para los niños de 3 a 6 
años se recom

iendan jue-
gos com

o Hula hoop o Jog-
gin 

- 
Para niños de 7 a 10 años 
se 

recoem
indan 

jugos 
com

o 
Island 

Cy-
cling,Rhythm

,Kung-Fu, 
Hula hoop y Jogging  

- 
Para los niños de 11 a 16 
años se recom

endaron 4 ti-
pos de ejercicios: aerobic, 
equilibrio, fuerza y yoga.   

 Tam
bién se analizará: 

Los pacientes reclutados para 
este estudio tienen entre 3 y 16 
años, son niños con LLA que re-
ciben quim

ioterapia de m
ante-

nim
iento. 

La actividad física y el com
porta-

m
iento sedentario se exam

inan 
a través de un aceleróm

etro tri-
dim

ensional (The Fitbit Tra-
cker), este instrum

ento detecta 
los cam

bios de m
ovim

iento y 
ofrece inform

ación válida y fia-
ble sobre la actividad física de 
los niños. 
La actividad física tam

bién es 
evaluada a partir del cuestiona-
rio de actividad física en el 
tiem

po 
libre 

en 
horas Los resultados princi-

pales 
del 

estudio 
com

o son la actividad 
física y el com

porta-
m

iento sedentario se 
exam

inan a través de 
un aceleróm

etro tridi-
m

ensional.  
El rendim

iento m
otor 

de los niños se va a 
m

edir tam
bién a tra-

vés de una escala M
-

ABC2, y la fatiga a tra-
vés de la escala Pe-
dsQL. 
Los resultados de este 
estudio proporciona-
rán inform

ación sobre Se 
ha 

dem
os-

trado que cual-
quier 

tipo 
de 

intervención 
de 

actividad física y 
ejercicio terapéu-
tico en niños con 
LLA es m

uy bene-
ficiosa, y adem

ás 
si esa actividad fí-
sica se realiza a 
partir de video-
juegos la m

otiva-
ción 

va 
a 

ser 
m

ayor. 
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- 
La intensidad, la duración 
y la frecuencia de la activi-
dad física, m

ediante el 
cuestionario que evalúa la 
actividad 

física 
en 

el 
tiem

po libre en horas equi-
valentes m

etabólicas por 
sem

ana.  
- 

La calidad de vida en rela-
ción a la salud, m

ediante 
el cuestionario PedsQL. 

- 
Evaluación 

del 
rendi-

m
iento 

m
otor 

de 
cada 

niño, m
ediante la prueba 

de evaluación del m
ovi-

m
iento para niños m

odifi-
cada (M

-ABC2).  
 

equivalentes m
etabólicas por 

sem
ana, y dicho cuestionario se 

correlacionó bien con los datos 
obtenidos en el aceleróm

etro. 
Grupo intervención (n=20): 
la intervención consistió en ju-
gar de form

a activa a la Nin-
tendo W

ii durante 30 m
inutos 

durante la hospitalización o en 
sus hogares durante 8 sem

a-
nas. Los autores les indicaron a 
los padres que debería ser una 
intensidad ligera/m

oderada. 
 Grupo control (n=20): 
va a recibir sólo consejos gene-
rales sobre la actividad física du-
rante 30 m

inutos al día. 

el efecto positivo (p < 
0,05) que tienen ju-
gar a videojuegos acti-
vos 

en 
niños 

con 
cáncer durante el tra-
tam

iento m
édico. 

 
N

o
ta. F

u
en

te: elab
o

ració
n

 pro
pia. 
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Resaltando las variables del estudio más significativas se encuentra que los 

ejercicios de flexibilidad mejoraron al realizar la dorsiflexión de tobillo en un 

81,4% (70), también el grupo al que se le realizó la intervención de ejercicio ob-

tuvo mejoras significativas (p=0,05) tanto en la aptitud cardiovascular como al 

realizar cualquier tipo de actividad física al realizar la prueba PACER. (16) Tam-

bién se obtuvieron mejoras significativas (p < 0,01) en el ROM de dorsiflexión 

de tobillo y en la fuerza de extensión de rodilla. (57) Existe también una relación 

estadísticamente significativa (p < 0,01) entre realizar ejercicio y la disminución 

de fatiga, ya que los niños más activos, padecían una menor sensación de fatiga. 

(14) Por otro lado, según Aliya et al. (73) realizar ejercicio físico vigoroso, se va 

a traducir en una respuesta inmunológica elevada en estos pacientes donde su 

sistema inmunitario está bastante debilitado, produciéndose un aumento 

(p=0,011) del recuento de neutrófilos. (73) Por último, cabe resaltar el efecto 

positivo (p < 0,05) que tiene jugar a videojuegos activos en niños con LLA, mejo-

rando tanto su calidad de vida, como el rendimiento motor. (74) 

DISCUSIÓN 

En la presente revisión bibliográfica de ensayos clínicos aleatorizados se 

pretende determinar la eficacia del ejercicio terapéutico en niños con LLA du-

rante la administración del tratamiento de quimioterapia, para paliar o dismi-

nuir los efectos que produce el tratamiento médico sobre el aparato locomotor, 

y a su vez sobre la calidad de vida en este grupo de población pediátrica. 

Por un lado, el propósito de esta investigación ha sido investigar todos los 

beneficios que aporta el ejercicio terapéutico programado e individualizado a la 

población infantil que padece LLA, ya que los efectos secundarios que produce 

la quimioterapia, que es el tratamiento convencional más utilizado en este tipo 

de procesos neoplásicos, son devastadores, produciendo deficiencias en los sis-

temas musculo-esquelético, neurológico y a nivel de la función cardiovascu-

lar/pulmonar. (29) 

Por otro lado, los síntomas más comunes van desde el cansancio y la debi-

lidad, hasta la fatiga, y todos ellos tienen en común el mismo origen: las dosis de 

los agentes quimioterápicos, y, a través del ejercicio terapéutico todos estos sín-

tomas pueden disminuir o paliarse dándole así una mejor calidad de vida a este 

grupo de población infantil tan vulnerable. (27) 

En cuanto a la evaluación de la función motora, el estudio piloto de Esbens-

hade AJ. Et al. (70) comenta que a través del formulario BOT-2 se obtienen 
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mejoras del 33% desde el inicio del estudio hasta que se evaluaron a los 12 pa-

cientes que recibieron las sesiones de ejercicio a los 6 meses. (70) 

Por otro lado, en cuanto a la evaluación de la aptitud cardiovascular que se 

evaluó mediante la caminata de los 6 minutos (6MWT), según Esbenshade AJ. et 

al. (70) existió una mejora del 75% en esta prueba desde el inicio del plan de 

ejercicios hasta que los pacientes fueron evaluados a los 6 meses (70), al igual 

que Vercher P. et a comenta que el estudio que llevó a cabo en un niño con LLA 

de 3 años, al ser evaluado la prueba de 6MWT la completó en 156 pasos, y al ser 

evaluado después de cinco semanas el paciente completó la prueba en 489 pa-

sos, mejorando así la distancia recorrida. (75)  

La calidad de vida de los pacientes se evaluó a través del cuestionario Pe-

dsQL, según Marchese VG et al. (57), comenta que esta herramienta no plasmó 

los cambios en la calidad de vida en los niños que recibieron tratamiento de fi-

sioterapia. (57) Sin embargo, Gohar SF et al. (71), refleja que la calidad de vida 

de los pacientes mejoró a lo largo del estudio, pero que disminuyó levemente 

cuando se pasó de la fase de mantenimiento de la quimioterapia a la fase de in-

tensificación. (71) 

Una de las pruebas con las que se evalúa la actividad física en estos pacien-

tes fue la prueba cronometrada de subida y bajada de escaleras (TUDS), según 

Marchese VG et al. (57), no se obtuvieron resultados significativos (p=0,17) en 

esta prueba con respecto al grupo intervención. (57) Por el contrario, según el 

estudio de Manchola-González JD et al. (76), se encontró una mejora significa-

tiva (p=0,01) en la capacidad funcional y en realizar las actividades de la vida 

diaria en el grupo de intervención con respecto al grupo control. (76) Al igual 

que indica Elnaggar RK et al. (77), al realizar la pruba TUDS el grupo de inter-

vención mediante ejercicios en el agua, se obvuto una mejora significativa 

(p=0,01) con respecto al grupo control. (77) 

Si comparamos la actuación de Esbenshade AJ. et al. (70), con respecto al 

programa Stoplight de Tanner L et al. (72), éste último con respecto al primero 

tiene una intervención de ejercicio terapéutico más individualizada y personali-

zada debido a que van a clasificar según los colores de un semáforo a los pacien-

tes en función a su estado general, siendo el color rojo donde se encuentran los 

pacientes con una pérdida severa de sus habilidades motoras, el color amarillo 

los pacientes que tienen una pérdida leve/moderada de las habilidades motoras 

y por último el color verde indicaría que los pacientes tienen sus habilidades mo-

toras correctamente. (72) Por eso resaltaría que el programa de Tanner L et al. 

(72) es un buen abordaje para los niños que padecen LLA, ya que indican los 
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ejercicios específicos para cada nivel, y no como ocurre con Esbenshade AJ. et 

al. (70) que abordaría a todos los pacientes con la misma intervención sin ser 

individualizada cada sesión de ejercicio terapéutico. 

Tanto Esbenshade AJ. et al. (70), como Marchese VG et al. (57) evalúan la 

fuerza del MMII mediante un dinamómetro, solicitándole al paciente que realice 

una extensión de rodilla, en ambos casos al finalizar el plan de actuación de fi-

sioterapia los pacientes obtienen mejoras en la fuerza (p< 0,01). El programa de 

ejercicios de Marchese VG et al. (57) está basado en ejercicios funcionales, con 

el objetivo de que los niños fueran lo más independientes posible en sus hogares, 

sin embargo, la actuación de Esbenshade AJ et al. (70) no se detalla en el estudio. 

Por consiguiente, el estudio de Kauhanen L et al. (74) donde se fomenta el 

ejercicio activo a partir de videojuegos con la Nintendo Wii es una de las mejores 

formas para que este grupo de población como son los niños tengan una buena 

adherencia a programas de ejercicios (74), ya que como por el contrario ocurre 

en los estudios de Esbenshade AJ et al. (70), Moyer-Mileur LJ. et al. (16) y Gohar 

SF et al. (71), la tasa de abandono por la no adherencia a los programas de fisio-

terapia suele ser elevada, ya que deberían de fomentar el juego para que estos 

pacientes pediátricos obtuvieran los beneficios al completo del ejercicio tera-

péutico. Se ha de resaltar la acción que lleva a cabo Ladha AB et al. (73), al incluir 

en el grupo control sujetos sanos amigos/compañeros de los pacientes con LLA, 

para así crear una mayor alianza terapéutica y que el programa de rehabilitación 

culmine con éxito. (73) 

Es por ello que programas como el de Elnaggar RK et al. (78), cuyo objetivo 

fue explorar el efecto de ejercicios pliométricos en agua sobre la calidad de vida, 

la capacidad funcional y la DMO en niños con LLA, se obtuvieron exitosos resul-

tados ya que todos los pacientes mejoraron en los ítems descritos anterior-

mente. (78) Realizar ejercicios en agua, a estos pacientes pediátricos les va a 

resultar agradable y va a aumentar su interés y motivación por realizar ejercicio. 

Otro claro ejemplo de abordaje novedoso es el de Tanriverdi M et al. (79), 

cuyo objetivo fue investigar el efecto de los ejercicios basados en realidad vir-

tual y su relación con la calidad del sueño en niños con LLA, ya que el sueño tiene 

un papel fundamental tanto en el crecimiento como en el desarrollo normal y el 

binenestar psicológico de los niños, debido a que los efectos del tratamiento del 

cáncer (quimioterapia, radioterapia y hospitalizaciones) pueden originar una 

carga en la calidad del sueño de estos pacientes.(79) Y como los autores espera-

ban, los resultados después de la intervención mejoraron estadísticamente de 

manera significativa en el tiempo total de sueño (p=0,023). (79) 
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Todos los ejercicios de juegos que estén basados en realidad virtual son 

prometedores para la rehabilitación y como consecuencia serán más agradables 

y fomentarán mayor adherencia en comparación con los programas de ejerci-

cios convencionales, y para que estos pacientes pediátricos disfruten haciendo 

ejercicio, éstos deberán incluir juegos motivadores y actualizados. 

A pesar de que todos los ECAs incluidos en esta revisión han obtenido re-

sultados beneficiosos del ejercicio terapéutico en niños que padecen LLA, por el 

contrario según Cox CL et al. (63) en su intervención de ejercicio terapéutico no 

obtuvo mejoras significativas en la densidad mineral ósea (DMO) (p=0,61), tam-

poco mejoró la calidad de vida de los pacientes (p=0,558), ni la función física 

(p=0,538) del grupo intervención en comparación con el grupo control. Los au-

tores del estudio de Cox CL et al. (63) piensan que estos datos negativos en las 

variables anteriores se pudieron dar como consecuencia de las elevadas dosis 

de quimioterapia que se administraban, ya que los niños se sentían extremada-

mente cansados, y también recalcan que es probable que al no ser ejercicios su-

pervisados por los terapeutas, la intervención no es suficiente para poder 

obtener beneficios. (63) 

Al igual que ocurre con Hartman et al. (62), donde tras realizar un pro-

grama de fisioterapia basado en ejercicio terapéutico en niños con LLA durante 

la administración de quimioterapia, sus autores no obtienen beneficios tras dos 

años de intervención. (62) 

En el IMC del grupo control con respecto al grupo intervención al ser eva-

luados no se obtiene ninguna diferencia significativa, al igual ocurre con la DMO 

y con el rendimiento motor. (62) Las razones que exponen los autores para estos 

resultados son las siguientes: en primer lugar, creen que el tiempo de actuación 

del programa fue demasiado largo para mantener durante dos años a esta po-

blación realizando ejercicio, y como consecuencia la adherencia al programa no 

fue bien, y, en segundo lugar, los autores creen que otro punto fuerte para que 

la intervención fracasase fue que ni el grupo intervención ni el grupo control es-

taban emparejados, es decir que tuvieran un vínculo de amistad. (62) 

Por un lado, hay que hacer referencia a los criterios de exclusión que sue-

len aplicar todos los ECAs que se han analizado, donde uno de ellos es la exclu-

sión (74) de pacientes con alguna característica que les hace especiales, como es 

el caso de las personas con Síndrome de Down (SD), con este trabajo se pretende 

reivindicar que este tipo de pacientes deberían de incluirse también en los pro-

gramas de ejercicio terapéutico, ya que su condición genética les hace más sus-

ceptibles de padecer LLA. Un claro ejemplo de la inclusión de estos pacientes en 
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los programas de fisioterapia es la intervención que lleva a cabo Bu ̈hl et al. (80), 

donde se realiza un abordaje de un plan de ejercicio terapéutico a un paciente 

masculino con SD que padece LLA durante la administración de elevadas dosis 

de quimioterapia. (80) Tras el abordaje, los autores examinaron que el ejercicio 

es factible y existen beneficios potenciales tanto en el rendimiento como en la 

fatiga, (80) a excepción de la prueba de resistencia máxima, todo el programa de 

ejercicio fue bien tolerado por el paciente. La intervención que se llevó a cabo 

fue similar a la que llevaron a cabo otros estudios en pacientes pediátricos con 

LLA sin SD y no se produjo ningún abandono ni efectos negativos, lo que res-

palda la seguridad de este programa en pacientes con SD. (80) Es por ello, que 

los autores recomiendan que las personas con SD se incluyan en intervenciones 

de ejercicio terapéutico. (80) 

Por otro lado, también hacer referencia tanto al estudio de Gohar SF et al. 

(71), como Tanner L et al. (72) ya que en ambos no existen análisis estadísticos 

de los diferentes resultados que se observan una vez realizado el abordaje me-

diante ejercicio terapéutico, ya que este grupo de investigadores solo van a ob-

servar las mejoras clínicas que se producen. 

Por último, a modo de aclaración, se van a describir las técnicas de fisiote-

rapia que existen para abordar el cáncer, se encuentran: 

- Terapia manual: Lima et al. (81) sugiere que, la movilización articular va 

a inducir cambios en el organismo en el perfil inflamatorio y en la respuesta no-

ciceptiva, la activación de receptores, la actividad enzimática y la liberación de 

neurotransmisores. (81) En cuanto a la manipulación del raquis, va a producir 

cambios en la respuesta del reflejo nocifensivo, en la respuesta del huso muscu-

lar y en la actividad neuronal e inmunitaria. (81) Los enfoques de la terapia ma-

nual originan variados y numerosos cambios fisiológicos que van a alterar las 

respuestas linfáticas, neuronales, genéticas, autónomas y moleculares en el or-

ganismo. (81) Es por ello que debido a los cambios fisiológicos que produce la 

terapia manual, en los procesos neoplásicos no sería muy recomendable su uso, 

ya que según el estudio de Miwa et al. (82) el masaje terapéutico produjo una 

diseminación local de las células neoplásicas en un paciente que padecía un os-

teosarcoma. (82) 

- Agentes físicos: Según el estudio que llevó a cabo De Rezende et al. (82) 

para observar el efecto que producía el ultrasonido en ratas con cáncer de 

mama, como resultados se obtuvieron que tanto el ultrasonido continuo como 

pulsátil promovieron el desarrollo local de células neoplásicas mamarias en ra-

tas. (83) Zheng et al. (84) observó en la revisión bibliográfica que realizó, que el 



 

 

REVISTA IBEROAMERICANA DE SALUD Y DEPORTE 

 

 

- 191 - 

 

 

ejercicio terapéutico para pacientes con cáncer en cualquier estapa del trata-

miento es seguro y eficaz, ya que mejoraba la calidad de vida de estos pacientes, 

y disminuía la fatiga, la depresión, la ansiedad y los trastornos del sueño. (84) A 

la misma vez, mostraba cierta preocupación por el uso del ultrasonido y la esti-

mulación eléctrica en estos pacientes, ya que ambas terapias pueden causar el 

crecimiento y la propagación tumoral. (84) 

Maltser et al. (85) en su revisión bibliográfica realizó una serie de modali-

dades de fisioterapia donde su uso estaría contraindicado en cualquier proceso 

neoplásico: calor, ultrasonido, estimulación nerviosa eléctrica transcutánea 

(TENS), estimulación eléctrica funcional (FES), láser de luz de bajo nivel y terapia 

manual. (85) 

Por último, resaltar el estudio de Machado et al. (86), cuyo objetivo fue 

evaluar los efectos de la estimulación nerviosa transcutánea de alta y baja fre-

cuencia en la angiogénesis y la proliferación de miofibroblastos en heridas oca-

sionadas en la piel de ratas. Como resultados se obtuvieron: en el grupo donde 

se le administró la estimulación nerviosa transcutánea de baja frecuencia un sig-

nificativo (p=0,004) aumento de vasos sanguíneos con respecto al grupo control 

al tercer día de tratamiento; en cuanto al grupo donde se le administró estimu-

lación nerviosa transcutánea de alta frecuencia se presenció significativamente 

menos vasos sanguíneos que el grupo control (p=0,002) a los siete días. (86) Por 

lo que, el uso de la estimulación eléctrica nerviosa transcutánea de baja frecuen-

cia, favorece la angiogénesis. (86) 

Para finalizar, a pesar de las múltiples diferencias de variables entre los ar-

tículos analizados, se ha de resaltar que los resultados obtenidos han sido bas-

tante satisfactorios y positivos, por lo que sería de gran interés integrar el 

abordaje fisioterapéutico en el equipo interdisciplinar de profesionales oncoló-

gicos. 

LIMITACIONES 

En los artículos que se han analizado se encuentran una serie de limitacio-

nes que pueden interferir en los resultados y conclusiones de los estudios que 

han sido revisados: 

– La principal limitación que se ha encontrado al realizar esta revisión ha sido 

sin duda, la escasa cantidad de ECAs en las bases de datos en los que se pueda 

comprobar que la práctica de ejercicio terapéutico es beneficiosa y puede 

combatir los efectos adversos de la quimioterapia. 
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– Además, el número de población que participa en todos los estudios es muy 

reducido, lo que provoca que los resultados no se puedan generalizar. 

– También, en cuanto a la parte de la asistencia de fisioterapeutas y el segui-

miento de los pacientes, al no realizarse de forma presencial y al no supervi-

sar si los ejercicios se estaban realizando de forma correcta, en algunas 

ocasiones, dan lugar a que existan dudas de la eficacia del ejercicio terapéu-

tico en estos pacientes. (16,71,72) 

– Por otro lado, la tasa de abandono del tratamiento fisioterapéutico suele ser 

elevada, normalmente suele ser por recaídas, y en otras ocasiones por una 

mala adherencia a los programas de rehabilitación. 

– Por último, los cuestionarios que se utilizan en algunos de los ECAs desarro-

llados no son homogéneos y tampoco utilizan el mismo cuestionario entre los 

diferentes estudios, por lo que imposibilita realizar una comparación exhaus-

tiva. 

FORTALEZAS DEL ESTUDIO 

En los artículos que se han analizado se encuentran una serie de fortalezas: 

– La principal fortaleza que se ha encontrado ha sido el gran número de bene-

ficios que aporta el ejercicio terapéutico a pacientes pediátricos con LLA, 

para paliar los efectos adversos de las sesiones de quimioterapia. 

– También, resaltar el aumento de la calidad de vida en estos pacientes y en la 

de sus familias al ver que estos niños evolucionaban de forma positiva y le 

ganaban la batalla al cáncer yendo de la mano de la intervención del ejercicio 

terapéutico. 

– La existencia de ECAs, en el campo de la oncología pediátrica como es la leu-

cemia (neoplasia más común en niños), que a pesar de que es escasa y hacen 

falta más estudios, es un gran paso que ya esté en constante estudio. 

– Y, por último, destacar que la mayoría de programas de ejercicio terapéutico 

examinados eran individualizados y personalizados, dependiendo de las ca-

racterísticas/capacidades funcionales de los niños. 

FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

El ejercicio terapéutico poco a poco se está abriendo paso como trata-

miento de fisioterapia en pacientes con LLA. Como consecuencia de los efectos 

adversos derivados de la quimioterapia, originados en los diferentes sistemas 

del organismo humano, ha conducido a valorar exhaustivamente a estos 
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pacientes y ofrecerles una mejora general mediante esta herramienta. Por ello, 

es importante generar estudios que aprecien de manera veraz las característi-

cas de estos pacientes y aborden su patología desde la máxima evidencia para 

que en un futuro se mejore la salud de esta comunidad: 

– En primer lugar, se recomienda que el número de participantes en los estu-

dios sea mayor, ya que al ser tan reducido existe una gran brecha para gene-

ralizar el abordaje fisioterapéutico y extrapolarlo al resto de población. 

– Mayor investigación en cuanto a las diferentes técnicas de fisioterapia para 

abordar cualquier proceso neoplásico y aporten beneficios al paciente. 

– Definir con mayor exactitud los ejercicios planteados en cada programa. 

– Aclarar la fase de tratamiento de quimioterapia en la que se encuentran los 

pacientes pediátricos. 

– Unificar o clasificar a los pacientes dependiendo de la fase del tratamiento de 

quimioterapia donde se encuentren. 

– Aumentar el trabajo en investigación sobre la respuesta inmunitaria que pro-

duce el ejercicio en el organismo humano. 

– Realizar nuevas investigaciones abordando el ejercicio terapéutico a través 

de las nuevas tecnologías y la realidad virtual, para fomentar la adherencia en 

este grupo de población infantil. 

CONCLUSIÓN 

Finalmente, tras realizar esta revisión bibliográfica e investigar en dar res-

puesta al objetivo planteado sobre la eficacia del ejercicio físico terapéutico en 

pacientes con LLA durante el período de administración de la quimioterapia, se 

obtiene como conclusión general que el ejercicio terapéutico es eficaz y se ob-

tienen múltiples mejoras según los estudios analizados. 

– Todos los tipos de ejercicio examinados (fuerza, flexibilidad y aeróbicos) pro-

dujeron múltiples beneficios en los pacientes analizados en algunas de las va-

riables estudiadas, como pueden ser el ROM en dorsiflexión del tobillo, la 

aptitud cardiovascular, la motricidad gruesa y la fuerza de la rodilla en exten-

sión. 

– La calidad de vida mejoró en todos los pacientes que realizaron cualquier tipo 

de abordaje de ejercicio terapéutico. 
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– En todos los pacientes estudiados, la variable fatiga, como consecuencia de la 

quimioterapia, disminuyó considerablemente al realizar ejercicio aeróbico. 

– Con el ejercicio aeróbico controlado se obtuvo una enorme respuesta inmu-

nitaria en pacientes con LLA, aumentando el número de neutrófilos y dismi-

nuyendo la capacidad oxidativa de este mismo tipo de células. 

– El ejercicio físico terapéutico realizado de forma regular puede conseguir me-

joras en la funcionalidad del paciente infantil con LLA. 
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ANEXOS 

ANEXO 1 

 

ANEXO 2 

Cuestionario GLTEQ. (87) 
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ANEXO 3 

Prueba de evaluación del movimiento para niños modificada (M-ABC2). 

(74) 
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ANEXO 4 

Escala del estado funcional de Karnofsky/Lansky (KPS (72). 

 

ANEXO 5  

Cuestionario de actividad física para niños/adolescentes (PAQ-C). (14) 
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ANEXO 6 

En este gráfico se interpretan los resultados de las puntuaciones medias 

de GMFM y PedsQL de todos los pacientes, desde el diagnóstico de LLA y du-

rante todas las fases de la quimioterapia: inducción, consolidación, IM (mante-

nimiento) y DI (intensificación). (71) 

 

ANEXO 7 

Programa Stoplight para niños y adolescentes diagnosticados de LLA. (72) 
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RESUMEN:  

Introducción: La incidencia del suicidio en los adolescentes de todo el mundo 
ha aumentado a lo largo de estos años, llegando a ser la cuarta causa de muerte 
de este grupo de edad. Pero este tema continúa estando muy estigmatizado, por 
lo que la OMS lo ha considerado una prioridad para la salud pública. Objetivo: 
Conocer la prevención del suicidio en adolescentes desde el papel de la enferme-
ría. Metodología: Se realizó una revisión bibliográfica a través de las bases de da-
tos PubMed, Web Of Science, Dialnet, Cinahl y Scopus. Resultados: Se 
obtuvieron un total de dieciséis artículos que respondían a los objetivos plantea-
dos. Conclusión: Se ha observado que el papel de la enfermera es realmente im-
portante a la hora de prevenir el suicidio en adolescentes, debido a su cercanía 
con este grupo de edad, sobre todo la enfermera escolar. 

INTRODUCCIÓN 

1.1. CONCEPTOS TEÓRICOS 

La palabra suicidio proviene del latín moderno suicidium, y este del latín sui 
de “sí mismo” y -cidium “-cidio”. Según la Real Academia Española (RAE), el suici-

dio es la “acción y efecto de suicidarse” o la “acción o conducta que perjudica o 

puede perjudicar muy gravemente a quien la realiza” (1). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) definió en 1969 el concepto de 

“acto suicida” como “todo hecho por el que un individuo se causa a sí mismo una 

lesión, cualquiera que sea el grado de intención letal y de conocimiento del ver-

dadero móvil” (2), es decir, es un acto premeditado por el cual una persona se 

quita la vida (3).  
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El suicidio es un concepto muy complejo, ya que hay muchos comporta-

mientos que derivan a ello y existen muchas formas de cometerlo. Pero, en ge-

neral, se puede dividir en cuatro fases: Ideación suicida, planeamiento suicida, 

intento de suicidio y suicidio consumado. (4) 

Ideación suicida: Se refiere al hecho de comunicar de forma verbal o no 

verbal la intención de cometer el suicidio. Algunas señales que se pueden iden-

tificar en esta fase podrían ser: 

- Tener ideas relacionadas con la muerte, el “no despertar” o hacerse 

daño. 

- Hábitos alimenticios y de sueño modificados. 

- No tener interés por actividades que antes resultaban agradables. 

- Aislamiento de la familia y amigos.  

- Expresión de huída, alejamiento o crisis. 

- Abuso de sustancias (drogas, alcohol…) 

- Desatención del cuidado propio.  

- Búsqueda de situaciones que le pongan en riesgo. 

- Inquietud por temas relacionados con la muerte. 

- Sentir malestar físico (dolor de estómago, de cabeza…) debido a pro-

blemas emocionales. 

- Desinteresarse por el instituto. 

- Sentirse aburrido. 

- Tener problemas de concentración. 

- Desear su propia muerte (5). 

Planeamiento suicida: Se refiere a la planificación de la forma en la que se 

quiere llevar a cabo el suicidio (4). 

Intento de suicidio: Hace referencia a la acción de quitarse la vida o las ac-

ciones autolesivas que tienen como fin intentar morir, pero fallar en el intento 

(6). Aunque se sabe que, una persona que ha intentado suicidarse, es muy pro-

bable que lo intente de nuevo más tarde (7). 

El intento de suicidio muchas veces se realiza con la finalidad de provocar 

un cambio en el entorno de la persona, como buscar ayuda, evitar el abandono o 

como castigo hacia otra persona. En esta situación, no se busca la muerte, aun-

que puede que ocurra accidentalmente (6). 

• Suicidio consumado: Se trata de llevar a cabo con éxito el acto suicida (7). 

Hay que destacar que una persona que se encuentre en esta situación no 

siempre sigue este patrón, ya que, como se ha mencionado anteriormente, 
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es una situación muy compleja, por lo que se dan muchos avances y retro-

cesos entre estas fases (6). 

Existen otros conceptos que se deben diferenciar y es conveniente cono-

cer a la hora de hablar del suicidio: 

• Riesgo de suicidio: Es la posibilidad que tiene una persona de cometer el 

suicidio (7). 

• Conductas suicidas: Son todas aquellos pensamientos y acciones que se 

realizan con la intención de suicidarse (7). 

• Simulación suicida: Se trata de llevar a cabo un intento de suicidio sin morir 

finalmente, ya que no hay intención de morir realmente (7). 

• Suicidio frustrado: Intento de suicidio que finalmente no se lleva a cabo de-

bido a causas externas, como un fallo a la hora de cometerlo o un familiar 

que impide la acción (7).  

No todos los intentos de suicidio son suicidios frustrados, ya que, como se 

ha comentado antes, algunos intentos de suicidio no tienen como finalidad 

la muerte. En cambio, todos los suicidios frustrados se consideran intentos 

de suicidio (6). 

• Parasuicidio: Se refiere a cualquier acción autolesiva que no tiene como fin 

la muerte, solo se pretende causar dolor y provocar un cambio en el en-

torno. Entre estas conductas se pueden incluir las autoquemaduras, auto-

envenenamientos (como la ingesta excesiva de fármacos) o las 

autolaceraciones (cortes en el cuerpo) (7). 

1.2. ANTECEDENTES 

El suicidio es un acto que se lleva realizando desde el inicio de nuestra his-

toria. La finalidad de las personas que lo cometen siempre ha sido escapar de 

una enfermedad incurable, dejar de sentir que son una molestia para los demás, 

querer reunirse con un ser querido o acabar con un sufrimiento psicológico in-

sufrible, como puede ser la culpa, la vergüenza, la desesperanza o la soledad (8).  

Aunque conocemos los últimos cuarenta siglos de la historia del suicidio, 

solo en los últimos dos siglos la medicina ha comenzado a pedir que se estudie 

este fenómeno más profundamente (8). 
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1.2.1. Los inicios del suicidio 

A lo largo de nuestra historia el suicidio ha sido un concepto muy cambiado 

por la sociedad y esto se debe, sobre todo, a las influencias culturales de cada 

época. Se conoce que en la prehistoria ya se realizaban actos suicidas, sobre 

todo por enfermos, personas con movilidad reducida o ancianos, que pretendían 

ayudar a su tribu para que no gastasen sus recursos en ellos. Además, se pensaba 

que este no era el fin de la existencia, sino un traslado a otra vida donde se es 

inmortal (8). 

1.2.2. La Edad Antigua 

Grecia Antigua. 

En este momento de la historia el acto de morir voluntariamente ya em-

pieza a estar estigmatizado y pasó a ser un delito contra el Estado por el cual se 

castigaba a todo aquel que lo intentara, puesto que esta acción hacía que la so-

ciedad tuviese un miembro menos y, por consiguiente, disminuyese el progreso 

de esta. Además, la sociedad griega veía esta práctica como una traición hacia 

los dioses, ya que solo estos eran los propietarios de la vida de las personas. Las 

escuelas filosóficas de la época tenían diferentes opiniones respecto al suicidio, 

que iban desde su aceptación hasta su rotunda negación. Pero el suceso que 

cambió la historia del suicidio fue la muerte voluntaria de Sócrates decidiendo 

ingerir cicuta tras ser condenado por el Estado en vez de huir (8). 

Roma Antigua. 

El suicidio estaba prohibido en la sociedad romana. Esto solo podía ser una 

excepción como en el caso de los nobles, en cambio, para los soldados y esclavos 

era considerado un delito (8). 

Entre los principales filósofos de la época destacaban Marco Tulio Cicerón 

que rechazaba totalmente la muerte voluntaria y Lucio Anneo Séneca que, por 

el contrario, la aprobaba (3). 

La legislación Romana (el Código de Justiniano) ha supuesto un avance 

para la historia del suicidio. En esta, se representa legalmente el suicidio como 

“una conducta derivada de un estado mental alterado («non compos mentis»)” 

(3, p3), que significa “desposeído de sus facultades mentales”. 

1.2.3. El Cristianismo 

Los primeros cristianos no consideraban la muerte voluntaria un acto in-

debido, por ello, para conseguir los beneficios que los cristianos les concedían a 
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los que daban su vida por Dios, se suicidaron entre 10.000 y 100.000 personas, 

hecho que preocupó a los obispos de aquella época. Para detener estos actos, 

San Agustín de Hipona comparó el suicidio con el homicidio a sí mismo, acto que 

violaba el V mandamiento: no matarás (8).  

1.2.4. La Edad Media 

La Edad Media fue el momento de la historia donde más se sancionaba a 

los suicidas, tanto por parte de la Iglesia como por la del Estado, de este modo, 

estas personas no solo eran pecadores, sino también delincuentes. Algunos de 

los castigos que les realizaban a estas personas para que no lo volviesen a repe-

tir eran: mutilarlos, arrastrar sus cuerpos por el suelo, clavarles una estaca, etc 

(8). Por todo ello, la muerte voluntaria era poco frecuente en esta época (7). 

1.2.5. La Edad Moderna 

En el Renacimiento hubo un cambio de pensamiento sobre este tema, aun-

que los cristianos continuaban condenando el suicidio y al que lo cometía, los 

filósofos de la época comenzaron a debatir esta posición. (8). Robert Burton fue 

el primer autor que consideró el suicidio como una alteración y pedía que se 

aceptase a las personas que cometiesen este acto ya que “no hay posesión de-

moniaca alguna, sino un temperamento melancólico provocado por un exceso 

de bilis negra” (8, p4). 

1.2.6. El suicidio en los siglos XVIII y XIX 

Gracias a la ciencia experimental que se impulsó en el siglo XVIII el suicidio 

dejó de ser considerado un crimen, pero pasó a asociarse a cualquier enferme-

dad mental (8).  

El romanticismo, en el siglo XIX, se centra más en los sentimientos, en las 

motivaciones psicológicas para llevarlo a cabo, dejando de ser un concepto ne-

gativo y pasar a considerarlo un acto libre. A finales de este siglo se comienza a 

considerar el suicidio un acto influenciado por la sociedad y sus acciones, como 

la pobreza, el aislamiento, etc (8). 

1.2.7. El suicidio en los siglos XX y XXI 

En el siglo XX los estudios sobre el suicidio aumentan gracias al psicoaná-

lisis y al existencialismo (8) y se empieza a entender cómo influye el ámbito so-

cial y moral en esta conducta (7). 
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Pero el suicidio siempre se ha tratado en silencio, pues se pensaba que al 

hablar de conductas suicidas se daría un efecto contagioso. Pero se ha demos-

trado que aplicando políticas de salud mental e intervenciones comunitarias se 

pueden evitar tales conductas (9). 

Hoy en día este acto sigue siendo un tema tabú, ya que en nuestra cultura 

no se educa ni normaliza la muerte e incluso algunas religiones siguen conde-

nándolo, como son la cristiana, la islámica o la judía (7).  

Actualmente se han propuesto una serie de estrategias para llevar a cabo 

intervenciones en este ámbito. Estas se clasifican en: estrategias indicadas, diri-

gidas a personas con conductas suicidas; estrategias selectivas, propuestas para 

personas en riesgo; y estrategias universales que van dirigidas a toda la pobla-

ción. Estas incluyen facilitar el acceso a los recursos de salud mental, como el 

tratamiento de enfermedades mentales como el alcoholismo o la depresión o la 

prevención temprana de estas conductas. Existen otras medidas como la con-

cienciación del personal sanitario y no sanitario sobre este tema (4). 

1.3. EPIDEMIOLOGÍA 

Según la OMS, cerca de 700.000 personas se suicidan al año en todo el 

mundo y casi 16 millones intentan hacerlo (4), lo que significa que cada 40 se-

gundos muere una persona y cada 2 minutos alguien lo intenta (10).  

Sin embargo, las Naciones Unidas admite que estas cifras pueden ser fal-

sas, debido al estigma que hay respecto a este tema, que provoca que muchos 

de los casos existentes no se notifiquen. Es por ello que la OMS considera el sui-

cidio como una “prioridad para la salud pública” (2). 

Este problema ocurre mundialmente, sin importar el nivel económico del 

país. De acuerdo con los datos registrados por la OMS, más del 77% de las muer-

tes por suicidio se llevan a cabo en países de ingresos medianos y bajos, aunque 

también ocurre en países de altos ingresos (2). 

Según los últimos datos registrados sobre el suicidio en España en el Insti-

tuto Nacional de Estadística (INE), en 2020 se suicidaron aproximadamente 

3.900 personas (11). Se ha calculado que por cada suicidio que se lleva a cabo 

con éxito, hay aproximadamente 10 personas que lo intentan, y de cada una de 

estas, 14 que se lo plantean (12). 

 La incidencia en España va aumentando con la edad, sobre todo entre el 

grupo de 45-59 años, aunque vuelve a bajar para después aumentar de nuevo a 

los 65-70 años. Cabe destacar que, dentro de todos los grupos de edad, los que 
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más se suicidan son los hombres, como se puede apreciar en el Anexo I, aunque 

las mujeres lo intentan más que ellos (12). 

Aunque es preciso destacar que los adolescentes son un grupo muy vulne-

rable, debido a que se encuentran en una etapa de desarrollo total (3). Además, 

la incidencia en este grupo de edad a nivel mundial ha ido aumentando cada año 

(5). En 2019 fue la cuarta causa de muerte entre los jóvenes de 15 a 29 años de 

todo el mundo (10). 

Según el INE, en España en 2020 se suicidaron 4’1 adolescentes de entre 

15 y 29 años por cada 100.000 habitantes (11). Este método fue una de las prin-

cipales causas de muerte de este grupo de edad, por detrás de los tumores (10). 

1.4. JUSTIFICACIÓN 

Hoy en día, se sabe que en el año 2019 se suicidaron cerca de 700.000 per-

sonas en todo el mundo, eso significa que 1 de cada 100 muertes es debido al 

suicidio y en los jóvenes es la cuarta causa de muerte, detrás de los accidentes 

de tráfico o la tuberculosis (13). 

Se ha demostrado que los adolescentes son el grupo de edad que más in-

tenta suicidarse puesto que, debido a su edad, son muy vulnerables ante cual-

quier situación. Por otro lado, el papel de la enfermera en el suicidio es 

sumamente importante, ya que puede tener una relación terapéutica efectiva 

con el paciente, lo cual se ha demostrado ser un factor protector; y crear planes 

de cuidado específicos para tratar cada caso (12). 

Es por todo ello que se ha decidido estudiar las causas o factores de riesgo 

para el suicidio en adolescentes y el papel, tanto de la enfermera comunitaria 

como de la enfermera escolar, en la prevención y tratamiento de este fenómeno, 

ya que es el personal sanitario que se encuentra más en contacto con los jóvenes 

de entre 13 a 18 años. 

2. OBJETIVOS 

2.1. OBJETIVO GENERAL 

Analizar la prevención del suicidio en adolescentes desde el papel de la en-

fermería. 
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2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

- Analizar los factores de riesgo que influyen a los adolescentes para 

cometer actos suicidas. 

- Identificar el papel de la enfermería de Atención Primaria ante la pre-

vención del suicidio. 

- Identificar el papel de la enfermería escolar ante la prevención del sui-

cidio. 

3. METODOLOGÍA 

Se realizó una revisión descriptiva de la bibliografía a través de diferentes 

bases de datos de artículos relacionados con los factores de riesgo del suicidio 

en los adolescentes y el papel de la enfermería de atención primaria y escolar. 

Para ello, se realizó una búsqueda de artículos desde diciembre de 2021 hasta 

mayo de 2022, mostrado en la Figura 1. 

 Diciembre Enero Febrero Marzo Abril Mayo 

Metodología       

Introducción       

Objetivos       

Resultados       

Discusión       

Ref. finales       

Conclusiones       

Figura 1. Cronograma.  
Nota. Fuente: elaboración propia 

3.1. PALABRAS CLAVE 

Para seleccionar las palabras clave para la búsqueda de este estudio, indi-

cadas en la   
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Tabla 1, se usaron los siguientes tesauros: tesauro de la National Library 

of Medicine llamado Medical Subject Headings (MeSH) y tesauro de Descripto-

res en Ciencias de la Salud (DeCS). 
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Tabla 1. Palabras clave 

Castellano (DeCS) Inglés (MeSH) 

Adolescente Adolescent 

Suicidio Suicide 

Causalidad Causality 

Prevención primaria Primary prevention 

Nota. Fuente: elaboración propia 

En la Tabla 2 se representan las palabras clave elegidas junto a su defini-

ción, tanto en español como inglés, y otros términos utilizados en la búsqueda. 

Tabla 2. Definición y entry terms de las palabras clave 

MeSH/DeCS Definición Entry Terms 

Adolescent 

Adolescente 

A person 13 to 18 years of age. 

Persona de 13 a 18 años. 

• Adolescents 

• Teens 

• Teenagers 

Suicide 

Suicidio 

The act of killing oneself. 

El acto de matarse a uno mismo. 

- 

Causality 

 

 

 

 

 

Causalidad 

The relating of causes to the effects they pro-

duce. Causes are termed necessary when they 

must always precede an effect and sufficient 

when they initiate or produce an effect. Any of 

several factors may be associated with the po-

tential disease causation or outcome, including 

predisposing factors, enabling factors, precipitat-

ing factors, reinforcing factors, and risk factors. 

La relación de las causas con los efectos que 

producen. Las causas se denominan necesarias 

cuando deben preceder siempre a un efecto y 

suficientes cuando inician o producen un efecto. 

Cualquiera de varios factores puede estar aso-

ciado con la posible causa o resultado de la en-

fermedad, incluidos los factores predisponentes, 

los factores habilitadores, los factores precipi-

tantes, los factores de refuerzo y los factores de 

riesgo. 

 

- 

Primary pre-

vention 

Specific practices for the prevention of disease 

or mental disorders in susceptible Individuals or 

populations. These include HEALTH 

 

- 
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Prevención 

Primaria 

PROMOTION, including mental health; protec-

tive procedures, such as COMMUNICABLE 

DISEASE CONTROL; and monitoring and regu-

lation of ENVIRONMENTAL 

POLLUTANTS. Primary prevention is to be dis-

tinguished from SECONDARY PREVENTION 

and TERTIARY PREVENTION. 

Practicas específicas para la prevención de en-

fermedades o trastornos mentales en personas 

la población susceptible. Estos incluyen 

PROMOCIÓN DE LA SALUD, incluyendo salud 

mental; procedimientos de prevención, como 

CONTROL DE ENFERMEDADES 

TRANSMISIBLES; y monitorización y regulación 

de CONTAMINANTES AMBIENTALES. La pre-

vención primaria debe distinguirse de la 

PREVENCIÓN SECUNDARIA y la 

PREVENCIÓN TERCIARIA. 

Nota. Fuente: elaboración propia 

3.2. BASES DE DATOS Y FUENTES DOCUMENTALES 

• Pubmed 

• Web Of Science 

• Scopus 

• Dialnet 

• Cinalh 

3.3. JUSTIFICACIÓN DE LAS BASES DE DATOS 

Se han utilizado las siguientes bases de datos para la búsqueda de artículos 

debido a que contienen información relevante del ámbito sanitario. 

• Pubmed: Es una base de datos de libre acceso, dirigida a las ciencias de 

la salud, con un gran porcentaje de los artículos en inglés. 

• Web of Science: Se trata de una base de datos que maneja artículos de 

varias temáticas diferentes, con acceso limitado solo a personal autori-

zado y con la mayor parte de sus artículos en inglés. 

• Scopus: Es una base de datos de acceso limitado, que abarca artículos de 

temas variados, no solo de salud. En esta podemos encontrar artículos 

en varios idiomas. 

• Dialnet: Base de datos de habla hispana de libre acceso, con artículos de 

ciencias. 
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• Cinalh: Es una base de datos diseñada para recoger artículos sobre cien-

cias de la salud, pudiendo acceder a estos libremente. 

3.4. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 

En las búsquedas en PUBMED, WEB OF SCIENCE y SCOPUS se utilizan los 

descriptores en inglés. En DIALNET y CINALH se usan los descriptores en espa-

ñol ya que se tratan de bases de datos hispanohablantes. 

A la hora de realizar la búsqueda, tras introducir los descriptores, aplica-

mos los filtros, recogidos en la Figura 2. El primer filtro incluye free full text, ar-

tículos publicados entre 2017 y 2022 y el idioma inglés y español. El segundo 

filtro que se aplica es la lectura del título y del abstract y finalmente, el último 

filtro sería la lectura completa de los documentos. 

3.4.1. Criterios de inclusión 

• Artículos publicados entre 2017 y 2022. 

• Documentos de acceso libre. 

• Documentos en inglés y español. 

• Documentos que estén relacionados con el papel de la enfermería en la 

prevención del suicidio en adolescentes. 

3.4.2. Criterios de exclusión 

• Documentos ya encontrados en otras bases de datos. 

3.4.3. Operadores booleanos 

El operador booleano “AND” sirve para obtener artículos que incluyan los 

términos unidos mediante este. El operador “OR” se utiliza para encontrar ar-

tículos en los que se incluyan una de las palabras seleccionadas. Estos dos han 

sido los operadores más usados en las búsquedas.  

3.5. ARTÍCULOS SELECCIONADOS 

A continuación, en la Tabla 3, Tabla 4, Tabla 5, Tabla 6 y Tabla 7 se repre-

sentan las búsquedas realizadas en las bases de datos seleccionadas y los artícu-

los seleccionados en cada una. 

Tabla 3. Búsquedas en PubMed 

PUBMED 
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Filtros Palabras clave Artículos 
encontra-

dos 

Exclusiones Artículos 
selecciona-

dos 

Free full 
text. 

2017-2022 

Idioma: Es-
pañol. 

(Suicide) AND (Primary 
Prevention) AND (Ado-
lescent OR Teens OR 
Teenagers) 

4 No tratan de 
adolescentes. 

 

1 

Free full text 

2017-2022 

Idioma: Es-
pañol 

(Causality) AND (Sui-
cide) AND (Adolescent 
OR Teens OR Teenag-
ers) 

24 No tratan so-
bre adolescen-
tes. 

No se relacio-
nan con el sui-
cidio. 

5 

Nota: Fuente: elaboración propia 

Tabla 4. Búsquedas en Web Of Science 

WEB OF SCIENCE 

Filtros Palabras clave Artículos 
encontra-

dos 

Exclusiones Artículos 
selecciona-

dos 

All open ac-
cess 

2017-2022 

Idioma: Es-

pañol 

(Suicide) AND (Pri-

mary Prevention) 

AND (Adolescent OR 

Teens OR Teenag-

ers) 

3 No relacionado 

con la preven-

ción 

2 

All Open Ac-

cess 

2017-2022 

(Causality) AND (Sui-

cide) AND (Adoles-

cent OR Teens OR 

Teenagers) 

24 No tratan so-

bre el suicidio 

No tratan so-

bre adolescen-

tes. 

3 

Nota: Fuente: elaboración propia 

Tabla 5. Búsquedas en Cinahl 

CINAHL 

Filtros Palabras clave Artícu-
los en-
contrad

os 

Exclusiones Artículos se-
leccionados 

2017-2022 (Atención primaria) AND 

(Suicidio) AND 

1 Artículo en 0 
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 (Adolescente) portugués 

2017-2022 

 

(Causa) AND (Suicidio) 

AND (Adolescente) 

2 Artículo escogido de 

otra base de datos. 

Artículo no relacio-

nado 

0 

Nota: Fuente: elaboración propia 

Tabla 6. Búsquedas en Dialnet 

DIALNET 

Filtros Palabras clave Artículos 
encontra-

dos 

Exclusiones Artículos se-
leccionados 

2017-2022 (Prevención primaria) 

AND (Suicidio) AND 

(Adolescente) 

17 No se encuentra texto 

completo. 

No relacionado con el 

tema. 

1 

2017-2022 (Causa) AND (Suici-

dio) AND (Adoles-

cente) 

17 No se encuentra texto 

completo. 

Descartado anterior-

mente. 

No relacionado con el 

tema 

2 

Nota: Fuente: elaboración propia 

Tabla 7. Búsquedas en Scopus 

SCOPUS 

Filtros Palabras clave Artículos 
encontra-

dos 

Exclusiones Artículos se-
leccionados 

All open ac-
cess 

2017-2022 

Idioma: Espa-

ñol 

(Suicide) AND (Primary 

Prevention) AND (Ado-

lescent OR Teens OR 

Teenagers) 

4 Estudios des-

cartados en 

otras bases de 

datos. 

0 

Nota: Fuente: elaboración propia 

3.5.1. Búsquedas independientes 

• Alvarado R. HR, Córdoba R. DN, Mesa A. LV, Turmequé S. EV, Álvarez C. 
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L, Quintero M. L, et al. Función del profesional en enfermería en la aten-

ción del acoso escolar en niños, niñas y adolescentes. Revista Colom-

biana de Enfermería [revista en Internet]. 2018 [consultado el 15 de 

marzo 2022]; 17: [65–74]. DOI: DOI: 

http://dx.doi.org/10.18270/rce.v17i13.2406. 

• Sabroso F. Suicidio y salud mental [monografía en Internet]. 9ª edición. 

Modelo de las Naciones Unidas de la Universidad del Pacífico; 2019. 

[consultado el 31 de marzo de 2022]. Disponible en: www.upmun.org 

3.5.2. Resumen final de las búsquedas 

Como resumen final de las búsquedas totales se incluye la Tabla 8. 

Tabla 8. Búsquedas totales 

 Estudios encontrados Estudios seleccionados 

TOTAL 12.417 16 

Nota: Fuente: elaboración propia 

3.5.3. Tipo de fuentes consultadas 

La naturaleza de las fuentes consultadas fueron primarias, secundarias y 

terciarias. Los 16 artículos seleccionados se distribuyen de la siguiente forma: 

• 6 estudios primarios 

• 8 estudios secundarios 

• 2 estudios terciarios 

4. RESULTADOS 

4.1. FLUJOGRAMA 

En la Figura 2 se muestra el flujograma, donde se recoge un resumen de 

todas las búsquedas realizadas y los resultados finales de las mismas. 
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Figura 2. Flujograma. Nota. Fuente: elaboración propia 

4.2. TABLA DE RESULTADOS 

En las tablas que aparecen a continuación, se muestran los resultados de la 

búsqueda y los datos más relevantes de estos. 

En la   
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Tabla 9 aparecen los resultados de la búsqueda en PUBMED. A continua-

ción, en la  

Tabla 10 los resultados encontrados en WEB OF SCIENCE, en la   
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Tabla 11 de DIALNET y, por último, en la   
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Tabla 12 los resultados de las búsquedas independientes. 
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Tabla 9. Resultados de Pubmed 

PUBMED 

Título Autor 
Tipo de 
fuente y 

año 

Muestra o  
metodología Objetivos Conclusiones Área  

temática 

Acoso escolar 
(bullying) 
como factor de 
riesgo de de-
presión y suici-
dio 

Ruiz, Azúa, 
Rojas, Ruiz.  

Secundario 
2020 

Búsqueda bi-
bliográfica. 18 
artículos selec-
cionados. 

Analizar la rela-
ción entre el 
acoso escolar 
(bullying) y el 
desarrollo de 
depresión y/o 
suicidio. 

Se necesita mejo-
rar los mecanis-
mos de pesquisa y 
prevención de 
conductas de 
bullying entre 
adolescentes, con 
objetivo de dismi-
nuir la incidencia 
de depresión y 
suicidio en esta 
población. 

Factores de 
riesgo 

Asociación en-
tre el consumo 
de Cannabis y 
el riesgo de 
suicidio en 
adolescentes 
escolarizados 
de Santa 
Marta, Colom-
bia 

Campo-Arias, 
Suárez-Colo-
rado, Caba-
llero-
Domínguez 

Primario 
2020 

1462 estudian-
tes entre los 13 
y los 17 años de 
colegios de 
Santa Marta 
(Colombia). 

Evaluar la aso-
ciación entre el 
consumo de 
Cannabis y el 
riesgo suicida 
en adolescen-
tes escolariza-
dos de Santa 
Marta, Colom-
bia 

El consumo de 
Cannabis se asoció 
con el riesgo sui-
cida elevado en 
adolescentes esco-
larizados de Santa 
Marta, Colombia 

Factores de 
riesgo 

Asociación en-
tre apego y 
riesgo suicida 
en adolescen-
tes escolariza-
dos de 
Colombia. 
 

Suárez, 
Campo-Arias 

Primario 
2019 

399 adolescen-
tes de colegios 
de Santa Marta 
(Colombia) 

Establecer la 
asociación en-
tre la con-
fianza, 
comunicación 
y alienación y 
el riesgo sui-
cida en adoles-
centes 
escolarizados 
de Colombia 

La baja confianza y 
baja comunicación 
con madre y padre 
son factores de 
riesgo para el alto 
riesgo suicida en 
adolescentes esco-
larizados de una 
ciudad colom-
biana. 

Factores de 
riesgo 
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Título Autor 
Tipo de 
fuente y 

año 

Muestra o  
metodología Objetivos Conclusiones Área  

temática 

Suicide at-
tempt in teen-
agers: 
associated fac-
tors 
 

Dávila-Cer-
vantesa, Luna 

Primario 
2019 

Información de 
la Encuesta de 
Consumo de 
Drogas en Estu-
diantes de la 
Ciudad de Mé-
xico en 2012 

Analizar la pre-
valencia de in-
tento de 
suicidio en 
adolescentes 
estudiantes de 
secundaria y 
bachillerato de 
la Ciudad de 
México, y sus 
factores asocia-
dos 

Es esencial imple-
mentar políticas 
de sanidad pú-
blica para la detec-
ción, tratamiento y 
prevención de 
comportamientos  
suicidas para redu-
cir su prevalencia 
durante la adoles-
cencia. 

Factores de 
riesgo 

Riesgo suicida 
asociado a 
bullying y de-
presión en es-
colares de 
secundaria. 

Sandoval-
Atoa, Vilela-
Estrada, Me-
jia, Caballero 

Primario 
2018 

289 estudiantes 
de secundaria 
de Perú 

Determinar si 
el riesgo sui-
cida estuvo  
asociado  al  
bullying  y  de-
presión  en  es-
colares  de  
colegios  se-
cundarios 

La  salud  mental  
de  los  alumnos 
estuvo  compro-
metida  en  múlti-
ples  aspectos,  
siendo  elevados 
los porcentajes de 
ideación suicida, 
depresión y 
bullying. 

Factores de 
riesgo 

Prevención de 
los trastornos 
de la salud 
mental en 
atención pri-
maria. Actuali-
zación 

Buitrago, 
Ciurana, Cho-
crón, Fernán-
dez, García, 
Montón y Ti-
zón 

Terciario 
2018 
 

- Enseñar a los 
profesionales 
de AP como 
identificar y ac-
tuar ante tras-
tornos de 
salud mental. 

- Enfermería 
atención 
primaria 

Nota. Fuente: elaboración propia 

 

Tabla 10. Resultados de Web of Science 

WEB OF SCIENCE 

Título Autor 
Tipo de 
fuente y 

año 

Muestra o 
metodolo-

gía 
Objetivos Conclusiones 

Área  
temá-

tica 
Nonsuicidal self-
injury thoughts 
and behavioural 
characteristics: 

Robinson, 
Garisch Wil-
son et 
al.,Whitlock 

Primario 
2021 

2057 ado-
lescentes de 
colegios de 
secundaria 

Conocer si los 
pensamientos de 
autolesión no 
suicidas están 

Es importante conocer 
las características de los 
pensamientos autolesi-
vos no suicidas para 

Factores 
de 
riesgo 
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Título Autor 
Tipo de 
fuente y 

año 

Muestra o 
metodolo-

gía 
Objetivos Conclusiones 

Área  
temá-

tica 
Associations with 
suicidal thoughts 
and behaviours 
among commu-
nity adolescents 

et al., relacionados con 
pensamientos 
suicidas. 

saber su relación con 
los pensamientos suici-
das 

Violence victimi-
zation and sui-
cide attempts 
among adoles-
cents aged 12–15 
years from thirty-
eight low- and 
middle-income 
countries 

Smith, 
McDermott, 
Jacob, Bar-
nett, Butler, I, 
Koyanagi 

Secunda-
rio 
2020 

Datos dispo-
nibles de la 
Encuesta 
Mundial de 
Salud Esco-
lar 

Examinar la rela-
ción entre ser víc-
tima de ataques 
físicos e intentos 
de suicidio 
 
 
 
 

La victimización por 
violencia está asociada 
con un aumento signi-
ficativo de las probabi-
lidades de intentos de 
suicidio 

Factores 
de 
riesgo 

Prevención de la 
conducta suicida 
en niños y ado-
lescentes en 
atención primaria 
 

Socha-Rodrí-
guez, Hernán-
dez-Rincón, 
Guzmán-Sa-
bogal, Ayala-
Escudero, Mo-
reno  

Secunda-
rio 2020 

Revisión bi-
bliográfica. 
35 artículos 
selecciona-
dos. 

Encontrar y elegir 
programas de 
prevención de 
suicidio en estos 
grupos etarios 
desde la atención 
primaria en sa-
lud. 

Es importante que el 
personal de salud de 
atención primaria iden-
tifique y se capacite 
para el manejo inicial 
de pacientes con riesgo 
de suicidio y pueda 
brindar educación a la 
red de apoyo del me-
nor sobre las estrate-
gias para afrontar estas 
conductas. 

Enfer-
mería 
atención 
primaria 

Social media, in-
ternet use and 
suicide attempts 
in adolescents 
 

Sedgwick, Ep-
stein, Dutta   
and Ougrina 

Secunda-
rio 
2019 

346.416 
adolescen-
tes menores 
de 19 años 

Conocer la rela-
ción entre el uso 
de internet y las 
redes sociales 
con el intento de 
suicidio 

Existe una asociación 
entre el uso problemá-
tico de internet y las re-
des sociales y los 
intentos de suicidio en 
jóvenes 

Factores 
de 
riesgo 

La enfermera es-
colar: comunica-
ción eficaz para la 
prevención y de-
tención del acoso 
escolar 
 

Chamorro Secunda-
rio 
2017 

Revisión bi-
bliográfica 

Conocer la comu-
nicación que 
debe de emplear 
la enfermera es-
colar en el alum-
nado para la 
eliminación del 
“bullying”.   

Enfermería es funda-
mental para la preven-
ción, detección y 
seguimiento en los ca-
sos de “bullying” así 
como la posible elimi-
nación de intentos sui-
cidas por este 
fenómeno 

Enfer-
mería 
escolar 

Nota. Fuente: elaboración propia  



 

 

REVISTA IBEROAMERICANA DE SALUD Y DEPORTE 

 

 

- 227 - 

 

Tabla 11. Resultados de Dialnet 

DIALNET 

Título Autor 
Tipo de 
fuente y 

año 

Muestra o 
metodolo-

gía 
Objetivos Conclusiones Área  

temática 

El suicidio: grupos 
de alto riesgo y gru-
pos vulnerables 

López Alar-
cón 

Secunda-
rio 
2020 

Revisión bi-
bliográfica 

Reunir informa-
ción sobre for-
mación en el 
suicidio 

Es fundamental 
diagnosticar una en-
fermedad mental y 
establecer estrate-
gias de actuación 
ante estos grupos. 

Factores de 
riesgo 

Conductas suicidas 
en la adolescencia: 
Una guía práctica 
para la intervención 
y la prevención 

Pedreira-
Massa 

Secunda-
rio 
2019 

Revisión bi-
bliográfica  

Realizar guía 
para la preven-
ción e interven-
ción en el 
suicidio 

Es muy importante 
abordar las conduc-
tas suicidas en la 
adolescencia con la 
adecuada informa-
ción. 

Factores de 
riesgo y en-
fermería de 
atención 
primaria 

Percepción de los 
profesionales de En-
fermería de Aten-
ción Primaria sobre 
su formación para el 
abordaje del suici-
dio de niños y ado-
lescentes en España 

González Ló-
pez, Cano 
Montes, Ba-
rrera Escu-
dero, Díaz 
Pérez 

Primario 
2019 

313 profe-
sionales de 
enfermería 
de atención 
primaria 

Estudiar la per-
cepción de los 
profesionales 
de enfermería 
de Atención Pri-
maria sobre su 
formación en 
esta área. 

La formación de los 
profesionales de en-
fermería es esencial 
para poder ofrecer 
cuidados adecuados 
adaptados a las ne-
cesidades sanitarias 
y sociales actuales. 

Enfermería 
de atención 
primaria 

Nota. Fuente: elaboración propia 
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Tabla 12. Búsquedas independientes 

BÚSQUEDAS INDEPENDIENTES 

Título Autor 
Tipo de 
fuente y 

año 

Muestra 
o meto-
dología 

Objetivos Conclusiones 
Área  

temá-
tica 

Función del 
profesional en 
enfermería en 
la atención 
del acoso es-
colar en ni-
ños, niñas y 
adolescentes 
 

Alvarado, 
Córdoba, 
Mesa, Tur-
mequé, Álva-
rez, 
Quintero, 
Narváez, Bas-
tidas, Bau-
tista. 

Secunda-
rio 
2020 

Revisión 
biblio-
gráfica 

Conocer cómo 
abordar el 
bullying y sus 
consecuencias 
en niños y ado-
lescentes, en sus 
familias y en las 
escuelas. 

El acoso escolar puede producir 
en los adolescentes problemas 
de salud física, salud  mental  
que  incluso  pueden  generar  
autoagresiones, intentos de 
suicidio y muerte. Los progra-
mas   de   formación   en   enfer-
mería   deben   brindar 
estrategias y herramientas que 
les permitan identificar de 
modo temprano a los niños 
que sufren acoso escolar 

Enfer-
mería 
escolar 

Suicidio y sa-
lud mental 

Sabroso Terciario 
2019 

Revisión 
biblio-
gráfica 

Reunir informa-
ción sobre el sui-
cidio 

- Factores 
de 
riesgo 

Nota. Fuente: elaboración propia 
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5. DISCUSIÓN 

El suicidio es un acto que se lleva casi 800.000 vidas en todo el mundo cada 

año, es por ello que se trata de un gran problema de salud pública. Además, este 

método no perjudica solo a la persona que lo lleva a cabo, también afecta, tanto 

sentimentalmente como económicamente a la sociedad en general, a la comuni-

dad y, sobre todo, a los familiares y allegados del afectado (4). 

5.1. FACTORES DE RIESGO 

La adolescencia es una fase donde los chicos y chicas son muy vulnerables 

a cualquier situación, y si además experimentan algún otro factor de riesgo, 

puede llegar a problemas graves y situaciones extremas, como el suicidio (14). 

Según las Naciones Unidas, el suicidio tiene una serie de factores de riesgo 

que se pueden clasificar en factores de riesgo inmodificables, donde se pueden 

incluir la heredabilidad, la edad, el sexo, las creencias religiosas, el estado civil y 

la conducta suicida previa. Algunos autores señalan esta última como el factor 

de riesgo más importante para predecir un nuevo intento de suicidio (4,15); y 

factores de riesgo modificables (4), en los cuales se basa el siguiente estudio, 

enfocado en adolescentes de 13 a 18 años. 

Los factores de riesgo modificables son aquellos que pueden ser tratados 

por profesionales, ya que suelen ser enfermedades mentales, pero también 

puede incluir acciones nocivas, como el uso de drogas (4). 

Trastornos mentales 

Dávila-Cervantes et al (14) y López (13) coinciden en que el principal factor 

de riesgo para cometer el suicidio es padecer un trastorno mental. 

Dávila-Cervantes et al (14) afirman en su estudio que los adolescentes que 

padecen alguna enfermedad mental son tres veces más propensos a suicidarse 

que los que no. Esto se puede explicar porque aquellos con este tipo de enfer-

medades pueden tener problemas a la hora de tomar decisiones y están más pre-

dispuestos a ser muy impulsivos. Además, la adolescencia es una etapa que se 

caracteriza por los grandes cambios que hay tanto a nivel físico como psicoló-

gico y social, lo cual puede desembocar en estos trastornos. 

Según Pedreira-Massa (15) y López (13), el trastorno que puede provocar 

con más probabilidad el suicidio es la depresión, seguido de la ansiedad y los 

trastornos de conducta. 
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Sabroso (4), en las Naciones Unidas, afirma que padecer depresión au-

menta el riesgo de suicidio hasta 20 veces más, seguido de la bipolaridad, que lo 

aumenta 15 veces. Por otra parte, calcula que cerca del 20% de las personas con 

fobia social intentan suicidarse alguna vez en su vida, y esta cifra aumenta si 

además se añade la ansiedad. La esquizofrenia también es un factor de riesgo 

grave, ya que afirma que “hasta el 10% de los pacientes que padecen trastorno 

de esquizofrenia, mostraban un riesgo de suicidio 8’5 veces mayor que la pobla-

ción general” (4, p9).  

Dávila-Cervantes et al (14) percibieron que dentro del grupo de los ado-

lescentes la prevalencia del suicidio entre los menores de 16 y los mayores de 

18 era mayor que el resto de edades. Además, observaron que se cumple la “pa-

radoja del género en el suicidio”, es decir, que las chicas son más propensas que 

los chicos a idear, planificar e intentar suicidarse, ya que ellas tienen más posi-

bilidad de padecer depresión, sin embargo, los chicos mueren más por este mé-

todo. 

Relación familiar disfuncional 

Numerosos artículos están de acuerdo en que la ausencia de padres o la 

falta de relación y confianza con estos es otro factor de riesgo en los adolescen-

tes (13-16). 

Dávila-Cervantes et al (14) y Suárez y Campo-Arias (16) observaron que, 

si faltaban un padre o ambos, si la relación familiar es mala o si existe una falta 

de comunicación con la familia, el riesgo de intentos de suicidio aumenta.  

Suárez y Campo-Arias (16) explican que esto se debe a que, al carecer de 

apoyo familiar, los adolescentes pueden desarrollar baja autoestima, distancia-

miento social, no saber buscar ayuda por sí mismos, experimentar emociones 

intolerables, etc.  

Todo esto los hace más propensos a padecer depresión y a ser incapaces 

de soportar situaciones difíciles, aumentando el riesgo de suicidio (14). 

Aunque Pedreira-Massa (15) afirma que la falta de relación familiar no es 

un factor que se encuentre en gran parte de los intentos de suicidio o suicidios 

consumados en adolescentes. 

Abuso de sustancias 

Numerosos artículos incluyen el abuso de sustancias, como el alcohol o las 

drogas, como otro factor de riesgo en el suicidio de los adolescentes (4,14,17).  
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 Campo-Arias et al (17) explican que el consumo esporádico de Cannabis 

causa algunos efectos negativos, como síntomas psicóticos o ataques de pánico, 

pero las consecuencias más graves se observan en aquellos que lo llevan consu-

miendo diariamente durante un largo periodo de tiempo. Además, observaron 

que, si se consume Cannabis en la adolescencia, aumenta el riesgo de suicidio en 

la adultez. Aunque no se conoce bien la relación entre el consumo de Cannabis 

y el aumento del suicidio en adolescentes. Sin embargo, Dávila-Cervantes et al 

(14) piensan que los niños y niñas usan el tabaco, alcohol o las drogas como una 

forma de evadirse de ciertas situaciones difíciles y que el uso de estos puede 

significar que existe un problema familiar o emocional, lo cual a su vez también 

aumenta el riesgo de suicidio. 

Víctima de abuso 

Dávila-Cervantes et al (14), Smith et al (18) y López (13) también incluyen 

el ser víctima de abusos sexuales, maltrato físico o maltrato psicológico como un 

factor de riesgo del suicidio en la adolescencia. 

 Dávila-Cervantes et al (14) observaron en su estudio que experimentar 

una situación traumática, como ser víctima de abusos sexuales, aumenta el 

riesgo de suicidio más del doble. 

 La explicación que dan Dávila-Cervantes et al (14) y Smith et al (18) a este 

factor de riesgo es que el ser víctima de este tipo de sucesos está asociado con 

la posterior manifestación de una salud mental pobre y un mayor riesgo de pa-

decer algún trastorno mental, lo cual a su vez es otro factor de riesgo, como se 

ha comentado anteriormente. Smith et al (18) también lo asocian a niveles bajos 

de autoeficacia, lo cual también se ha visto relacionado con un aumento de con-

ductas suicidas. 

Bullying/cyberbullying 

Otro factor de riesgo muy importante en el suicidio de adolescentes y en 

el cual coinciden numerosos artículos es el bullying (13–15,19–21). 

 Para Pedreira-Massa (15) en el entorno escolar se pueden dar varias cir-

cunstancias, como dificultades para adaptarse, sacar malas notas o el bullying 

que aumentan la posibilidad de que un adolescente debute con conductas suici-

das. Sandoval-Ato et al (19) añaden que estas situaciones se han visto, sobre 

todo, en ambientes familiares disfuncionales o con bajos ingresos. 
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 Según Dávila-Cervantes et al (14), el porcentaje de acoso escolar dismi-

nuye al aumentar la edad, pero esto es otro factor de riesgo, ya que aumenta la 

posibilidad de conductas suicidas y de padecer depresión. 

 Pero Pedreira-Massa (15) señala que la escuela es solo un factor desen-

cadenante, y no la causa principal, de la aparición de conductas suicidas en los 

adolescentes. Y, además, Azúa et al (20) indican que el bullying no es el único 

motivo por el cual aparecen este tipo de conductas, este se trata de un factor 

que potencia la aparición de otros factores de riesgo, como la depresión. 

 Sedgwick et al (21) también han visto una relación entre las conductas 

suicidas y el cyberbullying, ya que estar expuesto durante mucho tiempo a in-

ternet y a las redes sociales aumenta las conductas y pensamientos negativos. 

De hecho, se ha visto una relación entre los comentarios negativos en fotos de 

Instagram y el aumento de autolesiones. Además, Azúa et al (20) han observado 

que el cyberbullying aumenta las posibilidades de debutar con depresión o con-

ductas suicidas, sobre todo en mujeres. 

5.2. PAPEL DE LA ENFERMERA DE ATENCIÓN PRIMARIA 

González et al (22) afirman que el aumento de los casos de suicidios en ado-

lescentes es un tema de salud cada vez más preocupante y opinan que en este 

aspecto los enfermeros de Atención Primaria (AP) tienen un papel muy impor-

tante, ya que su lugar de trabajo es la entrada principal de la comunidad al sis-

tema sanitario. Esto, añadido a la cercanía que tienen con sus pacientes, los 

convierten en uno de los principales profesionales sanitarios que pueden reco-

nocer algún factor de riesgo o indicio de suicidio en adolescentes. 

 Socha-Rodríguez et al (23) exponen que aproximadamente el 80% de los 

adolescentes visitan como mínimo una vez al año sus centros de AP. Pero Gon-

zález et al (22) observaron en su estudio que la gran mayoría del personal de 

enfermería de AP no se sienten formados para tratar casos de conducta suicida. 

Esto se debe a que no existe un plan nacional en España para la detección y tra-

tamiento de estos casos y, además, en la formación de la especialidad de Enfer-

mería Familiar y Comunitaria no se enseña en ningún momento a los 

profesionales sobre el área del suicidio o la salud mental, por lo que cada enfer-

mero se debe formar individualmente sobre este tema, lo que provoca una de-

sigualdad en la atención de los pacientes. Esta falta de recursos indica que hay 

un gran desconocimiento y estigma sobre esta área. 
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Por ello, numerosos artículos coinciden en la necesidad de la adecuada for-

mación del personal de enfermería de AP ante conductas suicidas en adolescen-

tes (15,22–24). 

Para Socha-Rodríguez et al (23), esta formación incluye la prevención pri-

maria, educando a la población en riesgo; prevención secundaria, localizando los 

factores de riesgo en los adolescentes y tratarlos en la fase temprana; y realizar 

un seguimiento de aquellos adolescentes en riesgo. 

Algunos puntos importantes a la hora de que la enfermera de AP inter-

venga serían: 

• Prestar atención a los factores de riesgo como los trastornos mentales, 

el aislamiento social, el abuso de sustancias… (  
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• Anexo II) (25). 

• No menospreciar las amenazas de suicidio (25). 

• No dramatizar a la hora de tratar el tema (16). 

• No culpabilizar al adolescente a la hora de tratar el tema (16). 

• Realizar una entrevista de forma empática y tranquila con el adoles-

cente (25). 

• Hacer una historia clínica detallada, incluyendo antecedentes persona-

les y familiares (16). 

• Recoger información de otros organismos, como el colegio (16). 

• Realizar sesiones clínicas para los adolescentes en riesgo o con intentos 

previos (25). 

• Si existe sospecha de un caso de posible suicidio se debe profundizar en 

el tema, preguntándole cómo se siente, cuál es su intención, como 

piensa llevarlo a cabo…Ya que hablar sobre el tema no lo empeora, sino 

que puede ayudarle (25). 

• Derivar al paciente al servicio de salud mental si se detecta cualquier 

conducta suicida (16,25). 

5.3. PAPEL DE LA ENFERMERA ESCOLAR 

Los estudios seleccionados están de acuerdo en que el papel de la enfer-

mería es fundamental en el ámbito escolar para detectar los casos de bullying 

(25,26), ya que este tiene consecuencias tanto físicas como psicológicas a largo 

plazo en las víctimas (25), pudiendo tener como resultado autolesiones o inten-

tos de suicidio (26). 

Pero Chamorro (25) explica que las enfermeras no están preparadas para 

tratar este tipo de situaciones y que, desgraciadamente, el papel de la enfermera 

escolar todavía no existe en gran parte de los centros de estudios españoles. 

Chamorro (25) y Alvarado et al (26) indican que la enfermera escolar es 

esencial, ya que puede realizar tareas de prevención, como detectar los factores 

de riesgo u otras características importantes como raza, autoestima baja, orien-

tación sexual, etc; identificar los casos existentes y tratarlos mediante planes de 

cuidados.  

Alvarado et al (26) señala que los planes de cuidados deben ir enfocados 

tanto a la víctima, como a su familia, al profesorado y al psicólogo encargados 

del adolescente, para que entre todos se pueda llegar a mejorar la salud de la 

víctima. 



 

 

REVISTA IBEROAMERICANA DE SALUD Y DEPORTE 

 

 

- 235 - 

 

Algunas intervenciones que puede realizar la enfermera escolar para pre-

venir y tratar los casos de bullying pueden ser los siguientes. 

En prevención primaria: 

• Promover información realizando campañas o posters sobre el bullying 

a los estudiantes, familias, trabajadores del centro… (27). 

• Ayudar en la realización de normas para la convivencia en el centro edu-

cativo, para promover la empatía y el respeto entre los estudiantes y 

personal docente (27). 

• Promover la resiliencia, la autoestima, el manejo del estrés, de la ansie-

dad en las víctimas del bullying (27). 

En prevención secundaria: 

• Realizar una valoración al alumnado regularmente para hallar signos y 

síntomas del acoso, como los cambios de conducta (27). 

• Realizar herramientas que pueden servir de ayuda para detectar pre-

cozmente alguna víctima del bullying (27). 

• Realizar planes de cuidado para la prevención o el adecuado trata-

miento de los casos de acoso (27). 

En el tratamiento: 

• Realizar intervenciones para reducir las secuelas tanto físicas como 

mentales que deja el bullying en las víctimas, como derivarlos al psicó-

logo o atender a las heridas que le hayan causado los acosadores al ado-

lescente (27). 

• Brindar apoyo a la víctima de acoso, contribuyendo a su reinserción en 

el ambiente escolar (27). 
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6. REFLEXIONES FINALES 

Tras la realización de este estudio he observado la gran cantidad de casos 

que se dan en todo el mundo tanto de intentos de suicidio como de suicidios con-

sumados. Del mismo modo he visto que por desgracia, y a pesar de su incidencia, 

este fenómeno sigue siendo un tema tabú en nuestra sociedad. 

 También he podido estudiar los principales factores de riesgo del suicidio 

que pueden tener los adolescentes y, como futura enfermera, espero que esta 

información me ayude a la hora de tratar a algún paciente con estas caracterís-

ticas. 

 Además, he comprobado la importancia que tienen la enfermera comuni-

taria y la enfermera escolar ante estas situaciones, ya que son los principales 

profesionales sanitarios que pueden identificar los posibles casos de suicidio, 

debido a su cercanía con los adolescentes, y tratar las conductas suicidas me-

diante las intervenciones oportunas. Pero, por otro lado, también he observado 

que no se les prepara de la manera adecuada y sus labores no están todavía re-

conocidas, como es el caso de la enfermera escolar. 

 Para concluir, espero que en un futuro tanto la sociedad como las enfer-

meras y otros profesionales sanitarios le demos la importancia que se merece al 

suicidio y a la salud mental. 

7. CONCLUSIÓN 

• Para prevenir el suicidio en los adolescentes es sumamente importante que 

las enfermeras conozcan los factores de riesgo que existen y así poder de-

tectarlos a tiempo para realizar las intervenciones oportunas. 

• Los principales factores de riesgo en el suicidio de adolescentes son: un in-

tento de suicidio previo, padecer alguna enfermedad psicológica, tener una 

relación familiar disfuncional, abuso de sustancias, ser víctima de cualquier 

tipo de abuso y ser víctima de bullying o cyberbullying. 

• El papel de la enfermera de Atención Primaria es primordial para la detec-

ción de riesgo de suicidio en adolescentes ya que sus principales funciones 

son organizar sesiones clínicas, identificar factores de riesgo mediante en-

trevistas y derivar al servicio de salud mental en caso de intento de suicidio. 

• La enfermera es una figura muy importante en el ámbito escolar, ya que se 

encuentra en el lugar principal donde se puede producir el bullying y así 

prevenirlo. Las intervenciones más destacadas que puede llevar a cabo 
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serían: realizar talleres sobre el bullying, valorar a los alumnos periódica-

mente o darles apoyo. 
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ANEXOS 

ANEXO I 

Tasa nacional de suicidios en España por edades y sexo. 

 

 

Nota. Fuente: Instituto Nacional de Estadística (10) 
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ANEXO II 

Algoritmo de actuación para las entrevistas de atención primaria ante 

riesgo de suicidio o suicidio. 

 

Nota. Fuente: Prevención de los trastornos de la salud mental en atención primaria. Actualización 
PAPPS 2018 (24) 


