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La Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE organiza, durante el año 2019, la 29 
edición de sus Jornadas de Fisioterapia anuales, cuyo motor principal es aportar una revisión y 
actualización en los temas de interés en el ámbito profesional de la Fisioterapia, siempre desde la 
perspectiva de la mejor evidencia científica disponible. En esta ocasión, el tema elegido ha sido el 
“Ejercicio Terapéutico”.

El ejercicio físico es una herramienta clave en el abordaje terapéutico de multitud de patologías 
y alteraciones funcionales de diversa índole. En este sentido, el fisioterapeuta viene realizando 
la prescripción y monitorización del ejercicio físico como piedra angular de sus intervenciones, 
desde los orígenes de la profesión. Sin embargo, en los últimos meses, este ámbito competencial 
está siendo invadido por otros profesionales no sanitarios, lo que obliga a reivindicar el papel de 
la Fisioterapia en este tema.

Estas Jornadas pretenden aportar su “granito de arena”, ofreciendo una visibilización del 
ejercicio terapéutico como herramienta para los fisioterapeutas en el tratamiento de diferentes 
problemas de salud.  Las Jornadas se han orientado hacia un enfoque multidimensional. Se han 
incluido ponencias que abordan el papel del empleo del ejercicio desde lesiones traumáticas hasta 
problemas neurológicos, pasando por el dolor crónico, el paciente oncológico o respiratorio, entre 
otros.

Se ha contado con la participación de profesionales sanitarios de distintas disciplinas, de 
carácter nacional e internacional, todos ellos expertos en la utilización del ejercicio como herra-
mienta terapéutica fundamental en los problemas de salud. Los ponentes de estas Jornadas aúnan 
la excelencia investigadora y científica, la calidad y la experiencia en la atención asistencial y la 
preocupación por el bienestar y la salud de los pacientes.

Este libro incluye un compendio de los textos originales de aquellos autores que han querido 
dejar un testimonio escrito de su ponencia, ofreciendo una amplia visión de las intervenciones 
realizadas durante estas Jornadas.

La Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE quiere dar las gracias a todos los ponentes 
por aceptar la invitación a participar en este evento, a todos los asistentes por seguir confiando en 
las actividades formativas y científicas que se organizan desde esta Institución y, de forma especial, 
a la ONCE y a la Universidad Autónoma de Madrid por el constante apoyo que prestan a esta 
Escuela.

La ONCE y la UAM, seguirán apostando por la formación de ciegos como fisioterapeutas y, en 
el área de posgrado, por todos aquellos titulados, ciegos o no, que quieran formarse en esta Escuela.

Madrid, marzo de 2019

Escuela Universitaria de Fisioterapia de la ONCE
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Adaptación del sistema osteoarticular 
y ligamentoso al ejercicio (entrenamiento)

D. Vicente Martínez de Haro
Licenciado y Doctor en Medicina y Cirugía. Licenciado en Educación Física.
Profesor Titular de Universidad de la Facultad de Formación de Profesorado y Educación. 
Universidad Autónoma de Madrid.

Introducción
La organización de las 29 Jornadas de Fisioterapia, dedicadas al Ejercicio Terapéutico, me han 

encargado que desarrolle el tema de las adaptaciones del sistema óseo y cartilaginoso u osteoar-
ticular y ligamentoso al ejercicio. 

Es un tema difícil y, a la vez, un reto para mí, ya que en los tratados sobre fisiología del ejercicio 
es un capítulo ignorado y, sin embargo, creo que debe tener su espacio. Si, como es mi caso, se cree 
en un ser humano integral e integrado por múltiples aparatos y sistemas que son imprescindibles 
entre sí y que actúan de una forma absolutamente unida, holístico (y no solo como un ente mecá-
nico osteomuscular), no se puede olvidar ninguno de ellos al estudiar su papel en el movimiento 
y el efecto sobre ellos.

Empezaremos haciendo un recuerdo de conceptos básicos del sistema osteoarticular y liga-
mentoso, seguiremos repasando el Síndrome General de Adaptación (SGA) y los principios del 
entrenamiento basados en ellos, ya que entendemos que debe quedar claro cuándo el ejercicio 
físico es un estímulo suficiente y adecuado para producir adaptaciones sobre dicho sistema y 
pasaremos a definir la carga en el entrenamiento, punto que consideramos vital para reflexionar 
sobre lo que los autores proponen respecto a ella.

A continuación, pasamos a hablar sobre las adaptaciones sobre las articulaciones. Seguiremos 
con los huesos, pero con un preámbulo sobre la formación del hueso, hablaremos primero desde 
un punto de vista general, para seguir con el desarrollo óseo según las edades, los tipos de ejercicio 
y los deportes; además, presentaremos un ejemplo de trabajo y acabaremos con las conclusiones.

Quizá sea bueno recordar que el sistema osteoarticular está formado por órganos duros, los 
huesos, unidos mediante articulaciones que forman en conjunto el esqueleto y cuyas funciones son:

- sujeción y sostén del resto de órganos. ¿Guía de crecimiento? Tengamos en cuenta que a 
medida que van creciendo los huesos (hiperplasia), estos van “llevando” (creciendo) asociados 
los músculos, inervaciones, vascularizaciones y el resto de tejidos;

- protección de órganos vitales en cavidades (cráneo, tórax y pelvis);
- palancas de movimiento;
- hematopoyética;
- depósito mineral.
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Recordemos que las articulaciones son las zonas de unión entre los huesos donde se va a 
permitir el movimiento entre ellos y serán, en muchos casos, el punto de apoyo de las palancas para 
la estabilidad y el movimiento y son los amortiguadores naturales del organismo. 

Como puntos anatómicos importante Weinek (1995) recuerda que:
- el tejido cartilaginoso no posee nervios ni vasos sanguíneos. La nutrición se lleva a cabo 

por difusión desde los capilares adyacentes o a través del líquido sinovial en el caso del cartílago 
articular;

- en el transcurso del proceso de envejecimiento disminuye el contenido en agua del 
cartílago y que, por ello, se produce una disminución de la elasticidad;

- el tejido cartilaginoso es un tejido con un metabolismo lento (tejido bladitrofo) y una 
capacidad de regeneración baja, por la baja vascularización;

- la actividad de las células cartilaginosas (y óseas) está influida por el sistema endocrino, 
p.e., aumentada por la testosterona, inhibida por la cortisona;

- con el aumento de la carga, la célula cartilaginosa tiende a equilibrarla por medio de 
un aumento del rendimiento metabólico en forma de mayor síntesis de colágeno o bien de 
sustancia fundamental (polisacáridos y proteínas). 
Por todo ello, lo importante en las articulaciones es la prevención de lesiones, su cuidado y 

protección con las siguientes medidas: 
- hidratación y nutrición adecuada y correcta (suficiente y no excesiva);
- calentamiento y vuelta a la calma adecuados, progresivo e incremental, no fatigante;
- materiales deportivos adecuados, adaptados a la persona y al deporte;
- técnicas de movimiento adecuadas, que cuidan el equilibrio muscular y articular;
- terreno adecuado al deporte realizado;
- musculación de protección (tendones activos).

 Otro factor importante a tener en cuenta es la genética que influye en variables cardiovascu-
lares, metabólicas, musculares.

Cuando hablamos del efecto del ejercicio sobre cualquier sistema tenemos que tener en cuenta 
que se tienen que cumplir los principios basados en el SGA.

Algunos principios del entrenamiento basados en el SGA 
(Mishchenco & Monogarov, 1995)
 Para analizar el efecto del ejercicio físico, entendido éste como un movimiento al que no 

está adaptado el individuo, en primer lugar, debemos tener claro el SGA en el que se basa el 
entrenamiento deportivo. Recordemos que el médico canadiense, de origen húngaro, Hans 
Selye (1936) postuló este síndrome para definir el curso de las enfermedades. Éste se ha 
adaptado, como hemos dicho, al entrenamiento deportivo (Platonov, 1991) produciéndose 
las siguientes fases:

- reacción inicial de alarma 6-48 h ante una agresión (ejercicio físico “excessive muscular 
exercise”).;

- período prolongado de resistencia, se producen respuestas o ajustes momentáneos que 
desaparecerán después del ejercicio;

- etapa terminal de agotamiento (muerte en enfermedades) o adaptaciones permanentes 
durante un tiempo debidas a la modificaciones de estructura y función.
Estos fenómenos de adaptación al ejercicio están determinados por la genética. 

Principio de la individualización
- Base genética. Hay respondedores y no respondedores al entrenamiento. La genética es 

determinante (Katch VL, McArdle WD, Katch FI, 2015) .
- Adaptación fenotípica inmediata y a largo plazo.

El entrenamiento deportivo es, en términos generales, un proceso permanente de adaptación 
a la carga de trabajo (Weineck, 2004). Cuando esa carga no continúa se produce un proceso de 
desadaptación.

Principios de adaptación para órganos
1. Supercompensación del contenido de las sustancias utilizadas en la actividad muscular y 

de las estructuras subcelulares, alteradas durante esa actividad. Todo lo consumido en el trans-
curso de la actividad muscular se restablece en los períodos de descanso por encima del nivel 
inicial (con exceso). La repetición del ejercicio en esa fase eleva las posibilidades funcionales.

2. Aumento sistemático de cargas en el proceso de entrenamiento. Cada ejercicio siguiente, 
en la fase de supercompensación, se ejecutará de manera más fácil y, por consiguiente, con 
menos gasto. Por eso, para alcanzar igual efecto cada carga siguiente debe ser mayor que la 
anterior.

3. Heterocronía (diferencia en el tiempo) del restablecimiento y la supercompensación de 
diferentes ingredientes bioquímicos. En el músculo, la más rápida es la supercompensación de la 

Figura 1. Gráfico tomado de Mishchenco y Monogarov (Mishchenco & Monogarov, 1995).
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fosfocreatina, después la del glucógeno y, por último, la de las proteínas. Esto permite desarrollar 
la fuerza, la velocidad y la resistencia.

4. Carácter específico de la adaptación de los músculos y otros órganos, el cual deriva de 
la heterocronía.

Adaptación Cruzada (Cross-Adaptation)
- Algunos factores intensifican la adaptación a una carga física y otros la debilitan.
- La persona entrenada para cargas físicas también es más resistente a la hipoxia, alta 

temperatura (calor), estrés emocional y otros factores y disminuye al frío.

Otros principios del entrenamiento 
(Katch, Mcardle, Katch, 2011)

- Principio de la sobrecarga. Se debe entrenar con cargas no habituadas a ellas. Por encima 
del 20%. Carga baja de 20 al 40%, carga media del 40 al 80% y carga alta mayor del 80%.

- Principio de especificidad. Se deben entrenar las capacidades físicas en las condiciones 
concretas que nos demanda la competición.

- Principio de las diferencias personales. Hay que tener en cuenta que cada persona asimila el 
trabajo en forma y tiempos diferentes.

- Principio de reversibilidad. Si no se entrena, los efectos se pierden.

La carga en el ejercicio
La carga que aplicamos en el entrenamiento es la suma del volumen, la intensidad y los 

descansos. 
Según la OMS, una actividad de intensidad moderada es cuando el consumo calórico es entre 3 

y 6 veces mayor que el MET (3-6 MET) y una actividad “vigorosa” (intensa), más de 6 veces mayor 
(> 6 MET) (Organización Mundial de la Salud, 2018).

Un MET (metabolic equivalent of task) se define como el metabolismo basal equivalente a un 
consumo de 1 kcal/kg/h. Los MET son la razón entre el metabolismo de una persona durante la 
realización de un trabajo y su metabolismo basal (Organización Mundial de la Salud, 2018).

La intensidad del ejercicio se puede medir por medio de la frecuencia cardiaca o el consumo 
máximo de oxígeno (VO2máx). Una intensidad media entre el 75 y el 85% de la pulsación máxima 
o el 50-60% VO2máx (metabolismo mixto aeróbico y anaeróbico) y una alta intensidad correspon-
dería a trabajar por encima 85% de la pulsación máxima o del 65-80% del VO2máx (metabolismo 
anaeróbico).

El volumen se mide en kilos, kilómetros, repeticiones, tiempo de trabajo, …
Se considera que los descansos, según el trabajo realizado, deben ser los siguientes:

- resistencia (trabajo aeróbico) 24 h;
- trabajo anaeróbico 48 h;
- trabajo anaeróbico intenso 72 h.

Hay autores que, con el fin de evaluar las actividades registradas con respecto a la tensión máxi-
ma, desarrollaron puntuaciones (puntuaciones máximas). Sobre la base de las fuerzas de reacción 
del suelo de diferentes actividades físicas encontradas en la literatura (tabla 1), se desarrollaron 
cuatro niveles de tensión máxima. Estos niveles y sus puntuaciones máximas se resumen en la tabla 
2. Si no se encontraron datos de fuerza de reacción en el suelo, las puntuaciones se calcularon en 
base a actividades comparables con datos de fuerza de reacción en el suelo establecidos: a todas 
las actividades que involucraron acciones de salto se les asignó una puntuaciones máxima de 3; las 
actividades con acciones explosivas, como girar y correr, obtuvieron una puntuación máxima de 
2; las actividades de soporte de peso recibieron una puntuación máxima de 1; y todas las demás 
actividades recibieron una puntuación máxima de 0 (tabla 2). El tiempo total dedicado a estas 
actividades físicas (frecuencia y duración) y la intensidad (como múltiplos de las tasas metabólicas 
en reposo) no se tuvieron en cuenta. Se realizaron dos métodos con respecto a las puntuaciones 
máximas. Primero, las puntuaciones máximas (0-1-2-3) de todas las actividades registradas en un 
año de medición se agregaron a una puntuación máxima total para ese año de edad (Método A: 
suma de todas las puntuaciones máximas de 0-1-2-3). Segundo, solo se seleccionó la puntuación 
más alta por año. Esta puntuación se convirtió en la puntuación máxima total para ese año de edad 
en particular (Método B: el más alto puntaje máximo). Figura 2. Gráfico tomado de Mishchenco y Monogarov (Mishchenco & Monogarov, 1995).
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Con el entrenamiento, una célula tendinosa (fibrocito), la cual es la responsable de la produc-
ción de colágeno y mucopolisacáridos, puede reaccionar produciendo una mayor aposición de 
calcio y una osificación en esta área de tejido conectivo. Estas osificaciones se encuentran, por 
ejemplo, en jugadores de balonmano por sus lanzamientos con caída (Weineck, 1995).

Los anabolizantes producen más ácido hialurónico en la sustancia fundamental de tendones y 
ligamentos, lo cual lleva a una mayor inflamación del tejido conectivo y el límite de resistencia de 
estas estructuras puede reducirse (Weineck, 1995).

La cortisona disminuye la estabilidad, no solamente de la sustancia de tejido conectivo del 
hueso, sino también de las fibras de colágeno de los tendones, ligamentos y fascias por su efecto 
catabólico (de descomposición). En las lesiones degenerativas del tejido conectivo, debe ser utiliza-
do bajo una indicación muy estricta, a pesar de la mejoría sintomática y de disminuir la inflamación, 
porque no es raro que se produzcan desgarros de tendones al comenzar de nuevo con la actividad 
deportiva (Weineck, 1995).

En el cartílago fibroso (meniscos, discos intervertebrales), muy resistente a fuerzas de trac-
ción, presión y cizallamiento, hay un aumento en las fibras de colágenos si se somete a esfuerzos 
adecuados [sic] (Weineck, 1995).

En el cartílago hialino (tapiz de la superficie articular) se producen adaptaciones agudas y 
crónicas:

Adaptación aguda. Cuando la carga recae sobre él durante un periodo corto de tiempo (calen-
tamiento), se produce un aumento agudo del espesor del cartílago hialino mediante una absorción 
de líquido limitada en el tiempo de un 12 a un 13%, aumentando la resistencia a la presión y al 
cizallamiento (Weineck, 1995). 

Adaptación crónica. Si es sometido a carga, a largo plazo, se produce una hipertrofia del cartílago, 
con lo cual las células del cartílago y los condrocitos crecen, el número de células dentro de los 

Como ejemplo, supongamos que las actividades físicas practicadas en un año son baloncesto, 
béisbol, natación y bailes de salón. De acuerdo con el Método A, la puntuación máxima total para 
este año de edad sería: 3 + 2 + 0 + 1 = 6 (Groothausen, Siemer, Kemper, Twisk & Welten, 1997).

Torstveit y Sundgot-Borgen (2005) utilizaron la tabla que ponemos abajo (tabla 3) para clasificar 
los deportes y las deportistas de su estudio:

Adaptaciones al ejercicio en los elementos articulares
El entrenamiento aumenta la sección transversal de los tendones y de los ligamentos y la 

resistencia a la tracción y a los desgarros. El aumento de la resistencia a la tracción de las fibrillas 
tendinosas, que viene determinado por el esfuerzo al que se someten o por el entrenamiento, es 
consecuencia de adaptaciones, tanto cuantitativas como cualitativas. Cualitativamente, se produce 
el reforzamiento de la estructura micelar (estructuras parecidas a geodas de cristal de las cadenas 
fijas de proteínas de los tendones, las cuales son las responsables de recibir la tracción) y, con ello, 
también un aumento de la resistencia a la tracción. Cuantitativamente, se produce la proliferación 
de micelas, es decir, una hipertrofia o aumento del grueso del tendón” (Weineck, 1995).

Actividad
Fuerza de reacción del suelo 
(múltiplos de peso corporal)

Referencias

Aeróbics 2,8 Michaud et al. (19)

Baloncesto 4,1-6,0 Valiant and Cavanagh (34)

Gimnasia: salto mortal 11 Bruggeman (4)

Judo 1,2-1,6 Tezuka et al. (32)

Futbol: tiro
2,4
2,1

Asami and Nolte (2)
Roberts et al. (24)

Softbol: golpeando 1,6 Messier and Owen (18)

Sprint
5

2-5
2,1

Winter and Bishop (38)
Mechelen (17)
Bates et al. (3)

Voleibol 4,8 Adrian and Laughlin (1)

Andar 1,6 Cochrane (5)

Tabla 1. Fuerzas de reacción en el suelo de actividades físicas seleccionadas encontradas  
en la literatura expresada en múltiplos de peso corporal. (Groothausen et al., 1997).

Puntaje pico
Fuerzas de reacción 

en el suelo
Criterios de estimación Ejemplos

3 >4 x peso corporal
Actividades que incluyen 

acciones de salto
baloncesto, gimnasia.

2 2-4 x peso corporal
Actividades que incluyen 
correr y acciones de giro

bádminton, 
béisbol, tenis

1 1-2 x peso corporal
Actividades de soporte 

de peso.
Baile de salón, jogging

0 <1 x peso corporal Todas las demás actividades Ciclismo, natación.

Tabla 2. Clasificación de las puntuaciones de la deformación máxima en función de las fuerzas de reacción 
en el suelo y los criterios de estimación (Groothausen et al., 1997).
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condroblastos se hace mayor y la actividad metabólica de las células del cartílago aumenta, todos 
ellos, mecanismos que hacen que el cartílago hialino sea capaz de enfrentarse a cargas mecánicas 
mayores sin que se produzca una lesión de la articulación (Weineck, 1995).

Desarrollo del tejido óseo
Según Bagur (2007a, 2007b), la mineralización de la matriz ósea crece marcadamente, en todo 

el esqueleto, desde la infancia hasta la adolescencia. Después, la masa ósea retarda su crecimiento 
en la medida que avanza la adolescencia y hasta adquirir el pico de masa ósea. A partir de la edad 
adulta, el hueso solo prolifera de forma natural en caso de fractura que necesita reparación.

Factores reguladores de la masa ósea
Según Yeste y Carrascosa (2015), los factores que regulan la adquisición de masa ósea son:

- La genética, que explica entre el 60-80% de la variabilidad de la masa ósea en la 
población normal.  Se acepta que la regulación de la masa ósea es un proceso poligénico; la 
investigación sobre marcadores genéticos se ha centrado en el estudio de genes de recepto-
res hormonales, genes de hormonas, genes de factores de crecimiento, genes de factores de 
transcripción y genes de proteínas de la matriz del hueso.

Los varones tienen más masa ósea que las mujeres, la raza negra tiene mayor masa ósea 
que la raza blanca o asiática.

- La actividad física (AF). Estudios controlados en adolescentes con diversos grados de 
actividad física, muestran que el ejercicio prolongado [sic] estimula la creación de masa ósea. 
Posteriormente, citaremos más estudios en otras poblaciones sobre el efecto del ejercicio.

- Los estilos de vida (hábitos). El consumo excesivo de alcohol y el hábito de fumar 
ha sido relacionado con valores de densidad mineral ósea (DMO) bajos y con una mayor 
incidencia de fracturas óseas.

- Diferentes hormonas:
• La parathormona tiene un efecto dual sobre el metabolismo óseo. Concentracio-

nes séricas fisiológicas estimulan el anabolismo óseo; por contra, concentraciones séricas 
elevadas favorecen el catabolismo óseo. A nivel renal estimula la actividad 1-α-hidroxilasa y 
la síntesis del metabolito activo de la vitamina D, el calcitriol 1,25-(OH)2D, que favorecen, 
indirectamente, la absorción intestinal de calcio.

• La calcitonina inhibe la acción de los osteoclastos (por este motivo ha sido utilizada 
para el tratamiento de la osteoporosis).

• La hormona de crecimiento regula, junto con la nutrición, la síntesis del factor de 
crecimiento IGF-I con importantes efectos anabólicos sobre el cartílago de crecimiento y 
el hueso. Los niños y adolescentes con deficiencia de hormona de crecimiento presentan 
una masa ósea disminuida.

• Las hormonas esteroideas gonadales (estradiol y andrógenos) son agentes 
reguladores del crecimiento y de la mineralización ósea y a través de las influencias que la 
nutrición tiene sobre su secreción, esta última también regula estos procesos. Su presencia 
es necesaria para realizar el crecimiento puberal y para la adecuada mineralización del 
cartílago de crecimiento y del hueso. El hipogonadismo en ambos sexos condicionan una 
disminución de la masa ósea.

• Las hormonas tiroideas estimulan la mineralización del cartílago de crecimiento 
y regulan la actividad de remodelado óseo; en el hipertiroidismo se observa disminución 
de masa ósea. 

Bajo impacto * (n = 38) Medio impacto** (n = 51) Alto impacto*** (n = 97)

Billar (n = 1)
Bolos (n = 3)

Escalada (n = 3)
Curling (n = 1)
Ciclismo (n = 4)

Carreras de perros (n = 2)
Paseo a caballo (doma) 

(n = 3)

Tiro (n = 3)
Natación (n = 6)

Rugby submarino (n = 12)

Orientación de esquí (n = 2)
Triatlón (n = 1)

Kickboxing (n = 1)
Tenis de mesa (n = 2)

Paleo (n = 1)
Judo (n = 1)

Marcha atlética (n = 2)
Carrera media-larga distancia (n = 6)

Remo (n = 3)
Vela (n = 3)

Danza deportiva (n = 4)
Karate (n = 1)
Biatlón (n = 2)
Pista y campo 

(lanzamientos) (n = 1)
Esquí de fondo (n = 3)

Hockey sobre hierba (n = 8)
Lucha (n = 1)

Patinaje de larga distancia (n = 1)
Orientación (n = 8)

Gimnasia (n = 16)
Pista y campo (velocidad) (n = 4)

Gimnasia rítmica (n = 17)
Tenis (n = 1)

Levantamiento de potencia (n = 2)
Baloncesto (n = 6)

Balonmano (n = 14)
Voleibol (n = 6)

Esquí alpino (n = 1)
Telemark esquí (n = 1)

Bádminton (n = 3)
Patinaje artístico (n = 1)

Hockey sobre hielo (n = 1)
Fútbol (n = 17)

Patinaje de velocidad (n = 2)
Pista y campo (saltos) (n = 4)

Freestyle (n = 1)

* Incluye deportes sin peso o deportes con baja carga mecánica.
**  Incluye pesas deportivas y deportivas con carga mecánica moderada. Este grupo está formado por deportes 

que incluyen elementos de carreras de velocidad y giro.
***  Incluye pesas deportivas con alta carga mecánica. Los deportes en los que se incluyen actividades de salto 

o movimientos rápidos están en este grupo.

Tabla 3. Clasificación de 46 deportes (deportistas estudiados n = 186) divididos en tres grupos según el grado de 
carga mecánica en el deporte. Traducido de Torstveit y Sundgot-Borgen (Torstveit & Sundgot-Borgen, 2005).
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• Los glucocorticoides, a dosis suprafisiológicas, inhiben tanto el crecimiento como la 
mineralización del hueso. Sin embargo, a dosis fisiológicas o dosis discretamente superiores, 
como las administradas en la hiperplasia suprarrenal congénita, no tienen repercusiones 
negativas importantes sobre la masa ósea, aunque sí sobre el crecimiento.

• La leptina, hormona sintetizada por los adipocitos que informa al hipotálamo de 
las reservas energéticas, ha sido considerada también como un posible mediador que 
estimularía el gonadostato (zona del hipotálamo productora de GnRH). Y también tiene 
efecto sobre la masa ósea.
- Múltiples factores locales de crecimiento y algunas citocinas:  factor de crecimiento 

transformante beta: TGF-beta, BMPs (proteínas morfogenéticas del hueso)
- La nutrición. 

• Aporta nutrientes energéticos y plásticos necesarios para la multiplicación celular 
y la síntesis de la matriz del cartílago y del hueso.

• Aporta vitaminas que regulan la formación de esta matriz.
• Aporta sales minerales de calcio, fósforo y magnesio que se depositan en la 

matriz.
• Condiciona la síntesis de hormonas y factores locales de crecimiento que regulan 

globalmente, tanto el proceso de crecimiento en longitud de los huesos como el de su 
mineralización: hormona de crecimiento, IGF-I y esteroides gonadales.

La malnutrición provoca hipogonadismo hipogonadotropo. Cuando éste se produce antes 
de la pubertad, condiciona un retraso en la aparición del desarrollo puberal; cuando se produce 

durante el desarrollo puberal, lo detiene; cuando se produce en la adolescencia o en el adulto se 
produce una alteración de la función gonadal normal, apareciendo amenorrea en las mujeres e 
hipogonadismo en los varones. Es uno de los factores que forman la triada de la deportista.

Efectos óseos de la actividad física
El hueso reacciona a las exigencias mecánicas con transformaciones determinadas de su arqui-

tectura, lo cual lleva a una mayor resistencia en la dirección de la exigencia mayor. 
Por lo general, se observan los siguientes fenómenos de adaptación del hueso y sus conexiones:

- Aumento del grosor de la corteza ósea compacta de los huesos largos.
- Fortalecimiento de la estructura trabecular de la sustancia esponjosa, que se ordena de 

acuerdo a las líneas de presión del esfuerzo corporal.
- Aumento del tamaño de las prominencias óseas en el ámbito de las zonas de inserción 

de los músculos, los tendones y las cápsulas articulares. Las rugosidades óseas (tuberosidades), 
los filamentos óseos de la sustancia esponjosa y los tubérculos, en los cuales se insertan los 
músculos y los tendones, resaltan con más fuerza, incluso todo el hueso sufre una transforma-
ción de su forma dadas las fuerzas musculares que actúan sobre él. Como ejemplo podríamos 
nombrar la tibia, que al nacer es, en primer lugar, un hueso largo y que con el aumento de las 
exigencias mecánicas (al comenzar a andar) adopta una forma de triángulo, lo cual no ocurre 
en los niños que están paralizados desde el nacimiento.
Si el sistema óseo se somete a un esfuerzo excesivo se producen fracturas por fatiga o agota-

miento, las cuales tienen como causa una desmineralización, determinada por el exceso de carga 
que recae sobre las estructuras óseas afectadas (Weineck, 1995).

Según Yeste y Carrascosa (2015), el entrenamiento regula la síntesis del componente orgánico 
de la matriz ósea, el depósito de sales minerales, la orientación espacial de las fibrillas de colágeno 
mineralizadas y la orientación espacial de la arquitectura ósea.

Los beneficios del ejercicio físico (Bagur, 2007a, 2007b) sobre el hueso son que aumentan la 
DMO, sobre todo, en las primeras etapas de la vida. Estos beneficios van disminuyendo a lo largo 
de los años y los incrementos de masa ósea relacionados con el ejercicio físico son raros una vez 
pasados los 50 años de edad donde lo que se produce es una menor pérdida de masa ósea.

La mineralización de la matriz ósea crece marcadamente, a nivel de todo el esqueleto, desde 
la infancia hasta la adolescencia. Después, la masa ósea retarda su crecimiento en la medida que 
avanza la adolescencia y hasta adquirir el pico de masa ósea. A partir de la edad adulta, el hueso 
solo prolifera de forma natural en caso de fractura que necesita reparación (Bagur, 2007a, 2007b). 

El ejercicio físico es uno de los factores que condicionan el modelado y remodelado óseo. 
El estímulo más importante se produce cuando las cargas, inherentes al ejercicio físico, exceden 
las habituales y tienen una distribución inusual, siendo más importante la intensidad que la 
duración de las mismas. El ejercicio físico, que parece tener un mayor potencial osteogénico, Figura 3. Tomada de Yeste y Carrascosa (2015, p. e4).
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es el que incluye saltos no estereotipados en diferentes trayectorias. La actividad física de bajo 
impacto, que implica escasa sobrecarga mecánica, no parece tener ninguna ventaja. Las disciplinas 
deportivas que incluyen actividades de impacto vertical (carrera), en las que se ha de soportar 
el peso del propio cuerpo, son más favorables para la masa ósea que aquellas en las que no hay 
impacto, como la natación. Estos beneficios serán específicos de las áreas especialmente implicadas 
en el ejercicio, ya que la respuesta del hueso a la carga mecánica suele ser local y no generalizada 
(Bagur, 2007a, 2007b).

Características de la carga mecánica que influyen sobre la masa ósea
La respuesta del esqueleto a una fuerza depende de la magnitud, la velocidad, la distribución y 

la repetición de la deformación en un determinado hueso (Bagur, 2007a, 2007b):
- La magnitud de la deformación se define como el cambio, en porcentaje, de la longitud 

del hueso que se somete a una fuerza mecánica. Las actividades que provocan fuerzas máximas 
elevadas, o gran magnitud de deformación, parecen influir más sobre la masa ósea que las 
actividades que aplican un número elevado de ciclos o repeticiones.

- La velocidad de la deformación es la rapidez en que ésta aparece y se libera. Las de-
formaciones rápidas son las más eficaces a la hora de obtener del hueso una respuesta de 
adaptación máxima. 

- La distribución de la deformación describe la forma en que ésta se ordena en una sección 
del hueso. Existe la teoría de que las deformaciones anómalas de distribución heterogénea 
tienen más posibilidades de estimular la osteogénesis que las deformaciones repetitivas pro-
ducidas por las actividades cotidianas.

- Los ciclos de la deformación expresan el número de repeticiones de la fuerza que 
cambian las dimensiones del hueso con una magnitud determinada. A pesar de que se necesita 
un número mínimo de ciclos de fuerza para obtener una respuesta positiva del hueso, la 
trascendencia del número de ciclos de deformación parece ser menor que la velocidad o la 
magnitud de la deformación. 

Actividad física y desarrollo óseo en la primera infancia
Hay dos estudios que podemos citar “The Iowa Development Study” (Janz y cols., 2001) y “Di-

fferences in Bone Density, Body Composition, Physical Activity, and Diet Between Child Gymnasts 
and Untrained Children 7–8 Years of Age” (Zanker y cols., 2003). El primero estudió niños de 4 
a 6 años, encontrando relación entre la actividad física y el desarrollo óseo. El segundo comparó 
niños inactivos con niños gimnastas entre 7 y 8 años, se observó que el ejercicio de alto impacto es 
beneficioso para el desarrollo óseo. Como alto impacto consideran a las gimnastas que entrenaban 
de 8 a 10 h a la semana y habían entrenado regularmente durante 3 a 4 años y los gimnastas que 
entrenaban entre 4 y 6 horas por semana y habían entrenado durante 1 o 2 años.

Las actividades específicas de carga de peso durante los años previos a la pubertad pueden 
mejorar la masa ósea cortical, la estructura y la distribución, pero se sabe menos sobre la influencia 
de la actividad física habitual (AF) y la condición física. Este estudio examinó los efectos de con-
trastar los niveles habituales de AF y de aptitud física en la densidad ósea cortical, la geometría y la 
distribución de masa en niños prepúberes. Los niños (n = 241) y las niñas (n = 245) de 7 a 9 años 
de edad se sometieron a una exploración pQCT para medir el total tibial del eje medio, el área 
cortical y medular, el grosor cortical, la densidad, el índice de tensión de la fuerza polar (SSIpolar) 
y la masa/distribución de la densidad a través de la corteza del hueso (distribución radial dividida 
en regiones endo, media y pericortical) y alrededor del centro de masa (distribución polar). Se 
generaron cuatro grupos de AF y fitness contrastantes (inactivo-no apto, inactivo-ajuste, activo-no 
apto, activo-ajuste) en base a los conteos diarios (podómetro, 7 días) y niveles de aptitud física 
(prueba de course-navette de 20 m y salto vertical) para niños y niñas por separado. Los varones 
activos en forma tuvieron un 7,3-7,7% más de área cortical y grosor en comparación con los niños 
no aptos e inactivos. El área cortical no fue significativamente diferente en las categorías de aptitud 
física de la AF en las niñas, pero las niñas en forma activa tuvieron 6.1% más que las inactivas, lo que 
probablemente se debió a su mayor área ósea total de 6.7%. También, hubo un pequeño beneficio 
de la masa cortical específica de la región en el córtex tibial del 66% posterior-medial en las niñas 
en forma activa. Los niveles más altos de PA-fitness habitual se asociaron con pequeñas ganancias 
regionales específicas en el 66% de la masa ósea cortical tibial en niños varones prepúberes 
(Duckham y cols., 2016).

Actividad física y desarrollo óseo en la etapa prepuberal
En los prepúberes, los estudios consultados (Bass y cols., 1998) señalan ganancias del 2 al 4% de 

promedio de la masa ósea general, de columna y de cadera en practicantes de diferentes programas 
de ejercicio físico, respecto a sus controles. Los ejercicios de fuerza y los de alto impacto, como los 
saltos, son los que resultan más beneficiosos en este grupo de población (Alfredson, Nordström 
& Lorentzon, 1996; Alfredson, Nordström, & Lorentzon, 1997).

Las gimnastas prepúberes activas que entrenaban en un equipo de élite australiano sub-
olímpico, de 15–36 h. / semana, en sesiones de entrenamiento de 4 horas tenían mejores valores 
de densidad ósea (30-85%) que las chicas controles. Las sesiones consistieron en un calentamiento, 
entrenamiento de rutina y ejercicios de fuerza y estiramiento; el entrenamiento de rutina consistía 
en practicar saltos, pivotes, bailes, elementos acrobáticos y aéreos de forma individual y en com-
binación en cada aparato. El peso corporal (Bodyweigth) [autocarga] se usó como resistencia en 
el entrenamiento de la fuerza. El entrenamiento cruzado (natación y ciclismo) solo se usó si una 
gimnasta estaba lesionada. La opinión de que el ejercicio en la edad adulta es un medio útil para la 
prevención de la osteoporosis se basa en gran medida en que las gimnastas tienen una masa ósea 
y muscular más alta que los controles, existen asociaciones positivas entre la masa ósea y la masa 
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magra en los estudios transversales, y la inmovilización causa la pérdida ósea. La inferencia hecha 
es que el ejercicio, o la falta de él, es responsable de estas observaciones. Sin embargo, los factores 
genéticos, más que el ejercicio, pueden explicar la asociación entre la masa ósea y la masa magra 
(Seeman y cols., 1996), mientras que la aparición de pérdida ósea con inmovilización no es la prueba 
de que el ejercicio aumenta la masa ósea. 

Los estudios de intervención no justifican la idea de que el ejercicio es un medio eficaz 
para aumentar la DMO, al menos en la edad adulta. Pocos investigadores informan un aumento 
en la DMO de 8 a 10%, cantidades suficientes para reducir la fractura a la mitad. La mayoría 
de los estudios informan aumentos del 1-3%. La evidencia de que el esqueleto en crecimiento 
responde más al ejercicio que el esqueleto totalmente desarrollado es limitado. Los estudios 
se limitan a los deportes de raqueta y las comparaciones entre el brazo utilizado y el otro. Los 
jugadores de squash o de tenis que comenzaron a jugar antes de la pubertad tenían una masa 
ósea 11-24% más alta en el brazo con el que jugaban que con el otro y de 2-4 veces mayor que 
los que empezaron a jugar después la pubertad. Se mostró que el grosor cortical del húmero 
con el brazo con el que jugaban era un 35% más alto que el brazo con el que no jugaban en 
48 hombres de 18 a 50 años y un 28% más alto en las mujeres de 14 a 34 años que jugaban en 
el tenis. Huddleston, Rockwell, Kulund & Harrison (1980) encontraron un 13% más de masa 
ósea radial del brazo de juego en comparación con el brazo de 35 jugadores de tenis mayores 
de 70 años que no jugaba. En estos estudios, un mayor grosor cortical fue el resultado de un 
mayor diámetro perióstico o un menor diámetro endocortical (medular). En este estudio, el 
grosor cortical fue mayor en el fémur porque el diámetro medular se redujo como resultado 
de la reducción de la reabsorción endocortical o Incremento de la formación ósea endocortical 
durante el crecimiento (Bass y cols., 1998). 

También, se ha podido constatar que el ejercicio de impacto con una base aeróbica reporta 
beneficios para el hueso de los sujetos prepúberes (Alfredson, Nordström & Lorentzon, 2007). 

En un estudio realizado con niñas premenárquicas y posmenárquicas, que realizaban dos 
sesiones semanales de aeróbic (steps) complementadas con un programa de saltos durante un 
período de 9 meses, se observó que las niñas premenárquicas tenían un contenido mineral óseo 
significativamente incrementado, en la columna lumbar y en el cuello del fémur, respecto a las niñas 
del grupo control. Por el contrario, en el grupo de las posmerárquicas no se mostraron cambios 
significativos en el contenido mineral óseo. Las mejoras de masa ósea en esta edad se mantienen 
hasta la edad adulta, por lo tanto, el ejercicio antes de la pubertad puede reducir el riesgo de 
fractura después de la menopausia (Bass y cols., 1998).

Actividad física y desarrollo óseo en adolescentes
En poblaciones adolescentes, hay estudios que recogen ganancias de masa ósea, registradas 

con densitometría, para los practicantes de ejercicio físico incluso superiores al 10-20% res-

pecto a sus controles inactivos, estas ganancias están en relación con el grado de maduración 
y el peso corporal.

En dos grupos de esta edad, en la etapa peripuberal y la adolescencia, donde la participación 
en competiciones deportivas está más extendida, los jóvenes atletas de elite pueden aumentar el 
tamaño óseo y el contenido mineral en relación a su práctica deportiva. No obstante, incluso las 
actividades diarias, como los juegos, el baile y las clases de educación física, pueden estimular la 
salud ósea. En un estudio longitudinal de 6 años de seguimiento, The Saskatchewan Bone Mineral 
Accrual Study (Bailey, Mckay, Mirwald, Crocker & Faulkner, 1999), encontraron que la mayoría de 
niños y niñas activos tenían unas ganancias significativamente mayores en el contenido mineral 
óseo de todo el cuerpo, de la columna y del cuello del fémur durante la adolescencia, si realizaban 
actividades físicas, que sus compañeros inactivos y más en chicas. 

Actividad física y desarrollo óseo en adultos 
En estudios con adultos jóvenes de ambos sexos, sometidos a muy diversos programas de 

ejercicio aeróbico o con pesas, de hasta 3 h a la semana, se han encontrado aumentos de la DMO 
respecto al grupo control que varían, después de los años, entre el 2 y el 9%, dependiendo de la 
localización, de la duración y de la intensidad del ejercicio. Sin embargo, las ganancias anuales son 
mucho más modestas, ya que van del 1 al 3% durante el primer año de ejercicio, con ganancias 
mucho más escasas, en caso de existir, en los años siguientes. No queda claro, en este grupo de 
población, si el mantenimiento del ejercicio físico habitual durante varios años produce beneficios 
continuados, acumulativos sobre la DMO, o si los efectos positivos positivos del ejercicio se detie-
nen después de una respuesta inicial y se produce un estancamiento.

En diferentes estudios con mujeres pre y perimenopáusicas, que realizaban diversos pro-
gramas de ejercicio físico que iban desde las labores domésticas hasta programas de levanta-
miento de pesas, también encontraron mejoras en la DMO de las mujeres activas respecto a 
sus controles inactivas. La mayoría de estudios presentaron ganancias que iban del 1 al 2,8%, 
según la actividad realizada, las localizaciones del esqueleto y los tiempos de duración de la 
intervención, que en casi todos estaba entre los 0,5 y los 2 años. En esta etapa los efectos del 
ejercicio físico, en el sentido de incremento de masa ósea, se van diluyendo, hasta el punto de 
que en algunos trabajos controlados no se encuentra un efecto significativo sobre la DMO de 
la mujer premenopáusica.

Se han publicado numerosos estudios sobre el efecto del ejercicio físico sobre la DMO de 
la mujer menopáusica. Los resultados de estos estudios, en general, dan ganancias de masa ósea 
menores que en etapas anteriores. A pesar de ello, las diferencias entre las mujeres activas y las 
sedentarias muchas veces se encontraron en relación a una menor pérdida de DMO de las que 
realizaban ejercicio físico en relación a las inactivas, es decir, la diferencia se producía más por el 
efecto de ahorro que de ganancia. En una revisión sistemática Wallace concluyó que las mujeres 
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posmenopáusicas activas mejoraban su DMO en menos del 1% o al menos conservaban su masa 
ósea, mientras que los grupos controles, inactivos, perdían por encima del 1 o el 2% anual. En una 
revisión de la base de datos Cochrane sobre el ejercicio como factor preventivo y de tratamiento 
de la osteoporosis en la mujer posmenopáusica, se concluyó que, en este grupo de edad, tanto 
los ejercicios aeróbicos como los de carga fueron beneficiosos para la DMO de la columna, y que 
caminar lo fue para la columna y también para la cadera.

Una masa ósea baja puede ser el resultado de una pérdida ósea relacionada con la edad 
(especialmente en mujeres después de la menopausia) o el fracaso para alcanzar una masa ósea 
máxima suficiente en la edad adulta temprana. Una masa ósea máxima en la madurez esquelética 
se considera la mejor protección contra la pérdida ósea relacionada con la edad y el riesgo de 
fractura posterior. Aunque no es seguro a qué edad se alcanza la masa ósea máxima, se ha dicho 
repetidamente que la masa ósea máxima se alcanza antes del final de la tercera década de la 
vida (Haapasalo y cols., 1994; Picard y cols., 1988; Recker y cols., 1992; Rice y cols., 1993; Welten 
y cols., 1994). 

Actividad física y desarrollo óseo en personas mayores
En la tercera edad, en ensayos clínicos en los que se estudió el efecto del ejercicio físico se 

recogieron resultados de mejora en el equilibrio, en la fuerza y en el volumen muscular, en la 
coordinación, en la resistencia a fatiga y en la calidad de vida, aunque no siempre se obtuvieron 
mejoras en la densitometría.

Los beneficios derivados del ejercicio físico en este grupo de población pueden contribuir a 
la prevención de fracturas, a pesar de que éstos, muchas veces, no repercutan directamente en la 
mejora de la cantidad de hueso.

La actividad física, generalmente, es beneficiosa para la salud ósea, pero se desconoce el 
efecto de los altos niveles de AF durante muchos años en las mujeres mayores. Se compararon 
24 mujeres, competidoras de esquí de fondo, con edades entre 68 y 76 años con un grupo de 
647 mujeres del mismo rango de edad. Las esquiadoras informaron una mediana (rango) de 9 
(1–34) participaciones en carreras de esquí anuales de 54 km, que indica una AF a largo plazo. 
También informaron niveles más altos y moderados de AF que las mujeres en la población general 
(52% frente a 12% y 30% frente a 0%, respectivamente). Las esquiadoras tenían un índice de 
masa corporal (IMC) más bajo que los controles e IMC más bajo. El 92% de las esquiadoras y el 
74% de los controles tuvieron una baja DMO. La proporción de fracturas autoinformadas fue la 
misma en los dos grupos. Conclusiones: este estudio piloto sugiere que los niveles altos de AF a 
largo plazo se asocian con una baja DMO en las mujeres mayores y el hallazgo podría deberse a 
diferencias en el IMC. A pesar de la menor DMO, los atletas no mostraron más fracturas (Gulsvik, 
Myrstad, Landgraff, Emaus & Ranhoff, 2018).

Tipo de ejercicio realizado y su influencia sobre la masa ósea
El importante papel de la carga física en la regulación del modelado y la remodelación ósea está 

aceptado. Sin embargo, el tipo, la intensidad, la frecuencia y la duración del ejercicio que mejoran la 
acumulación de minerales óseos aún son en gran parte desconocidos.

Por lo que respecta al tipo de contracción muscular, está bien establecido que son necesarias 
cargas dinámicas con el fin de influir sobre la masa ósea, así pues, el trabajo muscular de predominio 
dinámico será el que tendrá una mayor repercusión sobre el hueso delante del trabajo muscular de 
predominio isométrico. En el estudio de Woitge se encontró, además, que la contracción muscular 
dinámica excéntrica producía un mayor beneficio para la masa ósea que la contracción muscular 
concéntrica, seguramente en relación a la capacidad de generar más fuerza y, por tanto, al imprimir 
una mayor deformación en la zona de inserción muscular.” 

Las actividades que incluyen saltos parecen tener un mayor potencial osteogénico, que se 
manifestará principalmente en las etapas en que el organismo es más receptivo a los beneficios 
del ejercicio físico.

El estímulo más importante en el hueso se produce cuando las cargas exceden las habituales 
[sic], y es más importante la intensidad que la duración [en ratas]. Principalmente las cargas de 
distribución inusual (en relación a la versatilidad de los movimientos), en alta proporción y magnitud, 
parecen ser particularmente estimulantes de la osteogénesis si se comparan con cargas más ligeras, 
aunque estas últimas se apliquen de forma repetida (Bagur, 2007b).

El pico máximo de masa ósea parece estar influenciado por el nivel de actividad física anterior a 
la edad en que se alcanza el pico. Está ampliamente aceptado que la actividad física tiene un impacto 
beneficioso en el desarrollo y mantenimiento de la masa ósea y la DMO (Henderson, Price, Cole, 
Gutteridge & Bhagat, 1995; Kemper & Niemeyer, 1995; Recker y cols., 1992; Rico y cols., 1994; Ruiz, 
Mandel & Garabedian, 1995; Smith & Gilligan, 1991).

Sin embargo, todavía hay algunas incertidumbres sobre el tipo, la intensidad, la duración y la 
frecuencia de las actividades físicas que conducen a un aumento de la DMO (Groothausen y cols., 
1997).

Para abordar la hipótesis de que el efecto osteogénico de la carga física aumenta al aumentar 
las tasas de tensión y las fuerzas máximas, se examinaron a 59 deportistas finlandesas competitivas 
(que representaban tres deportes: aerobic, jugadoras de squash y patinadoras de velocidad,  con 
diferentes características de carga esquelética), referentes físicamente activos (informaron un 
promedio de cinco tipos diferentes de sesiones de ejercicio por semana), y referentes sedentarios 
(dos sesiones por semana). Las jugadoras de squash tuvieron los valores más altos de DMO 
ajustada al peso (16% en comparación con el grupo de referencia sedentario). Las practicantes de 
aerobic y las patinadoras de velocidad también tuvieron valores de DMO significativamente más 
altos que el grupo de referencia sedentario, con una diferencia que oscila entre el 5,3% y el 13,5%. 
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Los resultados apoyan el concepto de que el entrenamiento, que incluye altas tasas de tensión en 
movimientos versátiles y picos de fuerzas altos, es más efectivo en la formación ósea que en el 
entrenamiento con un gran número de repeticiones de fuerza baja.

Varios estudios transversales informan de una mayor DMO y un contenido mineral óseo en 
deportistas que en controles sedentarias y un DMO más alta en levantadoras de pesas que en 
deportistas en otro deporte. Estos estudios sobre levantadores de pesas y atletas de resistencia 
apoyan la hipótesis de Rubin y Lanyon (1984, 1985), Whalen y Carters (1988) de que las fuerzas de 
carga máxima pueden tiene una mayor influencia en la masa ósea que una gran cantidad de ciclos 
de carga completados. Además, (Lanyon, O’Connor y cols.; Rubin & Lanyon, 1984; Rubin & Lanyon, 
1985) sugieren que las altas tasas de deformación pueden ser incluso más osteogénicas que las 
fuerzas máximas absolutas de las cargas. Estos autores también sugieren que el estímulo requerido 
para producir una respuesta adaptativa en el hueso depende de la distribución de la tensión a través 
de una estructura esquelética.

El ejercicio acíclico que suponga una carga mecánica o un impacto musculoesquelético impor-
tante tiene un efecto especialmente osteotrófico. El ejercicio físico que parece tener un mayor 
potencial osteogénico es el que incluye saltos no estereotipados, en diferentes trayectorias.

La actividad física de bajo impacto, que implica escasa sobrecarga mecánica, no parece tener 
ninguna ventaja en la consecución de una mayor masa ósea en relación a los grupos de sujetos 
que no realizan ningún tipo de actividad. La acumulación en el tiempo de actividad física de bajo 
impacto no parece, tampoco, tener repercusiones favorables en la masa ósea e incluso desfavorables 
(fracturas de estrés). Así lo demuestran estudios que comparan la masa ósea de deportistas de 
disciplinas acuáticas en relación a la de controles inactivos.

En contrapartida, algunos autores, como Bailey y cols. (1999) encontraron que los valores de 
masa ósea de nadadores en zonas de carga es incluso inferior a la de los controles inactivos.

Cabe mencionar que Matkin y cols. encontraron diferencias de sexo en la asociación entre 
diversos tipos de actividades físicas y la masa ósea en diferentes localizaciones en una población 
con un rango de edad entre los 9 y los 25 años. En las niñas y mujeres jóvenes, solo la actividad 
con carga del peso corporal se correlacionó de forma positiva con la DMO, mientras que en los 
varones esta correlación se manifestó también en las actividades físicas en las que no había carga 
del peso corporal.

De todas formas, tal y como apuntan Alfredson y cols. (2007), el entrenamiento aeróbico se 
puede contemplar como una alternativa al ejercicio físico de alto impacto (normalmente de predo-
minio anaeróbico), ya que, a pesar de que las consecuencias de este tipo de trabajo son inferiores 
para la DMO, se pueden encontrar beneficios en zonas que tienen un valor clínico importante, 
como son la cadera y la columna lumbar, especialmente, si el entrenamiento aeróbico se realiza a 
través de una actividad como la carrera, que implica una carga vertical sobre la extremidad inferior, 
al soportar el peso del propio cuerpo.

Se ha de tener en cuenta que el entrenamiento aeróbico se realiza habitualmente mediante 
diferentes tipos de desplazamiento que representan una actividad cíclica y que, por tanto, no 
implica una distribución anómala y heterogénea de la deformación que supondría un mayor efecto 
osteogénico.

Diversas pruebas controladas muestran que diferentes actividades de salto aumentan la masa 
ósea en la edad prepuberal o peripuberal. Sujetos que saltaban tan solo algunos minutos (entre 10 
y 25 min, según los estudios) 3 veces a la semana durante 7-8 meses ganaban más masa ósea en 
la cadera y en la columna lumbar que otros del grupo control. Las ganancias observadas en este 
período corto de estudio se mantienen o aumentan si la intervención se alarga en el tiempo (hasta 
2 cursos escolares) con la misma pauta de trabajo.

Los beneficios para el hueso de los ejercicios de salto vertical se han podido constatar, también, 
aunque en menor cuantía, en mujeres premenopáusicas, con un incremento de la DMO femoral 
del 2,8%. Sin embargo, un programa equivalente de ejercicios breves de alto impacto se observó 
que no producía beneficios en el período posmenopáusico (Bagur, 2007b)

El propósito del estudio de Vlachopoulos y cols. (2018), fue investigar el efecto de una inter-
vención de salto de 9 meses sobre la geometría ósea y el metabolismo en deportistas masculinos 
adolescentes. Una intervención de salto de 9 meses mejoró los resultados óseos en los nadadores 
y ciclistas adolescentes, pero no en los futbolistas. Esta intervención podría ser utilizada por los 
clubes deportivos para mejorar la salud ósea de los atletas adolescentes.

El tipo de actividad física para proteger de la pérdida ósea y osteoporosis en adultos no 
está claro, los impactos verticales >4 g, aunque raros, explicaron en gran medida la relación 
entre los niveles habituales de AF y DMO en adolescentes pero en un estudio piloto posterior 
en el que se utilizó el mismo método para registrar los niveles de AF en personas mayores, 
no se observaron impactos >4 g. Por lo tanto, en la medida en que los impactos verticales 
sobrepasar un cierto umbral para ser protector de los huesos, es probable que dicho umbral 
sea considerablemente más bajo en las personas mayores en comparación con los adolescentes 
(Tobias y cols., 2014).

En el estudio de Martyn-St James & Carroll (2008) fue evaluar los efectos de programas de 
caminata sobre la DMO en mujeres posmenopáusicas y para determinar si los efectos son modi-
ficados por las variaciones en el diseño del protocolo. La duración del tratamiento varió de 6 a 24 
meses. Se concluye que la caminata regular no tiene un efecto significativo en la preservación de la 
DMO en la columna vertebral mientras que los efectos positivos significativos en el cuello femoral 
son evidentes. Sin embargo, diversas discrepancias metodológicas y de información son evidentes 
en los ensayos publicados en los que se basan estas conclusiones. Se pueden requerir otras formas 
de ejercicio que proporcionen una mayor carga esquelética dirigida para preservar DMO en esta 
población. Por el contrario, los protocolos que combinan trotar, caminar y subir escaleras mejoran 
constantemente la DMO de cadera en las personas mayores.
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Según Tan y cols. (2014), predominan las revisiones que apoyan la efectividad de ejercicios 
de pesas sobre la acumulación de masa ósea, especialmente durante los años de crecimiento. 
Tres (de cinco) estudios de intervención de PA con peso con una calificación fuerte informaron 
ganancias significativamente mayores en la resistencia ósea que para el grupo de intervención 
(3 a 4%) en comparación con solo tres estudios de intervención moderada significativos (de 
nueve). Los cambios en la estructura ósea (p.e.:  el área de la sección transversal del hueso, el 
grosor cortical, solos o en combinación) en lugar de la masa ósea acompañaron con mayor 
frecuencia los resultados significativos de resistencia ósea. La prepubertad y la peripubertad 
puede ser el momento más oportuno para que los niños y las niñas aumenten la fuerza ósea 
a través de la AF, aunque este hallazgo se ve atenuado por los pocos estudios disponibles en 
grupos más maduros. A pesar del papel central que desempeña el músculo en la respuesta de los 
huesos a la carga, pocos estudios discernieron la contribución específica de la función muscular 
(o sustitutos) a la fuerza ósea.

La revisión de Papageorgiou, Dolan, Elliott-Sale & Sale (2018) evalúa críticamente la literatura 
existente sobre los efectos de la baja disponibilidad de energía (EA) [La disponibilidad de energía 
(EA) se define como la cantidad de energía consumida menos la cantidad de energía utilizada 
durante el ejercicio dividida por la masa sin grasa] a corto y largo plazo en el metabolismo óseo y 
la salud en individuos físicamente activos. La evidencia disponible indica que la baja EA a corto plazo 
puede aumentar los marcadores de reabsorción ósea y disminuir los marcadores de formación 
ósea en mujeres físicamente activas. Las respuestas de marcadores metabólicos óseos a bajo EA 
son menos conocidas en hombres físicamente activos. Los estudios transversales que investigan 
los efectos de una EA baja a largo plazo sugieren que los individuos físicamente activos que tienen 
una EA baja presentan una masa ósea más baja, un metabolismo óseo alterado (favoreciendo la 
resorción ósea), una reducción en la resistencia ósea y un mayor riesgo de lesiones por fractura 
por estrés. Se concluye que la EA reducida tiene una influencia negativa sobre el hueso tanto a 
corto como a largo plazo, y todo esfuerzo debe ser hecho para reducir su ocurrencia en individuos 
físicamente activos.

Densidad ósea y deportes
En todos los estudios los deportistas y las deportistas en general mostraron niveles de DMO 

mejores que los controles. 
Comparando corredoras de resistencia, velocistas, gimnastas y deportistas con balón obtuvie-

ron mejores valores de DMO las gimnastas y los peores las corredoras de fondo y todas mejores 
valores frente a los controles (Hetland, Haarbo & Christiansen, 1993).

En un estudio entre futbolistas, natación y ciclismo respecto a DMO no se encontraron 
diferencias entre nadadores y ciclistas, los futbolistas mejoraron y todos mejoraron respecto a los 
controles (Vlachopoulos y cols., 2018).

Estudiada la masa ósea de las extremidades superiores en gimnasia, tenis, voleibol, hockey 
hierba, remo y judo todos tenían más masa ósea que los controles y mayor en el brazo dominante 
de gimnastas y tenistas (Kox y cols., 2018).

El ejercicio puede ser osteogénico en deportistas que tienen mayor DMO, en contraste, la 
participación en deportes que involucran ciclos de carga repetitivos de bajo impacto (como carrera 
de resistencia) o deportes que no soportan peso (como ciclismo y natación) generalmente no 
generan ningún beneficio esquelético inducido por el ejercicio. Los ciclistas y jinetes presentan una 
DMO más baja en comparación con los atletas que participan en deportes con pesas o controles 
no atléticos. Los estudios experimentales indican que aunque el ejercicio en sí puede no ser per-
judicial para el hueso, el hueso puede verse afectado negativamente cuando se realiza ejercicio en 
presencia de deficiencia de energía (Papageorgiou y cols., 2018).

Sin embargo, los beneficios osteogénicos del entrenamiento con ejercicios pueden tener un 
umbral, ya que se ha demostrado que los períodos de entrenamiento de alto volumen / carga 
conducen a un aumento de la reabsorción ósea sobre la formación y, en consecuencia, pueden 
aumentar el riesgo de fracturas por estrés en remeras de élite (Torstveit & Sundgot-Borgen, 2005).

El tipo de entrenamiento en el squash, el aerobic y el patinaje de velocidad produce una carga 
de tipo impacto (movimientos de aceleración y desaceleración) y movimientos flexibles en el 
esqueleto. Por lo tanto, es probable que el entrenamiento en estos deportes produzca altas tasas 
de tensión y una distribución versátil de la tensión en el hueso (Heinonen y cols., 1995). 

Ejemplo de ejercicio de alta intensidad en mujeres premenopáusicas (Heinonen y cols., 1996): 
entrenaban tres veces a la semana durante 18 meses. Cada entrenamiento incluía 15 minutos de 
calentamiento, 20 minutos de ejercicios de alto impacto multidireccionales (entrenamiento con 
saltos), 15 minutos de calistenia (ejercicios de estiramiento y sin impacto) y 10 minutos de vuelta 
a la calma. La parte de mayor impacto de la sesión consistió en un programa de salto aeróbico o 
un programa de step, que se alternaba cada 2 semanas.

Los ejercicios en los programas aeróbicos y de step se seleccionaron sobre la base de un estu-
dio piloto; el uso de una plataforma de fuerza (Reute, Lahti, Finlandia), identificó las fuerzas máximas 
en 130 tipos diferentes de movimientos de ejercicio. En los ejercicios de salto aeróbico, la magnitud 
de las fuerzas de reacción del suelo se incrementó gradualmente al elevar la altura de las vallas de 
espuma de 10 a 25 cm. En los ejercicios de step, la magnitud de la carga se incrementó de manera 
similar al aumentar el número de bancos de step (altura total de 10 a 25 cm). El estudio piloto 
mostró que las fuerzas máximas variaron entre 2-1 y 5-6 veces el peso corporal en los ejercicios 
descritos. Durante los primeros 4 meses, las alumnas se acostumbraron al entrenamiento de salto. 
En este período, los ejercicios no incluían vallas o solo un cajón de step. Después de un período 
de 4 meses, la altura de salto se incrementó gradualmente. Junto con un aumento continuo de la 
altura de salto, el número de saltos disminuyó de modo que el número de saltos fue más de 200 
durante el primer y segundo período de 4 meses, luego 150, 120 y 100 en los siguientes períodos. 
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Conclusiones
La actividad física es un factor que produce adaptaciones sobre hueso y articulaciones si la 

carga es adecuada, sobrepasa el umbral mínimo y no el máximo y, además, otros factores como la 
alimentación, la secreción hormonal y los niveles de vitamina D están equilibrados y no presentan 
deficiencias.

La mayor producción de masa ósea por la AF, como adaptación a largo plazo, se produce en la 
infancia y adolescencia y este efecto se mantiene en la edad adulta.

En la edad adulta la AF frena la osteopenia y la osteoporosis.
Los ligamentos y articulaciones se adaptan formando más tejido en proporción a las tensiones 

musculares siempre que acompañe una buena vascularización.
La AF más adecuada para la formación de hueso son los saltos y los ejercicios de impacto 

irregular y discontinuado.
La intensidad de los ejercicios no debe superar el umbral de producción de fracturas.
Todos los estudios son muy limitados y con muy diferentes metodologías y valoración de la 

carga.
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La electroestimulación neuromuscular (EMS) forma parte de las terapias de electroterapia 
utilizadas por los fisioterapeutas en sus prácticas habituales.

Si aceptamos la electroterapia como el uso de la electricidad con fines curativos, podemos 
fechar sus orígenes en las civilizaciones griegas y egipcias que utilizaban las descargas del pez 
torpedo para curar ataques de gota (Aristóteles) y cefaleas (Galeno)1.

Tras varios años de evolución de la electroestimulación, el ruso Kots desarrolló el método que 
ha llegado hasta nuestros días impulsado quizás por sus grandes logros en el ámbito deportivo.

Kots consiguió incrementos de hasta el 40% de fuerza muscular al aplicar electroestimulación a 
atletas de gimnasia artística, consiguiendo así grandes resultados en la olimpiada de Múnich 19702,3. 
Kots utilizó en su método una corriente alterna de 2,5 kilohercios (kHz) con ráfagas moduladas de 
50 Hz. Aplicó la corriente sobre el cuádriceps de deportistas durante 10 minutos con un tiempo de 
impulso de 10 segundos (s) y 50 s de reposo2. Aunque algunos especialistas intentaron minimizar 
sus logros al justificar que los resultados de Kots se debían al uso de la técnica en deportistas 
jóvenes con gran margen de mejora2, lo cierto es que estos resultados sentaron las bases para el 
inicio de muchas investigaciones basadas en como la electroestimulación puede mejorar la fuerza 
muscular4-6.

Actualmente, la electroestimulación cumple diversos objetivos en las terapias de los fisiote-
rapeutas, participa en la recuperación de lesiones de nervios, ayuda a la recuperación de fuerza 
muscular7-9, actúa como complemento a la hora de someter a tensión un tendón10 y juega un papel 
importante, incluso en el rendimiento deportivo.

El principal reto de esta técnica es el uso adecuado de los parámetros de corriente puesto 
que de ellos va a depender el alcance o no del objetivo planteado y, por lo tanto, el éxito o no de 
nuestra terapia.

El propósito de la EMS no es otro que la estimulación del nervio motor a través de su placa 
motora con el fin de conseguir una contracción fisiológica del músculo. Pero la aplicación de la 
misma no se basa, exclusivamente, en la colocación adecuada de los electrodos y la trasmisión de 

una intensidad necesaria de corriente. El empleo de la EMS, como complemento al entrenamiento, 
supone una administración minuciosa de todos los parámetros de corriente.

Parámetros de la corriente
El uso adecuado de los parámetros determinará el éxito de la terapia
En cuanto al tipo de corriente se han empleado tanto corrientes de baja frecuencia (1 a 100 

Hz) como corrientes de media frecuencia (1.001 a 10.000 Hz) para el uso de electroestimulación. 
Aunque en un inicio la media frecuencia fue la más empleada debido al legado de Kots, actualmen-
te esta ha ido remplazándose por el uso de la baja frecuencia por varios motivos, entre ellos la 
eliminación del componente galvánico si se utilizan corrientes bifásicas compensadas frente a las 
corrientes Farádicas de media frecuencia. Por otra parte, Lake3 y Kramer11 demostraron cómo 
la corriente bifásica era la más efectiva para provocar el mayor porcentaje de fuerza isométrica y, 
además confirmaron que la bifásica simétrica conseguía mejores resultados que la asimétrica a igual 
intensidad, siendo esta primera mejor tolerada por parte del sujeto.

Son varios los estudios que se han realizado con el fin de objetivar si las corrientes de baja o 
media frecuencia son más efectivas a la hora de conseguir un incremento de la fuerza muscular12,13, 
la conclusión obtenida, a pesar de no haber diferencias significativas entre ambas, es que las de baja 
frecuencia son mejor toleradas por el paciente.

Así pues, si aceptamos estos estudios, la utilización preferente de una corriente de baja fre-
cuencia del tipo bifásica simétrica, nos quedará por determinar la forma de onda más adecuada. 
Respecto a esto Kramer11, Petrofsky14, Pombo15 y Vanderthommen16 concluyen que la forma 
rectangular es la más adecuada; ésta consigue una mayor superficie de excitación muscular y una 

Figura 1: Representación de las áreas de intensidad de los diferentes tipos de Onda. Adaptado de Pombo15.
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mayor eficacia, ya que alcanza un incremento de fuerza muscular mayor con la misma intensidad 
que otras formas de onda.

La frecuencia de corriente es el número de veces que se repite la onda eléctrica en un 
segundo. Su unidad de medida es el Hercio (Hz)17.

De este parámetro depende el objetivo de nuestra corriente, diferenciándose claramente dos 
grupos de frecuencia, aquellas que no alcancen los 40 Hz, indicadas para conseguir un aumento de 
flujo sanguíneo y capilarización, y las superiores a este valor, que estarán indicadas para conseguir 
un aumento o mejora de la fuerza muscular18.

Respecto al primer grupo, son varios los estudios que demuestran un incremento del flujo 
sanguíneo (Rigaux19 y Petrofsky14). En el caso de las frecuencias dedicadas a la mejora de la fuerza 
se han clasificado según las manifestaciones de la fuerza que querían ser mejoradas: fuerza máxima6, 
fuerza explosiva5,18,20, hipertrofia o manifestaciones más reactivas21.

El ancho de impulso es la anchura de la onda en su parte positiva. Es un parámetro bastante 
consensuado por todos los autores y su valor parece estar de acuerdo con la zona del cuerpo 
que vaya a ser trabajada. Así, por ejemplo, para trabajar la fuerza del cuádriceps la mayoría de los 
autores admiten anchos de impulso de entre 300 y 400 µseg5,7,22-24. La relación entre la amplitud 
de la corriente y la duración de la fase determinará si un impulso es o no efectivo, de tal forma 
que, si se reduce la fase, se deberá aumentar la amplitud para provocar un estímulo apropiado y 
viceversa25. Debe tenerse también en cuenta la ley de Lapique por la que, para producir una con-
tracción muscular apreciable, el ancho de impulso de la corriente aplicada debe ser, al menos, igual 
a la cronaxia muscular, pero no ha de establecerse como único requisito, puesto que la cronaxia 
muscular varía de un sujeto a otro, incluso aumenta, con el entrenamiento26.

La relación entre el tiempo de impulso y el tiempo de reposo es otro de los paráme-
tros que, al igual que la frecuencia, variará con el objetivo de nuestro tratamiento o entrena-
miento27. Este parámetro sigue las bases de cualquier tipo de entrenamiento, respeta tiempos 
cortos de trabajo y largos de reposo si queremos trabajar manifestaciones más explosivas 
de la fuerza, y tiempos más largos de estímulo y cortos de reposo cuando nos centremos 
en trabajos de resistencia. Aun así, cabe recordar que la contracción involuntaria producida 
mediante electroestimulación neuromuscular siempre va a suponer un mayor desgaste me-
tabólico que el producido por una contracción voluntaria, por lo que los tiempos de reposo 
entre contracciones han de ser siempre mayores que si la contracción se produjera de forma 
voluntaria. Parte de ese aumento de fatiga muscular se debe a la inversión del reclutamiento 
de fibras cuando la contracción se produce de forma involuntaria, con un mayor predominio 
de contracción de fibras tipo II28.

Es importante recordar los estudios de Kots y Xvilon18, en los que demostraron cómo a partir 
de los 12,5 s de tiempo impulso, la contracción que se producía era ineficaz. Suelen utilizarse 
proporciones de tiempo de impulso respecto a tiempo de reposo de 1:53,24,26, 1:413,18 o 1:320,29-33.

Es importante recordar en este parámetro la posibilidad de utilizar una rampa de subida o 
bajada en nuestro protocolo de corriente, lo que supondrá que la subida o bajada de la inten-
sidad se produzca de forma progresiva hasta alcanzar la intensidad fijada o el 0. Esta variación 
suele utilizarse en el caso de lesiones y no a la hora de buscar un incremento de la eficacia 
deportiva.

Respecto a la intensidad de corriente, definida como la cantidad de corriente que pasa por 
un conducto y cuya unidad de medida es el amperio (a)17, Alon34 definió cuatro posibles umbrales 
de intensidad: sensitivo, motor, dolor o máximo dolor. Aun así, la realidad es que se emplea una 
intensidad capaz de generar una fuerza igual a un porcentaje determinado de la contracción isomé-
trica máxima generada por el sujeto5,30 o la máxima intensidad tolerada por el sujeto que, aunque 
variará en cada sesión, se establece en muchos estudios como una medida útil de trabajo31,35-38. Es 
importante recordar que, debido a la acomodación este parámetro, debe ser modificado en cada 
sesión o, incluso, dentro de la misma sesión de trabajo.

El tiempo de tratamiento total de la sesión parece ser un parámetro bien consensuado, 
todos los autores trabajan entre 8 y 12 minutos por grupo muscular4,20,38-40.

En cuanto al número de sesiones por semana, fue Parker41 el que determinó no haber 
diferencias en un programa que utilizaba 2 o 3 sesiones a la semana. Por lo que, respetando al 
menos las 48-72 horas necesarias entre una sesión y otra, no existen diferencias significativas entre 
aplicar una u otra frecuencia.

Sólo quedaría, por lo tanto, determinar, por un lado, la colocación adecuada de los 
electrodos; estableceremos como pauta general la importancia de una colocación de forma 
longitudinal al músculo con el que trabajamos y la necesidad de uno o varios canales, según las 
diferencias de excitabilidad de los diferentes músculos3,26,42 y, por otro lado, el ejercicio voluntario 
que combinaremos con la corriente eléctrica. Debido a la falta de la coordinación intramuscular, 
cuando la contracción es involuntarira30, así como a la pérdida de la capacidad elástica producida 
por la contracción mediante EMS43,44, se hace imprescindible, combinarla con algún tipo de 
ejercicio voluntario. El ejercicio combinado puede ser de tipo concéntrico2,23,45, excéntrico46, 
isométrico42 o incluso pliométrico7,47.

Tratamiento de tendinopatías con electroestimulación
La fisiopatología del tendón se puede explicar a través de la teoría del continuum de Jill Cook; 

acepta que el tendón pasa por varias fases y progresa en las mismas según varios factores, el más 
importante de ellos es la carga a la que el tendón se ve sometido. Un tendón patológico tendrá un 
incremento del número de tenocitos, así como una neoformación de vasos sanguíneos48.

Además, sabemos que existen ciertos factores que alteran el entorno biomecánico, que consi-
guen agilizar el proceso de curación a través de una mejora de la respuesta biológica. En este caso, 
los efectos del estrés y la tensión aumentan la producción de colágeno49,50.
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A partir de estas consideraciones, podemos establecer un protocolo de electroestimulación en 
el que utilizaremos los parámetros adecuados según el grupo muscular en el que vayamos a usar 
la técnica y determinaremos una frecuencia adecuada, así como el tiempo de los trenes de pulso, 
según la manifestación de la fuerza que queramos utilizar7,51.

Por lo tanto, podremos utilizar la electroestimulación combinada con diferentes posiciones 
y diferentes tipos de contracciones para aumentar o adaptar la tensión que recibe el tendón en 
nuestros procesos de rehabilitación.

Si adecuamos de forma correcta los parámetros podríamos establecer una progresión en la que 
en un primer estadio el paciente recibiera el estímulo de corriente en una posición de estiramiento 
muscular, esta posición supone un estiramiento del músculo, así como del tendón y, al sumarse el 

acortamiento muscular producido por la corriente eléctrica, se incrementa la tensión soportada 
por el tendón.

En un segundo estadio, podríamos aumentar aún más la tensión del tendón, si a esta contrac-
ción involuntaria en posición de estiramiento le sumamos una contracción isométrica voluntaria, 
lo que supondrá un mayor estrés al tendón.

Además, podrán combinarse contracciones concéntricas, excéntricas e, incluso, ejercicios 
pliométricos del músculo cuyo tendón queremos someter a un estrés mayor52,53.

De todo esto, podemos concluir que la electroestimulación es un método que nos va a permi-
tir someter al tendón a diferentes modalidades de carga con el fin de adecuar la misma y mejorar 
su proceso de reparación.

Figura 2: Gráfica Intensidad/tiempo producida por un impulso rectangular Figura 3: Gráfica Intensidad/tiempo producida por un impulso exponencial
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Aplicación de la electroestimulación 
en músculos parcialmente denervados
Ante una lesión traumática de un nervio, vamos a encontrar una zona de lesión en el área 

del traumatismo, así como una zona de lesión distal debido a la degeneración Waleriana. Ésta 
consiste en la fagocitación de la mielina por las células de Schwan. La parte terminal de la placa 
motora, así como los receptores sensitivos serán también desintegrados.

La interrupción total o parcial de un nervio va a suponer una pérdida de la estructura de la 
placa motora con aparición de atrofia muscular, así como un cambio en el potencial de membrana 
que estará disminuido en el caso del de reposo y aumentado en el caso del refractario, lo que 
aumentará en gran medida la fatigabilidad.

A través del electrodiagnóstico mediante EMS vamos a poder generar curvas de intensidad/
tiempo que permitan, por un lado, un diagnóstico precoz de la denervación muscular y, por otro, 
determinar la duración de impulso más eficaz para el tratamiento.

En el caso de una corriente rectangular, colocaremos en la gráfica la reobase y la cronaxia, 
así como, al menos, 4 puntos más con valores de ancho de impulso comprendidos entre 0 y 
1000 µseg. Estableceremos además el punto útil, aquel en el que, con una duración mínima de 
impulso rectangular y una intensidad de corriente igual a la reobase, se consiga producir una 
contracción muscular

Por otro lado, con una corriente del tipo triangular, estableceremos el umbral galvano 
tétano (UGT) que será el homólogo a la reobase en la corriente rectangular, pero en este 
caso, establecida con un impulso de tipo exponencial y un ancho de impulso de 10 ms. Se 
establecerán 4 puntos más en la gráfica de intensidad/tiempo y el punto en el que la gráfica 
cambia la dirección de su curva se denomina ángulo de deflexión. Este ángulo indica los valo-
res de intensidad y ancho de impulso que deben emplearse para el tratamiento del músculo 
parcialmente denervado.

 Además, tras el cálculo de ambas gráficas podemos establecer el cociente de acomodación 
que será el cociente entre el UGT y la reobase, indicando el pronóstico de la lesión, siendo los 
valores menores a 2 indicativos de un mal pronóstico y los mayores a 2 como buen pronóstico.

Aplicación de la electroestimulación 
como complemento al entrenamiento
Al igual que utilizamos la electroestimulación para la ganancia de fuerza en pacientes que cursan 

con patología en la que planteamos como objetivo la recuperación de la fuerza muscular, podemos 
utilizar esta técnica como complemento al entrenamiento deportivo con la finalidad de mejorar el 
rendimiento en prueba de salto, fondo o velocidad.

Para estos casos, es necesario tener en cuenta todos los parámetros de corriente de los que 
hemos hablado con anterioridad, pero, además tenemos que tener en cuenta un factor más, el 

orden de aplicación del trabajo involuntario 
de la corriente eléctrica respecto a la con-
tracción voluntaria.

Es importante ajustar parámetros como 
la frecuencia de corriente, el tiempo de im-
pulso y el tiempo de reposo entre impulsos, 
a la manifestación de la fuerza que queramos 
trabajar, pero siendo conscientes de que una 
contracción involuntaria mediante electroes-
timulación neuromuscular no supone ninguna 
ganancia de fuerza si no es asociada a un tra-
bajo voluntario54, debemos también prestar 
especial atención al orden en que solicitamos 
ambas contracciones7.

En el caso de querer mejorar fuerza ex-
plosiva, que se corresponde principalmente 
con la realización de saltos, es importante 
aplicar en primer lugar la electroestimulación seguida del trabajo de polimetría voluntario. En este 
caso, se puede entrenar todas las semanas sin necesitar un tiempo de supercompensación reco-
mendado para mejorar el rendimiento del deportista. En los saltos, aplicar un ejercicio voluntario 
tras la electroestimulación o realizar ambas contracciones de forma voluntaria, no va a suponer 
un incremento significativo de la capacidad de salto frente a un grupo control que no trabaje con 
electroestimulación7,51,55,56.

Por el contrario, cuando lo que queremos es mejorar manifestaciones de la fuerza más reac-
tivas, como las que predominan en la carrera de velocidad, será necesario, por un lado, el trabajo 
combinado de electroestimulación y la polimetría voluntaria y, por otro, el requisito de tener, al 
menos, dos semanas de supercompensación, en las que no se trabaje con electroestimulación, para 
así, obtener los mejores resultados en estas pruebas de velocidad56.

 Así pues, es importante conocer los parámetros de la corriente que vamos a aplicar y, como 
en cualquier técnica que desarrollemos, tener claros los objetivos que queremos conseguir para 
que la adecuación de la técnica a los mismos permita obtener los mejores resultados posibles.
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Adaptación del tendón lesionado 
a las exigencias propias del deporte 
de alta competición
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Entendemos la tendinopatía como una lesión por sobreuso que puede provocar dolor, altera-
ciones funcionales y cambios estructurales en el tendón que afectan negativamente a su capacidad 
de soportar carga.

Epidemiología
Es una lesión que se presenta tanto en la extremidad superior como en la extremidad inferior, 

siendo más frecuentes las tendinopatías del tendón patelar y del tendón de Aquiles1,2.

Histopatología
Durante el proceso lesional, podemos encontrarnos cambios a nivel histológico, como son 

la degradación del colágeno (con fibras discontinuas y desorganizadas), degradación de la matriz 
extracelular, aumento de neuropéptidos y terminaciones nerviosas, incremento de vascularización 
con vasos orientados al azar, microrroturas intersticiales en las fibras, roturas parciales del tendón 
e, incluso en ocasiones, calcificaciones3,4.

Estos cambios se traducirán en el aumento de colágeno de tipo III y agrecanos, aumento 
de neuropéptidos como la sustancia P y de citoquinas como el TNF-alfa, la interleucina-6 o la 
interleucina-1beta que son sustancias que van a hacer que el tendón trabaje peor y, además, duela3,4.

Diagnóstico
Para el diagnóstico de las tendinopatías es imprescindible realizar la anamnesis y la exploración 

física de manera completa y muy cuidadosa.
Pongamos como ejemplo a un deportista de alta competición que aqueja dolor y déficit 

funcional del tendón de Aquiles sin traumatismo previo. 
Al realizar la anamnesis y la posterior exploración, sospechando que nos encontramos ante 

una lesión por sobreuso del tendón, debemos prestar especial atención a factores intrínsecos 
(edad, presencia de enfermedades sistémicas, toma de medicación reciente, disfunción de 
gemelos y soleo, dismetrías, pies cavos, inestabilidad lateral del tobillo…), factores extrínsecos 
(tipo de entrenamiento, cambio de bota deportiva…), engrosamiento, temperatura del tendón, 
dolor y rigidez matutina, así como a los valores obtenidos en la escala de dolor (EVA) o las 

escalas funcionales (VISA-A) y test de actividad (Hop-test), si el tendón que estamos evaluando 
es un tendón de Aquiles5.

A estos datos sumaremos los resultados obtenidos en las de pruebas de diagnóstico por 
imagen como la radiografía, resonancia magnética o la ecografía.

El uso de la ecografía está cobrando protagonismo en el mundo del deporte, así como en el 
día a día de la práctica clínica del fisioterapeuta, para el que se ha convertido en una herramienta 
imprescindible para hacer tratamientos ecoguiados efectivos y seguros, así como para hacer un 
control de los cambios estructurales en el tendón.

Dichos cambios pueden ser el engrosamiento del tendón o su vaina, la pérdida del patrón 
fibrilar del tendón, la presencia de calcificaciones intratendinosas o la captación de neovasos en el 
cuerpo del tendón con el power doppler6.

La sonoelastrografía es una modalidad de estudio por ultrasonidos en la que la onda de sonido, 
en este caso la onda de cizallamiento, nos sirve para determinar las propiedades biomecánicas del 
tejido, ofreciéndonos de manera inmediata y en tiempo real la elasticidad del tejido. Su uso está en 
demanda creciente como herramienta de control evolutivo, tanto a nivel científico como clínico, 
ofreciendo resultados bastante interesantes en la patología tendinosa7.

El último avance en ecografía musculoesquelética, que está siendo aplicado al mundo del 
deporte profesional, recibe el nombre “Ultrasound Tissue Characterization”, conocido como 
UTC se trata de un transductor conectado a un dispositivo y estos, a su vez, conectados a un 
ordenador central.

El transductor genera un barrido a presión y velocidad constante sobre el tendón8 y los datos 
de este barrido los procesa un ordenador central que clasifica las fibras del tendón en cuatro po-
sibles “ecotipos”: fibra completamente sana, fibra levemente degenerada, fibra parcialmente degenerada 
o fibra totalmente degenerada8, obtenemos así la calidad que tienen las fibras tendinosas en dicho 
momento. 

La UTC se encuentra todavía en fase experimental, pero investigaciones recientes postulan 
que podría llegar a controlar la respuesta del tendón a la carga de entrenamiento en el día a día 
de un deportista de élite.

Una vez realizadas anamnesis, exploración y pruebas de diagnóstico por imagen, los datos obte-
nidos deben ser monitorizados para poder evaluar, de manera objetiva, la respuesta del deportista 
al tratamiento recibido durante el proceso de la tendinopatía.

Tratamiento
Para enfocar el tratamiento de un deportista con lesión por sobreuso del tendón, la primera 

premisa se basará en comprender que los mejores resultados se obtendrán cuando todos los pro-
fesionales que sean responsables del rendimiento óptimo del deportista: fisioterapeutas, podólogos, 
médicos, enfermeras, preparadores físicos, nutricionistas, psicólogos deportivos… unan sus fuerzas 
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y trabajen en equipo con el único objetivo de volver a hacer funcional la estructura lesionada y 
adaptarla al rendimiento que le exige su deporte. 

Si esto no es así, se provocará un divorcio entre profesionales que será sufrido, sobre todo, por 
el deportista (Profesor Pedro Guillén).

En este sentido, cada profesional aportará su conocimiento y sus herramientas en una misma 
línea de trabajo.

Fisioterapia
¿Cómo tratamos los fisioterapeutas a un deportista que sufre una tendinopatía?
No es ninguna novedad afirmar que nuestra mejor actuación se basa en el ejercicio con control 

de la carga, en adaptar al tendón a la carga que necesita, mediante un programa de ejercicios con 
aplicación de cargas progresivas.

Es también cierto que el control de la carga, en algunos casos, no es suficiente y será entonces 
cuando, durante el proceso de adaptación del tendón, haremos uso de técnicas de fisioterapia 
“pasivas”, como pueden ser la terapia manual, punción seca, terapia instrumental, onda de choque, 
etcétera.

Pero, en definitiva, el objetivo principal del tratamiento de fisioterapia será que el tendón 
mejore su capacidad de soportar carga.

Para esto debemos diseñar un programa de ejercicios en el que vayamos sometiendo al 
tendón de manera progresiva a cargas crecientes y, por consiguiente, debemos tener en cuenta 
varias premisas. 

La primera de ellas será conocer en qué momento biológico se encuentra el tendón, es decir 
tenemos que clasificar su estadio.

En cuanto al estadiaje, a día de hoy nos basamos en la clasificación publicada por Jill Cook en 
el año 200910, que se conoce como el “modelo continuo de las tendinopatías” y establece tres 
estadios o fases: 

1.- Fase reactiva.
Se presenta tras una sobrecarga aguda en el tendón, que provoca dolor agudo en el paciente. 

Suele darse en deportistas jóvenes y con corto recorrido profesional. La resolución de dicha fase 
se basará, simplemente, en retirar la sobrecarga a la que se está sometiendo y aplicar al tendón la 
carga que necesita para que éste vuelva a su estado normal. 

Si se realiza una ecografía de un tendón en esta fase, el tejido presentará un leve engrosamiento, 
pero no existirá desorganización en el patrón fibrilar ni en la matriz extracelular ni habrá presencia 
de neovasos11.

2.- Fase de desestructuración (Dysrepair).
El segundo estadio se conoce como fase de tendón desestructurado o tendón dysrepair, que 

viene a expresar el fallo en los mecanismos de reparación del tendón. La fase de desestructuración 

corresponderá al momento biológico en el que el deportista tendrá menos dolor que en la fase 
reactiva, pero a nivel estructural, encontraremos desorganización de los fascículos de colágeno y de 
la matriz extracelular y empezarán a apreciarse cambios en la vascularización interna del tendón11. 
Por tanto, es una fase desde la que será más difícil volver al estado de tendón sano.

3.- Fase degenerativa.
El tercer estadio es conocido como el tendón degenerativo, que es la fase previa a la rotura del 

tendón y suele presentarse en deportistas de edad más avanzada. Se caracteriza por la hipertrofia 
del tendón, la presencia de áreas de muerte celular y la pérdida del patrón fibrilar con presencia 
de grandes neovasos11. Suele ser una fase en la que el tendón pasará temporadas sin dolor, sin dar 
clínica y desde la que será bastante improbable que volvamos a tener la imagen radiológica de un 
tendón normal.

El modelo continuo de las tendinopatías, publicado en el año 2009, ha sido recientemente 
actualizado por Jill Cook y sus colaboradores para añadir un nuevo estadio al que se ha denomi-
nado “tendón reactivo sobre tendón degenerado”; será aquella fase en la que en el tendón en fase 
degenerativa se activa temporalmente como fase reactiva, inflamatoria y de dolor agudo, debido 
a un exceso de carga12.

Cook nos explica en su modelo continuo de las tendinopatías10 que el paso de un tendón 
en fase reactiva a la fase dysrepair o a la fase degenerativa es bastante fácil si no solucionamos el 
exceso de carga al que se ve sometido el tendón, pero lo difícil será lo contrario, el paso del tendón 
en fase degenerativa a la fase dysrepair o de la fase dysrepair a la fase reactiva o al tendón normal, 
y es por esto que, en ocasiones, además del programa de ejercicios con control de la carga, será 
necesario el uso de algunas herramientas de fisioterapia “pasiva” (terapia manual, punción seca, EPI, 
onda de choque, neuromodulación…) que nos ayuden a optimizar la efectividad del programa de 
trabajo activo y al que el deportista se adhiera.

Planteamiento del programa de adaptación a la carga
Una vez que tenemos clasificada la tendinopatía, ¿cómo planteamos la carga apropiada y su 

progresión?
Bien, supongamos que nos encontramos con un caso frecuente, como puede ser un deportista 

mayor de 25-30 años en el que hemos identificado una tendinopatía reactiva sobre un tendón 
degenerativo en un tendón de Aquiles. Al ser un tendón degenerado, pero con un cuadro agudo 
de dolor, no tendrá mucho sentido comenzar prescribiendo un programa con sobrecargas excén-
tricas, pues conseguiremos provocar más dolor, con la consecuente inhibición de la musculatura y 
exacerbación del cuadro clínico, por lo que plantearemos una progresión de la siguiente manera:

Fase 1: 
Comenzaremos el protocolo de adaptación a la carga con una primera fase donde nos 

centraremos en el trabajo isométrico13. Solo trabajaremos solicitando contracciones isométricas, 
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contracción muscular que, clínica y científicamente, ha demostrado reducir el dolor en el tendón sin 
tener que eliminar la carga, evitando así el reposo que conduce a una peor organización estructural 
del tejido lesionado.

Es en esta fase, además de tener en cuenta el momento biológico, tendremos que tener en 
cuenta la naturaleza del tendón que vamos a trabajar. En el caso que ponemos como ejemplo, 
trabajaríamos con un tendón de Aquiles que se ve sometido a fuerzas de tracción, fuerzas de 
fricción y fuerzas de compresión. 

Bien, si diseñamos un ejercicio en el que el deportista realice una contracción isométrica 
y, además, la haga en una posición en la que podamos eliminar las fuerzas de compresión y 
de fricción, como puede ser una flexión plantar mantenida, someteremos al tendón exclusi-
vamente a fuerzas de tracción, lo que resultará en un ejercicio de carga menos doloroso y 
mejor tolerado.

Una vez que el deportista ha pasado esta etapa de dolor agudo y realiza las contracciones 
isométricas sin problemas, podremos progresar a una siguiente fase.

Fase 2:
La segunda fase del programa tendrá como objetivo restaurar la fuerza perdida, pero no sólo 

de los músculos implicados directamente en la tendinopatía, como pueden ser gemelos y soleo, 
sino de toda la cadena cinética implicada en la lesión13.

En esta fase, introduciremos las contracciones musculares concéntricas y excéntricas y trabaja-
remos con velocidades lentas y cargas máximas, variando progresivamente el tipo de contracción: 
concéntrico, concéntrico-excéntrico, fases excéntricas lentas… para, posteriormente, ir añadiendo 
carga al tendón con bandas elásticas, mancuernas, chalecos lastrados u otro tipo de materiales hasta 
que el deportista pueda trabajar sin problemas a velocidades lentas con cargas máximas, que será 
el momento de progresar a una tercera fase.

Fase 3:
El objetivo de la tercera fase será trabajar la acumulación de energía en el tendón para lo que, 

lo importante, será sumar velocidad a los ejercicios que proponíamos en la fase 213.
Además de sumar velocidad, se recomienda hacer mayor hincapié en la fase excéntrica y se 

debe comenzar a trabajar con ejercicios en rango articular completo, lo que en fases iniciales 
considerábamos potencialmente lesivo, pero será el momento de empezar a sumar fuerzas de 
compresión al tendón, de ir dejando de protegerlo y que éste se vaya adaptando a someterse a 
todas las fuerzas a las que tendrá que enfrentarse durante su práctica deportiva.

Fase 4:
Superada la tercera fase, progresaremos a una cuarta y última, donde introduciremos los 

ciclos de estiramiento acortamiento (CEA), que serán muy importantes para nuestros deportistas 
porque muchas de las acciones del deportista en el terreno de juego implican la combinación de 

una contracción excéntrica que sigue, inmediatamente, con una contracción concéntrica que impide 
que la energía acumulada en la fase de estiramiento se disipe en forma de calor.

Lo realizaremos mediante el planteamiento de ejercicios como saltos bipodales, saltos uni-
podales, skipping o cualquier modalidad de ejercicio pliométrico, en los que buscamos reeducar 
al tendón para acumular y liberar energía y, además de conseguir una mayor producción de 
fuerza y una mejora del rendimiento del deportista, reentrenemos al tendón para almacenar 
energía elástica13.

Es muy importante que cuando abordemos un plan de ejercicios no lo hagamos exclusivamente 
de una manera lineal y sencilla, que tengamos en cuenta que los deportistas no ejecutarán su 
deporte con movimientos bidimensionales que impliquen solamente un vector de fuerza, error 
común que sucede cuando planteamos programas de readaptación tendinosos, exclusivamente, 
con ejercicios con vectores de fuerza axial14.

Debemos tener en consideración que cuando el deportista está en el terreno de juego, sus 
tendones van a enfrentarse a movimientos y fuerzas multivectoriales y tridimensionales donde, 
además de moverse y recibir carga en un eje sagital, van a enfrentarse a vectores de fuerza axial, 
lateromedial, anteroposterior, posteroanterior o rotacional, incluso en combinación de varios de 
estos ejes o vectores de fuerza simultáneamente.

Tenemos, por tanto, que adaptar la estructura a los movimientos en que se va a expresar, que 
serán movimientos tridimensionales con vectores de fuerza y ángulos de ejecución muy cambiantes 
y de naturaleza estocástica.

Por tanto, el tercer punto a tener en cuenta, además del momento biológico y de la naturaleza 
del tendón, será el contexto en el que se va a desarrollar la actividad deportiva.

Este tendón no solo va a trabajar en tres dimensiones, además va a recibir impactos, aceleracio-
nes, deceleraciones y, por tanto, si realmente queremos volver a conseguir una estructura funcional 
debemos pensar qué hace el deportista durante su actividad, por ejemplo, qué gestos realiza un 
futbolista durante un partido.

El futbolista realizará carrera, salto, golpeos y, además, tendrá que luchar con el rival, por 
tanto, a la hora de plantear el programa de ejercicios debemos tener en cuenta todo este tipo de 
acciones durante nuestro programa para que cuando el deportista vuelva a entrenar esté adaptado 
a las exigencias propias de su deporte, ya que si no realizamos este planteamiento es posible que 
reintroduzcamos al deportista con una alteración funcional y ésta será el preludio de la aparición 
de una tendinopatía.

En resumen, las premisas que debemos tener en cuenta a la hora de realizar un plan de adap-
tación a la carga serán: adaptar los ejercicios al tipo de deporte, al momento biológico del tendón 
y a la naturaleza de éste. 

No tiene sentido comenzar un programa de ejercicios con sobrecargas excéntricas en un 
tendón en fase reactiva ni es adecuado trabajar con el mismo tipo de ejercicios el tendón su-
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praespinoso, el rotuliano o el aquíleo. Cada uno de ellos tiene un mecanismo lesional principal: 
el supraespinoso se lesiona por tracción y por compresión contra el arco coracoacromial, el 
ligamento rotuliano lo hace por fuerzas de tracción y el tendón de Aquiles por fuerzas de tracción, 
compresión y fricción.

Otros tratamientos de fisioterapia
En algunos casos, el ejercicio no será suficiente para volver a tener el tendón en condiciones 

óptimas para la competición y podremos ofrecer soluciones mediante el tratamiento de fisioterapia 
con herramientas pasivas, como es el caso de aquellos deportistas cuya sensación de dolor no les 
permita realizar el ejercicio isométrico o en aquellos en los que necesitemos mejorar los patrones 
de reclutamiento muscular y que se beneficiarán de terapias como la neuromodulación15,16; aquellos 
casos de tendinopatías calcificantes que aprovecharán los beneficios analgésicos o de cohesión 
molecular de las ondas de choque17 o aquellos en estadios más avanzados, desestructurados o 
degenerados, que no responden a nuestro programa de ejercicio y que obtendrán beneficios 
con el tratamiento de electrolisis percutánea intratisular (EPI) aplicada de manera ecodirigida en 
el foco degenerativo del tendón que ha demostrado, científica y clínicamente, ofrecer resultados 
beneficiosos en términos de dolor y funcionalidad18,19,20.

Puntos clave
Como resumen de todo lo mencionado hasta el momento, debemos tener en cuenta que la 

tendinopatía no es una patología sencilla y que sigue siendo un objeto de estudio y debate.
Es una patología que requiere: 

- un correcto estadiaje;
- un enfoque multidisciplinar;
- el diseño de un programa de adaptación a la carga específico para cada deportista 

teniendo en cuenta “qué tendón”, “qué deporte” y en “qué fase biológica” se encuentra éste;
- y tener en cuenta que cuando este programa no nos dé el resultado esperado tendre-

mos a nuestra disposición una serie de herramientas como, por ejemplo: la EPI, las ondas de 
choque, la terapia manual, la terapia instrumental o la neuromodulación que van a optimizar 
el trabajo activo y con las que seguramente le demos el input que necesita el tejido lesionado 
para aferrarse al programa de readaptación a la carga.
Pero, sobre todo, lo que nunca debemos olvidar es que no estamos tratando una lesión, si no 

a un deportista lesionado. Nunca un fisioterapeuta debe plantear el tratamiento de una lesión de 
un tejido como una estructura aislada e independiente, el tejido forma parte del cuerpo, es un 
sistema complejo donde coexisten varios subsistemas trabajando e interactuando entre sí, donde 
los sistemas cognitivo, socioafectivo, coordinativo o emotivo-evolutivo van a tener mucho que decir 
en el origen y en el abordaje de este problema.

Y, si como profesionales sanitarios no tenemos en cuenta todos estos aspectos, la influencia 
de todos estos sistemas y factores que pueden influir de manera directa en el estado de salud 
del deportista, además de la carga que recibe el tendón, otros factores, como pueden ser la gran 
cantidad de viajes a los que se somete un deportista de alto rendimiento, la presión emocional 
que sufre, los ritmos suprafisiológicos de competición, el estado anímico, cómo y cuánto duerme, 
la alimentación, la integración en el grupo, la relación con su familia… “estaremos mirando al árbol 
pero descuidando el bosque” y es por esto que será imprescindible que durante todo el proceso 
de recuperación atendamos debidamente al tendón, por supuesto, pero que nunca perdamos de 
vista al deportista.
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Introducción
Las guías de práctica clínica basadas en la evidencia para el tratamiento del dolor lumbar cróni-

co (DLC) enfatizan la importancia de la recuperación activa, incluido el ejercicio terapéutico (ET), 
pero no existe consenso sobre el tipo de ejercicio más eficaz1,2. Recientes revisiones sistemáticas 
apoyan la efectividad del ejercicio de control motor (CM) en pacientes con DLC3,4, mientras que 
otros autores argumentan que no es necesario que dichos ejercicios sean tan específicos cuando 
se trata de este tipo de pacientes2. Algunos autores incluso han argumentado que los ejercicios de 
control motor podrían tener un efecto adverso ya que pueden aumentar la hipervigilancia y las 
conductas para evitar el miedo-evitación5.

Sin embargo, incluso los tratamientos efectivos (incluido el ET) para el DLC solo tienen 
tamaños de efecto moderados6. Estos resultados pueden deberse a que dichos tratamientos 
están dirigidos, principalmente, a los generadores de dolor periférico (daño tisular local). Se han 
detectado variaciones en los sistemas centrales de transmisión del dolor como causa del dolor 
crónico en pacientes con una variedad de trastornos, incluyendo DL no específico7. Estos hallazgos 
en neurociencia repercuten en la práctica clínica de los fisioterapeutas que pueden utilizar nuevos 
enfoques dirigidos a los cambios neuroplásticos que se producen en el sistema nervioso central 
en pacientes con DLC y predominancia demostrada de dolor asociado a sensibilización central8. 
Varias intervenciones se han propuesto en este sentido, incluyendo la terapia cognitivo-conductual, 
la educación en neurofisiología del dolor (END), las técnicas de estimulación cerebral, la imaginería 
motora, el ejercicio o la terapia manual9-11. 

Se cree que la END desensibiliza el sistema nervioso central, especialmente cuando se combina 
con ET11-15. El objetivo de la END es cambiar las creencias de los pacientes16, que es el paso previo 
para cambiar el comportamiento, de acuerdo con el modelo de sentido común de Leventhal17,18. 

Los estudios previos que combinaron END y ET para DLC incluyeron tamaños de muestra 
pequeños y fueron realizados por el grupo de investigación que desarrolló la END, por lo tanto, se 
necesita más investigación para reducir el sesgo potencial y mejorar la generalización. En cuanto al 
formato de END la mayoría de los ensayos clínicos utilizan un abordaje individualizado19-22. Algunos 
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autores proponen varias sesiones12,19 mientras que otros sugieren una sesión única20; la duración 
de la sesión END varía según los ensayos.

En el nuestro estudio, como novedad se propone que la intervención de END sea grupal (4-6 
personas), con una duración breve (2 sesiones de 30-40 minutos) y asociada a un programa de ET 
multimodal (control motor-flexibilización-aeróbico).

Ejercicio terapéutico

Concepto
Se considera ejercicio terapéutico a cualquier programa de tratamiento en el cual requiere 

a los participantes la realización de movimientos dinámicos o estáticos, pudiendo ser el ejercicio 
supervisado y/o prescrito23. 

Los programas de ET varían en cuanto a la duración, la intensidad y el tipo de ejercicios (aeró-
bicos, de fortalecimiento muscular, de estabilización, de flexibilidad o de estiramiento).

Los mecanismos que pudieran mediar en la reducción del dolor asociado al DL tras el ET son 
múltiples, pero podrían estar relacionados con un proceso de adaptación neurológica o fisiológica 
de desensibilización del dolor en el tejido afectado obtenido mediante la aplicación de sucesivas 
fuerzas sobre ese tejido24.

Tipos 
En cuanto al tipo de ejercicios a realizar, en un exhaustivo metaanálisis llevado a cabo por Liddle 

et al., se observó que en el 75% de los trabajos analizados solo se realizaron ejercicios de fortaleci-
miento, en un 13% solo realizaron ejercicios de flexibilidad, en un 6% solo realizaron ejercicios aeró-
bicos y en un 6% se aplicó una combinación de ejercicios de fortalecimiento-flexibilidad-aeróbicos24.

Los distintos tipos de ejercicio que se plantean se basan en que las personas con DLC presen-
tan el denominado “síndrome de desacondicionamiento motor”, es decir, pérdida en la fuerza del 
tronco, en la flexibilidad del tronco y en la capacidad cardiovascular.

Ejercicios de fortalecimiento.
Los pacientes con DLC se caracterizan por tener una menor fuerza en el tronco que la 

población asintomática25.
Para lograr el fortalecimiento muscular se han desarrollado distintos protocolos: control motor 

específico, estabilización lumbopélvica tipo McGuill, fortalecimiento tipo Medx, etc. 

Ejercicios de flexibilización.
Numerosos estudios han certificado la eficacia de los estiramientos a la hora de mejorar las 

carencias en flexibilidad en pacientes con DLC, observándose una mejoría de aproximadamente 
el 20%, contando además con una elevada adhesión al tratamiento25.

Ejercicios aeróbicos.
Una mejor capacidad cardiovascular puede mejorar la tolerancia hacia las actividades físicas y 

tener efectos beneficiosos en el humor, el sueño y la capacidad de relajación. Se ha comprobado 

que frecuencias de entrenamiento de tres veces a la semana, con un mínimo de 15 minutos al 75% 
de intensidad de frecuencia cardíaca máxima, son eficaces en la mejora del acondicionamiento 
cardiovascular25.

Aunque no existe evidencia acerca de qué tipo de ejercicio es más beneficioso, sí existe evi-
dencia de la efectividad del ET, en general para disminuir el dolor y la discapacidad lumbar, lo que 
permite a los pacientes retomar las actividades diarias y la reincorporación laboral23,25.

Educación en neurofisiología del dolor

Concepto
La Educación en Neurofisiología del Dolor (END) es una intervención pedagógica cuyo 

objetivo es reducir el dolor y la discapacidad, explicándole al paciente el proceso neurofisiológico 
subyacente en su situación de dolor. Su uso está recomendado en casos de sensibilización central, 
en los cuales los pacientes presentan creencias, comportamientos o afrontamientos maladaptativos 
ante el dolor26.

Recientemente, la END se ha definido como un conjunto de intervenciones educativas diri-
gidas a cambiar lo que los pacientes piensan sobre qué es el dolor, para qué sirve y cuáles son los 
procesos biológicos que lo provocan. La END tiene como objetivo cambiar el concepto de dolor 
como señalizador de un daño tisular o de una enfermedad por el de señalizador de la necesidad 
percibida de proteger el tejido corporal27.

La mayoría de la evidencia en END sostiene que, como tratamiento aislado, cambia el co-
nocimiento de la biología del dolor, mejora la participación en rehabilitación basada en factores 
psicosociales, disminuye el dolor y la discapacidad a corto plazo, reduce el catastrofismo y el 
miedo al movimiento15. Además, resulta más efectiva cuando se aplica junto a otras terapias físicas 
desde un enfoque biopsicosocial. Dicha combinación (END junto a terapia física) ofrece mejorías 
clínicamente importantes en el dolor y en la discapacidad16.

Desarrollo de la END
Los modelos de educación tradicionales se han focalizado en aspectos biomecánicos y ana-

tomopatológicos para intentar explicar el dolor del paciente. Dichos modelos de educación 
atribuyen los síntomas del paciente a los cambios observados en los tejidos de la columna lumbar 
y proponen modificaciones de la postura y el movimiento que buscan minimizar el daño tisular local 
(por ejemplo, la escuela de espalda tradicional). Estos modelos, no solo tienen una eficacia limitada 
a la hora de reducir el dolor y la discapacidad del paciente, sino que pueden llegar a ser contra-
producentes, ya que pueden aumentar el miedo, la ansiedad y el estrés y, como consecuencia de 
ello, podría aumentar el dolor5,28. Por ejemplo, la educación preoperatoria centrada en un modelo 
biomédico ha tenido un efecto limitado en la reducción del dolor postoperatorio tras artroplastias 
completas de cadera o de rodilla29. Los negativos resultados obtenidos con los modelos de la 
educación biomédica tradicional, unidos a los avances en la investigación en neurociencia del dolor 
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(descritos en su propio apartado), llevaron a la aparición de programas centrados en la educación 
en la neurofisiología del dolor. Dichos programas, describen el proceso que permite que el SNC 
interprete la información que llega desde los tejidos, influenciado por la sensibilización periférica, 
la sensibilización central, la actividad sináptica y el procesamiento cortical.

El primero en incidir en la importancia de la neurofisiología del dolor fue Louis Gifford, que 
ya en 1998, hablaba sobre un nuevo modelo conceptual: modelo del organismo maduro. Dicho 
modelo englobaba, no solo los estímulos procedentes de los tejidos (inputs), sino también el pro-
cesamiento de dichos inputs y la respuesta del SNC (output) en la experiencia dolorosa. Fue uno 
de los pioneros en considerar el dolor, no como un input, sino como un output o respuesta del 
SNC tras procesar, no solo la información procedente de los tejidos, sino también otros aspectos 
como las experiencias previas y las cogniciones o pensamientos sobre el dolor30.

La primera vez que se utilizó de manera formal en un estudio la END fue en el año 2002. 
Moseley et al. utilizaron un programa de END como complemento a la fisioterapia clásica en 
pacientes con DLC. En los pacientes que recibieron la fisioterapia clásica combinada con la END 
hubo una disminución mayor del dolor y la discapacidad que en los que recibían únicamente la 
fisioterapia clásica19. 

En 2003, Butler y Moseley integran la END en un manual de tratamiento utilizado como 
referencia para el tratamiento de pacientes con DC (95). Posteriormente, otros autores, como 
Louw A et al. & Nijs J et al., han creado sus propias guías para educar a los pacientes con DC26,31,32. 

En 2004, Moseley et al. realizaron un ensayo clínico aleatorio para comparar dos programas 
de educación, uno sobre neurofisiología del dolor y el otro centrado sobre anatomía y fisiología 
de la columna vertebral, similar a los programas convencionales usados en las escuelas de espalda. 
Los efectos del programa de END fueron mejores, pero no estadísticamente significativos en lo 
que se refiere a discapacidad13. El mismo año, otro estudio del mismo autor demostró que las 
creencias erróneas sobre el dolor están directamente relacionadas con patrones de movimientos 
lumbar alterados, que podrían mejorar cambiando esas creencias. También, se ha estudiado la 
diferencia entre la END impartida de forma individualizada y la grupal, siendo más efectiva la 
primera, pero planteándose la posibilidad de que la END en grupo podría ser mejor en relación 
coste-beneficio12.

Nijs et al. demostraron que la END permite la reconceptualización del dolor por parte del 
paciente. En concreto, en pacientes con síndrome de fatiga crónica la aplicación de END provocó 
cambios positivos tanto en las cogniciones como en los niveles de catastrofismo y el compor-
tamiento del paciente ante el dolor20. Paralelamente, Ryan et al. llevaron a cabo un ECA donde 
investigaron los efectos de la END como tratamiento único o combinado con ejercicio en el 
DLC, obteniendo buenos resultados en la disminución del dolor y en la mejora de la autoeficacia. 
No obstante, cabe destacar que tan solo fue un estudio piloto con lo que no se pueden extraer 
conclusiones definitivas14.

En 2011, se realizaron dos revisiones sistemáticas sobre END. En la primera, Adriaan Louw 
et al. concluyeron que hay evidencia consistente de que una estrategia educativa dirigida a la 
neurofisiología y neurobiología del dolor aplicada a pacientes con DC musculoesquelético tiene 
efectos positivos sobre el dolor, la discapacidad, el catastrofismo y la situación física del paciente15. 
La segunda, llevada a cabo por Clarke et al., centrada en individuos con DLC, no fue concluyente, se 
destacaba la necesidad de realizar más estudios al respecto33. Ese mismo año, se publicó un estudio 
piloto donde se aplicó un programa de END en pacientes con whiplash cervical, obteniéndose 
tras el tratamiento un incremento en los umbrales del dolor, una mejoría del comportamiento y 
catastrofismo y mayor movilidad cervical libre de dolor21.

Durante los años siguientes, han proliferado las publicaciones que apoyan la eficacia de la 
END, en diferentes grupos de población con DC, como artrosis de rodilla5, radiculopatía lumbar34, 
fibromialgia22,35, atletas con DL36. Además, la aplicación de END mediante el uso de material impreso 
proporcionado al paciente37 o libros de referencia sobre el tema38, también ha demostrado ser 
efectiva. 

Recientemente, Louw et al. han publicado una revisión sobre estudios en los que habían aplica-
do la END en pacientes con dolor musculoesquelético. Su conclusión es que la aplicación de END 
en pacientes con dolor musculoesquelético reduce el dolor y mejora los conocimientos sobre 
neurofisiología del dolor. Además, mejora la función, disminuye la discapacidad, reduce los factores 
psicosociales, facilita el movimiento y minimiza el uso de recursos sanitarios16.

De manera casi simultánea, Louw ha publicado un artículo de opinión en el que discute la po-
pularidad y el elevado número de publicaciones sobre END en relación con su aplicación y utilidad 
en la práctica clínica. Además, plantea la necesidad de medir nuevas variables como los cambios en 
el comportamiento y la calidad de vida de los pacientes tras una intervención con END, más allá 
de las mediciones del dolor y de la discapacidad39.

Últimamente, ha surgido controversia sobre si es necesario que la END se realice de forma 
aislada en pacientes con DC, rechazando la combinación con terapia manual y ejercicio. Argumentan 
que el objetivo de la END es que los pacientes identifiquen como fuente de su dolor la interpre-
tación que el cerebro hace de los inputs que recibe, por lo tanto, combinarla con terapias físicas 
podría provocar que volviesen a focalizar el origen de su dolor en el tejido. Sin embargo, Puentedura 
et al. proponen que combinar terapia manual o ET con END podría mejorar las expectativas del 
paciente e incluso la representación corporal en el cerebro40.

Programa de END

Duración y frecuencia
Actualmente, no existe consenso en la literatura sobre los parámetros o dosis óptimas para 

administrar la END. Existe una gran variabilidad entre autores en cuanto a la duración y la frecuen-
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cia de las sesiones de END, que puede llegar a oscilar entre 4 sesiones de una hora de duración12,19 
hasta una única sesión de 30 minutos20,21. 

Formato
Numerosos estudios han utilizado un formato de educación individualizada o “uno-a-uno”19-22, 

mientras que, en pocos casos, se ha llevado a cabo sesiones de END grupales. De hecho, en un 
estudio donde se comparaban las dos modalidades de educación (individual vs. grupal) se concluyó 
que era más efectiva la individual, aunque se cuestionó su relación coste-beneficio12.

Contenido
Para llevar a cabo una sesión de END se han utilizado diferentes herramientas didácticas: libros 

específicos31, folletos especialmente diseñados para ese fin, imágenes metafóricas38, imágenes o 
diagramas a través de un ordenador, etc. Todos parecen coincidir en relación con los contenidos de 
un programa de END. Los conceptos principales que deberían transmitirse a los pacientes durante 
la sesión de END son26:

- características del dolor agudo versus dolor crónico;
- la función del dolor agudo;
- cómo el dolor agudo se origina en el sistema nervioso: nociceptores, canales iónicos, 

neuronas, potencial de acción, nocicepción, sensibilización periférica, sinapsis, espacio sináptico, 
sustancias inhibitorias o excitadoras, médula espinal, vías ascendentes y descendentes, el papel 
del cerebro, memoria y percepción del dolor;

- cómo el dolor se convierte en crónico: plasticidad del SN, modulación, modificación, 
sensibilización central, teoría de la neuromatriz;

- factores que sostienen la sensibilización central: emociones, estrés, percepción de enfer-
medad, cogniciones sobre el dolor y comportamiento ante el dolor.

Objetivos
Los objetivos de la END son:

- educar al paciente sobre la naturaleza del dolor y las relaciones entre dolor-daño tisular, 
dolor-sufrimiento y dolor-discapacidad,

- modificar los pensamientos maladaptativos asociados con el estrés emocional, así como 
percepciones exageradas de peligro inminente;

- enseñar a los pacientes estrategias de afrontamiento;
- fomentar la autoeficacia en detrimento de la sensación de desamparo y la desesperanza;
- capacitar a los pacientes para asimilar las recidivas y anticiparse a ellas.

Estos objetivos son una adaptación a los propuestos por Flor et al., para el tratamiento de 
paciente con DC41.

NUESTRO ESTUDIO: 

Educación en neurofisiología del dolor y ejercicio terapéutico 
en pacientes con dolor lumbar crónico: ensayo clínico controlado

Objetivo
Evaluar el efecto de un programa END+ET en pacientes con DLC. 

Material y métodos

Diseño 
Se realizó un ensayo clínico controlado aleatorizado con dos grupos de intervención y medidas 

repetidas, de acuerdo con las normas CONSORT y 3 meses de seguimiento. El estudio fue apro-
bado por el Comité Ético de Investigación de la Universidad de Alcalá y todos los procedimientos 
se llevaron a cabo siguiendo la Declaración de Helsinki. 

Participantes 
Los participantes fueron reclutados mediante anuncios en 4 clínicas de fisioterapia y en la 

Universidad de Alcalá en Madrid. Los 65 individuos interesados en participar en el estudio contac-
taron con nuestro grupo de investigación y fueron seleccionados de acuerdo con los criterios de 
inclusión por dos fisioterapeutas expertos e independientes al estudio. Fueron incluidos los sujetos 
de entre 20 y 75 años con DLC de más de 6 meses de evolución. Se excluyeron del estudio a todos 
aquellos sujetos con síntomas neurológicos inestables, procesos álgicos en el raquis lumbar de 
origen infeccioso o neoplásico, metástasis, osteoporosis, artritis inflamatorias o fracturas, deterioro 
cognitivo, incapacidad para desarrollar el programa diseñado o problemas psicológicos diagnostica-
dos. También, fue motivo de exclusión encontrarse en un proceso de compensación económica o 
baja laboral, o que estuvieran recibiendo otros tratamientos para la misma patología13,42.

Todos los sujetos recibieron información verbal y por escrito de todos los procedimientos del 
estudio y firmaron un consentimiento informado previo a la participación en el mismo.

Procedimiento
En primer lugar, los sujetos rellenaron los datos demográficos y una serie de cuestionarios que 

se detallan a continuación. Se pidió a los participantes que no tomasen medicación analgésica 24 
horas antes de las mediciones.

- Variable principal: Escala numérica del dolor.
La variable principal para este estudio fue la intensidad del dolor medida mediante la 

Escala Numérica del Dolor (NPRS) (0 “ningún dolor” a 10 “el peor dolor inimaginable”). 
Las propiedades clinimétricas de la NPRS están bien establecidas43,44. La diferencia mínima 
clínicamente relevante (MCID) es de 2 puntos. Esta variable fue medida antes del tratamiento 
(basal), inmediatamente post-tratamiento, seguimiento a un mes y seguimiento a los 3 meses. 
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- Variables secundarias
Las variables secundarias de este estudio fueron Roland Morris Disability Questionnaire 

(RMDQ), Pain Catastrophising Scale (PCS), Tampa Scale for Kinesiophobia (TSK) que se reco-
gieron basalmente, tras 1 mes y a los 3 meses; la Patient Global Impression of Change (PGIC) 
que se cumplimentó a los 3 meses; el test distancia dedos-suelo (DDS) y los umbrales de dolor 
a la presión (UDP) que fueron medidos basalmente, inmediatamente post-tratamiento y tras 1 
mes, por dos fisioterapeutas específicamente entrenados para ello.

Discapacidad. Para medir la discapacidad lumbar se empleó la versión española del 
Roland Morris Disability Questionnaire (RMDQ) (0-24, donde 0 representa “no discapacidad” 
y 24 representa la “máxima discapacidad”), la cual tiene una buena consistencia interna (alpha 
de Cronbach= 0,83) y fiabilidad test-retest (coeficiente de correlación intraclase = 0,87)45. La 
MCID varía entre 1-2 puntos en pacientes con mínima discapacidad y 7-8 puntos en pacientes 
con gran discapacidad46.

Catastrofismo. La Escala de Catastrofismo ante el dolor (PCS) (rango 0-52) fue empleada 
ya que la versión española del PCS cuenta con una apropiada consistencia interna, fiabilidad 
test-retest y sensibilidad al cambio47.

Kinesofobia. La versión española de la TSK-11 se empleó para medir el miedo al movi-
miento. Puntuaciones más altas en el TSK indican mayor miedo al movimiento, siendo 5,6 el 
cambio mínimo detectable. La versión española del TSK ha demostrado consistencia interna 
adecuada y validez en sujetos con dolor musculoesquelético48.

Percepción de mejoría tras el tratamiento. La percepción de mejoría tras el trata-
miento se midió mediante la escala denominada Patient Global Impression of Change (PGIC) 
(Rango 0-7). Pese a que es una escala que se recomienda usar en pacientes con dolor crónico, 
aún se requieren más estudios sobre su consistencia, validez y fiabilidad48.

Physical Performance. Como herramienta de medida del nivel de ejecución física (phy-
sical performance) del paciente se utilizó el test de distancia dedos-suelo. La fiabilidad intra- e 
interexaminador ha demostrado ser excelente (ICC = .99), estudiada en pacientes con DL49.

Umbral de dolor a la presión. Se utilizó un protocolo estandarizado para medir los 
UDP. Los puntos que se escogieron para la medición fueron: un punto a nivel lumbar situado 5 
cm lateralmente a la espinosa de tercera vértebra lumbar (L3) y un punto situado en una zona 
remota a la región lumbar (a 2 cm del epicóndilo lateral, EL). El UDP fue medido mediante un 
algómetro de presión analógico (Force Dial Model FDK 20, Wagner Instruments) con un área 
de sección de contacto de 1 cm2. La fiabilidad de la algometría ha mostrado ser alta en sujetos 
sanos, determinándose la MCID en los UDP entre 1,2-2 kg50. 

Intervenciones
En la primera sesión, realizada presencialmente, ambos grupos recibieron el programa de ET, 

pero el grupo END+ET lo hizo tras haber recibido la primera clase de END. La segunda sesión 

se realizó un mes después, también de forma presencial, en ella el grupo END+ET recibió la 
segunda clase de END y ambos grupos realizaron el recordatorio práctico de ET. A lo largo de 
los 3 meses de la intervención, todos los participantes se comprometieron a realizar a diario 
los ET propuestos y se les consultó sobre dicho cumplimiento en la última valoración mediante 
una escala Likert de 5 puntos y la pregunta “¿con qué frecuencia ha realizado los ejercicios 
domiciliarios?

Un único fisioterapeuta enseñó y supervisó los ejercicios terapéuticos a todos los sujetos, 
mientras que, otro fisioterapeuta impartió las dos sesiones de END a todos los sujetos. 

Ejercicio terapéutico (ET)
El programa de ejercicios terapéuticos que se implementó en este estudio fue un programa 

multimodal compuesto de ejercicios de control motor de la columna lumbar, flexibilización y 
ejercicio aérobico. (Apéndice 1).

En la primera sesión, se explicó los ejercicios a los participantes y después cada uno los 
realizó individualmente. El fisioterapeuta corrigió a cada participante individualmente según lo 
requerido para garantizar la técnica correcta y se aseguró de que los participantes tuvieran 
confianza para realizar sus ejercicios solos en casa todos los días durante el período de 3 
meses. 

Durante la segunda sesión (1 mes después de la primera), el fisioterapeuta confirmó 
nuevamente la correcta ejecución de los ejercicios.

Educación en neurofisiología del dolor (END)
El programa que se empleó para llevar a cabo la END fue una adaptación del utilizado en 

un estudio previo21. El contenido de dicha sesión educativa se basó en el libro “Explicando el 
dolor”31. Además, se utilizó parte del material elaborado previamente por otros autores (www.
paininmotion.be). La END se impartió en grupos de 4-6 pacientes y consistió en dos sesiones 
educativas de 30-50 minutos de duración.

En el transcurso de la sesión se explicaron los principales conceptos de neurofisiología 
del dolor26: características del dolor agudo versus dolor crónico, la función del dolor agudo, 
cómo el dolor agudo se origina en el sistema nervioso, cómo el dolor se convierte en crónico 
y factores que sostienen la sensibilización central. Al finalizar la sesión, recibieron un folleto 
informativo elaborado para este estudio, que incluye las principales imágenes de la presentación 
visual, con la finalidad de reforzar en mensaje de la sesión educativa.

En la segunda sesión (1 mes más tarde), el fisioterapeuta encargado de la END recordó 
brevemente algunas ideas importantes de la primera sesión, para posteriormente responder 
a las preguntas de los pacientes que hubieran podido surgir después de la primera sesión o 
reflexionando con las imágenes del folleto informativo. 



70 71

Ejercicio terapéutico y educación en neurofisiología del dolorEjercicio terapéutico y educación en neurofisiología del dolor

Análisis estadístico 
(Consultar publicación en Bodes Pardo G, Lluch Girbés E, Roussel NA, Gallego Izquierdo T, 

Jiménez Penick V, Pecos Martín D. Pain neurophysiology education and therapeutic exercise for 
patients with chronic low back pain: A single-blind randomized controlled trial. Archives of Physical 
Medicine and Rehabilitation. 2018;99(2):338-47. doi: https://doi.org/10.1016/j.apmr.2017.10.016 ) 

Resultados
Un total de 56 participantes realizaron el estudio y todos ellos completaron todas las interven-

ciones, incluidos los ejercicios domiciliarios, como se puede observar en el flujo de participantes 
(figura 1). No hubo diferencias significativas en las variables basales entre grupos (tabla 1). Las 
puntuaciones y significancias estadísticas para cada medición se muestran en la tabla 2. Como se 
refleja en la tabla 3, se encontraron diferencias significativas en la variable principal, intensidad del 
dolor, en el grupo END+ET comparado con el grupo ET (NPRS score: -2.2; -2.93 to -1.28; P<.001), 
con un tamaño del efecto grande (d=1.37). En relación a las variables secundarias, encontramos 
diferencias significativas en el RMDQ (-2.7; -3.9 to -1.4; P<.001; d=1.15), la PCS (-10.6; -13.1 to 
-8.06; P<.001; d=2.23) y la TSK-11 (-8.5; -11.0 to -6.0; P<.001; d=1.84) entre los grupos a los 3 
meses de seguimiento con un tamaño del efecto grande. Además, se encontraron diferencias entre 
los grupos en los umbrales de dolor a la presión lumbar (1.21; 1.00-1.41; P<.001; d=3.24) y el 
test de distancia dedos-suelo (-2.6; -4.5 to -0.7; P<.05; d=.75). Sin embargo, las diferencias para los 
umbrales de dolor a la presión en el codo no fueron significativas (-0.0; -0.1 to 0.01; P>.05; d=.03). 
Todas las diferencias fueron a favor del grupo END+ET frente al grupo ET (ver tabla 3). El PGIC 
presentó diferencias significativas entre grupos a los 3 meses de seguimiento (x2=13.526, P<.05), 
esta relación fue moderada (C=.441, P<.005).

(Para ver todas las figuras y tablas consultar publicación en Bodes Pardo G, Lluch Girbés E, 
Roussel NA, Gallego Izquierdo T, Jiménez Penick V, Pecos Martín D. Pain neurophysiology educa-
tion and therapeutic exercise for patients with chronic low back pain: A single-blind randomized 
controlled trial. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. 2018;99(2):338-47. doi: https://doi.
org/10.1016/j.apmr.2017.10.016 )

Discusión
Los resultados de este estudio revelan que la combinación de END+ET produce mejoras signi-

ficativamente mayores en la intensidad del dolor, discapacidad, factores psicosociales y rendimiento 
físico que el ET aislado en pacientes con DLC. Estos efectos se mantuvieron durante un periodo 
de seguimiento a corto plazo (3 meses).

Intensidad del dolor lumbar
Aunque la intensidad del dolor lumbar disminuyó en ambos grupos, se observó una mejora 

significativamente mayor para el grupo END+ET en todos los tiempos de medición. Estos 

resultados son similares a estudios previos que utilizaron END aislada13, END combinada 
con otros tratamientos19 o END combinada con ejercicio12,14,51. Los efectos positivos de este 
estudio son altamente relevantes porque usamos menos sesiones grupales de menos tiempo 
de duración en comparación con las sesiones individuales en anteriores estudios13,14,19,51. La 
disminución en las puntuaciones NPRS observada en este estudio fue superior a los resultados 
de Moseley19. Además, las diferencias en la intensidad del dolor en este estudio, no solo fueron 
estadísticamente significativos, sino también clínicamente relevantes con un tamaño de efecto 
de 1.37 en el seguimiento a los 3 meses52.

Discapacidad
Nuestros hallazgos, de que END+ET resulta en una mejora significativa funcionalmente, 

basándonos en el RMDQ (5.6 puntos) (ver tabla 2) son similares a los resultados obtenidos 
por Moseley12. Es interesante que Ryan et al.14 encontraron que el uso de END aislada tuvo un 
mejor efecto sobre la RMDQ que la combinación de END+ET. Pires et al.51 encontraron que 
la END combinada con ejercicios acuáticos no tiene un efecto superior a la END aislada sobre 
la función del paciente. Esta variación a través de los estudios, probablemente se relaciona con 
el tipo de ejercicios evaluados en combinación con END. Solo el 6% de los estudios utilizan 
una combinación similar de ejercicios24.

Factores psicosociales
Este estudio revela una gran disminución en el catastrofismo (d=2.23) en pacientes que 

reciben END+ET (ver tabla 3). Este hecho está en consonancia con diferentes estudios en 
pacientes con DLC13,15,33 y estudios realizados en fatiga crónica20, fibromialgia22 y radiculopatía 
lumbar53. Sin embargo, otros estudios no han encontrado diferencias significativas entre el 
END y otras intervenciones cuando se prueba en otras poblaciones de pacientes (por ejemplo, 
trastornos asociados con el latigazo cervical21). 

El TSK-11 no se evalúa a menudo como variable cuando se valoran los efectos de la END 
en pacientes con DLC12-14,19. En un estudio que incluía la TSK-11, Pires et al.51 no encontraron 
una diferencia significativa en el grado de kinesiofobia después de END versus un grupo control. 
En otros trastornos (latigazo cervical21, dolor lumbar en deportistas36, dolor musculoesquelé-
tico15, y síndrome de fatiga crónica20) existen resultados contradictorios, mientras que algunos 
estudios que muestran un cambio en la kinesofobia después de la END, otros no. Esto podría 
estar relacionado con la naturaleza de la zona de tratamiento (por ejemplo, la zona lumbar 
podría ser más susceptible al miedo al movimiento). 

Los resultados para PGIC también fueron superiores para el grupo END+ET. Sin embargo, 
el PGIC no ha sido utilizado previamente como variable de medición después de END; por lo 
tanto, no se pueden realizar comparaciones con estudios previos.
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“Physical performance”
En este estudio encontramos mayor mejoría en el test distancia dedos-suelo en el grupo 

END+ET en comparación con el grupo ET. Un trabajo anterior ha mostrado mejoría en los 
parámetros físicos (prueba de elevación de la pierna recta y test distancia dedo- suelo) con 
END, incluso sin permitir a los participantes realizar actividad física durante el estudio54.

Umbral de dolor a la presión
Los umbrales de dolor a la presión lumbares aumentaron en ambos grupos después de la 

intervención, pero este incremento fue mayor para el grupo END+ET (d=3.24).
En los pocos estudios de END en los que el umbral de dolor a la presión fue utilizado 

como una medida de resultado, ninguno se realizó en pacientes con DLC. Se obtuvieron 
resultados contrarios en otras poblaciones de pacientes. No se observaron cambios después 
de la END en el síndrome de fatiga crónica20, sin embargo, un aumento significativo de los 
umbrales de dolor a la presión tanto locales como remotos se observaron en pacientes con 
latigazo cervical crónico21. Los mecanismos que sustentan los efectos de la END en el sistema 
nervioso central son en gran parte desconocidos. Sin embargo, se plantea la hipótesis de que 
la END se dirige a los componentes cognitivo-emocionales del dolor, disminuye los mecanis-
mos descendentes facilitadores del dolor15,27, y promueve la activación de vías descendentes 
inhibitorias22.

Implicación clínica
En este estudio, casi todos los resultados fueron estadística y clínicamente mejores para 

el grupo END+ET frente al grupo ET, con tamaños de efecto grandes demostrados en com-
paración con los encontrados para otros tratamientos para DLC6. Todos los participantes en 
nuestro estudio tuvieron una alta puntuación en el Inventario de sensibilización central (57.79 
puntos para el grupo END+ET y 57.71 puntos para el grupo ET)55, que podría explicar por qué 
se beneficiaron tan significativamente de la END. Estudios previos no determinaron la presencia 
de alteraciones en los mecanismos centrales del dolor y, por lo tanto, no pudieron establecer 
que la END estuviese indicada para los pacientes tratados.

Aunque no evaluamos específicamente la rentabilidad de las intervenciones, nuestro 
estudio demostró una mejora significativa con una intervención corta, de solo 2 sesiones 
grupales, que parece para ser tan eficaz y, probablemente más rentable, que tratamientos de 
END mediante sesiones largas e individuales.

Proporcionar END primero parece ser importante cuando se combina con otros trata-
mientos de fisioterapia para evitar posibles conflictos entre los mensajes dados al paciente 
(dolor no significa daño) y otras técnicas de fisioterapia donde el dolor guía el tratamiento56. En 
este estudio, la END precedió al ET en el grupo END+ET. Para todos los participantes, el ET fue 
dirigido cognitivamente y adaptado a cada individuo11,57. Sin embargo, una mejor comprensión 

de su dolor después de END puede haber conducido a mejores estrategias de afrontamiento 
y mayor efecto del ET en el grupo receptor de ambos tratamientos.

Limitaciones del estudio
En primer lugar, la limitación principal de este estudio es la ausencia de un grupo control 

que no recibiese ninguna intervención. Esto nos hubiera permitido comparar los resultados 
de ambos grupos de tratamiento con la evolución natural del DLC.

En segundo lugar, los pacientes contactaron con el investigador para participar en el estudio, 
por lo que no podemos excluir el sesgo de selección. Sería plausible que solo pacientes muy 
motivados participaron en el estudio, explicando el extremadamente alto nivel de cumplimien-
to. Por otra parte, el cumplimiento se evaluó utilizando una escala de Likert, que puede ser una 
medida insuficiente para valorar la realización de ejercicios en casa.

En tercer lugar, no se registraron factores sociodemográficos con efecto potencial sobre 
los resultados (por ejemplo, antecedentes educativos, ocupación, nivel socioeconómico).

Finalmente, el efecto de la intervención fue solo evaluado a los 3 meses de seguimiento; 
por lo tanto, son necesarios nuevos estudios para valorar los efectos a largo plazo de esta 
combinación.

Conclusión
Un programa de END combinada con ET es más efectivo en la reducción del dolor, la discapa-

cidad y el catastrofismo en comparación con el ET aislado en pacientes con DLC.
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Appendix 1: Therapeutic Exercise Program
Therapeutic exercise multimodal program based on motor control, stretching and aerobic 

exercises.

Motor control exercises
Repeat exercises twice a day, starting at level 1 (do not start next level until the previous one 

is done correctly).

Supine position

Level 1: Isolated contraction of the transversus abdominis 
Position: knees flexed, neutral pelvis.
Dose: 10 contractions of 10 seconds of duration each. 
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Instruction: place the fingers in the antero-superior iliac spine (ASIS) and slowly contract 
to try to pull them together. (Figura 1).

Level 2: Pelvic elevation with previous transversus abdominis contraction.
Position: knees flexed, neutral pelvis.
Dose: 10 repetitions keeping the pelvis up for 5 seconds.
Instruction: previous contraction of transversus abdominis contraction and descend in a 
controlled way. (Figura 2).

Level 3: Progression: lift the foot 2 centimeters from the ground while keeping the pelvis up. 
Position: knees flexed, up pelvis.
Dose: 10 repetitions (each time with one foot)
Instruction: keep transversus abdominis contraction during all the exercise and descend 
in a controlled way. (Figura 3).

Prone position

Level 1: Combined contraction of the transversus abdominis and multifidi in prone.
Position: knees flexed with the feet on a pillow, neutral pelvis, forearms and forehead 
resting on the mat.
Dose: 10 contractions of 10 seconds of duration each.

Figura 3.

Figura 4.

Figura 5.

Figura 6.
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Instruction: “think of moving the pelvis forward without actually moving it”, place the 
fingers in the postero-superior iliac spine (PSIS) and slowly contract to pull them together 
to feel the contraction of the multifidi muscles and then try to combine both. (Figura 4).

Level 2: Head and shoulder lift in prone on elbows.
Position: the same that level one.
Dose: lift and hold for 5 seconds, 10 repetitions.
Instruction: keep the same contraction from the previous exercise and control it on the 
way down. (Figura 5).

Seated
Postural correction in sitting: correct the posture keeping the feet on the floor in line with the 

hips, sitting on the ischiatic tuberosity (which they have felt with their hands), the spine in neural 
position. Maintain this position using simultaneous contraction of the transversus and multifidi. Do 
this exercise as much as possible during the daily activities. (Figura 6).

Stretching exercises 
3 repetitions of 30 seconds duration stretch (with 20 seconds rest between each repetition). 

Repeat stretching exercises twice a day after control motor exercises.
Starting in a point slight muscle tension and increasing the range of motion into a tolerable 

muscle tension (without pain). 
- Piriformis stretch: in supine crook lying, placing the lateral side of the foot over the 
contralateral knee and pulling towards the chest with the hands. (Figura 7).
- Erector spine stretch: on the knees, sitting on the heels, flexing the trunk and stretching 
the arms forwards. (Figura 8).

Aerobic exercise
20-30 minute continuous walk at a plausible speed every day.

Figura 7

Figura 8.
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El problema del dolor crónico musculoesquelético en atención primaria
El dolor crónico musculoesquelético (DCME) afecta a más del 20% de la población y la 

prevalencia está aumentando1,2. Causa una importante pérdida de calidad de vida y es una de las 
principales causas de años vividos con discapacidad3, lo que genera un gasto sanitario cercano 
al 3% del PIB4). En el ámbito de la atención primaria (AP), las consultas relacionadas con dolor 
musculoesquelético representan aproximadamente el 50% y, en muchas ocasiones, son procesos 
que se cronifican con el consiguiente gasto en pruebas diagnósticas, tratamientos y peregrinaje 
por diversos profesionales sanitarios. Los resultados de los tratamientos son pobres en cuanto 
a la recuperación de calidad de vida y disminución de la intensidad del dolor5. En los últimos 
años, son numerosos los estudios que evidencian que el dolor persistente se debe a alteraciones 
en los mecanismos centrales de procesamiento del dolor y a la afectación de los sistemas de 
analgesia endógena6–8. Este mecanismo de perpetuación del dolor ha sido reconocido, aceptado 
y consensuado por la comunidad científica internacional. En febrero de 2018, IASP (International 
Asociation for Study of Pain) reconoce un nuevo mecanismo de dolor: el dolor nociplástico9. 
Esta situación hace necesario adoptar nuevos enfoques terapéuticos para revertir los cambios 
neuroplásticos que presentan los pacientes con DCME. Programas como el que describimos, en 
los que el ejercicio físico (EF) terapéutico es una intervención imprescindible, pueden ser útiles. 
Se hace necesario, sobre la base de los nuevos conocimientos en Neurociencia del dolor y de 
las recomendaciones de la guías de práctica clínica más recientes (citas), cambiar el modelo de 
tratamiento del DCME en AP.

El tratamiento del dolor en atención primaria. Situación actual
El sistema sanitario no da una respuesta satisfactoria a las necesidades de estos pacientes y 

la prevalencia del DCME está aumentando en los últimos años. El médico de familia de AP dedica 
gran parte de su jornada laboral a atender a pacientes con este problema sin que tenga muy claro 
cuál es la mejor opción terapéutica farmacológica y no farmacológica en estos casos5. Además, las 

posibilidades de derivación que tiene el médico de AP son múltiples, sin que tenga certeza de que 
una opción sea mejor que otra: derivación a fisioterapia de AP, derivación a distintas unidades de 
atención especializada (traumatología, reumatología, neurocirugía, unidad del dolor, etc.). 

La mayoría de los tratamientos pautados a estos pacientes son farmacológicos e intervencionis-
tas y se centran en el tratamiento de los mecanismos de entrada nociceptiva, tratando estructuras 
periféricas del aparato locomotor a las que se considera causantes de la generación y perpetuación 
del dolor10. La inmensa mayoría de los tratamientos son pasivos y en ellos se trata el dolor persis-
tente como si fuese un dolor agudo que perdura en el tiempo. En los últimos años, los avances en 
neurociencia demostraron que en estos pacientes los mecanismos de procesamiento central del 
dolor son los que mantienen y perpetúan la experiencia dolorosa6,7, por esa razón, los tratamientos 
que funcionan en el dolor agudo no obtienen los mismos resultados en dolor persistente, ya que la 
fisiología de ambos procesos es diferente8. Se han descrito con bastante precisión las características 
clínicas del síndrome de sensibilización central (SC), que presentan la mayoría de los pacientes con 
dolor crónico, y se han podido obtener evidencia de cambios estructurales y funcionales en varias 
regiones cerebrales11–14 que, a fecha de hoy, no se pueden revertir con tratamiento farmacológico, 
de ahí que el tratamiento habitual para el DCME esté fracasando en la red sanitaria pública.

Cambio de paradigma. Nuevo abordaje basado 
en educación para la salud y ejercicio físico desde AP

Descripción de la propuesta
Se presenta un abordaje terapéutico novedoso en AP para el tratamiento del DCME basándo-

nos en las recomendaciones de las últimas guías de práctica clínica15–19. El modelo consta de dos 
partes interconectadas.

Primera parte: 5 sesiones educativas grupales de educación en neurociencia del dolor (END). La 
END es una técnica de tratamiento efectiva que fomenta el empoderamiento del paciente y carece 
de efectos secundarios. Inicialmente, se realizan 4 sesiones (1-2 sesiones/semana). La quinta sesión 
(3 horas), se realiza tras finalizar la segunda parte del programa y tres meses después se realiza una 
sexta y última sesión de repaso. En esta última sesión, que tiene una duración de 2 horas, se hace 
entrega de material complementario (libro para pacientes).

Las charlas de END incluyen contenidos sobre fisiología del dolor crónico basados en los 
últimos avances de la neurociencia. Entre otras cosas, se explica cómo la cronificación del dolor 
se relaciona más con mecanismos de procesamiento central del dolor que con lesiones perifé-
ricas. Se detallan los procesos neurofisiológicos que perpetúan el DCME, describiendo cambios 
estructurales y funcionales que ocurren a nivel cerebral, con especial atención a cambios que 
generan alteraciones del movimiento (falta de control motor), discapacidad, kinesiofobia, con-
ductas miedo-evitación y pensamientos catastrofistas. Se enseña cómo determinados cambios en 
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estructuras cerebrales hacen que el dolor no cese, y por qué estos cambios pueden revertirse, si 
se reciben los estímulos adecuados, a través de un programa de educación y movimiento gracias 
a procesos de neuroplasticidad y neurogénesis. Todo se enseña de forma sencilla, utilizando me-
táforas y videos explicativos para una perfecta comprensión. Los contenidos están supervisados 
por una psicopedagoga, de este modo, se garantiza que el receptor comprende correctamente 
el mensaje. 

Segunda parte: durante 6 semanas, se realizan 18 sesiones de EF grupal encaminadas a mejorar 
la condición física, activar mecanismos de analgesia endógena y fomentar la neurogénesis y neu-
roplasticidad. Las sesiones de EF están dirigidas por un fisioterapeuta de AP.  A pesar de la que la 
intervención es grupal, el EF se adapta a la situación de cada participante, ya que en algunos casos 
el EF puede provocar un efecto contrario al deseado. Cada sesión es diferente y consta de 3 partes 
(calentamiento, parte principal y vuelta a la calma). Se trabajan aspectos clásicos del EF como con-
trol motor, equilibrio, coordinación, fuerza y resistencia. Se incluye trabajo de doble tarea, juegos y 
retos, que sirven como estrategia de exposición gradual para vencer la kinesiofobia. Este tipo de 
trabajo también pretende fomentar la neurogénesis y la neuroplasticidad. Se finaliza con una parte 
de vuelta a la calma que incluye técnicas de relajación y mindfulness.

El objetivo de la intervención es que el paciente, mediante estrategias de afrontamiento activo, 
entienda su cuadro clínico y adquiera herramientas que le permitan mejorar su condición física y su 
calidad de vida. Estos cambios aumentarán su confianza y les permitirán ser capaces de realizar una 
actividad normal. Llegados a este punto, el dolor comenzará a disminuir y perderá protagonismo 
en la vida de los pacientes.

El programa de educación en neurociencia del dolor y ejercicio físico que utilizamos se des-
cribirá con detalle en una publicación de próxima aparición, ya que ha servido de intervención del 
grupo control en el ensayo clínico realizado.

En qué supera esta propuesta a las soluciones 
existentes en la sanidad pública
Actualmente, el DCME se trata fundamentalmente con farmacoterapia. El tratamiento farma-

cológico es muy eficaz en el dolor agudo, pero poco útil en dolor crónico. El resto de técnicas 
pasivas de fisioterapia o, incluso, las técnicas invasivas médicas han obtenido pobres resultado para 
el DCME10.

Este nuevo enfoque terapéutico para AP, basado en técnicas de afrontamiento activo mediante 
END y EF, ha demostrado mejorar la calidad de vida de los pacientes que realizan el programa, 
reducir los niveles de sensibilización central, catastrofismo, kinesiofobia y discapacidad. Además, ha 
reducido los umbrales de dolor a la presión, la intensidad y las zonas de dolor de forma significativa. 
La intervención también ha conseguido que se reduzca el número de fármacos que consumen 
estos pacientes. 

Fundamento científico-técnico:

Se ha descrito que los pacientes con DCME presentan niveles elevados de sensibilización cen-
tral (SC)6,20,21. La asociación internacional para el estudio del dolor (IASP) ha definido la SC como 
“la respuesta aumentada de las neuronas nociceptivas del sistema nervioso central a estímulos 
normales o subumbrales”, añadiendo que “puede haber un aumento de la respuesta debido a una 
disfunción de los mecanismos de control endógeno”11.

Gracias a la resonancia magnética funcional se ha podido obtener evidencia cambios estructu-
rales a nivel cerebral en los pacientes que sufren DCME. Se ha observado disminución de densidad 
y de volumen de la materia gris en el córtex prefrontal dorsolateral, tálamo, tronco encefálico y 
córtex somatosensorial12–14. También, se ha demostrado que estos cambios estructurales son la 
consecuencia, y no la causa, de la perpetuación del DCME22. Debido a los cambios estructurales 
descritos a nivel central, los pacientes presentan una disfunción de los mecanismos inhibitorios 
descendentes6,23, alteraciones de control motor24,25 y aparición de fenómenos neurales de poten-
ciación a largo plazo26. Además, los pacientes con SC presentan kinesiofobia27, patrones de conducta 
miedo-evitación28, altos niveles de catastrofismo29 y discapacidad2,30.

Estos hallazgos explican en parte por qué no existe un tratamiento farmacológico adecuado 
para estos pacientes, ya que ni los cambios estructurales que ocurren a nivel central ni las altera-
ciones del control motor se pueden modificar con fármacos. Además, es imprescindible cambiar 
cogniciones y modificar creencias en los pacientes con DCME y SC que permitan disminuir los 
niveles de catastrofismo, kinesiofobia y conductas miedo-evitación31–34.

Es necesario dotarnos de herramientas que permitan revertir los cambios estructurales que 
acontecen en el cerebro de los pacientes que presentan DCME y SC. La END, como estrategia 
de educación para la salud, consigue producir cambios en el sistema de creencias de estos 
pacientes, siendo una estrategia válida para disminuir los niveles de catastrofismo, kinesiofobia 
y conductas miedo-evitación33,35. Se ha demostrado que con esta intervención, como estrategia 
aislada, no se obtienen tan buenos resultados como cuando se combina con una intervención 
de EF dirigido32,33. 

El EF aérobico ha demostrado ser un gran aliado en el tratamiento del DCME36–38, puede 
activar vías inhibitorias descendentes del dolor39 y, determinados ejercicios, permiten fomentar la 
neurogénesis y producir cambios neuroplásticos a nivel central40,41, además el EF permite mejorar 
el control motor42. Sin duda, el EF es un procedimiento que supera la acción de muchos fármacos43. 

Se ha podido comprobar que, en individuos sanos, el EF activa las vías inhibitorias descendentes, 
ayudando a modular el dolor39, pero los pacientes con DCME presentan una alteración en sus 
sistemas de inhibición del dolor44, por lo que, prescribir EF a este grupo poblacional requiere que 
se tomen ciertas precauciones y que se adecue la dosis de la actividad al estado funcional del 
paciente36.



86 87

Resultados de un ensayo clínico realizado en atención primariaPrograma de educación en neurociencia del dolor y ejercicio físico en pacientes con dolor crónico.

Por lo tanto, un enfoque terapéutico basado en una intervención de END como estrategia 
de EPS y un programa de EF dirigido, bien dosificado y pautado por un fisioterapeuta experto en 
DCME, son una herramienta útil para mejorar la calidad de vida de estos pacientes y disminuir la 
intensidad del dolor percibido. 

Con este modelo, que combina END y EF, se han realizado varios ensayos clínicos y revi-
siones33,35,45,46. Existe una gran variabilidad en cuanto al tiempo dedicado a la parte educativa, al 
programa de EF terapéutico y al modo en que se realiza este ejercicio. En la actualidad, las guías de 
práctica clínica15–19 recomiendan, como primera línea de actuación en el DCME, la utilización de 
educación al paciente y ejercicio físico. Hacer una trasferencia de estas sencillas recomendaciones 
al ámbito asistencial genera una gran dificultad. Por lo general, el clínico no tiene una certeza clara 
sobre cómo educar al paciente y sobre cuál sería el ejercicio que mejor puede prescribir.

La mayoría de los estudios sobre END y ejercicio físico han sido realizados en el mundo 
anglosajón y en países del norte de Europa.  Teniendo en cuenta que los aspectos psicosociales 
participan de manera importante en la cronificación del dolor, distintos entornos culturales pueden 
influir de forma diferente en dichos aspectos psicosociales47, era necesario desarrollar un protocolo 
adaptado a nuestro entorno (España y culturas similares del sur de Europa), y realizar un ensayo 
clínico para valorar el efecto de la intervención. Estudios de este tipo aún no han sido realizados en 
AP en nuestro país. Hay que destacar, que el protocolo que hemos desarrollado se ha aplicado en 
el ámbito asistencial de AP del sistema sanitario público de Castilla y León; en estos momentos se 
encuentra en fase de expansión, tanto en la propia Comunidad Autónoma como en otros sistemas 
de salud de la red pública española.

Factibilidad del proceso de prestación
La intervención propuesta se puede realizar en el primer nivel asistencial (atención primaria), 

precisa pocos recursos y es costo-beneficiosa. Es necesario disponer de sala de reuniones con 
sistema de proyección para las sesiones educativas y de una sala para realizar ejercicio físico grupal 
(sala de fisioterapia o sala de la matrona). Estas instalaciones existen en todos los centros de salud.

Se necesita formar a todo el equipo de atención primaria en neurofisiología del dolor crónico, y 
además formar a los fisioterapeutas en EF terapéutico encaminado a fomentar la neurogénesis y la 
neuroplasticidad. Además, el fisioterapeuta debe ser capaz de adaptar el programa a las necesidades 
de cada paciente. 

Grado de acogida entre pacientes.
Durante la realización del ensayo clínico se pasó a todos los participantes el cuestionario 

de satisfacción CSQ-8. Lo mismo se hizo en la segunda edición del programa realizada en el año 
2018. En total, se han pasado más de 300 encuestas y se han obtenido unos índices de satisfacción 
muy elevados, muy superiores a los obtenidos por los pacientes del grupo control que recibieron 
tratamiento convencional.

Sobre el ensayo clínico

Nuestro grupo realizó un ECA multicéntrico para determinar la eficacia de un programa de 
END y EF aplicado de forma grupal en AP, comparado con el tratamiento fisioterápico habitual en 
pacientes con DCME localizado en el raquis. La presencia de dolor en otras localizaciones, además 
del raquis, no fue motivo de exclusión.  

En cuanto a la metodología, el ECA (n=170) se realizó en 12 centros de salud de Valladolid y 
provincia. Los evaluadores y el estadístico estuvieron cegados. 

En enero de 2017, se captaron pacientes con DCME desde consultas de medicina de familia 
de los centros participantes y se aleatorizó la muestra.

El grupo de intervención (GI) (n=89) realizó 6 sesiones de END y programa de 6 semanas de 
EF dirigido a mejorar la capacidad funcional, la neurogénesis y la plasticidad cerebral.

El grupo control (GC) (n=81) recibió tratamiento fisioterápico habitual sustentado por proto-
colos de fisioterapia en atención primaria del Sistema de Salud de Castilla y León (Sacyl)48.

Se registraron variables sociodemográficas de la muestra y las variables resultado se 
midieron mediante mapas de dolor de McGill, EVA, umbral de dolor a la presión (UDP), adhe-
rencia al tratamiento, consumo de analgésicos, cuestionario de catastrofismo, cuestionario de 
sensibilización central, escala Tampa de kinesiofobia, cuestionario de calidad de vida SF-36v2, y 
cuestionario de discapacidad Roland-Morris. La calidad de la intervención se valoró mediante 
CSQ-8. Se realizaron valoración inicial, post-intervención (semana 9), a los 6 meses (semana 
26) y al año. 

El análisis estadístico lo realizó el departamento de estadística e investigación operativa de la 
Universidad de Valladolid.

Resultados

Los resultados del ECA están en proceso de publicación. Hasta la fecha sólo se han adelantado 
algunos resultados preliminares de variables respuesta secundarias49.

Se han obtenido diferencias estadísticamente significativas (p<0,05) entre grupos (GI versus 
GC). La mejoría ha sido clínicamente relevante en el GI en las variables calidad de vida (cuestio-
nario SF-36), intensidad de dolor (EVA), sensibilización central (cuestionario de sensibilización), 
catastrofismo y kinesiofobia (TSK-11). En el GI, el programa aplicado tuvo un tamaño del efecto 
moderado o grande (índice de Cohen) en la mayoría de las variables. 

La intensidad del dolor, el número de zonas con dolor, los umbrales de dolor a presión y el 
consumo de fármacos ha disminuido, notablemente más, en el GI que en el GC (p<0,05).

Más del 85% de las personas que han realizado el programa han mejorado su calidad de vida 
y su funcionalidad. En la mayoría de los casos las mejorías son clínicamente relevantes, incluso hay 
pacientes que se han recuperado completamente. Se ha observado que los pacientes de ambos 
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grupos disminuyeron el consumo, siendo esta reducción mucho mayor en el grupo de intervención. 
El GI también ha disminuido la frecuencia de sus consultas de AP y atención hospitalaria relacio-
nadas con dolor musculoesquelético. 

Hay que destacar que no se ha producido ningún efecto adverso como consecuencia del 
programa aplicado.

Además, durante la realización del proyecto se han desarrollado mecanismos de cribado 
rápido que permiten seleccionar pacientes con DCME que se podrían beneficiar de un programa 
de END y EF. Para este fin se están validando reglas de predicción clínica (de próxima publicación), 
que pretenden facilitar la identificación en consultas de AP de pacientes que presenten un perfil 
de buenos respondedores a un programa de END y EF, para que puedan ser derivados, lo antes 
posible, a programas de estrategias de afrontamiento activo como el que hemos descrito.

Conclusiones obtenidas hasta la fecha
El DCME es muy difícil de tratar. Hasta la fecha, en nuestro sistema sanitario, las opciones 

terapéuticas han consistido en tratar las estructuras que se pensaba que estaban implicadas en 
la génesis del dolor. Se ha comprobado que este planteamiento es erróneo, puesto que la per-
petuación del dolor se debe a cambios estructurales y funcionales que ocurren a nivel cerebral. 
El dolor crónico es una entidad patológica en sí mismo. Se precisa abandonar las estrategias de 
tratamiento pasivo e implementar aquellas que proporcionan herramientas útiles al paciente para 
poder revertir mejor la situación.

La END, como forma de educación para la salud, parece ser eficaz en este tipo de pacientes.
El EF es una herramienta que permite activar vías inhibitorias del dolor, permite fomentar 

la neurogénesis y la sinaptogénesis, pero en pacientes con dolor crónico y altos niveles de 
sensibilización central, la dosificación y estructura de las sesiones se tiene que adaptar al estado 
de los pacientes, ya que una dosificación incorrecta, lejos de producir mejorías, puede agravar 
el cuadro clínico. Un fisioterapeuta experto en dolor es el profesional ideal para dosificar el 
EF en estos casos.

Un abordaje terapéutico basado en END y EF proporciona herramientas al paciente que le 
permiten mejorar su situación, disminuyendo los niveles de discapacidad, mejorando la calidad de 
vida y, cuando la autoconfianza aumenta, la intensidad del dolor se hace menor, desaparecen la 
kinesiofobia y las conductas de hipervigiliancia y de miedo evitación que están muy presentes en 
este grupo de pacientes.

El abordaje del dolor musculoesquelético pasa, necesariamente, por la implementación de 
estrategias de abordaje activo y por el empoderamiento del paciente. El sistema sanitario tiene 
que facilitar y potenciar la puesta en marcha de este tipo de intervenciones que, a medio plazo, 
generarán un ahorro importante.

Reconocimientos
El programa que se presenta ha sido ganador del I Premio SEDAP-Ferrer a la mejor propuesta 

innovadora en atención primaria de Castilla y León. El premio lo otorga la Sociedad Española de 
Directivos de Atención Primaria (SEDAP).

Gracias a este programa, se está poniendo en marcha la primera unidad de afrontamiento ac-
tivo para el tratamiento del dolor crónico musculoesquelético en atención primaria, y se pretende 
expandir el modelo a todas las áreas de salud de Castilla y León.
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La migraña es una enfermedad neurológica muy frecuente y que produce mucha discapacidad. 
Según la 3.ª clasificación de la IHS (International Headache Society-Sociedad Internacional de 
Cefaleas), la migraña es una cefalea primaria que tiene una alta prevalencia, es muy incapacitante y 
produce un alto impacto en la esfera socioeconómica y personal de los pacientes que la padecen1. 

Las cefaleas primarias más frecuentes son la migraña y la cefalea tensional2. La migraña y la cefalea 
severa afectan a más de 72 millones de norteamericanos, lo cual representa un 22,7% de la pobla-
ción general3. Se estima que la migraña presenta una prevalencia de un 16,2% en adultos, es más 
frecuente en pacientes jóvenes, especialmente en mujeres (26,1%)4.

El ejercicio terapéutico, según la Asociación Americana de la Terapia Física, incluye actividades 
físicas encaminadas a conseguir fines terapéuticos específicos. Entre sus objetivos se encuentran: 
recuperar la salud en enfermedades del sistema musculoesquelético, disminuir la intensidad del 
dolor, prevenir enfermedades y mejorar el estado de bienestar5.  

Los ejercicios terapéuticos relacionados con la estabilización cervical o con ejercicios aeró-
bicos son los más utilizados para el manejo de la migraña. Los ejercicios de estabilización cervical 
se realizan con una resistencia ligera en cuanto al peso, con el objetivo de entrenar o establecer 
un control neuromotor en regiones cervicoescapulares y craneocervicales6. Estos ejercicios se 
asociaron con efectos hipoalgésicos generalizados en adultos con dolor crónico7,8.

Los enfoques terapéuticos que incluyen ejercicio, terapia manual ortopédica y programas 
de educación terapéutica en neurofisiología del dolor muestran que son los que obtienen más 
resultados respecto de aquellos que aislan uno o varios de los tratamientos en pacientes con 
dolor crónico9.
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Chronic pain, the most prevalent and most costly medical problem in the Western society. It 
is now well-established that sensitization of the central nervous system is an important feature in 
many patients with chronic pain1-4, but the etiological mechanisms of this central nervous system 
dysfunction are poorly understood. Central sensitization encompasses various related dysfunctions 
of the central nervous system, all contributing to an increased responsiveness to a variety of sti-
muli5. This lecture will cover 2 important etiological mechanisms together with their therapeutic 
implications: aberrant glial activity and development of pain memories. 

Recently, an increasing number of animal and human studies suggest that aberrant glial ac-
tivation takes part in the establishment and/or maintenance of central sensitization6-8. Such glial 
overactivation results in a low-grade neuroinflammatory state, characterized by high levels of 
BDNF9, IL-1β, TNF-α, which in turn increases the excitability of the central nervous system neurons 
through mechanisms like long-term potentiation and increased synaptic efficiency9,10. Aberrant glial 
activity in chronic pain might have been triggered by severe stress exposure, and/or sleeping dis-
turbances10, each of which are established initiating factors for chronic pain development. Potential 
treatment avenues include several pharmacological options for diminishing glial activity, as well as 
conservative interventions like sleep management, stress management and exercise therapy.

The second potential etiological mechanism entails the development of pain memories. Even 
though nociceptive pathology has often long subsided, the brain of patients with chronic pain has 
typically acquired a protective (movement-related) pain memory11,12. Exercise therapy for patients 
with chronic pain is often hampered by such pain memories. Therapists can alter pain memories13 in 
patients with chronic pain by integrating pain neuroscience education with exercise interventions14. 
The latter includes applying graded exposure in vivo principles during exercise therapy, for targeting 
the brain circuitries orchestrated by the amygdala (the memory of fear centre in the brain)15,16. 
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Sensorimotor control disturbances 
in neck pain- relevance for assessment 
and management
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and Neck Pain Research Unit at the University of Queensland. Brisbane, Australia.

The proprioceptive, visual and vestibular systems all provide input into the sensorimotor 
system for control of head and eye movement and postural stability. Afferent input from the neck 
is vital for the proprioceptive input. The neck, particularly the muscles, has a very high number of 
muscle spindles1,2. Neck afferents also have unique connections to both the visual and vestibular 
systems and are involved in reflexes (cervico-collic, cervico-ocular and tonic neck reflexes) to 
assist coordination of postural stability and head and eye movement. This unique morphology, 
central and reflex connections is highly relevant for functional demands of the neck relating to 
vision and balance3,4. 

The importance of the neck for sensorimotor control can be seen by looking at experimental 
studies on healthy subjects. Altered head and eye movement control and balance as well as symp-
toms of dizziness and visual disturbances are frequently seen after neck input has been artificially 
disturbed for example following anaesthetic injection, vibration of the muscles or experimental 
pain5-8. This is likely caused by conflict between altered cervical and converging normal visual and 
vestibular inputs9. In those with neck pain, altered cervical input can be caused by several things 
such as direct trauma, impaired muscle function10-13 or pain14,15. 

Symptoms of altered sensorimotor control such as light headedness and/or unsteadiness 
and visual disturbances are common in those with neck pain16-18. Physical signs of altered senso-
rimotor control such as decreased head position and movement sense19,20, poor eye movement 
control21-25, decreased head, eye and trunk co-ordination26-28 and poor postural stability29-33 are 
also common. 

These disturbances have been seen early in the neck pain presentation which suggests it is not 
just a consequence of chronic pain. There is also some evidence for poorer prognosis or response 
to treatment in those with these signs and symptoms indicating a need for directed assessment and 
management34-38. Interestingly, this seems to occur to a greater extent in persons with traumatic 
neck pain and in those complaining of dizziness, although, these signs have been seen in those with 
insidious onset neck pain and without symptoms29,39-41. Due to the close association of the systems, 
the role of the cervical spine in sensorimotor control should also be considered in those with 
visual or vestibular pathology and in those with potential concomitant problems such as the elderly 
and those who have sustained a concussion42. However, other possible causes of dizziness and 
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altered sensorimotor control, such as central or peripheral vestibular deficits, should be explored 
in differential diagnosis42, 

Assessment of cervical sensorimotor control should include assessment of symptoms such as 
dizziness and visual disturbances. Cervical dizziness is usually described as episodic unsteadiness or 
light headedness43 rather than true vertigo and are usually exacerbated by specific neck movements 
or positions44. Assessment of signs of cervical sensorimotor control tests (cervical position and mo-
vement sense, postural stability, eye follow, gaze stability and eye head and trunk head co-ordination) 
should also be included45,46. In some cases where concominant injury may occur, other tests of the 
vestibular and visual systems may be required to assist differential diagnosis42.

Differential diagnosis can be difficult. However there are some emerging tests thought to be 
useful to more precisely determine the neck’s influence on sensorimotor control. For example, 
comparing neck torsion (rotation of the trunk on a stable head) to tests of cervical position sense47, 
smooth pursuit eye movement25 and balance48,49 which stimulates the cervical rather than the 
vestibular afferents compared to neutral positions or enbloc tests where vestibular rather than 
the cervical afferents are stimulated are thought to assist differential diagnosis50. 

Management of altered cervical sensorimotor control should be tailored specifically to any 
deficits identified in the assessment and in conjunction with treatment addressing the potential 
causes of abnormal cervical input such as pain, movement and muscle function. Specifically rehabi-
litation strategies to enhance cervical proprioception- joint position and movement sense, static 
and dynamic balance, eye movement control and head eye and trunk co-ordination may be required 
and should be designed and progressed according to individual requirements46.
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1. Ejercicio terapéutico
A modo de introducción, cabe destacar que el ejercicio terapéutico es una de las herra-

mientas clave de las que dispone la Fisioterapia como parte integral del tratamiento en diversas 
alteraciones neuromusculares. Si bien es cierto que los profesionales de Ciencias de la Actividad 
Física y el Deporte orientan su labor hacia una actividad protectora, una vez establecida la lesión o 
patología son los fisioterapeutas los profesionales sanitarios que deben prescribir y tutelar dicho 
ejercicio terapéutico1–3. Por lo tanto, cuando se realiza una intervención mediante ejercicio físico 
como terapia, dentro de un contexto de enfermedad, estaríamos hablando realmente de ejercicio 
terapéutico, el cual forma parte de las competencias del fisioterapeuta. 

Al igual que en otros métodos o terapias, los fisioterapeutas deben pautar un programa con 
recomendaciones lo más individualizadas y precisas posibles, ya que una mala ejecución podría 
desencadenar un empeoramiento del estado de salud del paciente. Por lo tanto, el fisioterapeuta 
debe estar dotado del conocimiento necesario para identificar el tipo de ejercicio, la duración, la 
frecuencia y la intensidad más recomendada y eficaz para aliviar o mejorar las diversas manifesta-
ciones clínicas en cada situación.

Los objetivos generales que se plantean a la hora de prescribir ejercicio terapéutico incluyen la 
prevención de la disfunción y del desarrollo de diversas patologías, restauración o mantenimiento 
de la fuerza, la resistencia aeróbica, la movilidad, la flexibilidad, la coordinación, el equilibrio y 
las capacidades funcionales4. Para ello, los métodos utilizados incluyen entrenamiento aeróbico, 
entrenamiento de coordinación y equilibrio, estabilización postural, mecánica corporal, ejercicios 
de flexibilidad, entrenamiento de la marcha, técnicas de relajación y ejercicios de fortalecimiento. 
Estos métodos han mostrado ser eficaces como parte del tratamiento de diversas patologías que 
cursan con dolor crónico como la fibromialgia5.

2. Ejercicio terapéutico en pacientes con fibromialgia
La fibromialgia es una enfermedad de etiología desconocida, que se caracteriza por dolor mus-

culoesquelético crónico y generalizado asociado a otros síntomas como la fatiga, disfunción física, 
insomnio, alteraciones psicológicas y deterioro cognitivo entre otros6. Se estima que la fibromialgia 

afecta a un 2,4% de la población española. Esto supone más de un millón de personas afectadas en 
nuestro país, siendo más frecuente en mujeres que en hombres (70-90%)7,8. 

Hasta el momento no se conoce con exactitud los mecanismos fisiopatológicos involucrados 
en el desarrollo de la fibromialgia. Sin embargo, en los últimos años se han propuesto diversas 
hipótesis, entre las cuales están: sensibilización central9, alteraciones del sistema neuroendocrino y 
de neurotransmisión10, trastornos del sueño11, alteraciones psicológicas o psiquiátricas12 y altera-
ciones del sistema inmune13. Debido a que no se conoce la etiopatogenia de esta enfermedad, el 
tratamiento es, principalmente, sintomático, cuya finalidad es aliviar o mejorar las manifestaciones 
clínicas que presentan estos pacientes. Por lo tanto, el tratamiento más beneficioso para el manejo 
de la fibromialgia, requiere un enfoque multidisciplinar combinando el tratamiento farmacológico, 
la educación terapéutica, la terapia cognitivo-conductual y el ejercicio terapéutico14,15. Este último, 
ha cobrado cierta relevancia en los últimos años, ya que el ejercicio físico terapéutico realizado 
regularmente ha sido considerado beneficioso para mejorar la salud general, la fatiga, la función 
física y la sensación de energía o vitalidad en diversas condiciones médicas, como la fibromialgia, 
convirtiéndose probablemente, en una de las principales estrategias no farmacológicas recomen-
dadas para este tipo de pacientes. 

Numerosos estudios muestran que el ejercicio terapéutico de baja a moderada intensidad, que 
incluyen estiramientos, natación, ciclismo y marcha, beneficia a los pacientes con dolor crónico, 
reduciendo la propagación del dolor y los niveles de depresión y mejorando su estado físico y su 
calidad de vida16,17. Sin embargo, aún no existe un consenso sobre el tipo de ejercicio, la frecuencia, 
la duración y la intensidad que es más efectiva para esta población. Además, ha sido ampliamente 
discutido si los pacientes con fibromialgia presentan una condición física suficiente para poder 
realizar un programa de ejercicio regular17, ya que se ha observado que algunos pacientes no 
toleran actividades físicas cuya frecuencia, duración o intensidad puedan ser percibidas como 
elevadas, lo que produciría una menor adherencia a esta terapia, siendo esta, quizás, el mayor 
desafío o la principal limitación del manejo de la fibromialgia mediante el ejercicio18. Se ha obser-
vado que el fortalecimiento muscular o resistencia y la capacidad aeróbica de los pacientes con 
fibromialgia es menor que en controles sanos. Algunos autores han observado que las mujeres 
con fibromialgia presentan una media de un 39% menos de fuerza muscular, en comparación 
con mujeres sanas, poniendo de manifiesto el desacondicionamiento físico que muestran estas 
pacientes19. A su vez, esta falta de forma física podría deberse a la poca cantidad de actividad física 
que realizan al nivel requerido, para mantener o mejorar la fuerza muscular. La razón por la que 
las personas con fibromialgia no toleran la realización de actividad física necesaria podría deberse 
al dolor que perciben tras realizar dicha actividad, es este dolor, inducido por el ejercicio físico 
una característica común en fibromialgia, lo que podría, a su vez, incrementar el dolor caracte-
rístico de la enfermedad20. Curiosamente, algunos estudios sugieren que la modulación del dolor 
mediante ejercicio físico puede ser diferente entre los pacientes con fibromialgia y controles 
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sanos, ya que, aunque se cree que el ejercicio puede aumentar el umbral de dolor en individuos 
sanos, este efecto puede estar ausente en los pacientes con fibromialgia18. Además, existe cierta 
contradicción que sugiere que estos pacientes pueden experimentar respuestas, tanto hipoalgé-
sicas9 como hiperalgésicas21 inducidas por el ejercicio, lo que podría deberse al tipo de ejercicio 
o a la intensidad. Por esta razón, es clave guiar al paciente y proporcionar un adecuado programa 
ejercicio terapéutico, bien estructurado y con recomendaciones individualizadas, lo que permitirá 
incrementar las posibilidades de mantener el hábito de realizar ejercicio físico de forma regular 
y reducir su estilo de vida sedentaria18. 

Entre los tipos de ejercicio físico que se han estudiado en estos pacientes, se encuentran el 
ejercicio aeróbico, el ejercicio de fortalecimiento muscular o entrenamiento de resistencia y el 
ejercicio mediante estiramientos o de flexibilidad. 

2.1. Ejercicio aeróbico
El ejercicio aeróbico es aquel que aumenta la frecuencia cardíaca y el consumo de oxígeno, por 

lo que realizado de forma regular ayuda a mejorar la capacidad funcional o aeróbica y la tolerancia 
al ejercicio4.

Este tipo de ejercicio es el más estudiado en personas con fibromialgia. De hecho, según la 
Sociedad Española de Reumatología es el más efectivo para estos pacientes. Las guías clínicas 
actuales, basadas en la evidencia, incluyen recomendaciones de ejercicio aeróbico como parte 
importante del manejo de la fibromialgia a largo plazo, ya que en varios estudios se demuestra que 
este tipo de ejercicio mejora la capacidad o función física, la motivación, la salud general y, hasta 
cierto, punto reduce el dolor y el número de puntos sensibles o tender points22. Ejercicios como 
caminar, correr o montar en bicicleta son ejercicios aeróbicos que pueden mejorar la sintomato-
logía de la enfermedad. 

En el año 1996, Wigers y cols. evaluaron la efectividad de diferentes actividades aeróbicas du-
rante 14 semanas de intervención, en comparación con la rutina diaria que realizaban los pacientes 
con fibromialgia y se observó que el ejercicio aeróbico efectuado durante 45 minutos 3 veces por 
semana fue efectivo para disminuir el dolor y la depresión23. 

Por otra parte, otros autores estudiaron la efectividad del ejercicio aeróbico en tapiz rodante 
o bicicleta estática, realizado 2 veces por semana a una intensidad y duración individualizada en 
función de la tolerancia de cada paciente. De esta forma, al principio los pacientes normalmente 
eran capaces de realizar dos períodos de ejercicio de 6 minutos y al finalizar las 12 semanas de 
intervención podían realizar dos períodos de 25 minutos. Los resultados de este estudio mostra-
ron que este tipo de ejercicio fue efectivo para disminuir el impacto de la fibromialgia, evaluada 
mediante el cuestionario de impacto de la fibromialgia o FIQ (fibromyalgia impact questionnaire) 
y el número de puntos sensibles, manteniéndose esta última mejora hasta 12 meses después de 
empezar la intervención con ejercicio aeróbico24. 

Al igual que Richards y cols, Bircan estudió los efectos del ejercicio aeróbico en compa-
ración con ejercicios de fortalecimiento muscular. El ejercicio aeróbico fue realizado en un 
tapiz rodante, 3 veces por semana, durante 30-40 minutos al 60-70% de la frecuencia cardíaca 
máxima (Fcmáx.), ajustada por la edad (220 – edad en años). Este programa de ejercicio duró 8 
semanas, tras las cuales se observó que el ejercicio aeróbico y los ejercicios de fortalecimiento 
muscular son igual de efectivos para disminuir el dolor, la fatiga y el número de puntos sensibles. 
Sin embargo, concluyeron que la actividad física mediante ejercicios de fortalecimiento muscular 
es más efectiva para disminuir la depresión y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud 
de estos pacientes25.

En otro estudio realizado en el año 2010, se evaluaron los efectos de la marcha nórdica de 
alta intensidad sobre la capacidad funcional y el dolor de los pacientes con fibromialgia. Para ello, el 
grupo de intervención realizó marcha nórdica de alta intensidad 2 días por semana durante 10-20 
minutos en los cuales se alternaban 2 minutos de alta intensidad (60-80% de la Fcmáx. aproximada-
mente) con 2 minutos de intensidad moderada (40-60% de la Fcmáx. aproximadamente), mientras 
que el grupo control realizaba una caminata de baja intensidad una vez por semana. Al finalizar las 15 
semanas que duraba el programa de ejercicio se observó que la marcha nórdica de alta intensidad 
es efectiva para disminuir el impacto de la fibromialgia y la capacidad funcional o aeróbica evaluada 
mediante el test de 6 minutos marcha26. 

Otros autores también han estudiado la efectividad del ejercicio aeróbico en bicicleta estática 
en comparación con ejercicios de fortalecimiento muscular. Sin embargo, la duración y la intensidad 
del ejercicio no fue estandarizada, sino que se animó a los pacientes a incrementar la intensidad y 
la duración de la actividad hasta llegar a una intensidad del 70-75% de la Fcmáx. y con una duración 
de 10 a 30 minutos cada día, durante 3 semanas. Los autores observaron que el ejercicio aeróbico 
y el de fortalecimiento muscular tienen una eficacia similar en la reducción de la intensidad del 
dolor, la depresión, el impacto de la enfermedad y en el aumento de la calidad de vida relacionada 
con la salud de los pacientes con fibromialgia27. 

Así mismo, en otro estudio se evaluó la eficacia del ejercicio aeróbico en comparación con 
ejercicios de equilibrio. La intervención de ejercicio aeróbico consistió en 3 sesiones semanales 
de 20-45 minutos en tapiz rodante con una intensidad de 60-75% de la FCmáx. Esta actividad fue 
realizada durante 6 semanas. Se demostró que ambos tipos de ejercicios proporcionaron mejoras 
en el dolor y en el impacto de la fibromialgia o capacidad funcional de estos pacientes, pero el 
entrenamiento con ejercicio aeróbico produjo beneficios mayores o más significativos28. 

Con todo ello, existe suficiente evidencia que justifica la utilización del ejercicio aeróbico en el 
manejo de la fibromialgia. Concretamente, 2-3 sesiones semanales de 20-40 minutos, aumentando 
progresivamente la intensidad desde el 40% al 70-75% de la Fcmáx. parece ser eficaz para disminuir 
el dolor, la depresión y el impacto de la enfermedad, así como para aumentar la capacidad funcional 
o aeróbica de estas personas. 
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2.2. Ejercicio de fortalecimiento muscular o de resistencia
El ejercicio de fortalecimiento muscular, también denominado de resistencia, se realiza mediante 

el uso de diversas cargas (pesas, bandas elásticas de resistencia o el propio peso corporal) con el 
fin de ejercer una resistencia al movimiento, lo que favorece el aumento de masa muscular y fuerza. 
En pacientes con fibromialgia, este tipo de ejercicio puede ser de utilidad para entrenar la fuerza, 
potenciando los principales grupos musculares de las extremidades y tronco (gemelos, tibiales 
anteriores, cuádriceps, isquiotibiales, glúteos, abdominales, dorsales anchos, pectorales, deltoides, 
bíceps y tríceps braquiales).

El ejercicio de resistencia ha sido menos estudiado en pacientes con fibromialgia en compara-
ción con el ejercicio aeróbico. Sin embargo, diversos estudios muestran su efectividad en el alivio 
de algunos síntomas característicos de la fibromialgia. 

En el año 2001, Jones y cols. estudiaron el efecto del ejercicio de fortalecimiento mus-
cular de 12 grupos musculares de las extremidades superiores e inferiores, en comparación 
con ejercicios de estiramientos en pacientes con fibromialgia. La intervención consistía en 2 
sesiones por semana, durante 60 minutos; al principio realizaban 4-5 repeticiones, que fueron 
aumentando progresivamente hasta poder realizar 12. Así mismo, se aumentó gradualmente la 
resistencia con pesas (de 1 a 3 libras) o con bandas elásticas (Theraband), durante las 12 sema-
nas que duró la intervención. Se observó que el ejercicio mediante fortalecimiento muscular 
fue eficaz para disminuir el dolor, la fatiga, la depresión y el número de puntos sensibles, y para 
mejorar el impacto de la enfermedad, el sueño y la calidad de vida relacionada con la salud de 
estos pacientes29. 

Por otra parte, como se comentó anteriormente, en el estudio realizado por Bircan y cols, 
se comparó la efectividad del ejercicio aeróbico con la del ejercicio de fortalecimiento mus-
cular de diferentes grupos musculares de las extremidades superiores, inferiores y del tronco. 
La intervención mediante ejercicios de fortalecimiento consistió en 3 sesiones semanales de 
30-40 minutos, durante 8 semanas, en las cuales realizaban 4-5 repeticiones hasta llegar pro-
gresivamente a 12 con cada grupo muscular. Para ello, los pacientes utilizaron pesos libres y el 
propio peso corporal, empezando con una resistencia que les permitiera realizar el ejercicio 
fácilmente, incrementándose de acuerdo a la tolerancia de cada uno. Los autores de este estudio 
observaron que el ejercicio aeróbico y el de fortalecimiento muscular tuvieron una efectividad 
similar en la mejora del dolor, el insomnio, la fatiga, el número de puntos sensibles, la ansiedad 
y la depresión, entre otros25. 

A su vez, otros autores han demostrado la eficacia de la terapia mediante ejercicio de forta-
lecimiento muscular progresivo. En este caso, la intensidad de entrenamiento fue moderada con 
una carga del 45% de 1RM (resistencia máxima). Los pacientes entrenaron 8 grupos musculares 
mediante 3 series de 12 repeticiones. Para ello, las sesiones tenían una duración de 45 minutos, 2 
días por semana durante 16 semanas. Este estudio mostró que los ejercicios de fortalecimiento 

muscular fueron eficaces para reducir el dolor y la depresión y mejorar el impacto de la enferme-
dad y la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes con fibromialgia30. 

Así mismo, otros autores evaluaron la efectividad de un programa de actividad física mediante 
ejercicios de fortalecimiento muscular centrado en la persona en comparación con un grupo 
control activo que realizaba ejercicios de relajación. Este programa tuvo una duración de 15 
semanas, en las cuales se realizaban 2 sesiones semanales de 60 minutos. Las pacientes iniciaron el 
entrenamiento realizando 1 o 2 series de 15-20 repeticiones con cargas relativamente bajas (40% 
de 1RM) y cada 3-4 semanas se valoraba la posibilidad de aumentar la carga en la medida que la 
paciente se sintiera preparada hasta llegar a realizar 1 o 2 series de 5-8 repeticiones al 80% de 1RM. 
El grupo que realizaba los ejercicios de fortalecimiento muscular mostró una reducción significativa 
del dolor, el impacto de la fibromialgia y la fatiga tanto general como la física y mental. Además, se 
observó una mejora de la capacidad aeróbica, evaluada mediante el test de 6-minutos marcha, de 
la calidad de vida relacionada con la salud y un aumento de la fuerza isométrica de extensión de 
rodilla y de flexión de codo. Sin embargo, al clasificar a los pacientes en función de la carga que 
habían alcanzado, se observó que aquellos que lograron cargas del 80% de 1RM presentaron una 
puntuación significativamente menor en el Cuestionario de Impacto de la Fibromialgia o FIQ y 
obtuvieron mejores resultados en el test de 6 minutos marcha, en comparación con aquellos que 
únicamente alcanzaron cargas menores o iguales al 60% de 1RM16,20. 

A modo de resumen, se podría decir que el ejercicio de fortalecimiento muscular realizado 
durante 30-60 minutos, 2-3 días por semana a una intensidad acorde a la tolerancia de cada 
paciente, que puede aumentarse de forma progresiva, del 40 al 80% de 1RM, parece tener efectos 
beneficiosos sobre la sintomatología de la fibromialgia: reduciendo el dolor, la fatiga, la depresión y 
la ansiedad y mejorando la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes. 

2.3. Ejercicios de flexibilidad o estiramientos
De forma general, el objetivo principal de los estiramientos es someter a un músculo o grupo 

muscular a una tensión de elongación. Sus principales beneficios son el aumento de la elasticidad del 
tejido y del rango o amplitud articular, así como la recuperación muscular tras realizar actividades 
intensas, lo que ayuda a prevenir lesiones. 

Algunos autores han evaluado los efectos de la realización de estiramientos de diferentes 
grupos musculares en pacientes con fibromialgia. Como se comentó anteriormente, Jones y cols. 
en el año 2001, evaluaron los efectos de la realización de estiramientos de 12 grupos musculares 
de las extremidades superiores e inferiores, en comparación con ejercicios de fortalecimiento mus-
cular. Estos estiramientos se llevaron a cabo 2 veces por semana durante 60 minutos y tras las 12 
semanas que duraron las intervenciones del estudio se observó que los ejercicios de estiramiento 
mejoraron la fuerza de extensión y flexión de rodilla y de rotación, tanto interna como externa de 
hombro, así como mejoras en la flexibilidad evaluada mediante los movimientos de mano a cuello 
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y mano a escápula. No obstante, este tipo de ejercicio no resultó ser eficaz para disminuir el dolor, 
la fatiga, sueño, ansiedad, depresión ni el número puntos sensibles y además no consiguió mejorar 
la calidad de vida relacionada con la salud de los pacientes con fibromialgia, poniendo de manifiesto 
que el ejercicio de resistencia o de fortalecimiento muscular proporciona mayores beneficios en 
el alivio de los principales síntomas de la fibromialgia29. 

De igual forma, Gavi y cols. analizaron los efectos de un programa de ejercicios de forta-
lecimiento muscular en comparación con ejercicios de flexibilidad de los principales grupos 
musculares. Los dos programas de ejercicio se realizaron 2 veces por semana durante 16 
semanas y con una duración de 45 minutos. Ambos grupos de pacientes mostraron una reduc-
ción del dolor, del impacto de la enfermedad, depresión, ansiedad y un aumento de la calidad 
de vida relacionada con la salud, aunque fue más notable y se produjo antes en el grupo de 
fortalecimiento muscular30. 

Aunque, los ejercicios de flexibilidad o estiramientos no producen los mayores beneficios en 
comparación con otros tipos de actividad física como los ejercicios de resistencia, se podría pensar 
que es interesante realizarlos como parte de un programa de ejercicio combinado con el fin de 
aumentar o mejorar la efectividad del ejercicio aeróbico y de fortalecimiento muscular. 

2.4. Ejercicio combinado

La combinación de actividades aeróbicas, de fortalecimiento muscular y de flexibilidad ha 
mostrado resultados positivos en el alivio de las diversas manifestaciones clínicas de los pacientes 
con fibromialgia. 

En un estudio, publicado en el año 2007, se evaluó la eficacia de la realización de un programa 
de ejercicio combinado que consistía en 60 minutos de actividad, 2 veces por semana, durante 16 
semanas. Dicho programa incluía 20 minutos de ejercicio aeróbico en tapiz rodante, 25 minutos 
de ejercicios de resistencia de los principales grupos musculares (1 serie de 6 repeticiones) y 15 
minutos de estiramientos. Los autores observaron que el ejercicio combinado era efectivo para 
mejorar la función física, emocional y social, los síntomas clave o característicos de la enfermedad y 
la autoeficacia de las pacientes con fibromialgia. Además, las mejoras de la función física continuaron 
hasta 6 meses después de la finalización de la intervención31. 

Por otra parte, García-Martínez y cols. también estudiaron el efecto de un programa de 
ejercicio combinado realizado 3 veces por semana, durante 12 semanas. Cada sesión consistía en 
10 minutos de calentamiento, 20 minutos de ejercicio aeróbico a una intensidad del 60-70% de la 
Fcmáx, incrementándola progresivamente hasta el 75-85%, 20 minutos de ejercicios de fortaleci-
miento muscular y de flexibilidad y 10 minutos de vuelta a la calma. Este programa de ejercicios 
mostró mejoras significativas en la autoestima, el autoconcepto, el impacto de la enfermedad, la 
calidad de vida relacionada con la salud, la fuerza isométrica y la flexibilidad32. 

A su vez, Sañudo y cols. compararon la efectividad del ejercicio aeróbico y el ejercicio com-
binado. Ambos programas se realizaron 2 veces por semana, durante 45-60 minutos. El programa 
de ejercicio combinado consistía en 10 minutos de calentamiento, 10-15 minutos de ejercicio 
aeróbico al 65-70% de la FCmáx, 15-20 minutos de ejercicios de fortalecimiento muscular (1 
serie de 8 repeticiones de estiramientos de 8 grupos musculares con una carga de 1-3 Kg) y 10 
minutos de ejercicios de flexibilidad (1 serie de 3 repeticiones para 8-9 ejercicios, manteniendo 
el estiramiento durante 30 segundos). Tras las 24 semanas de duración del programa de ejercicio 
combinado, se concluyó que éste podría proporcionar un beneficio adicional en la mejora de la 
movilidad articular, la fuerza de la parte superior del cuerpo y de la calidad de vida relacionada con 
la salud, en comparación con la realización únicamente de ejercicio aeróbico33.

Un metaanálisis realizado por nuestro grupo de investigación concluyó que existe evidencia 
que sugiere que el ejercicio aeróbico y el de fortalecimiento muscular son los tipos de actividad 
física más efectivos para reducir el dolor propio de la fibromialgia y el impacto de la enfermedad, 
mientras que, tanto el ejercicio aeróbico como los estiramientos producen un mayor beneficio en 
la calidad de vida relacionada con la salud y el ejercicio combinado parece ser el más efectivo para 
reducir los síntomas depresivos que presentan estos pacientes34. 

Por otra parte, no está claro cuánto tiempo permanecen los beneficios conseguidos tras dejar 
de realizar la actividad física después de las 8-24 semanas que duraron los diferentes programas de 
ejercicio. Por ello, lo ideal sería crear un hábito, con el fin de que el paciente siga realizando algún 
tipo de actividad física. 

2.5. Otros tipos de ejercicio físico

Además de los diferentes tipos de ejercicio físico descritos anteriormente, existen otros que 
también han sido frecuentemente recomendados para estos pacientes. 

El ejercicio físico realizado en piscina con agua caliente o templada es uno de los que más 
se recomiendan, ya que minimiza la tensión muscular en la columna y en las extremidades. Sin 
embargo, como en cualquier tipo de actividad física, para que esta no sea contraproducente, debe 
realizarse siguiendo las indicaciones de un profesional. Se estima que el ejercicio acuático realizado 
2 veces por semana a una intensidad de baja a moderada durante 30-40 minutos, aproximadamente, 
resulta beneficioso para disminuir el dolor de los pacientes con fibromialgia35, mejorando así su 
calidad de vida. 

A su vez, otra forma de actividad física que se recomienda con frecuencia es el yoga, el tai-chi y 
el pilates. Estos tipos de ejercicio se basan en aumentar la conciencia del propio cuerpo y mejorar 
el control del movimiento. Existen estudios que muestran que el tai-chi produce efectos positivos 
sobre la interferencia del dolor, el impacto de la enfermedad, la calidad del sueño y la autonomía 
de estos pacientes. Asimismo, el yoga parece ser eficaz para reducir el dolor, la fatiga y la depresión 



114 115

Efectividad del ejercicio terapéutico en pacientes con fibromialgiaEfectividad del ejercicio terapéutico en pacientes con fibromialgia

mientras que la realización de ejercicio mediante pilates aumentaría el umbral de tolerancia a la 
presión y al dolor36.  

En conclusión, se podría afirmar que existe suficiente evidencia que muestra el claro beneficio 
que presenta la realización de cualquier tipo de actividad física y, aunque aún no haya consenso, 
parece que 2-3 sesiones semanales de ejercicio físico moderado durante 45 minutos, aproxi-
madamente y según la tolerancia de cada paciente, resulta efectivo para aliviar la sintomatología 
característica que presentan los pacientes con fibromialgia. 

3. Efectos del ejercicio sobre el sistema 
inmune en pacientes con fibromialgia
Además de los beneficios observados sobre la sintomatología de los pacientes con fibromialgia, 

algunos autores han estudiado el efecto que podría tener la realización de ejercicio físico sobre las 
alteraciones del sistema inmune que parecen presentar estos pacientes. 

En el año 2012, Ortega y cols. realizaron un estudio en el que se evaluaba el efecto de 8 meses 
de ejercicio acuático sobre la producción de citoquinas por monocitos aislados en mujeres con 
fibromialgia en comparación con un grupo control de sujetos sanos. En estado basal, antes de 
comenzar la intervención con ejercicio acuático, se observó que las pacientes con fibromialgia 
presentaban un incremento de la producción de las siguientes interleuquinas: IL-1β, IL-6, IL-10 y 
de TNF-α en comparación con el grupo control. Tras los 8 meses de ejercicio se produjo un des-
censo de todas ellas, igualándose con las del grupo control, excepto la IL-10 que, aunque también 
disminuyó, su producción seguía más elevada que en el grupo control. Para Ortega, estos resultados 
sugieren que la respuesta inmunofisiológica al ejercicio puede ser diferente según el estado basal 
de estrés/inflamación de quien la realiza. Asimismo, concluye que el ejercicio acuático realizado de 
forma regular mejora la respuesta inflamatoria desregulada mediada por monocitos en pacientes 
con fibromialgia37. 

A su vez, Bote y cols. compararon el efecto de una única sesión de 45 minutos de ejercicio 
moderado en cicloergómetro sobre diferentes valores inflamatorios. Para ello, se analizó la 
producción de IL-1β, IL-6, IL-8, IL-10 y TNF-α por monocitos aislados en mujeres con fibromial-
gia tanto en estado basal como tras la realización del ejercicio, en comparación con personas 
sanas. Este estudio mostró que, en estado basal, las pacientes con fibromialgia presentaban un 
aumento de la producción de todas las citoquinas secretadas por monocitos en comparación 
con el grupo control. Tras el ejercicio, se observó una disminución significativa de la producción 
de todas las citoquinas en las pacientes, a excepción de la IL-10 cuya disminución no resultó ser 
significativa. En cambio, en el grupo control se produjo un aumento de la producción de dichas 
citoquinas proinflamatorias. Bote, concluye que el efecto antiinflamatorio (o no proinflamatorio) 
de una sesión puntual de ejercicio moderado se observa únicamente en las pacientes con FM 
(las cuales tienen un elevado estado inflamatorio basal). Además, el ejercicio agudo moderado 

mejora la función innata mediada por monocitos y parece no inmunocomprometer a las 
pacientes con fibromialgia38. 

Los resultados de estos estudios muestran el efecto que presenta el ejercicio físico sobre las 
alteraciones del sistema inmune innato en pacientes con fibromialgia. En concreto, podría decirse 
que la realización de ejercicio puede tener un efecto antiinflamatorio, en pacientes con fibromialgia, 
alcanzando valores similares a sujetos sanos en estado basal. 

En conclusión, los estudios publicados hasta la fecha ayudan o facilitan al fisioterapeuta en su 
práctica clínica a decidir el tipo de ejercicio, su duración, intensidad y frecuencia óptimas para cada 
paciente con fibromialgia. Por otra parte, sería interesante que en futuras investigaciones se estu-
diara si realizar actividad física en grupo o en equipo aumenta la adherencia a este tipo de terapia y 
si ésta tiene mayores beneficios psicológicos en comparación con la realización de ejercicio físico 
de forma individual. Asimismo, una nueva línea de investigación podría ser el estudio del sistema 
inmune adaptativo y los efectos del ejercicio terapéutico realizado de forma regular, sobre las 
posibles alteraciones que se puedan encontrar en estos pacientes.
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Una de cada tres persona nacidas en el mundo después de la aparición de los Beatles, allá por 
1960, sufrirán cáncer en los próximos años. Según datos de la American Cancer Society, se prevé 
que desde 2012 a 2030 se producirá un aumento de 14 a 20 millones de personas con esta enfer-
medad. En el caso particular de España, y según datos de la Asociación Española contra el Cáncer, el 
año que viene se esperan 250.000 casos y cerca de 117.000 de muertes debido a esta enfermedad.

Estos números nos llevan a un incremento exponencial de la supervivencia de esta enfermedad, 
que superará los 25 millones de personas en el año 2040. Es relevante conocer que más del 50 % 
de estas personas, que habrán padecido la enfermedad, estarán entre los 60 y los 85 años, por lo 
que es de esperar que incidan sobre ellas diferentes tipos de patologías, incrementando la carga 
de enfermedad. La mejora de la capacidad funcional de las personas con una experiencia previa 
de cáncer es determinante para incrementar sus años de supervivencia desde un punto de vista 
cuantitativo (más años) y cualitativo (mejor vividos). 

El principal factor modificable implicado en la aparición de algunas localizaciones tumorales es 
claramente la inactividad física. El fisioterapeuta es un profesional estratégicamente posicionado 
para actuar sobre el sedentarismo y la inactividad física. Resulta paradójico comprobar que hay dos 
factores implicados en la protección frente a la aparición de la enfermedad y de la producción de 
mortalidad por dicha enfermedad:

- el incremento del número de horas de actividad moderada a vigorosa a la semana en 
personas expuesta a la enfermedad;

- la mejora de la condición física relacionada con la salud en personas que han padecido 
la enfermedad.
En esta conferencia se pondrán de manifiesto cuáles son los beneficios que produce el ejercicio 

terapéutico sobre el paciente oncológico a diferentes niveles de la economía corporal:
1. Sobre el equilibrio de la composición corporal. La alteración del equilibrio entre la can-

tidad de masa muscular y la de masa grasa, en diferentes fases de la enfermedad, da lugar a un 
incremento del riesgo del enfermedad y de recidiva de la misma. El exceso de acumulación de 
grasa suele asociarse a la alteración del equilibrio lectina/adiponectina; el ejercicio terapéutico 
es un magnifico recurso para actuar sobre este equilibrio. Así mismo, en fases avanzadas de 
la enfermedad los estados de caquexia y la pérdida de masa muscular suponen un reto para 
el mantenimiento de la capacidad funcional de los pacientes en fase de cáncer metastásico.
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2. Reduce la biodisponibilidad de hormonas, como los estrógenos y la testosterona, lo 
cual es de especial interés en tumores hormono-dependientes, lo que hace que el riesgo de 
recidiva de la enfermedad se reduzca, al reducirse la principal fuente de estas hormonas, la 
grasa corporal.

3. Mejora del estrés oxidativo, actúa sobre mecanismos relacionados como la superóxido 
dismutasa, catalasas... y, por tanto, produce un medio interno más desfavorable a la proliferación 
de células tumorales.

4. Mejora de la respuesta inmunológica, que fortalece mecanismos indispensables dentro 
de nuestro sistema inmune, como el  denominado “natural killer cells”.

5.Produce una reducción de la denominada inflamación de bajo nivel que afecta al organis-
mo durante los procesos tumorales.
El ejercicio terapéutico supone un recurso adyuvante, fundamental en los próximos años, 

de cara a mejorar el tratamiento del cáncer, que actua sobre elementos fundamentales, como la 
reducción de la toxicidad del tratamiento oncológico y la mejora de la eficacia de la quimioterapia 
y la radioterapia. Durante la ponencia se revisarán las últimas experiencias en investigación con el 
fin de reducir al máximo la cardio y neurotoxicidad del tratamiento oncológico. 

Finalmente, hay que destacar que el ejercicio terapéutico, en el contexto de la oncología, está 
llamado a incorporarse como un elemento más frente a la enfermedad. Experimentos en animales 
muestran la potencialidad del ejercicio dirigido al desarrollo de fuerza muscular como un estímulo 
para la liberación de mioquinas antitumorales, que suponen una puerta a la posibilidad de que el 
ejercicio terapéutico pueda favorecer la lucha contra la aparición de la enfermedad, al reactivar 
mecanismos fisiológicos responsables de la reaparición de mecanismos saludables en el funciona-
miento del equilibrio celular.

Sin duda, el ejercicio terapéutico, gracias a los efectos que ya ha revelado la ciencia, es un 
recurso que debe incorporarse con garantías a la atención sanitaria del paciente oncológico. 
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Introducción
La primera pregunta que nos surge al reflexionar sobre el ejercicio terapéutico es ¿por qué 

debe hacer ejercicio el paciente con cáncer? En la actualidad, los tratamientos antitumorales 
disminuyen de forma significativa la mortalidad y aumentan de manera importante las tasas de 
supervivencia. En este contexto, en el que cada vez existe un mayor número de supervivientes, y 
que estos son más longevos, las ciencias biomédicas se plantean nuevos objetivos en relación a los 
pacientes y supervivientes (Kushi y cols., 2012; Courneya y Friedenreich, 2011).

1. Retornar con éxito a sus Actividades de la Vida Diaria (AVD). Por ejemplo, asearse, 
cocinar, ir a la compra, cuidar el jardín.

2. Mejorar su Calidad de Vida (CdV).
Por otro lado, el ejercicio físico acumula cada vez más evidencia científica con relación a su 

eficacia en la prevención en oncología:
- Prevención Primaria. Prevención en la adquisición del tumor (sobre todo existe 

evidencia en cáncer de mama, colon, endometrio, próstata).
- Prevención Terciaria. Prevención de la progresión-agravamiento del cáncer y mejora 

de la CdV.
- Prevención Cuaternaria. Prevención-Reducción de los efectos nocivos del trata-

miento antitumoral.
Actualmente, en el mundo se diagnostican más de 14 millones de nuevos casos de cáncer 

cada año y mueren más de 8 millones de personas anualmente por enfermedades neoplásicas. Los 
tumores que mayor prevalencia presentan en mujeres son los de mama, colon y recto, pulmón, 
cuello uterino y estómago, y en el hombre, pulmón, próstata, colon y recto, estómago e hígado.

En los próximos 20 años se prevé un aumento de la incidencia del cáncer en más del 70%, lo 
que supondría diagnosticar más de 22 MILLONES DE NUEVOS CASOS CADA AÑO (OMS 2016).

Aproximadamente, el 30% de las muertes por cáncer son debidas a cinco factores de riesgo 
conductuales y dietéticos (OMS 2016):

- índice de Masa Corporal (IMC) elevado;
- ingesta reducida de frutas y verduras;
- falta de Actividad Física (AF);

- consumo de tabaco;
- consumo de alcohol.

Entre estos factores, el consumo de tabaco es el factor de riesgo más importante:
- causa más del 20% de las muertes mundiales por cáncer en general;
- causa aproximadamente el 70% de las muertes mundiales por cáncer de pulmón.

La educación en hábitos saludables es FUNDAMENTAL para disminuir estos cinco factores 
de riesgo conductuales y dietéticos.

Fisiopatología y tratamiento antitumoral
El tratamiento antineoplásico dependerá del tipo de cáncer y de la fase en la que se encuentre 

la enfermedad. Existen varios sistemas para clasificar los tumores y, entre ellos, el sistema TNM 
(Tumor, Nódulo, Metástasis) es uno de los más utilizados.

Para el tratamiento contra el cáncer (TTOCC) contamos con varias “armas” terapéuticas:
- cirugía;
- radioterapia;
- quimioterapia;
- terapia biológica: incluye inmunoterapia, bioterapia o terapia modificadora de la respuesta 

biológica;
- trasplante de médula ósea (TMO).

El TTOCC puede afectar a células y tejidos sanos lo que altera las funciones fisiológicas del 
cuerpo y provoca los denominados efectos secundarios. Esto es debido, entre otras cosas, a que el 
tratamiento antitumoral actúa aún a nivel sistémico, lo que provoca daños en todo el organismo. 
Existen nuevas terapias que buscan tener un efecto “Diana” y dañar sólo a la célula cancerígena, 
sin embargo, la mayoría de los tratamientos son aún sistémicos.

Los efectos secundarios dependen principalmente de:
- tipo de radiación o fármacos;
- cantidad administrada;
- duración del TTOCC.

Existen, de forma general, dos tipos de efectos secundarios:
- Efectos secundarios tempranos. Experimentados durante o poco después del 

TTOCC. 
Suelen incluir: náuseas-vómitos, caída del pelo, mayor riesgo de infección, fatiga, cambio 

de piel frecuente, pérdida de apetito, dolor, hemorragias y complicaciones tromboembólicas, 
reacciones alérgicas.

- Efectos secundarios tardíos. Necesitan meses o años para desarrollarse y algunos 
son casi permanentes. Provocan toxicidad en sistemas y órganos del paciente, disminuyendo 
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de forma drástica su salud y calidad de vida (Dimeo F., 2001; Lucía y cols., 2003; Herrero y cols., 
2006; San Juan y cols., 2008). 
Están incluidos: toxicidad hematológica y del sistema inmune, toxicidad cardiovascular, toxicidad 

pulmonar, alteraciones musculoesqueléticas, toxicidad del sistema gastrointestinal, toxicidad endo-
crina, toxicidad hepática, nefrotoxicidad, toxicidad neural, problemas psicosociales y fatiga.

Como hemos visto, la enfermedad y los efectos secundarios afectan a numerosos órganos y 
sistemas, además de las alteraciones que provocan a nivel psicosocial y, por tanto, necesitan un 
tratamiento multifactorial. Una de las herramientas fundamentales para contrarrestar estos efectos 
secundarios a la enfermedad y al tratamiento, es la ACTIVIDAD FÍSICA (AF). La American Cancer 
Society (2009), señala que este tratamiento debería realizarlo el “BIG TEAM”: doctores, enfermeras, 
trabajadores sociales, fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogos, CAFYDE, y otros profesionales bio-
sanitarios y psicosociales. El tratamiento multifactorial, para un paciente concreto, debe ser un “traje 
a medida” que se ajuste a sus necesidades PERSONAles. (p. ej.: problemas nutricionales + sueño + 
anemia + diseño programa ejercicio acorde a su estado de salud y objetivos-aficiones personales.)

Ejercicio terapéutico y fases evolutivas del paciente
El TTOCC se administra de forma progresiva en diferentes fases dependiendo del tipo de 

cáncer y del estadio del paciente (ver ejemplo en tabla 1).
Las fases de Inducción y Consolidación son las que presentan, normalmente, tratamientos 

más intensos con el fin de destruir las células tumorales. 
La fase de Mantenimiento suele ser de intensidad moderada a baja (dependiendo del estado 

del paciente y su enfermedad); busca la remisión completa de la enfermedad. 
Por último, en la fase de Supervivencia el paciente sin tratamiento es vigilado de forma 

regular para comprobar que la enfermedad sigue ausente.
En todas estas fases deben respetarse las siguientes contraindicaciones y precauciones para que 

el paciente pueda realizar un programa de AF supervisado de forma segura (ver tabla 2).
Durante las 2 primeras fases, Inducción y Consolidación, los efectos secundarios tempranos 

son los más comunes. El tratamiento fisioterápico intrahospitalario debe centrarse entre 
otros objetivos en disminuir-extinguir el dolor, recuperar el rango de movimiento normal, disminuir la fatiga. 
Además, el paciente debe comenzar desde el primer momento el Programa de AF Supervisado 
Intrahospitalario, con el fin de ayudar a paliar estos efectos secundarios y disminuir al máximo la 
pérdida de capacidad física. Durante estas fases, los valores hematológicos normalmente se ven muy 
afectados (p. ej.: anemia, neutropenia), por lo que debemos tener en cuenta el estado del paciente 
para adecuar su programa de ejercicio.

Durante la fase de Mantenimiento y la de Supervivencia, los efectos secundarios tardíos apa-
recen, y muchos de ellos pueden persistir muchos años e incluso llegar a ser permanentes, si no 
se realiza una recuperación adecuada (p. ej.: fatiga, neuropatías periféricas, alteración del patrón de 

marcha). El tratamiento fisioterápico debe centrarse entre otros objetivos en: disminuir-extinguir 
el dolor, tratamiento de neuropatías periféricas, recuperar el rango de movimiento normal, disminuir la 
fatiga, reeducar patrones motores (p. ej.: marcha). El paciente debe continuar el Programa de AF 
Supervisado, que será Intrahospitalario o Comunitario, según el estado del paciente-superviviente 
y de su nivel de condición física. El programa de AF seguirá ayudando al paciente-superviviente 
a paliar los efectos secundarios, a recuperar su capacidad física normal, su salud y su calidad de 
vida. Durante estas fases, los tejidos del organismo del paciente llevarán años bajo un tratamiento 
eminentemente catabólico, por lo que pueden presentar entre otros: osteopenia-osteoporosis, 
atrofia-sarcopenia, neuropatías periféricas, fatiga generalizada, problemas psicosociales (p. ej.: falta 
de autoestima, depresión). 

Siempre debemos tener en cuenta el estado del paciente para adecuar su programa de ejerci-
cio, no solo de forma general, si no antes de cada sesión con el fin de PERSONAlizar al máximo 
y conseguir de esta manera mejorar al máximo su salud y calidad de vida.

FASE DE 
TRATAMIENTO

OBJETIVO
RECOMENDACIÓN 
ACTIVIDAD FÍSICA

Inducción
(Tratamiento muy intenso)

Luchar contra los efectos secundarios 
del cáncer y su tratamiento. El objetivo 
es prevenir el desacondicionamiento 

físico.

Fisioterapia y Programa de AF 
Supervisado Intra-Hospitalario.

Consolidación
(Tratamiento muy intenso)

Continuar luchando contra los efectos 
secundarios del cáncer y su tratamiento. 

El objetivo sigue siendo prevenir el 
desacondicionamiento físico.

Fisioterapia y Programa de AF 
Supervisado Intra-Hospitalario.

Mantenimiento
(Tratamiento de intensidad 

moderada a baja)

Continuar luchando contra los efectos 
secundarios del cáncer y su tratamiento. 

El objetivo sigue siendo prevenir el 
desacondicionamiento físico y comenzar 

el proceso de recuperación lo antes 
posible hasta llegar a valores funcionales 

normales.

Programa Supervisado de 
AF Intra-Hospitalario o 

Comunitario para alcanzar un 
nivel de capacidad física normal 

o cerca de la normalidad. 
Fisioterapia si es necesario.

Supervivencia
(Sin tratamiento)

Promoción de la salud. El objetivo es 
optimizar la salud y la calidad de vida del 

paciente.

Programa Supervisado de AF 
Comunitario. Fisioterapia si es 

necesario.

Tabla 1. Objetivos y recomendaciones de Actividad Física durante las diferentes fases del TTOCC. Ejemplo de 
tratamiento en pacientes con Leucemia Linfoblástica Aguda (Adaptado de San Juan y cols. 2015).
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PATOLOGÍA O CONDICIÓN CONTRAINDICACIÓN-PRECAUCIÓN

Fiebre (temperatura >40°C).
Anemia severa (hemoglobina <8 g/dl).

Neutropenia severa 
(recuento de neutrófilos <0.5 \x\ 109/\gm\L).

Trombocitopenia severa 
(recuento de plaquetas <50 \x\ 109/\gm\L).
Caquexia severa (pérdida peso > 35%). 

Cardiotoxicidad inducida por antraciclinas.

Evitar cualquier tipo de ejercicio, pero no las 
Actividades de la Vida Diaria (AVD).

Evitar el comportamiento sedentario durante 
      el día lo máximo posible. 

Fiebre (temperatura >38°C).
Anemia baja a moderada. 

Caquexia baja a moderada. 

Evitar el ejercicio intenso y extenuante
(Ej. Alta intensidad). 

Realizar ejercicio de ligera y progresiva intensidad. 

Cáncer óseo primario o metastásico
(mayor riesgo de fracturas óseas).

Trombocitopenia baja a moderada
(mayor riesgo de hemorragia).

Evitar el ejercicio de alto impacto, deportes de 
contacto, y actividades físicas con alto riesgo de 

impacto y caídas. 
Realizar las AF en un entorno controlado y acolchado, 

utilizar material blando 
(Ej. Pelotas de gomaespuma). 

Neutropenia baja a moderada
(mayor riesgo de infección). 

Pacientes con tubos percutáneos 
de nefrostomía, catéter de acceso venoso 

central, o catéter en vejiga urinaria. 

Evitar la natación (> riesgo infección).
Entorno lo más aséptico posible.

Realizar ejercicio de ligera y progresiva intensidad.

Pacientes con ataxia, vértigos-mareos o 
neuropatía periférica

(alteración del equilibrio y la coordinación, y por 
tanto mayor riesgo de caídas).

Evitar ejercicio de alto impacto, deportes de contacto, 
y actividades físicas con alto riesgo de impacto 
y caídas, o que requieran equilibrio adicional y 

coordinación (Ej. Andar en tapiz rodante, montar en 
bicicleta en exteriores).

Realizar las AF en un entorno controlado y acolchado, 
utilizar material blando (Ej. Pelotas de gomaespuma).  

Realizar tratamiento de fisioterapia para la 
reeducación de la marcha y el tratamiento de la 

neuropatía. 

Supervivientes de cáncer de mama.
Atención al aumento del riesgo de fractura ósea.
Atención a los síntomas del brazo y/u hombro y al 

linfedema del miembro superior. 

Supervivientes de cáncer de próstata.
Atención al aumento del riesgo de fractura ósea.

Recomendable reeducación del suelo de la pelvis en 
pacientes con prostatectomía. 

Supervivientes de cáncer de colon 
con ostomía. 

Ejercicios contra resistencias: Comenzar 
el programa con baja intensidad y aumentar la 

resistencia en pequeños incrementos para evitar la 
herniación del estoma. 

Deportes de contacto: Recomendable 
autorización médica (debido al riesgo de sangrado 

en el estoma), y pueden ser necesarias algunas 
adaptaciones para la práctica deportiva (Ej. Protección 

adicional para el estoma). 
Natación: Pueden ser necesarias algunas 

adaptaciones para la práctica deportiva (Ej. Cubre 
estoma, mini bolsa autoadhesiva). 

Tabla 2. Contraindicaciones y precauciones a tomar en la prescripción de programas de ejercicio en pacientes con 
cáncer (Adaptado de ACSM 2010; Lucía y cols. 2003; San Juan y cols. 2018).
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Ejercicio terapéutico en el linfedema

Dra. Ángela Río
Profesora de Grado y Posgrado. Universidad Europea de Madrid.
Directora y Fisioterapeuta Asistencial. Clínica Fisioterapia Sanamanzana, Madrid.

Estructura del sistema linfático 
El sistema vascular linfático está compuesto por un conjunto de vasos distribuidos por la 

superficie corporal en forma de red. Es esencial tanto para mantener la homeostasis de los fluidos 
como para la mediación de las respuestas inmunitarias. Está formado por vasos y ganglios. Se trata 
de un sistema abierto que vierte su contenido al sistema venoso. Los vasos del sistema linfático 
están presentes en la mayoría de los órganos del cuerpo. Recientemente, se ha descubierto que 
existen vasos linfáticos en el sistema nervioso central, hasta ahora desconocidos, en la zona de las 
meninges en ratones1.

Fisiología del sistema linfático
La función del sistema linfático es el transporte de fluido intersticial y sus componentes (linfa) 

desde el espacio intersticial a la circulación venosa. El sistema linfático devuelve a la sangre proteínas 
y lípidos no utilizados por las células. A esta función hay que añadir otra, de barrera frente a la 
infección2. La estructura de la pared endotelial del capilar linfático facilita la absorción de proteínas 
de alto peso molecular y otras sustancias. La filtración y la reabsorción en el intersticio se deter-
mina por las fuerzas que influyen en el equilibrio de Starling3. El sistema circulatorio sanguíneo y 
el linfático mantienen el equilibrio dinámico en la distribución de los fluidos del cuerpo. La circu-
lación linfática asegura el retorno de líquido intersticial y las proteínas a la circulación sanguínea 
en condiciones normales. Si estos mecanismos fallan, el transporte linfático será insuficiente, se 
acumularán líquidos, proteínas y metabolitos celulares en el espacio extracelular, aumentando la 
presión osmótica coloidal tisular. El resultado será un aumento de volumen en los tejidos de la 
zona afectada conocido como linfedema4. 

En condiciones óptimas de funcionamiento del sistema linfático, el mecanismo continuo de la 
formación de linfa y de su transporte es el resultado de varios factores, intrínsecos y extrínsecos, 
tales como: la acción de bombeo de los linfangiones (unidades funcionales que forman los vasos 
linfáticos estimulados por el llenado y vaciado en función del flujo), el pulso de las arterias vecinas, 
las contracciones musculares, la acción de la gravedad, los cambios de presión generados por la 
respiración, la presión externa generada por las maniobras de drenaje linfático manual y la com-
presión de los vendajes o las prendas de contención5.

Etiología del edema y tipos
Edema dinámico: existe un aumento anormal de la filtración, permaneciendo el sistema linfá-

tico sano. Destacan los edemas sistémicos (por insuficiencia cardiaca, renal, hepática, venosa...) y 
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suelen manifestarse en miembros inferiores. Atención a las contraindicaciones para su tratamiento 
fisioterápico. 

Edema estático o linfedema: la producción de linfa es normal, pero existe alguna alteración 
en el sistema linfático. Según su etiología pueden ser primarios o secundarios. Los linfedemas 
primarios o hereditarios son resultantes de un daño genético que conlleva un desarrollo anormal 
del sistema linfático y pueden debutar desde el nacimiento hasta la edad adulta. En cambio, los 
linfedemas secundarios o adquiridos pueden ser multicausales, siendo habitualmente, según 
Földi6, el resultado de un traumatismo, de una cirugía, de radioterapia, de infecciones, o bien, 
originados por una enfermedad venosa, una enfermedad maligna, una enfermedad inflamatoria o 
endocrina o, incluso, por una inmovilización7. En todos ellos, se produce un daño, obstrucción o 
lesión en el sistema linfático que desencadena, posteriormente, el proceso del linfedema y que 
suponen el 90% del total de los linfedemas, según Vignes8. En los países desarrollados, suelen 
ser de naturaleza oncológica o iatrogénica, en cambio, en los países en vías de desarrollo, de 
naturaleza infecciosa, siendo la filariasis linfática la causa más frecuente de linfedema en el mundo, 
según la OMS9.

En los países desarrollados, el linfedema más conocido y estudiado es el secundario al cáncer 
de mama, pero las consecuencias de los tratamientos de neoplasias dermatológicas, ginecológicas, 
urológicas y digestivas, no deberían considerarse menos importantes dado que en ellas el linfedema 
secundario surge también por la misma causa: un drenaje linfático insuficiente por la destrucción 
parcial o total del sistema linfático. La aparición de estos linfedemas, así como su distribución, varían 
en función de la localización anatómica del tumor, la extensión de la cirugía, la linfadenectomía, la 
quimioterapia, la radioterapia y el IMC del paciente, principalmente.

Tratamiento del linfedema
El gold estándar en el tratamiento es el tratamiento conservador mediante terapia descon-

gestiva linfática o compleja (TDL o TDC), que consiste en un conjunto de medidas, utilizadas 
simultáneamente, para reducir el volumen de la extremidad que favorecen el funcionamiento del 
sistema linfático, cuidan la piel, para prevenir las infecciones, y mejoran la calidad de tejidos. Estas 
medidas son: el drenaje linfático manual, las medias de compresión o contención, el ejercicio y los 
cuidados de la piel10-14. Para algunos autores, al tratamiento conservador, además se le pueden añadir 
la presoterapia, el control de la dieta y el apoyo psicológico. 

Otros tratamientos pueden ser los quirúrgicos o los farmacológicos. 

Ejercicio en el linfedema
Durante años, se ha debatido si el ejercicio en el linfedema puede ser un factor de riesgo o un 

factor de reducción del riesgo15. El ejercicio aumenta el flujo sanguíneo y la presión arterial, por 
lo tanto, aumenta la producción de linfa (filtración) en la zona ejercitada. A su vez, se producen 

cambios de presión en el intersticio y cambios de volumen por la contracción y el estiramiento 
muscular (bomba muscular), que aumentan así el drenaje linfático fisiológico, estimulan y mejoran 
el flujo linfático local. Por ello, diferentes autores describen el efecto sinérgico y beneficioso en la 
reducción del volumen del linfedema al realizar ejercicio activo junto al empleo de mecanismos 
de compresión de baja elasticidad, por los cambios que estos provocan en el drenaje linfático16. 
Según Lane17, en función del perfil del paciente y la localización del linfedema, existe una variación 
fisiológica sobre los cambios que provoca el ejercicio en el drenaje linfático. Los más recomendados 
son los ejercicios denominados miolinfocinéticos, que intentan estimular el flujo linfático de la 
extremidad afectada hacia el tronco y, bien realizados y dirigidos, reducen el riesgo de desarrollar 
un linfedema y, si ya existe, alivian síntomas.

Los ejercicios que ayudan a ganar rango de movimiento y fuerza, además de mejorar el 
drenaje linfático fisiológico gracias al efecto de bombeo que, sobre los vasos linfáticos, produce la 
contracción muscular, redundan en un mejor funcionamiento a la hora de realizar las actividades 
de la vida diaria18. 

Respecto a la realización de ejercicios de fuerza y resistencia, ha existido controversia en 
cuanto a su prescripción durante años. Actualmente, se han observado beneficios en pacientes 
con linfedema o en riesgo de padecerlo, siempre que su práctica se realice adecuadamente, super-
visada, individualizada y de manera progresiva, porque consigue aumentar el volumen muscular, en 
consecuencia, el efecto de bombeo y la funcionalidad del miembro19.

La evidencia científica es mucho más sólida y numerosa para linfedemas de miembro superior 
secundarios a cáncer de mama, aunque en los últimos años, también están apareciendo algunos es-
tudios en linfedema de miembros inferiores. Gracias a la evolución y la calidad de la evidencia actual, 
el ejercicio terapéutico ha ganado posiciones y cada vez se recomienda más y se prescribe mejor. 

Según Cormie y cols.20, el ejercicio de resistencia de la parte superior del cuerpo no aumenta ni 
el volumen ni los síntomas (sensación de incomodidad / dolor, pesadez) en la extremidad afectada 
de pacientes con linfedema secundario a cáncer de mama, independientemente de la carga utilizada. 

La revisión de Stuiver y cols.14 confirma que el ejercicio con resistencia está recomendado des-
pués del tratamiento del cáncer de mama. No solo no aumenta el riesgo de desarrollar linfedema, 
sino que lo puede prevenir y puede practicarse de manera segura y beneficiosa. 

Las guías del American College of Sports Medicine afirman que no existe ninguna contrain-
dicación para realizar ejercicios con resistencia (de moderada a alta) en pacientes con linfedema 
secundario por cáncer de mama o en riesgo de padecerlo21. 

Según Bloomkist y cols.22, en los pacientes en riesgo de linfedema secundario a cáncer de 
mama, la respuesta aguda al ejercicio de fuerza-resistencia en volumen y síntomas del linfedema, 
evaluados pre, post, 24 y 72 horas después del ejercicio, es equivalente en todos los puntos de 
tiempo, independientemente de las cargas levantadas (carga baja = 60-65% 1 RM, 2 series de 
15-20 rep. y carga pesada = 85-90% 1 RM, 3 series de 5-8 rep.). Los ejercicios desarrollados son 
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biceps curl, chest press, latissimus pull down, triceps extension. Lavado de 1 semana. Llama la 
atención, que la variación en resultados fue la reducción del líquido extracelular a las 72 horas 
del ejercicio con las cargas pesadas (sospechas de que pueden dar mayores beneficios las altas 
cargas bien realizadas). 

Respecto a los pacientes con linfedemas de extremidades inferiores, no está claro si existe 
suficiente seguridad, según la evidencia actual disponible, sobre el ejercicio terapéutico enfocado a 
la fuerza-resistencia en estos casos. Hacen falta estudios “contundentes” que afirmen qué, cómo y 
cuándo, así como los efectos, las dosis y las consecuencias. La mayoría de las hipótesis tienden a que 
el entrenamiento progresivo con pesas no exacerbaría el linfedema y que mejoraría la funcionalidad 
y la calidad de vida, como sucede en las extremidades superiores.

En estudios como el de Fukushima y cols.23, los participantes realizan ejercicio activo (cicloer-
gómetro con carga alta y baja) y se observa una disminución inmediata del volumen del linfedema 
de MMII y de la fóvea (en estadio IIa y IIb) al realizarlo con prenda de compresión, mayor que sin 
compresión. Y, además, parece que podría ser más beneficioso el ejercicio cuanto más avanzado 
está el linfedema (estadio III). 

Do y cols.24 crearon un protocolo para comparar la TDC vs. TDC más ejercicios de estira-
miento, de fortalecimiento y aeróbicos, durante 40 min, en pacientes con linfedema secundario de 
miembro inferior post cáncer ginecológico, 5 días a la semana, durante 4 semanas. Los resultados 
obtenidos fueron: mejora en el estado del edema, la fatiga, el dolor y la calidad de vida en ambos 
grupos. La función física, la fatiga y la fuerza muscular mejoraron más en el grupo de TDC más 
ejercicio, y no aumentó ni empeoró el linfedema en ninguno de los participantes.

Los pacientes con linfedema en MMII deben caminar para activar la bomba muscular del tríceps 
sural y facilitar el retorno venoso y linfático, y parece ser que mejor con prendas de compresión. 
El estudio piloto de Robledo y cols.25 concluye que caminar con calzado con suela inestable puede 
contribuir a mejorar la calidad de vida del paciente con linfedema de miembro inferior. 

En el estudio de Katz y cols.26  se realiza entrenamiento de fuerza con pesas. Todo indica que la 
intervención puede ser segura, ayudar a disminuir volumen y mejorar funcionalidad, pero durante 
el proceso se produjeron 2 complicaciones por infecciones entre los 10 participantes. Esto sugiere 
la necesidad de un estudio adicional antes de concluir que los pacientes con linfedema de las 
extremidades inferiores pueden realizar con seguridad levantamiento de pesas. 

Dionne y cols.27 realizaron una intervención de ejercicios acuáticos de intensidad moderada 
a vigorosa durante 6 semanas (12 sesiones de 45 min), que consistió en un circuito de ejercicios 
de yoga, yoga acuático, bicicleta acuática y entrenamiento muscular en step y trampolín. Según los 
resultados, aumentaron la capacidad funcional y la calidad de vida, mejoraron a nivel emocional, 
redujeron el volumen del linfedema y la cantidad de linfa medido por bioimpedancia. Concluyen 
que el ejercicio en inmersión parece no exacerbar el linfedema de miembros inferiores, pero se 
precisa mayor muestra para consolidar los resultados.

En esta línea, otros estudios avalan el uso de la terapia acuática linfática (ALT) en fase de 
mantenimiento del linfedema por las mejoras que se producen después de la intervención en el 
volumen, el nivel funcional, la calidad de vida y las preocupaciones sociales28,29.

Según la revisión sistemática y metaanálisis de Singh y cols.30, en infedemas secundarios, ac-
tualmente no hay evidencia científica suficiente para respaldar o refutar la recomendación clínica 
de usar prendas de compresión durante el ejercicio. Por tanto, su aplicación debe considerarse de 
forma individual teniendo en cuenta el estadio, el historial, la estabilidad del linfedema, el clima, la 
adherencia, las sensaciones y las preferencias del paciente.

Conclusiones
- El ejercicio terapéutico en el linfedema se debe iniciar precozmente, siendo ejercicio 

miolinfocinético descongestivo, sobre todo con fin preventivo, progresivamente activo y en 
rango no doloroso (cicatrización y bomba muscular eficaz).

- Debe evolucionar hacia ejercicio terapéutico propiamente dicho (siguiendo el modelo 
de prescripción de ejercicio de Anemaet & Hammerich31, adaptado al paciente oncológico), 
con varios objetivos: aumento o recuperación de la movilidad y sensaciones, integración de 
la estructura en el esquema corporal, trabajo de reeducación sensitivo-perceptivo-motriz y 
estabilización, mejora del control motor y la postura, mejora del rendimiento con ganancia de 
fuerza, resistencia y capacidad de control, para progresar a la fase avanzada de habilidad, agilidad 
y coordinación (funcional).

- El ejercicio de fuerza y resistencia es seguro y recomendable en linfedemas secundarios 
de miembro superior con o sin prendas de compresión.

- En pacientes con linfedema de miembro inferior es necesario seguir realizando estudios 
para trabajar con seguridad. Parece que el ejercicio en inmersión no exacerba el linfedema, así 
como no lo haría el ejercicio progresivo con pesas.

- La terapia linfática acuática es adecuada en fase de mantenimiento del linfedema porque 
mejora los síntomas subjetivos, la funcionalidad, la calidad de vida y las preocupaciones sociales.
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La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) supone una importante y creciente causa 
de demanda sanitaria, por lo que resulta imprescindible un manejo integrado que permita abordar 
las distintas facetas de afectación originadas por esta entidad. De forma particularmente destacada, 
a lo largo de las últimas décadas se ha reconocido la importancia de la actividad física que realizan 
estos enfermos, así como de los instrumentos para su monitorización y de las distintas estrategias 
disponibles para intervenir sobre esta diana terapéutica. A continuación, se revisan brevemente 
la situación actual de estos distintos aspectos y el grado de integración que han alcanzado en el 
manejo práctico de los pacientes con EPOC.

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica como problema de salud
La EPOC es un trastorno respiratorio crónico y progresivo, inducido fundamentalmente por 

el humo del tabaco y caracterizado por la presencia de limitación al flujo aéreo, que origina disnea 
y limitación al ejercicio, comprometiendo la calidad de vida y supervivencia de los pacientes1. En 
nuestro medio, la EPOC afecta a más del 10% de la población adulta2, con una prevalencia en 
aumento y acompañada de una elevada tasa de infradiagnóstico3. 

A nivel mundial, la EPOC afecta a más de 328 millones de personas y es la cuarta causa de 
muerte en el mundo, originando en torno a 4 millones de fallecimientos cada año4,5. Según las pro-
yecciones de la Organización Mundial de la Salud (OMS), la EPOC pasará de ser la decimosegunda 
causa mundial de pérdidas de años de vida ajustados por discapacidad (DALY o Disability-Adjusted 
Life Year) en 1990, a convertirse en la quinta causa en 2020, por detrás de la cardiopatía isquémica, 
la depresión mayor, los accidentes de tráfico y la enfermedad cerebrovascular6.

Por todo ello, la EPOC ha pasado a ser considerada un problema de salud de primera magnitud 
y, como tal, los distintos sistemas de salud promueven estrategias de intervención que tratan de 
abordar la enfermedad desde una perspectiva mutidisciplinar para limitar su progresión e impacto 
sociosanitario7.

Determinantes y relevancia de la actividad física en la EPOC
La actividad física cotidiana resulta de especial importancia en la medición del impacto de 

intervenciones en sujetos débiles y sedentarios, tal como sucede en los pacientes con EPOC. Las 

limitaciones funcionales que experimentan estos enfermos están ocasionadas principalmente por 
la disnea y por la disminución de su capacidad de ejercicio. De modo que, la consecuencia final de 
estas alteraciones es una reducción progresiva de la actividad física desarrollada durante su vida 
cotidiana. Se ha comprobado que incluso en las formas leves-moderadas de la enfermedad ya existe 
una disminución de la actividad física, tanto en relación con sujetos sanos como con fumadores sin 
limitación al flujo aéreo8,9. A su vez, se ha demostrado una relación de la actividad física cotidiana 
con la disnea y con el grado de limitación al flujo aéreo, así como con la distancia recorrida en la 
prueba de la caminata de seis minutos9.

En realidad, la actividad física cotidiana constituye un parámetro que refleja aspectos muy 
diferentes de los pacientes con EPOC. Por una parte, representa la carga física originada por la 
enfermedad, mostrando relación con la limitación de la mecánica ventilatoria (hiperinsuflación 
dinámica)10, fenotipo, estado nutricional y manifestaciones sistémicas. Además, supone un indicador 
de la carga psicológica y social que origina la EPOC, puesto que se relaciona con el grado de 
ansiedad-depresión, situación social y, en definitiva, con el estilo de vida del paciente11.

A lo largo de los últimos años, se han generado importantes evidencias que demuestran que la 
inactividad física tiene un impacto negativo en el pronóstico de los pacientes con EPOC. Tanto en 
series epidemiológicas valoradas mediante cuestionarios como en cohortes clínicas de pacientes 
con EPOC en las que se midió de forma objetiva la actividad física realizada, se ha demostrado que 
los pacientes con mayor nivel de actividad física tienen menos mortalidad e ingreso hospitalarios 
por exacerbaciones de EPOC que los pacientes muy inactivos12-14. De hecho, a medida que la 
enfermedad evoluciona se produce una pérdida progresiva de la actividad física y aquellos pacientes 
que mantienen un bajo nivel de actividad física experimentan un deterioro acelerado de la capacidad 
de ejercicio y mayor depleción muscular15. Por todo ello, parece razonable considerar a la actividad 
física, tanto un objetivo terapéutico como una diana sobre la que actuar en este grupo de enfermos.

Monitorización de la actividad física en la EPOC
Desde esta perspectiva, en la evaluación de la respuesta al tratamiento de los pacientes con 

EPOC se debería considerar la actividad física realizada, al igual que se interroga sobre la intensi-
dad de su disnea o las exacerbaciones que ha sufrido. Al igual que con otras variables clínicas, la 
valoración de la actividad física cotidiana puede ir desde la sencilla pregunta al paciente a medidas 
objetivas más complejas. En la valoración clínica de cualquier paciente con EPOC se debería incluir 
una pregunta sobre la actividad física que realiza, que puede ser tan sencilla como “¿cuánto tiempo 
camina al día?”. En este sentido, conviene tener presente que la OMS recomienda dedicar 150 
minutos semanales a realizar actividades físicas moderadas aeróbicas como caminar a paso ligero, 
o bien, algún tipo de actividad física vigorosa aeróbica (jogging, bicicleta, correr, etc.) durante 75 
minutos o una combinación equivalente de actividades moderadas y vigorosas16. En definitiva, el 
objetivo mínimo debería ser caminar 30 minutos cada día, al menos cinco días a la semana. Para 
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obtener mayores beneficios para la salud, se debería aumentar hasta 300 minutos semanales la 
práctica de actividad física moderada aeróbica, o bien, acumular 150 minutos semanales de actividad 
física aeróbica vigorosa o una combinación equivalente de actividad moderada y vigorosa16.

Una alternativa algo más sofisticada es utilizar cuestionarios de actividad física17. Aunque no 
existe un consenso al respecto, el cuestionario de actividad física de Yale parece el más recomen-
dable para el perfil medio de los pacientes con EPOC18 y su uso podrá ampliarse en cuanto se 
generalice una versión simplificada del mismo que permite identificar fácilmente a los pacientes 
muy sedentarios. 

Para disponer de una medida objetiva, es posible recurrir a podómetros que tienen una muy 
amplia difusión y resultan de muy bajo coste17. Incluso algunas aplicaciones para teléfonos móviles 
proporcionan esta función, por lo que su accesibilidad resulta muy elevada. Aunque se mantiene el 
objetivo universal de caminar 10.000 pasos, parece que en los pacientes con EPOC podría resultar 
suficiente un objetivo intermedio de caminar más de 6.000 pasos al día y óptimo de superar los 
9.000 pasos al día19. En el registro objetivo de la actividad física, los acelerómetros constituyen los 
instrumentos más precisos y fiables, resultando de gran utilidad en investigación clínica17. Se trata 
de sensores de movimiento que utilizan un transductor piezoeléctrico para detectar la aceleración 
en uno o en los tres planos del espacio. Permiten realizar un registro continuo durante varios días 
y proporcionan la media de las aceleraciones experimentadas a lo largo de dicho periodo. Se trata 
de una medida más objetiva de la actividad física, que ha demostrado alcanzar un elevado grado 
de precisión a través de un amplio rango de niveles de actividad, con un coste relativamente bajo. 
Hasta la actualidad, se han publicado múltiples trabajos con la intención de validar el uso de estos 
sistemas, aunque todavía no existe un consenso general en cuanto a su forma de uso ni sobre 
qué variables medir, lo que induce diferencias potencialmente relevantes en la interpretación de 
la respuesta alcanzada20.

Estrategias para la promoción de la actividad física en la EPOC
Diversas evidencias demuestran que practicar ejercicio físico se asocia con un retraso de la 

progresión de la enfermedad y con una clara mejoría de la disnea, tolerancia al ejercicio y calidad 
de vida relacionada con la salud de los pacientes con EPOC21. Los cambios fisiológicos, tanto car-
diopulmonares como musculares, que origina el ejercicio físico contribuyen a mejorar la tolerancia 
al mismo. De hecho, se han identificado mejorías en la respuesta cardiovascular y en la estructura 
y función muscular con ejercicios de baja intensidad. También, se ha demostrado que el ejercicio 
físico mejora la coordinación neuromuscular y de este modo contribuye a aumentar la habilidad 
de realizar las actividades de la vida diaria, especialmente en los pacientes más sedentarios. Además, 
la mejor tolerancia al ejercicio de algunos pacientes con EPOC también se atribuye a una desen-
sibilización a la disnea favorecida por la actividad física. Así, se ha demostrado que la familiarización 
con el ejercicio reduce la disnea sin un entrenamiento específico. Finalmente, la potenciación de la 

actividad física cotidiana supone un estilo de vida más activo, que tiene un impacto favorable sobre 
aspectos psicológicos y relacionales de los enfermos, mejorando su percepción de la enfermedad 
y disminuyendo la repercusión de la misma sobre su calidad de vida.

Hasta el momento, se han desarrollado diversas estrategias para la promoción de la actividad 
física que se pueden introducir en el tratamiento de los pacientes con EPOC. Muchas de ellas 
tienen que ver con la adecuada valoración clínica de estos enfermos y la optimización del trata-
miento convencional. Así, resulta muy importante identificar la presencia de comorbilidades, sobre 
todo cuando son tratables. De hecho, diversos estudios demuestran que los pacientes con EPOC 
presentan frecuentes comorbilidades que limitan la actividad física realizada, independientemente 
del grado de limitación al flujo aéreo22. El tratamiento con broncodilatadores, que constituye el 
pilar de la intervención farmacológica sobre estos enfermos, también ha demostrado un impacto 
sobre la actividad física. Aunque todavía no resultan muy numerosos, algunos ensayos clínicos han 
incluido la actividad física como variable secundaria, demostrando un incremento de la misma en la 
rama de tratamiento activo, sobre todo con indacaterol y tiotropio23. De igual modo, los programas 
convencionales de rehabilitación respiratoria también demuestran un efecto beneficioso sobre la 
actividad física cotidiana, sobre todo a corto-medio plazo20.

En cualquier caso, teniendo en cuenta los aspectos motivacionales y volitivos de la actividad 
física, existen crecientes evidencias que señalan la necesidad de incorporar en el tratamiento de 
la EPOC intervenciones específicas dirigidas a promover la actividad física. También en este caso, 
las posibilidades oscilan desde un mínimo nivel de complejidad a procedimientos más sofisticados 
y costosos.

Con una intervención mínima, limitada a educación sobre la enfermedad y consejo sobre activi-
dad física, ya se han descrito resultados favorables. Aunque cursos de educación de muy corta dura-
ción (dos días) no parecen suficientes para incrementar la actividad física a largo plazo24, programas 
estructurados de educación realizados en atención primaria, durante seis semanas, logran mejorar 
la ansiedad y capacidad de ejercicio de los pacientes25. En esta misma línea, se ha descrito que un 
programa de consejo sobre actividad física, con cinco sesiones de promoción del ejercicio de 30 
minutos de duración a lo largo de tres meses, permiten mantener una mejoría de la actividad física 
realizada a los 15 meses, sobre todo en aquellos pacientes que caminaban menos de 10.000 pasos 
al día26. Otras iniciativas originales, como identificar circuitos urbanos adaptados a las características 
de los pacientes, también han demostrado su eficacia en la promoción de la actividad física a medio 
plazo27. El desarrollo y accesibilidad a las nuevas tecnologías también ha permitido desarrollar dife-
rentes aplicaciones para la promoción de la actividad física por internet o aplicaciones de telefonía 
móvil. Muchas de estas aplicaciones incluyen contenido de educación, autocuidados o cauces para 
la interacción social, por lo que constituyen un instrumento de gran potencial, aunque todavía no 
completamente validados. Más allá de estudios piloto, hasta el momento el grado de seguimiento 
de estas tecnologías por pacientes seleccionados en atención primaria es bajo28. 



142 143

Relevancia clínica de la actividad física cotidiana en la enfermedad pulmonar obstructiva crónicaRelevancia clínica de la actividad física cotidiana en la enfermedad pulmonar obstructiva crónica

Un paso más consiste en el desarrollo de programas específicos de promoción de la actividad 
física o simplemente de la deambulación. Obviamente, con mucha menos complejidad y coste que la 
rehabilitación respiratoria, se ha descrito que la realización de sesiones grupales de entrenamiento 
para caminar (2-3 sesiones/semana, durante 8-10 semanas) permite aumentar la capacidad de 
ejercicio y la calidad de vida29. En la misma línea, se ha descrito que sesiones de automanejo e inter-
vención durante 11 meses con un programa de promoción del ejercicio (2-3 sesiones domiciliarias/
semana de ejercicio en bicicleta, caminar, subir escaleras o elevar pesos ligeros) permiten reducir la 
disnea de los pacientes con EPOC y mantener una mayor actividad física cotidiana30.

Además de proporcionar una medida objetiva de la actividad física, también se ha propuesto 
utilizar los podómetros como instrumento de refuerzo en los programas de promoción del 
ejercicio. Se ha verificado que cuando un programa de educación se complementa con un 
registro diario con un podómetro, se alcanza una mejoría más acusada de la actividad física, 
de la calidad de vida y de la tolerancia al ejercicio6. En sencillos programas domiciliarios de 
rehabilitación respiratoria, la retroalimentación con un podómetro permite obtener un notable 
incremento del tiempo caminado al año de la intervención, así como una mejoría de la calidad 
de vida y de la tolerancia al ejercicio31. También aquí, la incorporación de las nuevas tecnologías 
constituye un reto inmediato. Aunque todavía de forma muy preliminar, ya se ha descrito que un 
refuerzo semanal enviado por internet del registro objetivo de la actividad física realizado con 
podómetros mejora la distancia caminada y la calidad de vida relacionada con la salud frente a 
la simple monitorización32.

Todas estas opciones, que abren nuevos campos de intervención e interacción con los pa-
cientes, se ven reforzadas por una creciente evidencia. Así, un reciente metaanálisis confirma que 
el simple consejo sobre la actividad física logra su aumento, sobre todo si se combina con alguna 
intervención de motivación33. Ante ello, se plantea el reto de definir una estratificación de las 
actividades de promoción de la actividad física, según su complejidad, nivel asistencial y pacientes 
a los que debería dirigirse.

Como mera opinión personal, considero que en todos los pacientes se debería realizar una 
intervención mínima, consistente en preguntar sobre la actividad física que realiza y proporcionar 
consejo y motivación para mantenerla o aumentarla. Esta intervención, que no consume más allá 
de uno o dos minutos de cada consulta, debería contemplarse en todos los niveles y, en particular, 
en atención primaria.

En algunos pacientes seleccionados, se podría plantear una intervención media a través de 
programas específicos de educación, planificación de sesiones de ejercicio e identificación de cir-
cuitos urbanos, que podrían ser realizados en colaboración entre neumología y atención primaria 
y probablemente combinados con otros programas de salud. A priori, esta intervención media 
podría estar dirigida a pacientes con enfermedad grave o muy grave, fenotipo enfisema, sedenta-
rismo intenso, disociación clínico-funcional o disnea muy acusada (mMRC ≥3). Posiblemente, la 

progresiva incorporación de sencillas aplicaciones para móviles pueda facilitar la implantación de 
este tipo de actuaciones.

En un escalón superior se encontrarían programas de intervención de mayor complejidad, con 
medición objetiva de la actividad física utilizando podómetros o acelerómetros y, eventualmente, 
con la incorporación de sistemas de telemonitorización. La racionalización de recursos obliga a 
considerar este tipo de actuación en un grupo más seleccionado de enfermos, que podría incluir 
a aquellos que han completado un programa de rehabilitación convencional en los que se han 
realizado intervenciones terapéuticas de alto coste (reducción de volumen endoscópica, trasplante, 
etc.), pacientes con EPOC frágil o enfermos de alto riesgo. En cualquier caso, todavía se requiere 
información contrastada para definir con precisión el grupo de pacientes que requieren cada tipo 
de intervención.

En conclusión, la actividad física cotidiana supone un nuevo parámetro a valorar en los 
pacientes con EPOC y, cuando se encuentre reducida, resulta necesario promover el ejercicio 
físico en estos enfermos. Hasta el momento, se han desarrollado diversas iniciativas, con dife-
rentes grados de complejidad y sofisticación, que demuestran su eficacia como instrumentos 
para modificar el estilo de vida de estos pacientes y lograr que realicen una mayor actividad 
física cotidiana. 
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Introducción
La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) se define como “una enfermedad común, 

prevenible y tratable, caracterizada por la obstrucción persistente al flujo aéreo, habitualmente progresiva 
que se asocia a una respuesta inflamatoria aumentada en las vías aéreas y el pulmón a partículas nocivas 
y gases”1. 

La EPOC es una enfermedad compleja, multicomponente, crónica y progresiva. Su historia 
natural conduce a un declive progresivo del volumen espiratorio forzado en el primer segundo 
(FEV1), fundamentalmente mientras se mantenga el hábito tabáquico. La obstrucción al flujo aéreo 
espiratorio conduce a una hiperinsuflación con limitación de la capacidad inspiratoria, especialmen-
te durante el esfuerzo físico (hiperinsuflación dinámica)2. 

Por otro lado, el componente extrapulmonar de la EPOC ha sido descrito ampliamente, 
lo que conduce a definir a la EPOC como una enfermedad sistémica. La caquexia, la disfunción 
muscular periférica y las alteraciones del sistema nervioso, como la depresión y la ansiedad, son las 
implicaciones sistémicas más características y cuya presencia puede estar asociada a la inflamación 
sistémica, la hipoxia tisular, el estrés oxidativo aumentado y la inactividad1. 

La disfunción muscular periférica es una de las principales consecuencias sistémicas de la EPOC, 
considerándose uno de los factores fundamentales de influencia en la intolerancia al ejercicio de 

estos pacientes. Además, puede relacionarse con una peor calidad de vida, una mayor mortalidad 
y morbilidad, al alterar la realización de actividades cotidianas3.

Se ha descrito la presencia de diferentes factores en el desarrollo de la disfunción muscular 
periférica en la EPOC3: atrofia muscular, cambios estructurales en el músculo (transformación de 
fibras tipo I en fibras tipo II) y cambios en la bioenergética con un desbalance entre metabolismo 
oxidativo y glicolítico. 

Fundamentalmente, la disfunción muscular periférica en la EPOC se ha analizado en el cuádri-
ceps, objetivándose una reducción en la fuerza contráctil en el 20-30% de los pacientes3, con un de-
clive progresivo de ésta, independiente de factores como la función pulmonar y las exacerbaciones. 

Por otro lado, también se ha objetivado una reducción en la resistencia muscular, fundamental-
mente del cuádriceps, dando lugar a fatiga, mientras esto no se ha descrito para la musculatura de 
miembros superiores3. La reducción en la resistencia muscular del cuádriceps se ha encontrado, 
incluso en EPOC leve-moderada, sin pérdida ni en la masa magra ni en la fuerza.

Figura 1. Círculo vicioso de disnea-sedentarismo-desacondicionamiento muscular en el paciente EPOC.
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Si bien la hiperinsuflación dinámica que desarrollan los individuos con EPOC durante el 
ejercicio limita la capacidad de esfuerzo, no puede afirmarse que sea el factor principal. De hecho, 
la capacidad de ejercicio no mejora significativamente tras la broncodilatación4, lo que pone de 
manifiesto que la función pulmonar no es el principal limitante. Por su parte, la mayor fatigabilidad 
producida por la disfunción muscular tiene una implicación más relevante. Además, un efecto de la 
disfunción muscular periférica en la EPOC es la producción precoz de lactato durante el ejercicio, 
lo que contribuye al incremento en las demandas ventilatorias y a la aparición de disnea5, que 
constituye un factor adicional e indirecto a la reducción en la capacidad de ejercicio.

De este modo, el individuo entra en un “círculo vicioso” de disnea, sedentarismo y desacon-
dicionamiento físico (figura 1). El paciente con EPOC tiende a evitar la realización de tareas que 
produzcan disnea, lo que disminuye su nivel global de actividad. Esto redunda en un incremento 
de los efectos adversos de la disfunción muscular periférica, con una reducción progresiva en la 
fuerza y resistencia musculares. Así, entran en este “círculo vicioso” que culmina, en ocasiones, con 
aislamiento social y depresión.

Ante esta perspectiva, los objetivos terapéuticos deben considerar y dirigirse hacia la mejora en 
la capacidad de ejercicio de los pacientes y a combatir la inactividad. A continuación, se describe la 
evidencia acerca del estado actual del conocimiento sobre las principales estrategias para conseguir 
estos objetivos.

La rehabilitación respiratoria en los pacientes con EPOC. 
Un elemento básico en el abordaje terapéutico
La Rehabilitación Respiratoria (RR) constituye una alternativa terapéutica muy interesante en 

el abordaje integral de los pacientes con EPOC, orientada a aumentar la tolerancia al ejercicio a 
través de optimizar su función muscular. La American Thoracic Society (ATS) y la European Respiratory 
Society (ERS) la definen del siguiente modo: “Pulmonary rehabilitation is a comprehensive intervention 
based on a thorough patient assessment followed by patienttailored therapies that include, but are not 
limited to, exercise training, education, and behavior change, designed to improve the physical and psycho-
logical condition of people with chronic respiratory disease and to promote the long-term adherence to 
health-enhancing behaviors”6.

La RR mejora la tolerancia al ejercicio, la disnea y la calidad de vida, así como reduce el número 
de exacerbaciones7, lo que disminuye el consumo de recursos sanitarios. 

Entre los componentes de los programas de RR, el entrenamiento físico es uno de los más 
importantes, gracias a los beneficios que reporta, con un nivel de evidencia 1++ y un grado de 
recomendación A en los pacientes con EPOC8. Se ha demostrado que el entrenamiento físico pro-
duce unos cambios morfológicos en la fibra muscular que contrarrestan los efectos de la disfunción 
muscular periférica9. Tras un programa de entrenamiento, se observa un incremento en la sección 
transversal del cuádriceps, así como un remodelado muscular con transformación de fibras tipo II 
en tipo I y un incremento en la densidad capilar por fibra10.

Aunque el gold standard es el ejercicio aeróbico, la inclusión de trabajo de fuerza potencia sus 
beneficios. El entrenamiento de fuerza de miembros superiores no aumenta la capacidad aeróbica 
y, realizado de forma aislada, tampoco tiene impacto en la disnea o la calidad de vida, pero sí mejora 
la funcionalidad para las actividades de la vida diaria6.

Según las guías de práctica clínica3,6, la duración de los programas debe ser de al menos seis 
semanas, incluyendo entrenamiento aeróbico, mínimo tres días a la semana durante 20 minutos, a 
una intensidad igual o superior al 60% de su carga máxima de trabajo tolerada (Wmáx.)6, puesto 
que intensidades menores no alcanzan adaptaciones cardiovasculares y musculares. Puede realizarse 
a carga constante o de forma interválica, no habiéndose evidenciado la mayor eficacia de una 
modalidad sobre la otra, si bien el entrenamiento interválico es más tolerable por los pacientes, 
especialmente por aquellos con mayor disnea asociada al ejercicio6. Por su parte, el entrenamiento 
de fuerza debe aplicarse entre 1 y 3 veces por semana sobre grupos musculares representativos, 
combinando trabajo de potencia (pocas repeticiones a cargas altas, del 70-80% de su carga máxima 
tolerada) con trabajo de resistencia (mayor número de repeticiones a cargas bajas, 40-50%)3.

Sin embargo, los efectos de la RR tienen una duración limitada, influyendo tanto la evolución 
de la propia enfermedad como las características del programa de RR llevado a cabo (duración 
e intensidad). Se estima que los efectos tras la RR se pierden entre los 6 y los 12 meses6, aunque 
programas de larga duración (seis meses de entrenamiento) pueden mantener sus efectos sobre 
la capacidad de ejercicio y la calidad de vida hasta 18 meses11. 

En una revisión sobre el mantenimiento de los efectos tras RR en pacientes respiratorios 
crónicos, que incluye 15 estudios sobre EPOC, se concluye que independientemente del tipo 
de programa utilizado, se alcanzan beneficios en la capacidad de ejercicio, la calidad de vida y el 
consumo de recursos sanitarios, pero no hay evidencias suficientes sobre su permanencia a largo 
plazo. Los autores afirman que esto puede deberse a que los programas ambulatorios de RR no 
incluyen actuaciones dirigidas a modificar los hábitos de los pacientes12.

La pérdida de los beneficios de la RR es especialmente importante en cuanto a la tolerancia al 
esfuerzo, puesto que se sabe que la capacidad de ejercicio constituye un predictor de mortalidad, 
independiente de la edad, el índice de masa corporal (IMC) y el FEV1. Esta asociación se ha evaluado 
fundamentalmente con la Prueba de Marcha de Seis Minutos (Six Minutes Walking Test, 6MWT), la 
cual tiene un alto valor predictivo de supervivencia13, independiente de la función pulmonar.

Las intervenciones de mantenimiento 
tras los programas de rehabilitación respiratoria
Todo lo expuesto hace pensar que el empleo de intervenciones que redunden en una mayor 

capacidad de ejercicio de estos pacientes permitirá alcanzar un pronóstico más favorable en la 
enfermedad. Por tanto, surge la necesidad de implementar estrategias de mantenimiento tras la 
RR, aunque actualmente no existen consensos al respecto y los estudios publicados en este campo 
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no son muy abundantes. De hecho, en un documento de consenso de la ATS/ERS de 2015 sobre 
necesidades de investigación en la EPOC se incluyen las estrategias de mantenimiento tras RR 
como una línea básica para investigaciones futuras14. 

Una revisión publicada en 2014, que incluye seis estudios sobre pacientes con EPOC, concluye 
que las intervenciones de mantenimiento son muy heterogéneas en cuanto a su duración (de 8 a 64 
semanas) y características (utilizaban control telefónico, sesiones presenciales o una combinación 
de ambos), pero que en todos los casos conseguían efectos modestos tras la finalización de los 
programas que no se mantenían en el tiempo15. Así mismo, en un metaanálisis publicado en 2013, 
que evaluaba solo estudios que hubieran analizado estrategias tras RR de, al menos, seis meses de 
duración, reportó un mantenimiento de la capacidad de ejercicio solo tras la finalización de los 
programas, que se perdía a los seis meses. No se hallaron diferencias ni a los 6 ni a los 12 meses, 
en otras variables como calidad de vida, consumo de recursos sanitarios o nivel de actividad física 
(AF)16. Ambas publicaciones coinciden en que los resultados se deben, por un lado, a la heteroge-
neidad de las intervenciones y, por otro, a la no inclusión de actuaciones dirigidas a modificar los 
hábitos de vida de los pacientes.

Más recientemente, otro metaanálisis determinó que las intervenciones de mantenimiento tras 
RR pueden reducir la aparición de exacerbaciones y la mortalidad en estos pacientes. Sin embargo, 
también coincide en afirmar que los estudios son escasos, heterogéneos y con sesgos17.

Estrategias de control durante las intervenciones de mantenimiento

Realización de sesiones presenciales periódicas
En relación al empleo de sesiones presenciales periódicas, su eficacia radica fundamentalmente 

en la duración del programa y la frecuencia de estas sesiones.
Programas de mantenimiento, de corta duración o con pocas sesiones presenciales, no encon-

traron diferencias en la pérdida de los efectos tras la RR sobre la capacidad de ejercicio y la calidad 
de vida entre los sujetos sometidos al mantenimiento y los controles18,19. En este sentido, Wilson 
y cols.19 no hallaron diferencias al aplicar un mantenimiento de un año con una sesión presencial 
cada tres meses, así como tampoco lo hicieron Linneberg y cols.18 al aplicar seis sesiones durante 
un año (las tres primeras con una periodicidad quincenal y las siguientes, más distanciadas).

En contraposición, Ringbaek y cols.20 demostraron que un programa de mantenimiento 
prolongado (un año) en el que se realizaban sesiones presenciales semanales durante los 
primeros seis meses y quincenales en los seis meses siguientes, consiguió mantener los efectos 
sobre la capacidad de ejercicio en el grupo experimental, incluso hasta seis meses después 
de finalizar el programa. Sin embargo, esta estrategia intensiva no obtuvo diferencias entre 
los grupos en cuanto a la calidad de vida o las exacerbaciones. Por su parte, Effing y cols.21, 
aplicando una sesión presencial semanal durante cinco meses, también encontraron beneficios 
en el mantenimiento de la capacidad de ejercicio y en la disnea, aunque no hallaron diferencias 

en cuanto a calidad de vida.
El empleo de materiales de apoyo como folletos explicativos de cuánto y cómo deben realizar-

se los ejercicios de mantenimiento, acompañados de la cumplimentación de un diario que recoja 
los logros alcanzados, parece ser interesante a corto plazo22. La aplicación de esta herramienta en 
un programa de mantenimiento de tres meses de duración en el que se incluía una sesión pre-
sencial semanal en el grupo experimental consiguió mantener los resultados sobre la capacidad e 
ejercicio alcanzados tras el programa de RR. No se observaron diferencias entre el grupo control 
y el experimental en estos resultados, ya que el nivel de utilización del documento aportado y la 
cumplimentación del diario asociado, fue similar en todos los pacientes, lo que hace pensar que el 
añadir la sesión presencial no tuvo efecto adicional22.

Control telefónico
El establecimiento de pautas para continuar con el entrenamiento de forma autónoma tras la 

finalización de los programas, asociado a control telefónico periódico para evaluar el nivel de adhe-
sión, determinar y resolver problemas, así como motivar a los pacientes, es otra de las estrategias 
utilizadas, con resultados variables entre diferentes estudios.

Un programa de mantenimiento tras RR basado en pautas de marcha semanal, con control 
telefónico cada cuatro semanas, consiguió mejorar la capacidad de ejercicio y la calidad de vida 
tras la finalización del programa, aunque no se evaluó su efecto a más largo plazo23. Sin embargo, 
otro programa de mantenimiento también basado en la recomendación de caminar, pero sin pautas 
concretas, aunque con control telefónico semanal, no reportó efectos positivos sobre la capacidad 
de ejercicio, la calidad de vida o las exacerbaciones, si bien, sí mejoró el resultado en la disnea 
percibida o la calidad de vida en aquellos sujetos que indicaban caminar más tiempo diario24. Por 
tanto, en este caso parece que fue más beneficioso el aporte de pautas precisas sobre la práctica 
de caminata diaria que el control telefónico en sí mismo. 

Por otro lado, en el estudio de Franke y cols.25 en el que aplicaron un mantenimiento mediante 
cicloergómetro monitorizado en domicilio, la adhesión aumentaba cuando se realizaban llamadas 
telefónicas motivacionales.

Por su parte, Güell y cols.26 reportaron que la combinación de sesiones presenciales cada dos 
semanas y llamadas telefónicas también cada dos semanas (alternando sesión presencial y contacto 
telefónico), consiguió mantener moderadamente los resultados obtenidos en un 6MWT tras dos 
años de la finalización de un programa clásico de RR, si bien, no hallaron diferencias en relación a 
la calidad de vida.

Apoyo en la comunidad
En un estudio piloto tras RR de cuatro semanas, realizaron un programa de mantenimiento 

basado en apoyo social con grupos colaborativos, que ofertaban sesiones de ejercicio semanal, 
educación y soporte psicológico durante 12 meses. No se establecían pautas concretas, pero los 
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sujetos del grupo experimental tenían la posibilidad de acudir a este servicio cuando quisieran. 
Se obtuvo una duración de los efectos de la RR durante los 12 meses, tanto en la capacidad de 
ejercicio, como en la calidad de vida. Los sujetos que alcanzaron estos resultados fueron los que, 
además, habían modificado su nivel de actividad física en relación a la situación previa27.

Telemedicina
El uso de herramientas de telemedicina está teniendo auge en el mantenimiento de los efectos 

tras RR6, aunque aún no se ha extendido su uso.
En un estudio realizado en el Hospital Clinic de Barcelona28, se analizaron los efectos de un 

programa de mantenimiento mediante telemedicina, tras un programa ambulatorio de RR de 
ocho semanas, basado en una aplicación para dispositivos móviles, con feed-back personalizado y 
refuerzo mediante SMS tres veces por semana. Tras un seguimiento de casi dos años, los pacientes 
con adhesión a la herramienta mantuvieron los efectos sobre la capacidad de ejercicio.

Otro estudio, publicado recientemente, ha demostrado que la telemedicina es una intervención 
igual de eficaz que la realización de dos sesiones presenciales semanales en el mantenimiento de 
los efectos tras la RR sobre la disnea, la calidad de vida y la capacidad funcional29.

Tipo de actividad efectuada en los programas de mantenimiento
La actividad pautada en la fase de mantenimiento puede dirigirse hacia la realización de tablas 

de fuerza/resistencia en domicilio, replicando las sesiones de RR18–20,25–27,29, ejercicio mediante 
caminar siguiendo pautas más o menos precisas23,24 o una combinación de ambos21,22,28.

En general, se observa un mayor mantenimiento de los efectos tras RR cuando se utilizan 
programas de marcha pautados23 o en aquellos que consigue modificar el nivel de actividad física de 
los pacientes24,27,28, lo que concuerda con las conclusiones de las últimas revisiones sobre el tema15,16.

Actividad física y EPOC. Un problema por resolver

Nivel de actividad física en los pacientes con EPOC
Existe un consenso en cuanto a que la duración y la intensidad de las actividades que realizan 

los pacientes son menores que en controles sanos de la misma edad, así como en el gasto ener-
gético total 31,32. Pitta y cols.32 encontraron que el nivel de AF en individuos con EPOC era un 55% 
más bajo que en controles sanos, pasando más horas sentados y tumbados al día y efectuando 
actividades un 75% menos intensas. Por su parte, Eliason y cols.31 observaron también un menor 
tiempo e intensidad de las actividades de 75 sujetos con EPOC estable, si bien, las diferencias con 
los controles no fueron significativas con los pacientes con EPOC leve. En este estudio, concluye-
ron que solo el 27% de los pacientes con EPOC leve realizaban la cantidad mínima de actividad 
recomendada semanal (150 minutos de ejercicio moderado), mientras que en el grupo de pacientes 
con EPOC moderada y severa, este porcentaje se reducía aún más (por debajo del 20%), frente al 

40% que presentaban los controles. Por otro lado, en otro estudio se reportó que el 80% de los 
sujetos con EPOC de la muestra caminaban al menos, 30 minutos al día, pero que solo el 29% lo 
realizaban a la intensidad adecuada, lo que indicaba que podían cumplir las recomendaciones de 
tiempo de ejercicio, pero no de intensidad33. 

También se ha observado un menor número de pasos/día de los pacientes con EPOC en 
relación a controles sanos de la misma edad. En el estudio multicéntrico de Troosters y cols.30, que 
incluía pacientes de Bélgica, Italia y Estados Unidos, encontraron que el número de pasos/día era 
de un 60% en relación a los controles sanos. Así mismo, en la mayoría de estos estudios, la media 
de pasos/día de los sujetos no alcanzaba los 5.000 pasos.

Estrategias para aumentar el nivel de actividad física en los pacientes con EPOC

La Rehabilitación Respiratoria como estrategia para modificar el nivel de actividad física
A pesar de la mejora en la capacidad de ejercicio tras la RR, los programas clásicos no modi-

fican el nivel de AF de los pacientes con EPOC34 o lo modifican mínimamente35. Se ha reportado 
que la RR puede reducir el miedo a la práctica de ejercicio, pero esto no parece ser suficiente para 
influir en sus hábitos36.

Las últimas publicaciones afirman que existe cierta controversia en este tema y que los estudios 
publicados presentan muy baja calidad metodológica, por lo que la evidencia no es suficiente para 
determinar el impacto de la RR en el nivel de AF en la EPOC37–39. En la revisión de Mantoani y 
cols., sobre intervenciones para modificar el nivel de AF en la EPOC38, hallaron que los estudios 
que mostraban un aumento en el nivel de AF de los pacientes utilizaban herramientas subjetivas 
de evaluación, concluyendo que la RR podía haber provocado un cambio en la percepción de 
actividad de los pacientes.

En ausencia de estrategias específicas, el único factor que puede ser influyente es la duración 
del programa38,40; Pitta y cols.40, tras un programa ambulatorio de tres meses, que se prolongó otros 
tres meses para los individuos del grupo experimental, hallaron que los cambios en el tiempo y 
la velocidad de caminata diaria no se conseguían al finalizar la primera fase, pero sí en el grupo 
experimental tras el segundo período. Por tanto, concluyen que somos capaces de entrenar el 
músculo con intervenciones relativamente cortas, pero son necesarios programas más largos para 
conseguir modificar el comportamiento de los pacientes.

La realización de programas de RR de larga duración no es viable en la mayoría de los 
casos, por lo que es necesario buscar alternativas para incrementar el nivel de AF en los 
pacientes con EPOC. Las principales guías de práctica clínica recomiendan la incorporación 
de estrategias específicas tras la RR6,34 aunque no hay consenso acerca de qué intervención 
es mejor34, lo que hace que las ATS/ERS consideren la investigación en esta área como otra 
línea prioritaria14.
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Estrategias específicas asociadas a la rehabilitación respiratoria
Se han publicado diversos estudios que evaluaban intervenciones tras un programa de RR 

para aumentar el nivel de AF en pacientes con EPOC. Entre ellas, la incorporación de llamadas 
telefónicas periódicas41, la programación de sesiones presenciales42, el empleo de herramientas de 
telemedicina28,43 y el apoyo en la comunidad44.

Parece que las llamadas telefónicas periódicas para incentivar y motivar, como estrategia 
aislada, no consiguen modificar los hábitos de los pacientes. Soicher y cols.41 reportaron que tras 
un programa de 12 semanas al que se incluyeron recomendaciones de continuar realizando el 
entrenamiento en domicilio y se efectuaban llamadas telefónicas motivacionales cada dos meses, 
el nivel de AF no se modificó, observando que solo el 30% de los individuos realizaban más de dos 
horas de ejercicio moderado semanal. 

Por otro lado, Zwerink y cols.42 incluyeron un programa de seis meses con una sesión de 
entrenamiento presencial semanal. Hallaron que el número de pasos/día había aumentado tras el 
programa completo y que perduraba en los 12 meses siguientes.

Por su parte, el uso de las herramientas de telemedicina con objetivo de modificar el nivel 
de AF en este grupo de pacientes es aún escasa y de efectividad controvertida. En una reciente 
revisión sobre el uso de los smartphones concluyen que la dificultad de implementación de estas 
intervenciones en un grupo poblacional de edad avanzada hace que los abandonos sean elevados y, 
por tanto, no pueda demostrarse la efectividad de los sistemas45. Así mismo, un programa aplicado 
desde atención primaria, en el que se pretendía incrementar el número de pasos semanales tras 
un programa clásico de RR, utilizando una aplicación móvil que reportaba objetivos individuales y 
mensajes motivacionales periódicos, no consiguió diferencias significativas entre los grupos ni a los 
6 ni a los 12 meses43. No obstante, algunos estudios ofrecen una perspectiva diferente como el de 
Barberán-García y cols., que consiguieron que los individuos que tenían adherencia a la aplicación 
móvil realizaran mayor número de horas de actividad al día durante un período de seguimiento de 
casi dos años tras un programa ambulatorio de ocho semanas28.

Por último, mencionar el estudio de Pleguezuelos y cols.44, que diseñaron un programa de 
circuitos urbanos en colaboración con el Ayuntamiento de Barcelona y evaluaron su efecto en 
modificar los niveles de actividad en pacientes con EPOC severos y muy severos que habían 
participado en un programa ambulatorio de RR de 12 semanas. Tras 12 meses de seguimiento, se 
observó que aumentó significativamente el tiempo dedicado a caminar a la semana e incluso, este 
resultado se asoció con un mayor mantenimiento de la distancia alcanzada en un 6MWT.

Estrategias independientes de la rehabilitación respiratoria
En una revisión publicada en 2014 sobre estrategias independientes a la RR, dirigidas a aumen-

tar el nivel de AF en pacientes con EPOC, se concluye que parece que hay una cierta evidencia 
sobre la efectividad de las intervenciones, a pesar de su gran variabilidad. Se han realizado actuacio-

nes que iban desde sesiones presenciales de educación y práctica de ejercicio, llamadas telefónicas, 
uso de diarios de actividad y herramientas de telemedicina. También se han empleado estrategias 
de cambio comportamental basadas en el aporte de información, el planteamiento de logros, los 
sistemas de feed-back como los monitores de actividad e intervenciones psicológicas específicas. 
La prescripción más habitual es la de practicar ejercicio, al menos tres días en semana durante 20 
minutos, fundamentalmente caminando. Los autores afirman que son más útiles las intervenciones 
basadas en caminar y las que utilizan actuaciones de cambio comportamental46.

En la población general, las estrategias dirigidas a incorporar cambios del comportamiento son 
eficaces para aumentar el nivel de AF de los individuos. Así mismo, en los pacientes con EPOC el 
nivel de AF también está muy condicionado por el comportamiento y no solo por su capacidad 
o posibilidades, es decir, en muchos casos no se muestran más activos porque no quieren y no 
porque no puedan47. Por tanto, las intervenciones tienen que ir orientadas a incorporar un cambio 
de hábitos47. En esta misma línea, Hill y cols.48, en una reciente revisión afirman que las actuaciones 
dirigidas a aumentar el nivel de AF en la EPOC deben tener un doble enfoque, práctica de ejercicio 
semanal y modificación de las rutinas diarias. Estas conclusiones se ven reforzadas por las revisiones 
de Mantoani y cols.38 y Shioya y cols.39, quien añade la utilidad de algún sistema de retroalimentación 
y registro de los logros.

En cuanto al empleo de monitores de actividad como sistemas de feed-back en los pacientes, 
en la revisión de Wilson y cols.46 afirman que los podómetros son dispositivos útiles y más eficaces 
que los acelerómetros, como sistemas de retroalimentación en los programas de incremento del 
nivel de AF en individuos con EPOC. Por su parte, Mantoani y cols.38 también afirman que los 
podómetros se han mostrado eficaces como elementos de incentivo y adhesión a la actividad.

El empleo de podómetros en la EPOC
Los podómetros son dispositivos simples y baratos que miden los pasos mediante la detección 

de movimiento en un plano vertical, utilizando un mecanismo de resorte. Son de fácil manejo y 
transporte, fiables en el conteo de pasos, y pueden proporcionar datos sobre la velocidad de cami-
nata y el consumo calórico total, si bien, su fiabilidad en el reporte de esta información es menor. 
Además, su sensibilidad se reduce cuando la velocidad de caminata es baja38.

En algunos estudios se han utilizado los podómetros como sistema de feed-back y registro 
asociados a las nuevas tecnologías. Moy y cols.49 desarrollaron un programa que almacenaba el 
registro de pasos semanales y reportaba retroalimentación individualizada.

Por otro lado, los podómetros se han utilizado en estrategias específicas de cambio compor-
tamental para pacientes con EPOC, como la «Teoría de establecimiento de metas u objetivos” 
de Locke (figura 2). En este tipo de intervenciones, los podómetros son empleados para aportar 
retroalimentación constante de la consecución de los logros del paciente, una de las fases clave 
de la intervención.
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Se ha demostrado que programas de incremento de AF basados en intervenciones de cambio 
comportamental con podómetro, de 12 semanas de duración, consiguen mejorar la capacidad 
de ejercicio, la calidad de vida y el número de pasos semanales y mantenerlo durante 12 meses50. 
Así mismo, un programa de 8 semanas en el que se combina entrenamiento autónomo mediante 
marcha programada y un plan de incremento de AF basado en cambio comportamental, guiado 
mediante el uso de podómetros, demostró ser eficiente en incrementar el número de pasos diarios 
y mantenerlo durante 12 meses51. Además, en este estudio se verificó una correlación positiva y 
directa entre el incremento alcanzado en el número de pasos y la mejora observada en la capacidad 
de ejercicio y la calidad de vida.

Por último, indicar que a pesar de que los podómetros han demostrado ser herramientas 
útiles y se recomienda su uso, no hay directrices generales de cómo establecer la progresión en 
cuanto al incremento de pasos. Algunos estudios fijan u incremento concreto de pasos día49 o un 
porcentaje del 10-20% en relación al basal51. Otros estudios no establecen una progresión fija, sino 
en función de cada paciente50. Parece que objetivos poco pretenciosos y la ausencia de control del 
cumplimiento pueden no ofrecer resultados favorables, tal y como observaron Nolan y cols.52, al 
aplicar un programa de incremento de AF mediante marcha guiada mediante podómetro, asociad 
a un programa clásico de RR, en el que el objetivo de incremento de pasos semanales se reducía al 
5% y carecía de intervenciones específicas de seguimiento y control. En este estudio no se hallaron 
diferencias en el consumo energético total entre el grupo experimental y el control.

Conclusiones
La EPOC es una enfermedad crónica que cursa con disnea e intolerancia al ejercicio, aspectos 

que se benefician en gran medida de la RR. Sin embargo, la duración de sus efectos es limitada, 
lo que pone de manifiesto la necesidad de incorporar estrategias de mantenimiento tras los 
programas clásicos. 

Entre las intervenciones más habituales se encuentran la realización de sesiones presenciales 
periódicas, cuya eficacia está condicionada por su frecuencia, y las llamadas telefónicas motivacio-
nales y de control, con escasa evidencia de efectividad como intervención aislada. La combinación 
de ambas actuaciones parece ser más eficiente. Por su parte, las herramientas de telemedicina 
ofrecen una perspectiva muy alentadora si bien en la actualidad, su implementación es aún baja. 
De cualquier modo, parece que las intervenciones más eficaces son aquellas basadas en caminar y 
que conseguían incorporar la rutina del entrenamiento en los hábitos cotidianos de los pacientes.

Otro aspecto a tener en cuenta es el nivel de AF de los pacientes con EPOC, que es bajo y 
no se ve modificado tras la RR. Puesto que la inactividad influye negativamente en la evolución y el 
estado funcional de estos pacientes, es preciso incorporar estrategias específicas que modifiquen 
el nivel de sedentarismo. Parece que las intervenciones que combinan entrenamiento físico con un 
programa de cambio comportamental con algún sistema de retroalimentación son los más eficaces, 
si bien se requieren más estudios sobre intervenciones eficaces. En este sentido, la telemedicina 
también puede llegar a jugar un papel clave, pero hasta el momento, su implementación en grupos 
poblacionales de edad avanzada es dificultosa y escasa.

Los podómetros pueden ser herramientas útiles en la monitorización de los pacientes durante 
los programas de incremento de actividad. Sin embargo, aún la evidencia disponible es insuficiente 
y, en especial, hacen falta más estudios que permitan establecer pautas precisas de actuación en 
cuanto al uso de estos dispositivos. No obstante, todo parece indicar que es conveniente establecer 
objetivos claros y dirigidos a alcanzar el máximo potencial de cada paciente.
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Introducción
Hace unos meses, en septiembre 2018, se ha celebrado el I Congreso Americano de Fisiotera-

pia en Psiquiatría y Salud Mental en Ciudad de México. Uno de los ponentes fue el fisioterapeuta 
e investigador Dr. Davy Vancampfort de la Universidad Católica de Lovaina (Bélgica). El Dr. Van-
campfort es el fisioterapeuta que más ha investigado y publicado en el ámbito de Fisioterapia en 
Salud Mental a nivel internacional, su campo de estudio, entre otros, es la efectividad del ejercicio 
terapéutico en personas que sufren trastornos mentales. Durante su ponencia en el citado Con-
greso, el Dr. Vancampfort, que acababa de llegar del Congreso Mundial de Psiquiatría, nos relataba 
cómo en el ámbito de la Psiquiatría la única intervención clínica que actualmente está creciendo 
más en investigación era la correspondiente al ejercicio terapéutico que, además, es ya considerado 
como una alternativa efectiva para el tratamiento de muchas alteraciones psiquiátricas. De hecho, la 
implantación del ejercicio terapéutico supervisado por fisioterapeutas en unidades de salud mental 
es actualmente una realidad en muchos países, donde muchos expertos opinan que dicha estrategia 
terapéutica forma parte de la psiquiatría moderna. De hecho, como se expondrá en este capítulo, se 
han desarrollado ensayos clínicos que han mostrado cómo el ejercicio terapéutico puede producir 
los mismos efectos que los fármacos antidepresivos, pero evitando todos los efectos secundarios 
y el alto gasto sanitario que estos fármacos pueden producir.

Para abordar el ámbito del ejercicio terapéutico en salud mental debemos comenzar des-
cribiendo el concepto de “movimiento”. Según la Confederación Mundial de Fisioterapeutas, el 
movimiento es un concepto clave en fisioterapia. En este sentido, es necesario profundizar en el 
movimiento desde la fisioterapia y comprender que un movimiento de calidad no es aquel que úni-
camente realiza un buen recorrido articular con una óptima fuerza muscular, sino aquel que además, 
incluye características psicosociológicas. La catedrática de fisioterapia de la Universidad de Bergen 
(Noruega), Liv Helvik Skjaerven, ha realizado numerosos estudios sobre la calidad del movimiento 
y fisioterapia en relación a salud mental. En este sentido, este capítulo va a abordar el ámbito del 
ejercicio terapéutico en salud mental atendiendo a este concepto, que se considera especialmente 
relevante, para comprender el abordaje del paciente con un trastorno mental desde la fisioterapia.

Este capítulo va a presentar, inicialmente, el concepto de la especialidad de Fisioterapia en Salud 
Mental como un área clínica emergente en nuestro país, pero con una larga trayectoria en países del 
norte de Europa, Bélgica, Holanda y Reino Unido. Luego se abordarán las estrategias de fisioterapia 
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para mejorar la calidad de movimiento de los pacientes, así como los requisitos y los elementos 
necesarios para facilitar el aprendizaje del movimiento por parte de los pacientes. Posteriormente, 
se describirá una de las metodologías de fisioterapia que usan el movimiento como elemento 
principal, la Basic Body Awareness Therapy (BBAT) que mediante el incremento de la conciencia y 
calidad del movimiento se aplica en numerosas áreas clínicas, como en traumatología, reumatología, 
psicosomática, pero especialmente en salud mental. Finalmente, se abordará la evidencia científica 
existente sobre la efectividad de la fisioterapia en ejercicio terapéutico.

La especialidad de fisioterapia en salud mental
Las intervenciones de fisioterapia en los pacientes con trastornos mentales ofrecen un aborda-

je físico o corporal al paciente o usuario de los servicios de salud mental y se considera una inter-
vención estándar que forma parte del equipo multidisciplinar. En muchos países, fundamentalmente 
en el norte de Europa, Reino Unido, Holanda y Bélgica, los fisioterapeutas son un componente 
clave en las unidades de atención a personas con trastorno mental en base a dos objetivos: a) 
reducir la experiencia distorsionada y negativa del propio cuerpo y b) reeducar la actitud sobre la 
actividad física. Mediante técnicas de relajación, masaje, BBAT, yoga, ejercicios respiratorios, ejercicio 
aeróbico y anaeróbico, fisioterapia psicomotora y otras formas de ejercicio terapéutico, el paciente 
presenta mejoría no solamente en su trastorno mental, sino también mejora su calidad de vida1. 
La fisioterapia es un abordaje esencial en este tipo de pacientes, en los que el cuerpo y su relación 
con él representan un elemento clave en el tratamiento y evolución del trastorno.

En nuestra sociedad actual, se puede observar que gran cantidad de trastornos mentales llevan 
asociados alteraciones y síntomas físicos o corporales. Esto muestra la estrecha interacción exis-
tente entre la salud física y la salud mental. Y es que, como se ha podido comprobar, las alteraciones 
mentales presentan patrones corporales propios, como por ejemplo la tendencia hacia la flexión 
en los pacientes con depresión o la tendencia a la extensión en los pacientes con esquizofrenia. 
Esta somatización muestra cómo el trastorno mental afecta directamente al estado físico de la 
persona y viceversa, por lo que una intervención de fisioterapia puede influir directamente sobre 
el estado mental del paciente debido a ese nexo inseparable entre la salud física y la salud mental.

Esta área de conocimiento y de práctica clínica corresponde a la especialidad de Fisioterapia 
en Salud Mental (FSM) que ha sido definida como “la especialidad que abarca un amplio número 
de técnicas dirigidas directamente a mejorar los trastornos mentales”2. Donaghy y Durward3 
definieron el rol del fisioterapeuta en salud mental como “el profesional que ofrece un gran 
arsenal de intervenciones basadas en abordajes físicos para mejorar los síntomas y la calidad de 
vida, aportando un excelente apoyo en la evaluación y tratamiento de pacientes mentales, que se 
ofrece normalmente junto al tratamiento farmacológico y psicoterapéutico en el contexto del 
equipo interdisciplinar”. Algo a destacar es la importancia del equipo y, por ello, los fisioterapeutas 
deben estar integrados en el seno de un equipo de profesionales entre los cuales se encuentran 

los médicos (especialidad de psiquiatría u otras afines), los psicólogos (especialidad clínica) y los 
enfermeros (especialidad en salud mental). En salud mental, el equipo multidisciplinar toma una 
mayor relevancia en comparación con algunas otras especialidades de la fisioterapia en las que se 
puede realizar una intervención más independiente.

Esta relación tan estrecha entre la salud mental y física se puede observar a través de las alte-
raciones somáticas que aparecen en personas que sufren de alteraciones mentales4. Por ejemplo, 
una persona con anorexia nerviosa suele también presentar atrofia muscular, hipotermia, edema 
e hinchazón de tejidos blandos, osteoporosis, osteopenia, fatiga crónica, alteraciones de la postura, 
rotación interna de los hombros, rectificación cervical, hipercifosis dorsal, hiperlordosis lumbar, 
recurvatum, escoliosis, algias y contracturas musculares. Un caso de trastorno depresivo suele ir 
acompañado de hipotonía, un patrón de flexión generalizado con rotación interna de hombros 
y fatiga crónica, entre otros. Los estados de ansiedad suelen caracterizarse por tensión muscular, 
temblores, parestesias, respiración rápida y superficial, etc.

La FSM ha mostrado eficacia en una gran variedad de alteraciones mentales2,3,5-12 como en los 
trastornos de la alimentación, depresión, esquizofrenia, alteraciones de la personalidad, demencias, 
adicciones y ansiedad, entre otras. Fisioterapeutas, fundamentalmente europeos y australianos, 
han desarrollado estudios científicos en estos trastornos, lo que ha posibilitado el desarrollo de 
métodos de evaluación y técnicas de tratamiento específicas que ofrecen a los pacientes una 
mejor calidad de vida y la reducción de los síntomas, no solo físicos, sino también mentales. Esto 
demuestra, desde un enfoque basado en la evidencia científica, que la fisioterapia tiene un impacto 
positivo sobre la salud mental de los pacientes.

La intervención fisioterapéutica en personas con trastornos mentales puede ser muy variada 
ya que se adapta a la sintomatología de cada paciente. Sin embargo, los abordajes que se utilizan 
con más frecuencia: BBAT, fisioterapia psicomotora y su variante fisioterapia psicomotora noruega, 
masoterapia adaptada, estimulación multisensorial, actividad física adaptada, reeducación postural 
global y biofeedback. La catedrática de fisioterapia de la Universidad de Bergen (Noruega), Liv 
Helvik Skjaerven, destaca que el reto que debe lograr el fisioterapeuta consiste en integrar la 
dimensión mental en la intervención fisioterapéutica, que es lo que diferencia a esta especialidad 
del resto. Según Skjaerven, a través de una intervención en el que se aborden todas las dimensiones 
del paciente mediante la fisioterapia se podrá conseguir una mejor evolución clínica.

La figura del fisioterapeuta en los equipos de salud mental está creciendo en España. Sin 
embargo, en países como los Países Nórdicos, Bélgica, Holanda y Reino Unido, la fisioterapia está 
ampliamente implantada en los equipos de salud mental, donde los fisioterapeutas están plenamente 
integrados y participan directamente en el tratamiento y evolución de pacientes con trastornos 
psiquiátricos. 

Cada dos años se celebra un congreso internacional sobre esta especialidad. En 2006 se orga-
nizó el primer Congreso Internacional sobre Fisioterapia en Psiquiatría y Salud Mental en Lovaina 
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(Bélgica) y después de organizarse en diferentes países como Noruega, Suecia, Reino Unido y 
Holanda, se organizó en España en 2016. 

En Noruega, Holanda, Bélgica, Suecia y España se imparte formación de postgrado para la 
especialización en esta área. Actualmente, en España, la Asociación Española de Fisioterapeutas 
en Salud Mental (sitio web: www.fisioterapiasm.es) y la Universidad de Almería, están ofreciendo 
varios programas de postgrado. Un dato relevante es que el postgrado universitario que ofrecía 
la Universidad de Bergen, se imparte desde enero de 2018 en la Universidad de Almería. En su 
primera edición contó con estudiantes provenientes de 11 países. Esto demuestra el auge e interés 
que esta disciplina ha tomado en nuestro país durante la última década.

El concepto de calidad del movimiento desde la fisioterapia
Según la Confederación Mundial de Fisioterapeutas, el movimiento es un concepto clave en 

fisioterapia. En este sentido, es necesario profundizar en él y comprender que un movimiento 
de calidad no es aquel con un buen recorrido articular y potencia muscular, sino el que además 
presenta características psicosociológicas óptimas. La calidad de movimiento se consigue cuando 
el paciente aumenta su conciencia del movimiento. Por ello, los fisioterapeutas están mostrando 
un mayor interés por la conciencia corporal13 debido a su gran importancia para conseguir un 
movimiento de mayor calidad durante las sesiones de fisioterapia.

El concepto de calidad de movimiento en fisioterapia se ha desarrollado a partir de este 
interés14 debido a que es un elemento principal en fisioterapia. El fenómeno de calidad de movi-
miento ha sido estudiado en profundidad por la fisioterapeuta Liv Helvik Skjaerven, catedrática 
de Fisioterapia en la Universidad de Bergen (Noruega). En una de sus publicaciones14, Skjaerven 
describe cómo se realiza el aprendizaje por el paciente para adquirir un movimiento de calidad 
y mejorar la conciencia del movimiento. Se desarrolla en las siguientes siete etapas (ver figura 1):

La figura 1 muestra que el aprendizaje de la conciencia del movimiento no es un proceso lineal, 
sino cíclico. Por lo que el proceso terapéutico tiene un carácter continuo en el que el fisioterapeuta 
actúa como un guía, invitando al paciente a que explore y aumente su percepción, sensibilidad y 
conciencia sobre su propio movimiento. Cada uno de los siete pasos se describe a continuación: 

1. Toma de contacto: el paciente no es capaz de realizar un movimiento de calidad si no 
presta suficiente atención durante la realización del mismo. En ocasiones, nos encontramos 
con pacientes que no están presentes en la sesión, es decir, no prestan atención al movimiento 
que están desarrollando. Por ello, el paciente necesita que el fisioterapeuta lo guie para tomar 
contacto con su cuerpo. Como primer paso para conseguir una conciencia del movimiento, 
se puede solicitar, por ejemplo, que tome contacto con su eje vertical, su postura, su base de 
sustentación, su contacto con el suelo o silla, etc.

2. Exploración: el fisioterapeuta debe enseñar al paciente cómo explorar e identificar y 
buscar características de su propio movimiento. Para ello, es básico que el paciente reciba 

diferentes y nuevas experiencias durante la intervención de fisioterapia para facilitarle la 
exploración de su propio cuerpo y movimiento.

3. Experiencia: la experiencia en el movimiento es un elemento esencial en el aprendizaje, ya 
que las experiencias se recuerdan mejor. Durante la realización de un movimiento, el paciente 
puede experimentar nuevas sensaciones, es algo muy positivo desde el punto de vista de la 
fisioterapia para mejorar la calidad del movimiento.

4. Integración: se necesita que el paciente se involucre en la realización del movimiento para 
que sea más integrador. La integración del movimiento se desarrolla gradualmente. El paciente 
debe comenzar el movimiento de una forma progresiva, es decir, con recorridos articulares 
cortos y un ritmo lento, para que poco a poco sea capaz de aumentarlo, manteniendo el mismo 
nivel de integración y atención. En ocasiones, cuando se aumenta el ritmo de un ejercicio, los 
pacientes “se pierden” lo que imposibilita que se realice un movimiento de calidad.

5. Significado: el fisioterapeuta debe crear situaciones para ayudar a que los pacientes 
relacionen el movimiento con las actividades de la vida diaria. De esta manera, el movimiento 

Figura 1. Ciclo de aprendizaje de la conciencia del movimiento. Fuente: Skjaerven, 2010.
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no se centra únicamente en el aspecto físico, sino que, al darle significado, se centra en otros 
aspectos sociales y psicológicos.

6. Máster: una vez que el paciente ha logrado realizar un movimiento de una forma ligera 
y fácil, tendrá una sensación de “estar en el movimiento”. Los pacientes suelen expresar que 
cuando consiguen realizar un movimiento de calidad, se sienten recompensados. El logro rea-
lizado durante las sesiones de movimiento aporta una experiencia positiva para el paciente. La 
sensación de “estar en el movimiento” facilita que el paciente adquiera una mayor percepción 
y sensibilidad.

7. Conceptualizar y reflexionar: después de la realización de una intervención basada en el 
movimiento se debe dialogar con el paciente para reflexionar sobre las nuevas experiencias 
adquiridas. Es importante que el paciente disponga de suficiente tiempo tanto para realizar los 
movimientos como para luego encontrar palabras que le ayuden a expresar las experiencias 
adquiridas. La descripción verbal del movimiento es un aspecto fundamental que se debe 
realizar al finalizar cada grupo de ejercicios.

Estrategias para mejorar la calidad de movimiento desde la fisioterapia
Durante la intervención fisioterapéutica en las sesiones de movimiento, la comunicación entre 

el paciente y el fisioterapeuta es fundamental. Para ello, el fisioterapeuta puede usar recursos 
como, por ejemplo, metáforas que han demostrado su gran utilidad durante la terapia para darle 
significado a conceptos abstractos que se originan durante el movimiento y que pueden ayudar 
a unir la teoría con la práctica. Una metáfora muy utilizada durante las sesiones de fisioterapia 
enfocadas a la mejora de la calidad del movimiento es el “mar”. En este caso, se pide al paciente 
que relacione el movimiento continuo y calmado del mar con su propio movimiento corporal. Esta 
metáfora puede ayudar, por ejemplo, a pacientes con trastorno de ansiedad a realizar movimientos 
más lentos, fluidos y con una respiración más relajada.

Skjaerven ha desarrollado un estudio14 identificando estrategias para que los fisioterapeutas 
puedan poner en práctica intervenciones basadas en el trabajo de la calidad del movimiento. 
Ha creado el “Modelo de Calidad de Movimiento” en el que define los requisitos y elementos 
necesarios para promocionar este ámbito en la práctica clínica (ver figura 2). En relación al citado 
estudio, se han identificado las siguientes categorías para que los fisioterapeutas puedan promover 
la calidad del movimiento:

1. Condiciones esenciales del propio fisioterapeuta para promover el movimiento de 
calidad en los pacientes.

- Presencia corporal. Los fisioterapeutas han de tener una buena calidad de sus propios 
movimientos para conseguir que los pacientes mejoren. Si el fisioterapeuta no es consciente 
de su propio cuerpo y movimiento, será muy difícil que pueda guiar al paciente y guiarle hacia 
una buena calidad del movimiento.

- Conciencia del movimiento. El fisioterapeuta debe aprender a comunicar el movimiento a 
través de estar en movimiento, es decir, debe saber guiar al paciente con su propio movimiento 
ya que normalmente el fisioterapeuta guía en movimiento para actuar como espejo para el 
paciente. Esta estrategia requiere por parte del fisioterapeuta un enfoque diferente a cuando 
se guía una intervención biomecánica. Cuando se pretende mejorar cualidades del movimiento 
como la presencia, la intención, el ritmo y la motivación, el fisioterapeuta debe disponer de una 
buena conciencia del movimiento y uso de la palabra para poder llevar al paciente a mejorar 
la calidad del movimiento.

2. Herramientas para promocionar el movimiento de calidad
- Confianza y aceptación. Son aspectos psicológicos clave para que el paciente pueda me-

jorar su calidad del movimiento. La relación terapéutica entre el fisioterapeuta y el paciente 
debe estar basada en la confianza y aceptación.

- Construir una relación entre el fisioterapeuta y el paciente. En la primera sesión se debe 
recoger la máxima información posible que ayude a entablar una relación óptima. Para ello, se 
deben identificar las características específicas del paciente para adaptar la terapia lo máximo 
posible a sus necesidades. Esto facilitará la construcción de una buena relación entre ambos.

Figura 2. Estrategias para mejorar la calidad del movimiento desde la Fisioterapia. Fuente: Skjaerven, 2010.
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- Identificar recursos óptimos en el movimiento. Normalmente, desde la fisioterapia nos 
fijamos en los problemas y dolencias del paciente. Sin embargo, en la terapia que busque 
aumentar la calidad del movimiento, el fisioterapeuta debe guiarse por los recursos saludables 
de los que dispone el paciente. Estos recursos serán utilizados durante las sesiones para, a 
partir de ellos, mejorar los aspectos más deficientes del paciente. Por ejemplo, si el paciente 
se encuentra muy cómodo en la postura en sedestación, pero muy incómodo en la postura 
de decúbito supino, comenzaremos las sesiones del movimiento en la postura en sedestación 
para luego dar paso a la de decúbito supino.

- Seguir un proceso durante el movimiento. Las sesiones deben plantearse como un 
proceso de aprendizaje en el movimiento para que el paciente vaya aumentando su conciencia 
y pueda observar los logros conseguidos. Para ello, el fisioterapeuta debe guiar al paciente 
para que sea consciente de dichos cambios que se producen en la realización del movimiento.

- El rol de padre y madre. En el contexto de la relación del terapeuta con el paciente, 
podríamos diferenciar dos posturas: el encuadre clásico que evocaría la figura del padre, en 
tanto limita, frustra e imprime el principio de realidad y el encuadre basado en la “cercanía” 
del terapeuta que evocaría las características principales de la madre, la contención y revería. 
Siempre el terapeuta va a transitar entre estos dos espacios, porque tanto el límite de la 
realidad como la cercanía son condiciones necesarias para en el proceso terapéutico del 
paciente.

- Crear el medio físico. La sala de tratamiento, la temperatura, el ruido, etc. son aspectos 
que deben cuidarse para favorecer una mayor concentración por parte del paciente. Esto 
facilitará la realización del movimiento con mejor atención y percepción de las sensaciones 
que el paciente esté recibiendo.

3. Estrategias para promover el movimiento de calidad
- El ciclo del aprendizaje en la conciencia del movimiento. Éste ya se ha definido en la figura 

1. Consiste en una estrategia que el fisioterapeuta puede utilizar para conseguir que el pa-
ciente logre una mayor conciencia en el movimiento y, por consiguiente, una mejor calidad de 
movimiento.

- Guía vs. corrección. Durante las sesiones no se debe corregir al paciente. El fisioterapeuta 
debe guiar al paciente hacia un movimiento con mayor calidad sin necesidad de corregirle. 
No hay movimiento que este “mal” o que sea “erróneo”, sino que todo movimiento debe ser 
aceptado y guiado hacia un movimiento de calidad.

- Estar en movimiento. Durante las sesiones, el paciente debe ser invitado a mejorar 
su conciencia corporal durante el movimiento. El paciente necesita su propio tiempo para 
reflexionar y comprender las sensaciones que está recibiendo durante el movimiento. Por lo 
que la realización del movimiento se cortará cuando el fisioterapeuta observe que el paciente 
esté percibiendo características del mismo.

- Uso de palabras. Previamente, se ha mencionado la importancia de la comunicación en la 
relación terapéutica. Además, se deben respetar los silencios para que los pacientes puedan 
mejorar su conciencia del movimiento. Un mal uso de las palabras puede entorpecer el proceso 
de un movimiento de calidad.

- Referencias internas y externas. El movimiento debe realizarse atendiendo a unas referencias 
externas (p. e. el espacio disponible para realizarlo), y otras internas (p. e. los límites de ritmo 
y elasticidad). Todo movimiento está condicionado por estas referencias y el paciente debe 
aprender a identificarlas.

Un ejemplo de intervención fisioterapéutica 
en salud mental: Basic Body Awareness Therapy
Una de las metodologías de fisioterapia dirigidas a mejorar la calidad del movimiento es Basic 

Body Awareness Therapy (BBAT)15. Esta terapia fue creada por fisioterapeutas nórdicos que a partir 
de los años 60 empezaron a investigar el gran impacto que la fisioterapia podría tener en pacientes 
con trastornos mentales y psicosomáticos, y cómo se podían mejorar los síntomas y calidad de 
vida mediante la mejora del patrón de movimiento.

BBAT incluye un conjunto de movimientos que se realizan en diversas posturas como supino, 
sedestación y en marcha. Las sesiones se pueden realizar de forma individual o grupal; el centro 
de atención es el movimiento del paciente, que debe ir evolucionando hacia un movimiento de 
calidad. Durante las sesiones, el fisioterapeuta actúa como guía para el paciente, realizando el 
movimiento conjuntamente. Se hace especial hincapié sobre el equilibrio, la respiración y la con-
ciencia del movimiento. BBAT se basa en la teoría de las cuatro dimensiones, desarrollada en 1987 
por el psicoterapeuta francés Jacques Dropsy16-19. En dicha teoría se defiende que, para conseguir 
un movimiento de calidad, el paciente debe tener un nivel óptimo de las cuatro dimensiones del 
movimiento:

1. Dimensión física, que corresponde a aspectos físicos del movimiento como el recorrido 
articular, la amplitud del movimiento, etc.

2. Dimensión fisiológica, que corresponde a aspectos tales como el ritmo del movimiento, 
la elasticidad, la fluidez, etc.

3. Dimensión psicológica, que corresponde a aspectos del movimiento tales como la 
atención, la concentración, etc.

4. Dimensión existencial, que corresponde a aspectos del movimiento como la creatividad, 
la presencia mental durante el movimiento, la capacidad de describir la realización del movi-
miento, etc.
De esta forma, durante la intervención fisioterapéutica, desde BBAT se persigue conseguir 

un movimiento de calidad, actuando sobre las cuatro dimensiones anteriores. Esta terapia, 
basada en mejorar la conciencia del movimiento y en la consecución de un movimiento de 
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mayor calidad, ha mostrado efectividad clínica en varias patologías y áreas de salud tales como 
en accidentes cerebrovasculares20, enfermedades reumáticas21,22, estrés postraumático en refu-
giados23, depresión mayor24, latigazo cervical25, trastornos de la alimentación2,12, fibromialgia26-29, 
esquizofrenia30-34, trastornos de la personalidad5, dolor pélvico35, dolor crónico36, en fisioterapia 
grupal37 y en artrosis de cadera38. Además, se han publicado estudios de validación de herra-
mientas de evaluación en BBAT39,40.

La efectividad del ejercicio terapéutico en salud mental
La Fisioterapia, al igual que cualquier otra disciplina del ámbito de la salud, debe dirigirse a 

conseguir una práctica clínica que pueda presentar una mayor efectividad, no solamente clínica, 
sino también atendiendo a otros parámetros muy relevantes en gestión sanitaria como son los 
costes y la satisfacción de los usuarios. El ejercicio terapéutico, hoy en día, está considerado 
como la herramienta del fisioterapeuta que más y mejor puede contribuir a la evolución de 
un paciente, especialmente en enfermedades crónicas, las cuales suponen el mayor porcentaje 
de gasto sanitario y prevalencia en nuestra sociedad actual. El ejercicio terapéutico ha mos-
trado el mismo efecto preventivo de mortalidad que los fármacos41 en enfermedad coronaria, 
accidente cerebrovascular, infarto de miocardio y en la prevención de la diabetes. Además, con 
esta intervención no farmacológica se evitan todos los efectos secundarios que producen los 
medicamentos. El ejercicio terapéutico, aplicado de manera individualizada, es decir, ajustando 
la dosis a cada condición clínica, ha mostrado los mayores beneficios clínicos en población con 
enfermedades crónicas.

Una revisión sistemática publicada hace unos meses42 nos muestra evidencia suficiente para 
concluir que el ejercicio terapéutico debe ser incluido como una herramienta estándar en los 
servicios terapéuticos que se ofrecen en los servicios de salud mental. Esta revisión muestra dos 
ejemplos que se describen a continuación. En el trastorno de depresión existe evidencia científica 
consistente en que el ejercicio terapéutico puede mejorar los síntomas con efectos comparables 
a los fármacos antidepresivos y a la psicoterapia42–44. Además, el ejercicio terapéutico también 
puede mejorar la calidad de vida y la condición cardiorrespiratoria en estas personas. Los mejores 
resultados se obtuvieron cuando el ejercicio se realizaba en intensidad moderada-alta y supervisada 
por un experto en ejercicio terapéutico. 

En el espectro de trastornos de la esquizofrenia, la evidencia refleja que el ejercicio tera-
péutico que incluye actividades aeróbicas puede reducir los síntomas psiquiátricos, mejorar la 
capacidad cognitiva, así como la condición cardiorrespiratoria45. Por ejemplo, una revisión siste-
mática46 encontró efectividad significativamente positiva cuando se aplicó ejercicio terapéutico 
durante 90 minutos por semana de ejercicio moderado-alto. Además de mejorar los síntomas 
psiquiátricos, también se observó efectividad significativa en la funcionalidad, capacidad cognitiva 
y en otras comorbilidades. 

Un trastorno mental, padecido por una gran parte de la población general, es la ansiedad que 
se caracteriza, fundamentalmente, por excesivo temor o preocupación hacia algo. De hecho, en 
personas con enfermedades crónicas, el trastorno de ansiedad se estima que tiene una prevalencia 
de alrededor del 70%47. En primer lugar, las personas que realizan actividad física tienen un riesgo 
menor de ser diagnosticadas con trastorno de ansiedad y, por otro lado, la inactividad física es un 
factor de riesgo para padecer ansiedad, así como para otros trastornos mentales como depresión. 
Por lo tanto, la actividad física puede ser una herramienta preventiva para proteger a una persona 
de sufrir un trastorno de ansiedad, así como otros trastornos mentales48. En este sentido, la litera-
tura científica aconseja que un protocolo de ejercicio terapéutico para casos de ansiedad debe de 
incluir ejercicios tanto aeróbicos como anaeróbicos. 

Un síntoma frecuente en muchas personas con trastornos mentales son los problemas del sue-
ño. Además, estos problemas pueden exacerbar alteraciones mentales y contribuye a comorbilidad 
de problemas físicos. Mediante intervenciones basadas en ejercicio terapéutico se ha demostrado 
como, mediante este tipo de tratamiento no farmacológico, se puede mejorar la calidad del sueño 
rompiendo así con el círculo vicioso descrito anteriormente. Una revisión sistemática y metaa-
nálisis49 realizada recientemente, analizó 8 ensayos clínicos que medían la efectividad del ejercicio 
terapéutico en la calidad del sueño en personas con trastornos mentales. El ejercicio mostró una 
amplia y significativa efectividad sobre el sueño de estas personas, determinando que debe ser 
tomado en cuenta sobre todo en pacientes con alteración del sueño. 

Otro tipo de trastorno mental en el que el ejercicio terapéutico ha mostrado efectividad clínica 
son las adicciones50, tanto en el abuso de sustancias como las propias del comportamiento adictivo, 
por ejemplo, las ludopatías. Las personas con adicción al alcohol sufren de problemas somáticos 
muy importantes, tales como cirrosis, problemas cardiovasculares, algunos tipos de cáncer, así como 
una prevalencia superior por síndrome metabólico. Estos problemas aumentan con la severidad de 
la dependencia al alcohol. Se ha encontrado que mediante un programa de ejercicio terapéutico 
estructurado se puede reducir el riesgo de desarrollar síndrome metabólico y se recomienda para 
la reducción de síntomas cardiovasculares y para la diabetes. Además, en la adicción al alcohol 
existe una alta comorbilidad de otros trastornos psiquiátricos. Por otro lado, la adicción al alcohol 
produce trastorno inflamatorio generalizado, lo que conlleva que el ejercicio regular pueda redu-
cir la inflamación sistémica en estos pacientes, además de producir una bajada de los niveles de 
estrés y ansiedad. También, se sabe que el ejercicio puede regular el nivel de estrés mediante el eje 
hipotalámico-hipofisario-adrenal. Además, un metaanálisis ha revelado que el ejercicio aumenta el 
factor neurotrófico cerebral51 y la neurogénesis del hipocampo52, que puede mejorar los trastornos 
afectivos del estrés, así como la adicción al alcohol. 

Pero hay otros muchos trastornos mentales en los que el ejercicio terapéutico ha mostrado 
efectividad, por ejemplo, en demencia53,54 y en los trastornos de la conducta alimentaria55-59, ano-
rexia, bulimia nerviosa, etc. 
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Conclusiones
No era la intención en este capítulo describir detalladamente los efectos beneficiosos del 

ejercicio terapéutico en todos los trastornos mentales, sino mostrar algunos estudios que nos 
conducen a concluir con los siguientes mensajes clave:

1. El ejercicio terapéutico ha mostrado efectos clínicos similares a los fármacos en algunos 
trastornos mentales, pero evitando sus efectos secundarios y disminuyendo el gasto sanitario.

2. El ejercicio terapéutico debe ser supervisado por un fisioterapeuta ya que se debe 
adaptar la dosis a la situación clínica individualizada de cada paciente, teniendo en cuenta la alta 
comorbilidad física y psíquica que presentan los trastornos mentales.

3. Las actividades aeróbicas y anaeróbicas han mostrado efectividad positiva en pacientes 
con trastornos mentales. Existe un consenso amplio sobre la necesidad de realizar ejercicio con 
intensidad moderada-alta durante aproximadamente 90 minutos por semana para conseguir 
efectos positivos.

4. El ejercicio también puede estar indicado con fines preventivos ya que protege a la 
persona a padecer trastornos mentales.

5. El ejercicio terapéutico representa a la psiquiatría moderna. Debe ser prescrito en 
los servicios de salud mental como un tratamiento estandarizado y supervisado por un 
fisioterapeuta.

Enlaces de interés
- Consejo Internacional sobre Fisioterapia en Psiquiatría y Salud Mental. http://icppmh.org/ 
- Asociación Española de Fisioterapia en Salud Mental. http://www.fisioterapiasm.es/ 
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Ejercicio físico terapéutico en cuidadoras 
familiares de pacientes dependientes. 
Intervención desde fisioterapia 
de atención primaria

Dr. Federico Montero
Doctor en Fisioterapia. Fisioterapeuta de la Unidad de Estrategias de Afrontamiento 
Activo del Dolor de Atención Primaria de Castilla y León (SACYL), Valladolid.

El cuidado es una experiencia universal, todos a lo largo de nuestra vida hemos recibido o 
recibiremos cuidados. De igual forma podremos ser, en mayor o menor medida, cuidadores de un 
familiar en situación de dependencia.

El problema de la atención a la dependencia en nuestro país: implicaciones 
sociales, económicas y familiares

Las situaciones de dependencia han existido siempre pero en las últimas décadas en la sociedad 
occidental se están produciendo importantes cambios demográficos, epidemiológicos y sociales que 
repercuten directamente sobre la salud de la población, haciendo que la dependencia adquiera una 
relevancia todavía mayor si cabe, por sus implicaciones sociales, económicas, políticas y familiares.

En occidente los cambios demográficos, sociales y epidemiológicos han producido un incre-
mento progresivo de la población en situación de dependencia. En primer lugar, porque desde el 
punto de vista epidemiológico y gracias a los avances médicos, se ha pasado a menor número de 
muertes por enfermedades infecciosas (principal causa de muerte a principios de siglo pasado) y 
mayor número tras enfermedades crónicas que, habitualmente, necesitan cuidados en la etapa ter-
minal. En segundo lugar, por los cambios demográficos que se han producido en las últimas décadas: 
fundamentalmente el envejecimiento poblacional. España es uno de los países del mundo en los que 
se está produciendo un proceso de envejecimiento más acusado; la proporción de población de 65 
y más años, ha pasado de representar un 11,2% en 1981 a un 18,1% en 2014 (8.442.427 personas 
mayores de 65 años1. Además, las proyecciones de población apuntan que en el año 2060 habrá 
más de 16,8 millones de personas mayores de 65 años y el porcentaje de personas de más de 80 
años representarán un 20,8% sobre el total de población mayor2.

El hecho de que se viva más implica mayores probabilidades de enfermar y de sufrir enfer-
medades crónicas e incapacitantes. Además, se está produciendo un incremento de la prevalencia 
de enfermedades que se relacionan con el envejecimiento como pueden ser: la demencia senil, el 
Alzheimer, el accidente cerebrovascular y el Parkinson. Por todo ello, es frecuente que en edades 
avanzadas los mayores presenten varias enfermedades crónicas de forma simultánea lo cual au-
menta las probabilidades de dependencia. Esto supone un reto importante para la familia y para 



182 183

Intervención desde fisioterapia de atención primariaEjercicio físico terapéutico en cuidadoras familiares de pacientes dependientes.

el sistema sanitario. Hay una relación directa entre la cronicidad y la dependencia y, de igual forma, 
ambas se asocian al consumo de recursos sanitarios y a la propia sostenibilidad del sistema de 
protección social3.

El cuidador familiar como principal elemento 
para la sostenibilidad de la atención de la dependencia
En nuestro país persiste la denominada ideología del “familismo”, fundamentada en que las 

personas en fase de convalecencia y los ancianos mejoran en su entorno (por el afecto, la orien-
tación, sentido de pertenencia, etc.). A esto se añade que el 90% de la población española, cuando 
se encuentra en situación de dependencia, prefieren el cuidado domiciliario con su propia familia 
como cuidadora4. Al mismo tiempo, la familia contribuye a mantener la seguridad, la calidad de vida 
y el bienestar, tanto físico como psicológico, de la persona dependiente. Por último, destacar que 
en muchos casos la situación económica familiar no permite la institucionalización del dependiente. 
Todos estos aspectos indican una valoración muy elevada del cuidado en el ámbito familiar.

En España, los servicios formales (centros de atención primaria, servicios sociosanitarios, 
hospitales, etc.) participan de manera minoritaria en las demandas de cuidados de la persona 
dependiente que viven en la comunidad, principalmente actúan cuando éstas no pueden ser aten-
didas por los cuidadores familiares. De esta forma, los servicios formales constituirían lo que se ha 
denominado “la punta del iceberg” del sistema de la atención de la dependencia, mientras que los 
cuidados familiares constituirían la parte no visible del iceberg, la parte más sólida e importante 
en la prestación de cuidados5.

Los cuidadores familiares suponen un importante ahorro para los sistemas formales que 
prestan los distintos estados. Así en EE.UU., se estima que los cuidadores informales prestan una 
atención de cuidados valorada entre 350-375 mil millones de dólares. En España, ya en el año 2008, 
se estimó que los cuidadores familiares dedicaron alrededor de 4.600 millones de horas al cuidado 
de personas dependientes, calculando que los costes del cuidado familiar oscilarían entre los 11.300 
y los 23.750 millones de euros, lo que equivaldría entre un 29 y un 61% del gasto sanitario del 
Sistema Nacional de Salud y entre el 1,55 y el 3,26% del PIB español6.

Han sido varios los estudios que han analizado el perfil sociodemográfico de los cuidadores 
familiares. Sigue existiendo una gran desigualdad de género en el cuidado del familiar dependiente. 
Una revisión sobre el cuidado informal realizada entre los años 1999 y 2009 concretó que el perfil 
del cuidador es el de una mujer de bajos ingresos y sin ocupación, de edad comprendida entre 
45-65 años, con parentesco de hija o esposa que asume la responsabilidad de manera voluntaria y 
que convive en el mismo hogar que la persona a la que cuida7. 

La mayor incapacidad de los servicios profesionales en atender a los pacientes dependientes, 
debido a un incremento de la demanda y a los recortes presupuestarios en sanidad, junto con los 
cambios sociodemográficos que están ocurriendo en las familias, puede llegar a desembocar a 

corto y medio plazo en una crisis del sistema de provisión de cuidados. Pero, a la vez, un colapso 
en el sistema familiar de provisión de cuidados supondría el colapso del sistema formal de cuidado, 
pudiendo originar la peor crisis económica para los sistemas de salud y los servicios sociales de 
los países desarrollados6.

Repercusiones del cuidado sobre la salud del cuidador familiar
Cuidar a una persona dependiente puede requerir una pequeña cantidad de trabajo o ser 

breve en el tiempo. Pero, generalmente y a medida que la enfermedad que genera la dependencia 
va avanzando, ocurre todo lo contrario, gran cantidad de trabajo y situación que se prolonga en 
el tiempo, ocupando gran parte del tiempo, de los recursos y energías del cuidador familiar. En 
ocasiones parece que es como si hubieran suspendido temporalmente sus vidas para centrarse de 
lleno en proporcionar confort y atender a las demandas de cuidado del familiar8. 

Estos impactos negativos se han tratado de estimar a través del concepto de “carga del cuida-
dor” cuyo concepto, inicialmente, fue definido como “el conjunto de consecuencias negativas que 
el cuidado de una persona tiene para el cuidador”. También es bastante frecuente en cuidadores 
familiares el denominado “síndrome del cuidador” que se caracteriza por la existencia de un cuadro 
plurisintomático, que puede afectar a la esfera física, psíquica, social y que puede generar problemas 
familiares, laborales, abandono del autocuidado e incluso problemas económicos9.

La literatura científica10 refleja que las cuidadoras familiares, como consecuencia de la acción de 
cuidado que prestan, sufren o pueden llegar a sufrir importantes repercusiones tanto a nivel físico 
(cansancio, desacondicionamiento físico, etc.), como a nivel psíquico (ansiedad, estrés, depresión, 
sobrecarga, etc.) y a nivel social (aislamiento, problemas familiares, etc.). Estas repercusiones limitan 
la calidad de vida del cuidador familiar y en muchas ocasiones se convierte en un “paciente oculto”, 
que requiere un diagnóstico e intervenciones precoces antes de que el deterioro sea difícilmente 
reversible. 

La carga del cuidado, a través de sus repercusiones sobre la salud mental y física del cuidador 
familiar, puede tener también repercusiones sobre el familiar dependiente que recibe los cuidados. 
Las principales consecuencias que se han reflejado, en este sentido, han sido aumento de utiliza-
ción de recursos sociosanitarios, la institucionalización prematura e, incluso, malos tratos hacia la 
persona dependiente11.

Intervenciones de apoyo al cuidador familiar
Por todo lo que hemos comentado hasta ahora, podemos afirmar que el cuidador familiar 

es un elemento sociosanitario esencial para el cuidado de la dependencia ya que desarrolla una 
importante labor. La atención que prestan los cuidadores puede demorar o impedir la institu-
cionalización del dependiente. Al mismo tiempo reduce los gastos para los servicios de atención 
a pacientes hospitalizados y de larga duración6. Realizan una actividad que los sistemas de salud 
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serían incapaces de sustituir completamente, en primer lugar, porque el coste sociosanitario sería 
prácticamente inasumible y, en segundo lugar, porque sería muy difícil satisfacer las demandas 
afectivas y emocionales de las personas dependientes12,13.

Los cuidadores familiares, en los últimos años, han dejado de verse solo como un recurso 
de proporción de cuidados a verse como un colectivo que necesita ayuda. Esto se refleja en las 
numerosas investigaciones, tanto nacionales como internacionales, realizadas en las tres últimas 
décadas sobre la situación de los cuidadores familiares. Además, desde el Consejo de Política Social 
de la Unión Europea y en nuestro país a través de la Ley de la Dependencia, se reconoce el papel 
fundamental del cuidador familiar como sustento de cuidados y es por ello que en ella se recoge 
como uno de los objetivos principales la atención al cuidador familiar. Por todo ello, si queremos 
fomentar y mantener activo el sistema de apoyo familiar a las personas dependientes es necesario 
desarrollar medidas y políticas sociosanitarias enfocadas a proteger al cuidador familiar.

Se entiende por intervenciones de apoyo al cuidador familiar al conjunto de medidas adoptadas 
para facilitar la permanencia en la comunidad de la persona dependiente y para mejorar la calidad 
de los cuidados que reciben dichas personas, así como las actividades que van dirigidas a disminuir 
el impacto que supone cuidar a un familiar dependiente.

En nuestro país numerosas organizaciones, tanto públicas como privadas, han desarrollado 
diversos tipos de intervenciones y programas de ayuda al cuidador familiar. Entre las intervenciones 
más empleadas caben destacar: apoyo formal mediante servicios comunitarios “de respiro” (centros 
de día, ayuda a domicilio, estancias temporales en residencias, etc.), programas de educación en 
cuidados, grupos de apoyo emocional y de autoayuda e intervenciones psicoterapéuticas14.

España, donde la familia es la máxima proveedora de cuidados, se encuentra en los últimos 
lugares de los países de la Unión Europea en gastos sociosanitarios de apoyo al cuidador familiar. 
Además, los resultados del análisis de la situación de los cuidadores familiares han demostrado que, 
en general, los cuidadores no están satisfechos con los recursos disponibles ni con la atención que 
reciben, dado que no cubren sus necesidades6.

Programas de atención al cuidador desde Atención Primaria
La Atención Primara (AP), desde sus orígenes, se concibe como una “institución” que debe dar 

una respuesta a las necesidades y problemas de salud de la comunidad a la que atiende. En este 
sentido la AP, como puerta de entrada al sistema sanitario público, puede llegar a jugar un papel 
fundamental en la identificación, el seguimiento y el desarrollo de intervenciones en las situaciones 
de riesgo de los cuidadores. Con ello no solo se conseguiría mejorar la salud y la calidad de vida de 
los cuidadores, sino también se podría mejorar la condición de los cuidados y conseguir un ahorro 
en el consumo de recursos sociosanitarios6.

La cartera de servicios de AP de SACYL recoge la atención a la dependencia como una “unidad 
de cuidado paciente-cuidador”, “una respuesta integral e integrada”. Respecto a los cuidadores 

familiares el personal de los equipos de atención primaria (EAP), según la cartera de servicios SA-
CYL, tiene la función: capacitarles para el cuidado (informar, formar, orientar y apoyar); formación y 
educación sanitaria de cuidadores; diagnosticar y prevenir los diagnósticos de sobrecarga (cansancio 
rol cuidador) y apoyo psicológico y orientación a grupos de autoayuda.

En teoría, éstas serían las actuaciones de los profesionales del EAP con el cuidador, sin embargo, 
la realidad es diferente. La crisis económica, también ha provocado una disminución de los recursos 
en AP, de manera que los profesionales de AP presentan tal carga asistencial que tienen que priori-
zar, en la atención a la dependencia, la atención asistencial del paciente dependiente. La situación es 
a veces tan comprometida que se utiliza al cuidador familiar como un colaborador de una atención 
centrada en el paciente, quedando en un segundo plano la atención que éste pudiera requerir.

Con todo ello, los cuidadores familiares presentan como consecuencia del cuidado una serie de 
repercusiones (físicas, psíquicas y sociales) que, desde la AP, en muchos casos, no se le está dando 
una respuesta adecuada.

Por tanto, es necesario nuevas organizaciones (equipos multidisciplinares en AP) y nuevas 
estrategias terapéuticas para prevenir y mejorar el sistema familiar de cuidados desde la AP. Ade-
más, SACYL en su “IV Plan de Salud: perspectiva 2020”, establecía en el objetivo específico 51 la 
necesidad de la realización de intervenciones y programas de apoyo a familiares y cuidadores de 
pacientes dependientes. Para ello es necesario establecer medidas de prevención primaria, secun-
daria y/o terciaria en los cuidadores familiares de pacientes dependientes, para prevenir, recuperar 
y/o paliar las repercusiones del cuidado en su salud y bienestar. Como podemos observar en estas 
directrices que establece SACYL en el “Servicio de Atención al Cuidador”, el EAP debería identifi-
car los problemas de salud de los cuidadores familiares y a partir de ellos desarrollar actividades y 
estrategias para prevenir y mejorar la situación de los mismos. De acuerdo con este principio, nos 
decidimos desarrollar de esta investigación, ya que como fisioterapeutas del equipo de atención 
primaria debíamos buscar nuevas estrategias para mejorar la situación de los cuidadores familiares 
de pacientes dependientes.

Actuaciones en cuidadores familiares 
desde la fisioterapia. Experiencias previas
Existe un número muy limitado de investigaciones15–20 sobre intervenciones realizadas con 

cuidadores familiares de pacientes dependientes desde la fisioterapia. Dichos estudios, realizados la 
mayoría de ellos fuera de nuestro país, han llevado cabo distintas intervenciones para la prevención 
y mejora de la salud y por ende la mejora de la calidad de vida de los cuidadores. Estos estudios 
se han centrado fundamentalmente en intervenciones educativas parar las transferencias y movi-
lizaciones de enfermos16, autocuidados para la reducción de la sobrecarga y el estrés17 e incluso 
entrenamiento para prevenir las caídas de cuidadores y dependientes18. También se han realizado 
intervenciones fisioterapéuticas19,20 sobre uno de los problemas más prevalentes en los cuidadores 
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familiares de pacientes dependientes: el dolor de espalda, con buenos resultados. En nuestro país 
uno de los pioneros en determinar las condiciones de los cuidadores familiares desde la disciplina 
de fisioterapia ha sido Muñoz-Cruzado21. Recientemente, también desde la disciplina de fisioterapia, 
Alonso-Cortés15 ha realizado un estudio titulado “Programa de intervención fisioterapéutica para 
la mejora del estrés y la calidad de vida en cuidadores de personas con discapacidad”. Se trata de 
una investigación realizada con cuidadores familiares pertenecientes a las asociaciones de enfermos 
de Alzheimer de León y el Bierzo. En relación a la fisioterapia de AP de nuestro entorno, podemos 
observar que, bien por la elevada carga asistencial o bien porque los cuidadores están tan centrados 
en su actividad de cuidado que solicitan tratamiento fisioterápico en situaciones límites, desde la 
fisioterapia de AP pocas veces se realizan actividades preventivas y de promoción de la salud en 
cuidadores de pacientes dependientes. 

Efectividad de las distintas intervenciones realizadas 
en cuidadores familiares de pacientes dependientes
Las intervenciones que se han desarrollado para prevenir y mejorar las repercusiones del 

cuidado sobre la salud y la calidad de vida de los cuidadores familiares han sido muy variadas, tanto 
en sus objetivos como en sus contenidos y formatos, y con unos resultados muy dispares, hetero-
géneos y en general modestos22. Los estudios y revisiones llevados a cabo en este tema aportan 
resultados contradictorios o poco concluyentes. Al mismo tiempo, estas revisiones destacan que, si 
bien la utilidad y la necesidad de efectuar intervenciones de apoyo al cuidador familiar son incues-
tionables, aún es necesario llevar a cabo más investigaciones para poder adecuar las intervenciones 
a las necesidades y características específicas de los cuidadores familiares. De esta forma, se podrá 
mejorar la salud y la calidad de vida de los cuidadores y por ende la del familiar dependiente23–25.

Para desarrollar estrategias de intervención es necesario tener en cuenta que el impacto del 
cuidado repercute sobre las esferas físicas, psíquicas y sociales de los cuidadores y, por tanto, lo ideal 
es desarrollar intervenciones que actúen sobre todas ellas. Además, coincidíamos con las recomen-
daciones de Pinquart y Sörensen sobre la importancia de que las intervenciones incluyan técnicas 
que promuevan la participación activa de los cuidadores familiares26. En este sentido, nosotros 
pensamos que el ejercicio físico podría ser una buena estrategia terapéutica, pues puede actuar en 
todas las esferas comentadas, con un carácter preventivo, terapéutico o paliativo, contribuyendo a 
la mejora de la salud y la calidad de vida de los cuidadores familiares.

El ejercicio físico como estrategia terapéutica en cuidadores familiares
Se ha demostrado que el ejercicio físico, realizado de manera adecuada, es de las mejores 

estrategias disponibles para fomentar la salud y el bienestar de las personas. De manera directa 
y específica, el ejercicio físico mantiene y mejora la función musculoesquelética, osteoarticular, 
cardiocirculatoria, respiratoria, endocrinometabólica, inmunológica y psiconeurológica. De manera 

indirecta, la práctica de ejercicio tiene efectos beneficiosos en la mayoría, si no en todas, las funcio-
nes orgánicas, contribuyendo a mejorar su funcionalidad lo cual es sinónimo de mejor salud, mejor 
respuesta adaptativa y más resistencia ante la enfermedad. Hay que destacar que la actividad y el 
ejercicio físico no actúan únicamente como instrumentos de mejora de dichas dimensiones en 
conjunto, sino que además posee un efecto protector muy importantes sobre éstas27. De hecho, 
realizar ejercicio físico de manera regular reduce el riesgo de desarrollar o incluso morir de lo que 
hoy día son las principales y más graves causas de morbimortalidad en los países occidentales. Si 
hubiera una “pastilla ejercicio”, teniendo en cuenta los grandes beneficios que éste aporta, sería 
prescrita a la mayoría de la población. Además, se ha demostrado que el ejercicio físico sistematiza-
do reduce significativamente los costes asistenciales y sanitarios28, por lo tanto, debe ser un factor 
estratégico para la salud de la población y en las políticas de salud.

Varios estudios observacionales que investigaron los niveles de actividad física en cuidadores 
familiares de pacientes dependientes, demostraron consistentemente que los cuidadores familiares 
de pacientes dependientes realizaban menos ejercicio físico, en su tiempo libre y de ocio, en com-
paración con las personas no cuidadoras. Esto suele deberse a que disfrutan de poco tiempo libre 
y de ocio. Además, también se ha demostrado que los cuidadores que no realizaban ejercicio físico 
presentaban más sobrecarga, tenían más síntomas depresivos y, en general, peor salud psicológica 
que los cuidadores que realizaban ejercicio físico29.

En los últimos años, han sido varios los estudios30–35 cuya intervención ha sido el ejercicio 
y la actividad física en cuidadores familiares de pacientes dependientes. Destaca una revisión 
realizada por Orgeta et al.36 cuyo objetivo fue determinar la evidencia sobre los efectos de las 
intervenciones con ejercicio físico para cuidadores familiares de personas con demencia. En esta 
revisión se evaluaron 77 estudios, de los cuales solo fueron seleccionados los que se realizaron de 
forma randomizada, quedando de esta forma para el análisis solo 4 estudios: King et al.30, Castro et 
al.31, Connel-Janevic32 e Hirano et al.33, ninguno de los cuales fue realizado en nuestro país. En esta 
revisión36 se llega a la conclusión que el ejercicio físico podría reducir la carga subjetiva del cuidador 
a la vez que podría mejorar las condiciones físicas de los cuidadores. 

También, existe otra revisión sistemática sobre el ejercicio físico en cuidadores familiares 
de personas dependientes realizada por Loi et al.37. Esta revisión seleccionó 5 estudios rando-
mizados, de los cuales 4 son con cuidadores familiares de persona con demencias realizados 
en USA (coinciden con los de revisión de Orgeta et al.36) y un estudio más con cuidadores 
familiares de pacientes que habían sufrido ictus, realizado en Australia (Marsden et al., 201034). 
Esta segunda revisión37 llega a la conclusión que el ejercicio físico podría tener beneficios para 
los cuidadores, ya que puede disminuir los niveles de estrés, depresión y la carga. En nuestro 
país, Madruga et al. realizaron un estudio para evaluar la efectividad de un programa de ejercicio 
físico domiciliario en cuidadoras de personas con Alzheimer pertenecientes a asociaciones de 
familiares de enfermos de la provincia de Cáceres. El estudio reveló mejoras significativas del 
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grupo intervención en síntomas depresivos, condición física y la calidad de vida relacionada 
con la salud (CVRS). 

Como conclusión, de estas revisiones podemos determinar que las intervenciones con ejercicio 
físico moderado en cuidadores familiares podrían mejorar el estrés, la depresión, la sobrecarga, la 
CVRS y la condición física37. Estos resultados hay que tomarlos con precaución pues: son escasos 
los ensayos clínicos al respecto, la selección de la muestra suele ser por conveniencia, en muchos 
casos no se describe detalladamente la intervención realizada, etc. También ha habido en estas inves-
tigaciones una heterogeneidad tanto en los programas de ejercicio realizado como en las medidas 
de resultado utilizadas. En definitiva, podemos decir que la calidad metodológica de estos estudios 
en la mayoría de los casos es limitada (ninguno de los estudios existentes pasa de una puntuación 
de 3 puntos en la escala Jadad) y todo ello podría restringir la generalización de los resultados.

Además, las dos revisiones36,37 sobre ejercicio físico en cuidadores de pacientes dependientes, 
comentadas anteriormente, concluyen que son necesarios la realización de nuevos ensayos clínicos 
con mayor calidad metodológica, que incluyan a cuidadores de familiares que presentes otras 
patologías, no solo demencias. Al mismo tiempo comentan que los profesionales de la salud deben 
tener en cuenta el ejercicio físico como un tratamiento útil para esta población.

Nuestra propuesta: ejercicio físico terapéutico en los programas 
de atención al cuidador familiar desde AP. Ensayo clínico
En qué supera esta propuesta a las soluciones existentes en la Sanidad Pública.
Partimos de la base de que las cuidadoras familiares son la base imprescindible de la atención a 

la dependencia, pero que a la vez suelen sufrir importantes repercusiones sobre la salud física, salud 
psíquica y sobre su calidad de vida como consecuencia del cuidado que prestan. Que las estrategias 
utilizadas habitualmente no están dando unos resultados adecuados y que los estudios destacan la 
necesidad de desarrollar nuevas intervenciones. Desde la atención primaria es necesario dar una 
respuesta adecuada a las necesidades de los cuidadores familiares.

Teniendo en cuenta los importantes beneficios del ejercicio físico, éste podría ser tomado 
como estrategia terapéutica para prevenir, recuperar o paliar ciertas patologías o efectos negativos 
como que sufren los cuidadores. Al mismo tiempo también podría ser utilizado para potenciar un 
envejecimiento saludable, ya que la mayoría de los cuidadores familiares de pacientes dependientes 
suelen tener una edad avanzada.

En los programas de atención al cuidador familiar de AP, hasta la fecha y que sepamos, no se 
había incluido el ejercicio como estrategia terapéutica. Sin embargo, se ha demostrado que el 
ejercicio físico puede aportar a las personas importantes beneficios en el aspecto físico, psíquico 
y social. Para nuestro conocimiento, en la literatura científica no existía ningún ensayo, que se haya 
realizado en nuestro entorno, que evalúe el efecto de un programa de ejercicio físico terapéutico 
en cuidadoras familiares de pacientes dependientes desde la AP. Además, que dicho programa se 

realice de forma grupal con la supervisión de un fisioterapeuta constituye también una novedad.

Objetivos del estudio
Objetivo principal: Determinar los efectos de un programa de ejercicio físico, desde la fisiote-

rapia de atención primaria, sobre la calidad de vida relacionada con la salud, el dolor musculoes-
quelético y la condición física de un grupo de cuidadoras familiares de pacientes dependientes.

Metodología
Hemos realizado un ensayo clínico aleatorizado (n=68), con grupo control (GC=32) y grupo 

intervención (GI=36), con enmascaramiento (evaluadores, persona que hizo la aleatorización de 
grupos, personal que hizo la intervención común a los dos grupos y bioestadístico que realizó el 
análisis de datos) y con evaluación pre- postintervención. 

El GC recibió el programa habitual de atención al cuidador familiar que se suele realizar en 
las zonas básicas de salud de estudio (Programa de Atención al Cuidador de Atención Primaria de 
SACYL: educación en cuidados, ergonomía e higiene postural). El GI además realizó un programa 
de ejercicio físico multicontenido de 12 semanas de duración, de forma grupal, monitorizado por 
fisioterapeutas y con una frecuencia semanal de 3 sesiones. 

Las variables de estudio fueron: 
- la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS): CVRS genérica cuya determinación se 

realizó por cuestionario SF-36. En cuanto a la CVRS específica: la sobrecarga por el cuestionario 
de Zarit, la ansiedad por la escala de Goldberg, la depresión por el cuestionario de Yesavage, la 
función familiar a través del test de Apgar; 

- en el dolor musculoesquelético se evaluó la intensidad del dolor a través de la EVA y la 
discapacidad cervical y lumbar determinados a partir del cuestionario de Roland Morris y el 
cuestionario NDI, respectivamente. 
Por último, la condición física relacionada con la salud (antropometría, fuerza, flexibilidad, 

resistencia cardiorrespiratoria y equilibrio) se evaluó a través de una batería de pruebas funcionales.

Resultados
En la evaluación pre- postintervención, en la comparación GI versus GC se obtuvieron mejoras 

estadísticamente significativas (p<0,05) en los componentes del SF-36: Salud Mental (Tamaño del 
efecto [TE]=0,53), Dolor (TE=1,01), Vitalidad (TE=1,52) y Componente Sumario Físico (TE=1,17). 
En relación a la CFS se detectaron diferencias estadísticamente significativas (p<0,05) en: IMC (TE= 
-0,58), fuerza máxima de prensión manual (TE=2,23), fuerza de piernas (TE=2,11), flexibilidad ante-
rior de tronco (TE=1,68), resistencia cardiorrespiratoria (TE=2,44), equilibrio piernas (TE= 1,08).

En la evaluación pre- postintervención, en la comparación GI versus GC se obtuvieron mejoras 
estadísticamente significativas (p<0,05) en los componentes de la CVRS genérica: “Salud mental” 
(TE=0,53), “Dolor corporal” (TE=1,01), “Vitalidad” (TE=1,52) y “Componente Sumatorio Físico” 
(TE=1,17).
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También se obtuvieron mejoras estadísticamente significativas (p<0,01) intergrupos a favor 
GI en: la sobrecarga (TE= -2,38), la ansiedad (TE= -1,52), la depresión (TE= -1,30); no siendo 
significativas (p>0,05) en la función familiar (TE=0,25). 

Respecto a la evaluación pre- postintervención del dolor musculoesquelético, en la compara-
ción intergrupos se apreciaron diferencias estadísticamente significativas entre grupos (p>0,001) 
en la intensidad de dolor (TE= -2,66), en la discapacidad lumbar (TE= -2,18) y en la discapacidad 
cervical (TE= -2,49).

En relación a la condición física saludable se detectaron diferencias estadísticamente significati-
vas (p<0,05) en: el IMC (TE= -0,58), fuerza máxima de prensión manual (TE=2,23), fuerza de piernas 
(TE=2,11), flexibilidad anterior de tronco (TE=1,68), resistencia cardiorrespiratoria (TE=2,44), 
equilibrio pierna derecha (TE=1,01) e izquierda (TE=1,08).

Discusión de resultados
El primer dato a destacar es que si comparamos los resultados de nuestro estudio con los 

valores poblacionales de referencia del cuestionario SF-36, podemos observar que las cuidadoras 
de la investigación presentaron una baja percepción de su CVRS en todas las dimensiones y en los 
componentes sumarios del cuestionario SF-36, y de una forma más acusada en las dimensiones que 
hacen referencia al perfil mental. Este hecho está en consonancia con otros estudios de cuidadoras 
familiares de pacientes dependientes de la literatura científica15,38–42, utilizando la mayoría de ellos 
el cuestionario SF-36 para tal determinación.

También es destacable que las cuidadoras, como consecuencia de la situación de cuidado que 
prestan, presentan una prevalencia importante de dolor musculoesquelético (DME)43. Inicialmente, 
podríamos pensar que esto es debido, en exclusiva, a las cargas físicas que el cuidado de personas 
dependientes implica (movilización, traslados, cambios posturales…) y al desacondicionamiento 
físico que presentan las cuidadoras familiares de pacientes dependientes. Si bien es cierto que estas 
cargas podrían ser un factor importante en el desencadenamiento y mantenimiento del DME en 
los cuidadores, en el mismo, también influyen otros aspectos de índole bio-psicosocial. Además, a 
esto podemos sumar que muchas de las cuidadoras presentan una edad avanzada, lo que supone 
la suma de afecciones o limitaciones típicas del envejecimiento, y más si éste no se lleva a cabo de 
forma saludable.

Son varios los estudios científicos que han evidenciado los beneficios del ejercicio físico sobre 
la CVRS y la condición física saludable de las personas. En cambio, ha sido menor el número de 
investigaciones30–35 sobre los efectos del ejercicio físico en las afecciones que suelen presentar 
las cuidadoras familiares de personas dependientes. Además, la mayoría de estas intervenciones 
se realizaron en el domicilio de las cuidadoras, de forma individual y a veces con un seguimiento 
mediante contacto telefónico. Comparando los resultados de estos estudios con los nuestros, 
podemos comprobar que nuestros resultados son iguales o superiores en las variables de estudio. 
En estos resultados pueden haber influido varios aspectos:

- En primer lugar, este estudio se ha realizado de forma grupal, lo cual puede potenciar 
el beneficio del ejercicio físico sobre la calidad de vida relacionada con la salud. Aunque 
inicialmente, en los primeros estudios se refleja que los cuidadores familiares preferían los 
programas de ejercicio físico de forma individual y en el domicilio, ya que no quieren alejarse 
de su familiar dependiente, en los últimos trabajos se habla de que los cuidadores encuentran 
más agradable el aspecto social de los programas de ejercicio físico en grupo. Parece ser que, en 
estos programas de ejercicio físico grupales, salir de su entorno y poder estar en contacto con 
otros cuidadores familiares, que presentan sus mismos problemas, puede constituir también 
una estrategia de grupo de apoyo mutuo.

- En segundo lugar, todo el programa fue monitorizado por fisioterapeutas de atención 
primaria con formación en ejercicio terapéutico, lo cual permite un adecuado ajuste y dosifi-
cación de los ejercicios a las características individuales de cada cuidadora. 

- Hay que tener en cuenta que la presencia de un monitor/supervisor aumenta la adhe-
rencia al programa de ejercicio35 Este aspecto también puede haber influido en los resultados 
la alta adherencia a las sesiones de ejercicio por parte de las cuidadoras.

- También podría haber influido en los resultados el haber realizado el estudio en el ámbito 
de la atención primaria.

De forma más específica y por variables podemos destacar:
- Varios son los determinantes que podrían influir en las mejoras que provoca el ejerci-

cio físico sobre la CVRS genérica. Entre ellos destacan la duración del programa de ejercicio 
(12 semanas)44, la frecuencia semanal de las sesiones (3 sesiones semanales)44–46, la duración 
de la sesión47 , el tipo de ejercicio empleado en los programas48–50 y la forma de desarrollo 
del programa (de forma grupal o individual, con/sin monitorización)51. Respecto al tipo de 
ejercicio utilizado en los programas para la mejora de la CVRS en adultos y mayores, se ha 
evidenciado que los ejercicios basados en tareas funcionales o AVD, los programas multi-
componentes44 y las técnicas orientales49,52,53 obtienen resultados más positivos sobre los 
dominios del cuestionario SF-36. En el estudio que hemos llevado a cabo hemos utilizado 
un programa de ejercicio físico multicomponente, funcional y neuromotor, con especial 
atención al control motor y asociado al trabajo cognitivo. Hemos utilizado técnicas, que no 
son orientales en sí (Yoga, Taichi), pero se asemejan a las mismas en el sentido del trabajo 
de la consciencia corporal, la relajación y la realización de ejercicios complejos que implican 
una importante coordinación.

- La importante reducción de sobrecarga del GI podría ser debido a la relación evidenciada 
en la literatura entre la sobrecarga percibida y el bienestar psicológico en cuidadoras familiares 
de pacientes dependientes37. Las cuidadoras que realizaron el programa de ejercicio físico 
lograron disminuir de forma importante la ansiedad y depresión. Por otra parte, en población 
general, se ha demostrado además una asociación entre la práctica de ejercicio físico y la me-
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jora a la respuesta de estrés fisiológico54. En este sentido todo ello podría contribuir en parte 
a los resultados que hemos obtenido en la sobrecarga percibida.

- A propósito de una de las dimensiones que más limita la CVRS como es el DME, este 
trabajo ha sido uno de los pocos estudios en nuestro país en realizar una evaluación detallada 
del mismo en cuidadoras familiares de pacientes dependientes. La variable DME se ha compor-
tado como una de las dimensiones que más limita la calidad de vida relacionada con la salud 
de las cuidadoras. Además, se ha demostrado que el DME aumenta la utilización de recursos 
sanitarios y supone un importante aumento de costes sociosanitarios. En este sentido el pro-
grama de ejercicio empleado ha sido capaz de conseguir importantes mejoras en el DME de las 
cuidadoras a diferencia de otros autores que no han obtenido mejorías con otros programas 
de ejercicio, con las repercusiones sociosanitarias y de calidad de vida que ello implica.
Otro de los objetivos que nos planteamos fue determinar qué tipo de cuidadoras se podrían 

beneficiar más del programa de ejercicio físico. En el análisis de correlaciones entre la respuesta al 
tratamiento y la tipología inicial de las cuidadoras, hemos observado que las cuidadoras que pre-
sentaron inicialmente peores condiciones en la mayoría de las variables (de percepción de CVRS, 
ansiedad, depresión, sobrecarga, dolor musculoesquelético y condición física) son las que más se 
benefician del programa de ejercicio físico realizado. Esto, si cabe, supone una mayor relevancia 
clínica del programa. Durante el análisis de los datos observamos que podía ser factible establecer 
reglas de predicción clínica que podrían predecir que cuidadoras en un futuro se podrían beneficiar 
de este tipo de programas de ejercicio físico. 

Obtuvimos tres reglas: una para predecir el éxito en la percepción de salud física (CSF) a partir 
de la sobrecarga de la cuidadora; otra para el éxito del programa sobre la intensidad de dolor a 
partir de la presencia de dolor lumbar y el equilibrio de la cuidadora; y, por último, una regla de 
predicción para predecir el éxito del programa en la sobrecarga de la cuidadora a partir del CSM 
del cuestionario SF-36. El nivel clínico de estas reglas de predicción podría aportar una serie de 
beneficios; primero, al saber qué tipo de cuidadoras van a obtener o no beneficios del programa 
se podría hacer un adecuado ajuste de los recursos; y, en segundo lugar, otros profesionales sani-
tarios podrían tener herramientas para saber cuándo podrían derivar a las cuidadoras familiares a 
estos programas de ejercicio. Por último, estas reglas también nos servirían para hacer grupos de 
cuidadoras más homogéneos para los programas de ejercicio

La principal fortaleza de nuestro estudio es que, a través de un programa de ejercicio físico 
grupal desarrollado desde la fisioterapia de AP, se han obtenido importantes resultados en la mejora 
de la calidad de vida, el DME y la condición física de las cuidadoras. Hay que destacar que hemos 
utilizado una estrategia de tratamiento (ejercicio físico) que ha demostrado ser efectiva, altamente 
aplicable, de bajo coste, con capacidad preventiva, rehabilitadora o paliativa, y que no suele presentar 
efectos secundarios55. Además, pueden ser un complemento ideal a otros tipos de terapias como 
por ejemplo las farmacológicas, las cuales sí pueden presentar efectos adversos.

Otra de las fortalezas reside en el carácter grupal con el que se ha desarrollado el programa. 
Esto supone una estrategia de ahorro, tanto económico como de recursos humanos, que hacen 
factible el desarrollo de esta estrategia desde la AP, pues en estos momentos con los recursos dis-
ponibles, sería imposible realizar los programas de ejercicio en el domicilio de las cuidadoras. Pero, 
además, hemos obtenido, con una intervención grupal y con monitorización desde la fisioterapia 
de AP, resultados similares e incluso en algunas variables resultados superiores a estudios realizados 
individualmente y con monitorización en el domicilio de los cuidadores36,37,44–46,48–51.

Limitaciones del estudio
La principal limitación de este estudio fue la imposibilidad de realizar “doble enmascaramiento” 

en la investigación, dadas sus características y de acuerdo a las recomendaciones del comité de éti-
ca. Para mitigar el hecho de que los resultados obtenidos estuvieran influidos porque las cuidadoras 
supieran a qué grupo pertenecían se realizó un enmascaramiento en la aleatorización, en la valora-
ción de las cuidadoras y en el análisis de datos, hecho que se aseguró mediante la adjudicación de 
un código numérico a cada participante. Las personas que realizaron la aleatorización, la asignación 
de códigos, la evaluación de las cuidadoras y el análisis de los datos, fueron distintas y no sabían a 
quién correspondía cada código ni a qué grupo pertenecía cada paciente. Además, las participantes 
no supieron a qué grupo pertenecían hasta que no habían realizado la evaluación inicial.

Otro aspecto importante a considerar es que el estudio solo fue realizado con cuidadoras. Esto 
hace que los resultados obtenidos no puedan ser extrapolados a la población de cuidadores de 
sexo masculino. En nuestro caso para poder llegar al tamaño muestral con cuidadores varones que 
permitiera la validez externa de los resultados deberíamos haber realizado la investigación en más 
zonas básicas de salud, lo cual por cuestiones de presupuesto y logística fue inasumible. Así mismo, 
hay que comentar que la mayoría de las investigaciones sobre cuidadores han sido realizadas con 
cuidadoras, pues la mujer sigue siendo la pieza fundamental sobre la que se sustenta la provisión 
de cuidados de familiares dependientes y por tanto la que más sufre los efectos.

Grado de acogida entre las participantes 
En primer lugar, hay que resaltar la alta retención y participación de las cuidadoras familiares en 

la investigación. Así en el estudio se produjo una retención del 91,17% de las cuidadoras62-68. Estos 
resultados son superiores a la mayoría de estudios previos realizados con programas de ejercicio 
en cuidadores familiares36. También, merece una mención especial la alta participación de las cuida-
doras en las sesiones de ejercicio del programa. Se suele recomendar un seguimiento mínimo de 
75-80% de las sesiones para garantizar resultados satisfactorios en programas de ejercicios físico 
con adultos y mayores56. En nuestro caso las cuidadoras del estudio completaron el 86,97% de las 
sesiones (una media de 31,31 ± 2,52 sesiones).

En relación al grado de satisfacción de las cuidadoras familiares objeto de estudio con la inter-
vención hay que resaltar la elevada puntuación obtenida en el cuestionario CSQ-8. La puntuación 
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ha sido elevada en ambos grupos, aunque ligeramente superior en el grupo de cuidadoras que 
realizaron el programa de ejercicio físico. Destaca que en el ítem 8 del cuestionario, que pregunta 
si volverían a realizar el programa en caso de necesitar ayuda otra vez, el 100% de las cuidadoras 
del GI contestaron “si”.

En estos momentos, dentro de los programas de educación en neurociencia del dolor y 
ejercicio físico terapéutico dirigido a fomentar la plasticidad cerebral, que estamos realizando en 
atención primaria desde la “Unidad de Afrontamiento Activo del Dolor” de Valladolid (ponencia 
de Miguel Ángel Galán Martín) estamos desarrollando un estudio con cuidadoras familiares de 
pacientes dependientes. En este estudio estamos comparando en cuidadores la intervención que 
hemos descrito en este documento con la intervención a través de END y ejercicio físico.

Conclusiones
El programa de ejercicio físico realizado desde la fisioterapia de AP podría ser una estra-

tegia terapéutica efectiva en la atención a las cuidadoras familiares de pacientes dependientes, 
pues ha tenido una gran aceptación y adherencia al programa por parte de las cuidadoras y 
ha mostrado ser efectiva en la mejora de la CVRS, el dolor musculoesquelético y la condición 
física de las cuidadoras, aspectos que suelen encontrarse afectados en las cuidadoras familiares 
de dependientes.

Siempre hay que recordar que:
Tod@s en la vida podemos llegar a ser cuidadores/as de un familiar dependiente”.

Palabras claves: cuidadores, atención primaria, fisioterapia, calidad de vida, ejercicio terapéutico.
Key words: caregivers, primary health care, physical therapy, quality of life, exercise therapy.

Conflicto de intereses: los investigadores declaran no tienen ningún tipo de intereses.
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Resumen
La educación del gesto a través del juego no trata solamente de elegir y proponer a los 

pacientes, afectados por trastornos cerebromotores, juegos con intención terapéutica; se trata de 
identificar y evaluar los trastornos presentes en cada uno de los sujetos y el grado de comando 
voluntario disponible, así como evaluar la calidad de las informaciones propioceptivas; en primer 
lugar, las informaciones propioceptivas musculares, informaciones predominantes en el sentido de 
la posición y de los movimientos de los miembros y el eje del cuerpo;  ya que un programa de 
reorganización motriz exige un buen conocimiento de la postura propiciado por las informaciones 
propioceptivas musculares integradas en la organización de los gestos.

¿Por qué insistir en este aspecto de la propiocepción? En los últimos años, se enseñaba que 
la propiocepción resulta de la información que llega de las articulaciones (cápsula, ligamentos y 
cartílagos). Por otra parte, se decía que esta información es inconsciente. Entonces, se entiende 
que para los profesionales también se trata de informaciones sin posibilidad de acción con conse-
cuencias educativas o reeducativas.

Ahora sabemos que no es verdad. La información de la posición de nuestros miembros y del 
eje del cuerpo nos llega mediante las informaciones propioceptivas musculares.

Según varios trabajos:
- J.P. Roll1 (2003):

1. Durante la aplicación de vibraciones de 70/80 Hz. sobre el músculo antagonista se 
producen ilusiones de contracciones del músculo agonista.

2.  Las informaciones propioceptivas musculares representan el “sexto sentido”, constitu-
yendo el sentido predominante o primer sentido.  
- Grigg2 (2003) observó la ausencia de pérdida de la precisión de los movimientos de las 

caderas en los sujetos después de una artroplastia. 
- Clark3 (2007) verificó la ausencia de pérdida de la precisión de los movimientos después de 

una anestesia intraarticular, excepto para los dedos. 

- Le Métayer4 (2007) propuso un test para la evaluación clínica del sentido de la posición del eje 
del cuerpo y de los miembros superiores, según las edades, desde los 3 años de edad hasta el adulto.

Entonces, el objetivo principal, antes de proponer cualquier actividad de reeducación gestual, 
es evaluar la calidad de las informaciones propioceptivas musculares y saber cómo el sujeto podrá 
memorizarlas.

La memorización depende de la motivación y la motivación misma tiene que ser intensa para 
favorecer una modificación a nivel sináptico. Las repeticiones con intervalos de tiempo limitados 
favorecen el posible cambio a nivel neurobiológico (Kandel E5, Premio Nobel 2000).

Los juegos a menudo responden a esas condiciones y las situaciones de motivación/alegría son 
muy favorables para ello. 

El tiempo disponible en esta charla no permite desarrollar un plan exhaustivo para los dife-
rentes trastornos y edades mentales de los sujetos, sin embargo, mostraremos algunos videos con 
ejemplos concretos. 

Las observaciones de los cuatro casos que presentamos nos permiten llegar a tres conclusiones:
1. No producir dolor. Las técnicas de relajación permiten evitar el dolor durante los 

ejercicios y la corrección de las posturas anormales.
2. Utilizar y provocar los automatismos motores posturales o antigravitatorios. 

En estas situaciones todas las contracciones son fuentes de información, llegando al nivel 
cerebral. Representan el hilo conductor para el sujeto, es decir el sentido de sus movimientos 
voluntarios.

3. El fisioterapeuta tiene que solicitar la motricidad voluntaria siguiendo la misma 
programación mediante un acto funcional, en particular, mediante juegos adaptados a cada edad. 
A menudo se necesita la imaginación de los niños.
En conclusión, no se trata de elegir la técnica adecuada para cada ejercicio, sino de organizar, a 

la vez, una situación pedagógica que requiere un saber hacer de los fisioterapeutas para encontrar 
la situación más favorable.

Además, el fisioterapeuta tiene que modular la voz, el tono, cantar según la cadencia y/o según 
su ritmo, controlar la velocidad y la fuerza. Todo ejercicio tiene una aplicación.

En estas situaciones el sujeto comparte la implicación y la misma alegría del fisioterapeuta, 
incluso a pesar del cansancio.

Las informaciones propioceptivas musculares en relación con el cerebro constituyen el papel 
fundamental para la memorización de los gestos, también participan las informaciones exterocep-
tivas y visuales, pero en menor medida.
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Resumen
Introducción
El asma es una patología heterogénea que afecta a 235.000.000 de personas según la Organiza-

ción mundial de la Salud1. En población pediátrica, se perfila como la patología crónica más frecuente 
en países industrializados2. Genera un gran impacto sociosanitario al paciente y su entorno1,2. No 
existen protocolos terapéuticos estandarizados. que identifiquen las técnicas de elección1-4. Así, 
se hace necesario evaluar los efectos de los componentes de los Programas de Rehabilitación 
Pulmonar (PRP), para determinar los de mayor adherencia y costo-eficiencia5-8. 

Objetivo
Evaluar la eficacia del entrenamiento de los músculos respiratorios en niños/adolescentes 

asmáticos.

Métodos
Ensayo Clínico Aleatorizado. Sujetos: asmáticos de 6 a 17 años. Grupo control (GC): PRP de 

9 semanas que incluyó sesiones educativas, de Fisioterapia Respiratoria y entrenamiento aeróbico 
(plataforma de videojuegos). Grupo experimental (GE): PRP idéntico al del GC más entrenamiento 
domiciliario de músculos respiratorios (5 días/semana, utilizando válvula de resistencia umbral). Se 
entrenó incrementalmente fuerza y resistencia muscular, empleando como valores de referencia 
las presiones inspiratorias y espiratorias máximas (PIM-PEM) evaluadas preintervención. 

Variables
Disnea (Escala Modificada del Medical Research Council), calidad de vida (Cuestionarios 

Control del Asma en Niños y Paediatric Asthma Quality of Life Questionnaire), flujo espiratorio 
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pico, fuerza muscular respiratoria (PIM-PEM), tolerancia al ejercicio (Prueba de Seis Minutos 
Marcha (6MWT)) y exacerbaciones. Se realizó medición preintervención, postintervención y un 
seguimiento a los 6 y 12 meses.

Resultados
Se analizaron 34 sujetos, GC (n=16) y GE (n=18). La edad media fue 9,18 años; siendo el 64.7% 

mujeres. Se verificó la homogeneidad de los grupos al inicio del estudio en todas las variables 
(p>0,05). Frente al GC, el GE mejoró significativamente (p<0,05; IC=95%) en: PIM post-pre (30,3) 
cmH2O (45,1; 15,6), PIM 12 meses-pre (16,0) cmH2O (28,6; 3,4), PIM% post-pre (37,2) % (55,1; 
19,2), PIM% 6 meses-pre (24,8) % (47,4; 2,2) y distancia alcanzada en 6MWT 6 meses-pre (44,8) m 
(79,0; 10,5). El resto de variables mostraron ligera mejoría, pero sin diferencias significativas entre 
los grupos.

Conclusión
Implementar el entrenamiento específico de los músculos respiratorios en los PRP, incrementa 

los valores de PIM absolutos y relativos alcanzados, manteniéndose éstos durante al menos 12 
meses.  

Palabras clave: 
Asma, niño, adolescente, terapia, músculos respiratorios, ejercicios respiratorios.
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Asthma, child, adolescent, therapy, respiratory muscles, breathing exercises.
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Resumen
Introducción
El Síndrome de Fatiga Crónica (SFC) se caracteriza por la persistencia de una intensa 

fatiga física y mental, no debida al ejercicio y que no disminuye significativamente con el re-
poso1. Para su tratamiento se recomienda ejercicio terapéutico (ET)2, si bien hay controversia 
al respecto.  

Objetivo
Identificar sistemáticamente y resumir la evidencia actual disponible sobre la eficacia del 

ejercicio terapéutico en afectados de SFC. 

Material y métodos
Revisión sistemática (RS) con evaluación pareada e independiente (85,0% de acuerdo). Se 

realizaron búsquedas durante octubre y noviembre de 2018, en PubMed, Cochrane, PEDro, SciE-
LO, LILACS, ENFISPO, CINAHL, Web of Science, Scopus y Rehabilitation Reference Center con 
los términos Mesh: Fatigue Syndrome, Chronic; Exercise therapy; Exercise tolerance y el término 
libre Post-exertional malaise (Operador Booleano “AND”). Límites: población adulta, últimos 10 
años, idioma inglés o español, RS, ensayos clínicos aleatorizados (ECAs), cuasi-experimentales, 
casos-control, serie de casos, a propósito de un caso y estudios cualitativos. Criterios de inclusión 
(CI): estudios que analicen una intervención de ET en SFC cuyo efecto se distinga del de otras 
intervenciones. Criterios de calidad metodológica: moderada o alta según la escala AMSTAR 23 
(RSs), mayor de 3 según la escala JADAD4 (ECAs) y con “Sí” en más de la mitad de los ítems de las 
escalas del Joanna Briggs Institute5-7 (resto de diseños).

Resultados
De los 1.101 artículos iniciales, se analizaron finalmente 20 (ver diagrama de flujo, figura 1) 

cuyas características quedan detalladas en la tabla 1. La mayoría de los estudios consideran benefi-
cioso el ET sobre la fatiga, la función física, la calidad de vida y/o la calidad del sueño, y no consideran 
que se produzcan efectos adversos importantes. Estudios más recientes, muestran déficits en los 
estudios favorables al ET y consideran menor su eficacia además de que puede causar efectos 
adversos. El esfuerzo progresivo autoguiado, es un ejercicio guiado, graduado e individualizado con 
resultados prometedores. Los pacientes consideran que el ET puede ser un tratamiento adecuado 
teniendo en cuenta sus preferencias y limitaciones. 

Conclusiones
El ET individualizado, guiado y bien graduado podría ser un tratamiento eficaz en el SFC. Son 

necesarios más ECAs de calidad.    

Palabras clave
Síndrome de fatiga crónica; terapia por ejercicio; tolerancia al ejercicio.
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Chronic fatigue syndrome; exercise therapy; exercise tolerance.
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Figura 1.- Diagrama de flujo del proceso de selección de los artículos definitivos para esta revisión sistemática, 
presentada según las recomendaciones de la declaración PRISMA8. No Población: la población del estudio no eran 
adultos afectados por SFC. No Intervención: la intervención estudiada no era únicamente de ET. No Diseño: el diseño 
del estudio era diferente de los incluidos en los CI. Idioma: el idioma del artículo no era en inglés o español. Fecha: la 
fecha de publicación del artículo era anterior al 2008. Versión resumida: el artículo era la versión resumida de otro 
artículo completo ya incluido. D
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Entrenamiento en suspensión y equilibrio. 
A propósito de un caso
Sling training and balance. Report of a clinical case

Mijancos Zarza V1 y García Zarza JM2.
1.- Fisioterapeuta. Hospital La Mancha Centro. Alcázar de San Juan.
2.- Estudiante. Ciencias del Deporte. Universidad de Castilla-La Mancha.

Resumen

Introducción
La coordinación es la capacidad neuromuscular de realizar movimientos armónicos, precisos y 

controlados. Necesaria tanto para la ejecución de tareas motoras finas, como destrezas motoras 
sencillas, por ejemplo, la marcha. El concepto de coordinación abarca el equilibrio o la capacidad 
de mantener el centro de gravedad (CDG) sobre la base de apoyo. El sistema somatosensorial 
contribuye al equilibrio aportando información sobre la localización relativa de las partes del 
cuerpo al igual que los sistemas vestibular y visual. Las lesiones o enfermedades en cualquiera de 
las estructuras de las vías implicadas en el procesamiento de la información pueden por tanto 
empeorar el equilibrio1. 

Descripción del caso
paciente diagnosticado de tumor primario de la glándula pineal tratado con cirugía y radiotera-

pia presentando como secuelas del tratamiento hemiparesia izquierda con afectación del equilibrio 
durante la bipedestación y la marcha.

Objetivo
Conocer el efecto de un trabajo de potenciación muscular de la zona media (pared ab-

dominal, erector de la columna, romboides, psoas iliaco y glúteo medio) en suspensión, para 
mantener el CDG. Consiguiendo la estabilidad necesaria para mejorar por tanto el equilibrio 
y la coordinación. 

Material y métodos
Desarrollamos un programa de ejercicios de fortalecimiento en suspensión2, progresivos 

en volumen de trabajo, consistente en 3 horas de trabajo semanales. Para obtener resultados 
utilizamos el test de Romberg con ojos abiertos y cerrados, analizando la desviación del paciente 
en el plano sagital y frontal (el eje longitudinal del paciente con respecto al suelo forma un ángulo 
de 90º) con el software de análisis Kinovea. Realizamos las mediciones durante un periodo de 6 

meses. Previamente a lo citado se realiza una sesión de valoración muscular3 para determinar el 
estado de la musculatura que vamos a trabajar.

Resultados
El trabajo de fortalecimiento de la zona media mejora la estabilidad del individuo durante el 

test de Romberg tanto con ojos abiertos (tabla 1) como con ojos cerrados (tabla 2) disminuyendo 
progresivamente la desviación durante el test de Romberg.

Conclusiones
El fortalecimiento del tronco y la pelvis aporta una base estable para el movimiento. Uno de 

los factores más importantes para tratar alteraciones del equilibrio.

Palabras clave
Trastorno motor, corteza cerebral, equilibrio, ejercicio terapéutico. 

Tabla 1. Posición inicial: 90º Eje longitudinal corporal con respecto al suelo 10º=16 cm. Ojos abiertos.
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Ejercicio para el bienestar 
en pacientes con fibromialgia
Wellness exercise in fibromyalgia patients

Mijancos Zarza V1 y García Zarza JM2

1.- Fisioterapeuta. Hospital La Mancha Centro. Alcázar de San Juan.
2.- Estudiante. Ciencias del Deporte. Universidad de Castilla-La Mancha.

Resumen

Introducción
“La fibromialgia es una forma de reumatismo caracterizado por dolores crónicos difusos”1. 

Una de las recomendaciones más habituales dadas a los pacientes con fibromialgia por parte de 
los profesionales de la salud es el ejercicio flexibilizante y progresivo para evitar complicaciones 
de la enfermedad. 

Objetivo
Conocer el efecto de un programa de ejercicio basado en las alteraciones de la postura y la 

movilidad en pacientes con fibromialgia2. 

Material y métodos
Realizaremos un estudio descriptivo en el que incluimos a 5 pacientes diagnosticadas de 

fibromialgia (edad media 42,5 años). Todas ellas se sometieron a una evaluación y corrección de la 
postura previa3. Realizarán un programa de entrenamiento individualizado de 5 semanas y se re-
gistrarán resultados de esfuerzo percibido en tres fases, fase inicial (semana 1), fase media (semana 
3) y fase posterior (semana 7) según la escala de Borg (figuras 1 y 2).

Resultados
Al comienzo del estudio los resultados eran homogéneos donde el esfuerzo percibido de todas 

ellas era muy, muy pesado, observamos un claro descenso de la sensación de esfuerzo percibido 
en todas las paciente incluso semanas después del entrenamiento (figura 3).

Conclusiones
El aumento paulatino de actividad física es crucial en pacientes con fibromialgia.

Palabras clave
Escala de Borg, tolerancia al ejercicio, fibromialgia. 
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Figura 2. Escala de Borg en cada paciente.

Figura 3. Evolución del esfuerzo percibido.

Figura 1. Escala de Borg
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Revisión de la literatura sobre 
el ejercicio terapéutico en el tratamiento 
de enfermedades respiratorias 
Literature review of the therapeutic exercise 
in treatment of the respiratory diseases 

Santos do Nascimento, B.
Fisioterapeuta. The Corporate Gym.

Resumen

Introducción
Las enfermedades respiratorias, hace pocos años ocasionaban un alto índice de mortalidad. 

Actualmente, ese panorama se diferencia con la rehabilitación pulmonar, que ofrece con sus 
técnicas y ejercicios, diversos tipos de tratamientos. Enfermedades como la enfermedad pulmonar 
intersticial, hipertensión arterial pulmonar, bronquiectasias, así como fibrosis quística, enfermedades 
pulmonares de origen neuromuscular e individuos pos transplante de pulmón, poden beneficiarse 
del ejercicio terapéutico; es importante destacar que los ensayos controlados aleatorios más 
recientes, también han mostrado efectos positivos de entrenamiento con ejercicios sobre los 
síntomas de algunas de esas patologías1.

Objetivo
Revisar y actualizar la evidencia sobre el tratamiento de pacientes con enfermedades respira-

torias, utilizando el ejercicio terapéutico. 

Material y métodos
Se realizó una búsqueda de datos en la base PubMED, incluyendo artículos de los últimos 8 

años, en el idioma inglés.

Resultados
Estudios muestran con una alta evidencia que la rehabilitación pulmonar, basada en la actividad, 

puede disminuir la admisión hospitalaria, además de la tasa de mortalidad en pacientes con EPOC, 
lo mismo ocurre con otras enfermedades crónicas del sistema respiratorio, que también muestran 
mejoras, aunque con menor evidencia2.

En un estudio, donde se realizó un programa de rehabilitación pulmonar, de pacientes con 
EPOC, se detectó una mejora clínicamente significativa en FEV1, FVC, 6MWD3. En eses pacientes, 

se ha demostrado que la rehabilitación pulmonar mejora los síntomas, la tolerancia al ejercicio y 
el bienestar, siendo utilizado en el entrenamiento un cicloergometro4.

Los pacientes con bronquiectasias, enfermedades pulmonares intersticiales y cifoscoliosis, 
mostraron una mejora significativa en la distancia y pruebas de resistencia, después de la rehabi-
litación pulmonar5.

Los pacientes realizaron ejercicios aeróbicos para las extremidades superiores e infe-
riores, que incluyeron fortalecimiento de los músculos periféricos y ejercicios de resistencia 
en todo el cuerpo, mediante una combinación de ciclo ergometría y ejercicio de caminata 
en el corredor6.

La rehabilitación resultó en una mejora generalizada en 6MWT, en pacientes con EPOC7.

Conclusiones

El ejercicio terapéutico constituye una importante herramienta en el tratamiento de pacientes 
con enfermedades respiratorias. La evidencia mostró, que influyen positivamente en el tratamiento 
de paciente con enfermedades pulmonares, mejorando salud y calidad de vida.

Palabras clave

Terapia, ejercicios respiratorios, rehabilitación, respiración pulmonar.
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Therapy, breathing exercises, rehabilitation, pulmonary respiration.
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