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La leucemia aguda linfoblástica (LLA) es el tipo de cáncer pediátrico más frecuen-
te, representando el ~26% de todos los tumores malignos en esta subpoblación. 
Gracias a los avances médicos de estas últimas décadas, la tasa de curación de la 
LLA infantil de riesgo estándar es del 70%.1,2 Sin embargo, al aumentar la tasa de 
supervivencia de esta enfermedad cada vez se han hecho más patentes los efectos 
secundarios a corto, medio y largo plazos asociados al tratamiento y al cáncer en 
sí: alteraciones de la función neuro-psicológica, alteraciones motoras, retraso del 
crecimiento, alteraciones endocrinas y cardiacas, osteopenia, u obesidad.3-5 Ade-
más, un problema cada vez más frecuente en los pacientes y supervivientes de 
LLA es la atrofia muscular (sarcopenia), con el consiguiente deterioro de la fuerza 
muscular y de la capacidad funcional de estos niños.6,7 En efecto, la sarcopenia 
es un problema común en todos los pacientes cancerosos debido a los efectos se-
cundarios de agentes quimioterápicos como la vincristina o los corticosteroides.8-10 
Este estado de catabolismo muscular implica una menor capacidad de los músculos 
para generar fuerza y una menor cantidad de masa muscular total disponible para 
consumir oxígeno durante el ejercicio. Además, la función metabólica de las fibras 
musculares restantes está alterada por la terapia inmunosupresora, sobre todo su 
metabolismo aerobio (debido a un menor volumen mitocondrial y/o a la aparición 
de miopatía mitocondrial).9 Debido a las citadas alteraciones en la función muscu-
lar, los niveles de actividad física y por tanto el gasto calórico total de los niños con 
LLA11,12 o supervivientes de esta enfermedad son demasiado bajos, y significativa-
mente menores que los de sus respectivos controles sanos.13 

Además, los niños con cáncer tienden a subestimar su potencial para realizar ac-
tividad física, debido a una baja auto-estima y/o a una sobreprotección por parte 
de sus padres y cuidadores o profesores.14 La sarcopenia y alteración de la función 
muscular se agravan y perpetúan por el estilo de vida sedentario que suelen se-
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guir estos niños, ya que el sedentarismo tiene un efecto catabólico sobre el tejido 
músculo-esquelético.10 Como resultado de la sarcopenia, la aparición de fatiga o as-
tenia durante actividades físicas banales de la vida diaria (juegos al aire libre, etc.) 
se convierte en un problema constante y en una fuente de frustración para estos 
niños. Sólo el entrenamiento físico programado puede romper el ‘círculo vicioso’ 
que forman el sedentarismo y la intolerancia al ejercicio resultante.10 

El tratamiento contra la LLA puede también alterar la función cardiorrespiratoria, 
y por tanto disminuir el aporte de sangre a todos los tejidos, incluidos los múscu-
los durante el ejercicio. Las antraciclinas pueden producir daño miocárdico (por 
ejemplo, la típica miocardiopatía inducida por doxorrubicina) con el consiguiente 
detrimento en el gasto cardiaco.15 Además, la irradiación craneoespinal, la ciclofos-
famida o las infecciones pulmonares recurrentes durante el tratamiento contra la 
LLA pueden reducir la capacidad pulmonar total y dañar el tejido pulmonar, con la 
consiguiente reducción en el transporte de oxígeno a los tejidos.16 

Por las citadas razones, no es de sorprender que la máxima capacidad del organis-
mo para consumir oxígeno [que se conoce como consumo de oxígeno pico (VO2pico) 
y se suele expresar como volumen de oxígeno consumido por unidad de tiempo 
relativo a la masa corporal (ml·kg-1·min-1) durante un ejercicio gradual hasta la 
extenuación] está claramente disminuida en los pacientes (-20%)12 y supervivien-
tes de LLA (-13%) (reducción de ~ -6 ml ·kg-1·min-1 en ambos casos).17 Este hecho 
es de relevancia clínica pues 1) el VO2pico está considerado por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) como el mejor indicador de condición física y capacidad 
aeróbica en los seres humanos18 y 2) esta variable es también un indicador válido del 
estado de salud de una persona y tiene un alto poder de predicción de la tasa de su-
pervivencia de individuos sanos y enfermos.19 Además, cuando aumenta el VO2pico 
de una persona por medio del entrenamiento físico, también mejora su calidad de 
vida, lo cual es especialmente llamativo en poblaciones enfermas.20

Diversos estudios científicos muestran como el VO2pico de los adultos con cáncer 
aumenta significativamente con el entrenamiento aeróbico (especialmente si éste 
se combina con ejercicios de fuerza) gracias a los beneficios que el ejercicio físico 
regular y programado tiene sobre los tejidos encargados de transportar oxígeno 
a los músculos y sobre la función de estos últimos.10 Además, el entrenamiento 
atenúa la atrofia muscular y la caquexia provocadas tanto por el tumor en sí como 
por la terapia anti-cancerosa, al atenuar la respuesta inflamatoria, aumentar la 
función inmune, la tasa de síntesis proteica y la actividad de enzimas anti-oxidan-
tes.21 Aunque el entrenamiento físico es especialmente efectivo en la edad infantil 
y pre-adolescente en general (dada la mayor plasticidad de los tejidos corporales 
en las dos primeras décadas de la vida) y los niños con cáncer no padecen el es-

tado de deterioro crónico (debido a décadas de sedentarismo) propio del paciente 
adulto con cáncer,10 los estudios llevados a cabo con LLA son menos numerosos. 
Aún así, cuatros estudios pioneros 22-25, dos de los cuales han sido realizados por 
nuestro grupo,24,25 muestran los beneficios del entrenamiento físico en los pacien-
tes con cáncer pediátrico. Marchese y colaboradores22 han mostrado recientemen-
te como un programa de cuatro meses de duración realizado en el domicilio de 
los pacientes y consistente en ejercicios de dorsiflexión del tobillo, estiramientos 
de los miembros inferiores y ejercicio aeróbico mejoraba la función muscular y el 
bienestar de niños de 4 a 10 años de edad en fase de tratamiento de mantenimiento 
contra LLA. Un estudio preliminar de Shore y Shephard23 ya había mostrado simi-
lares resultados tras un programa de ejercicio aeróbico extra-hospitalario de 12 
semanas en adolescentes (edad media: 14 años) que recibían quimioterapia contra 
diversos tipos de cáncer, incluida la LLA. Por otra parte, hasta la fecha no existe 
ningún estudio que haya mostrado que el entrenamiento programado produzca 
efecto nocivo alguno sobre los pacientes y supervivientes de cáncer, sea cual sea 
su edad. Al contrario, en la bibliografía médica existe consenso absoluto sobre los 
beneficios del entrenamiento en la capacidad funcional y el bienestar de estos pa-
cientes.10 Por tanto, se trata de una terapia complementaria completamente segura. 
En todo caso, el ejercicio intenso estaría contraindicado en algunas circunstancias 
como la anemia severa (hemoglobina < 8 g/dL, fiebre > 38ºC, o caquexia severa 
(pérdida de peso > 35% del peso anterior a padecer la enfermedad).25 Los ejercicios 
con impactos y los deportes de contacto también deben ser evitados en aquellos 
casos en los que existe riesgos de fractura ósea (por ejemplo, metástasis óseas) o 
si los niveles de plaquetas están por debajo de 50 x 109/µL.26 La natación, al poder 
incrementar el riesgo de infecciones bacterianas, debería evitarse en casos de neu-
tropenia severa (≤ 0.5 x 109/µL).26 

Hasta la fecha, sólo dos estudios pilotos de nuestro grupo de investigación ha anali-
zado los efectos de un programa de ejercicio intra-hospitalario en la capacidad física 
de los pacientes con LLA.24,25 Sería de gran interés integrar el entrenamiento físico 
programado dentro de las terapias complementarias intra-hospitalarias (como por 
ejemplo el apoyo psicológico) a los niños que están recibiendo tratamiento contra 
LLA. De especial interés sería además conocer los efectos del ejercicio en niños 
receptores de trasplante hematopoyético, dada la toxicidad del tratamiento inmu-
nosupresor que reciben durante la fase de acondicionamiento previo al trasplante, 
que provoca un importante deterioro funcional y una marcada sarcopenia.17

En el Hospital Universitario Niño Jesús de Madrid se diagnostican aproximada-
mente 20-25 nuevos casos de LLA infantil al año y la tasa de supervivencia de nues-
tros pacientes es de aproximadamente 70%.27 Uno de los objetivos a corto-medio 
plazo del Servicio de Oncohematología y Trasplante Hematopoyético del citado hos-
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pital es mejorar, en la medida de lo posible, la calidad de vida y el bienestar de los 
pacientes del citado servicio durante las diferentes fases del tratamiento. Con el fin 
de contribuir a alcanzar este fin y dadas las evidencias científicas a favor de la rea-
lización de ejercicio físico en pacientes con cáncer, recientemente (finales de 2004) 
hemos dotado al Hospital Niño Jesús con un pionero gimnasio intra-hospitalario, 
que fue presentado científicamente en la mejor revista de Leucemia.28 Entre otro 
aparataje, el gimnasio está dotado con bicicletas estáticas pediátricas y con nu-
merosas máquinas pediátricas de ejercicios con pesas (diseñadas específicamente 
para las dimensiones corporales de la población infantil y pre-adolescente) que fue-
ron donadas por una compañía norteamericana (Strive Inc, PA, USA) y que incor-
pora una novedosa tecnología en este tipo de ejercicios. Cada máquina en cuestión 
involucra a diversos grupos musculares. A pesar de un importante recelo inicial de 
la comunidad médica sobre la idoneidad, eficacia y seguridad de que los niños rea-
licen ejercicios con pesas, ya desde mediados de los años ochenta se sabe que este 
tipo de entrenamiento no tiene contraindicación alguna, además de incrementar la 
masa muscular y mejorar el estado de salud de los niños en general.29-32 Además, 
las instituciones competentes al respecto recomiendan que los niños pre-púberes  
(> 6 años de edad) participen con regularidad en todas aquellas actividades físicas 
encaminadas a incrementar la fuerza muscular.33 Si se siguen las precauciones 
pertinentes (es decir, supervisión por instructores competentes y cualificados, y 
progresión apropiada del volumen e intensidad de las cargas), la participación en 
un programa de entrenamiento de fuerza incrementa la densidad mineral ósea, 
mejora las capacidades motoras, la capacidad física y el estado de forma física y 
salud en general de los niños pre-púberes y adolescentes.29-32 Además de mejorar 
su forma física y su fuerza muscular, los niños y adolescentes que realizan ejerci-
cios con fuerza experimentan mejoras en su auto-estima y se divierten mientras se 
ejercitan.29 En nuestro pionero gimnasio intra-hospitalario, contamos con instruc-
tores de fitness bien formados (un instructor por cada dos niños). 

Nuestro propósito a medio plazo es que todos los pacientes con cáncer pediátrico 
(no sólo LLA) tratados en el Hospital Infantil Universitario Niño Jesús participen en 
un programa de ejercicio individualizado y adaptado a cada caso y a cada terapia 
desde que ingresan en el hospital hasta el momento en que se les concede el alta. 
De hecho, pretendemos que incluso los pacientes que acaban de recibir trasplante 
hematopoyético realicen ejercicios muy suaves, como por ejemplo pedaleo con las 
piernas o brazos en su propia habitación. (Este tipo de intervención es totalmente 
inocua y beneficiosa en pacientes adultos receptores de trasplante34). 
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