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RESUMEN
Introducción: Un tercio de las muertes por cáncer se relacionan con la mala alimentación, inactividad física y obesidad. Los 
elevados costos sanitarios del tratamiento de cáncer y sus repercusiones en la calidad de vida han llevado a la comunidad 
científica a investigar otra variedad de intervenciones. Métodos: Revisión de estudios experimentales y observacionales de los 
últimos 5 años, que incluyan sujetos adultos sobrevivientes de cáncer colorrectal, sometidos a intervenciones de estilo de vida 
de una duración mínima de 12 semanas. La revisión se guió por la declaración PRISMA (extracción de datos desde PubMed, 
Science Direct y EBSCO: Medline Complete). La selección de los estudios fue completada utilizando la plataforma Covidence. 
Resultados: Existen asociaciones positivas entre nivel de actividad física y calidad de vida; por contraparte, en sobrevivientes 
de cáncer colorrectal, se evidencian relaciones inversas entre tiempo de actitud sedentaria y calidad de vida. Conclusión: Las 
intervenciones en el estilo de vida generan aumento en los indicadores de calidad de vida, en los sobrevivientes de cáncer 
colorrectal. 
Palabras clave: Enfermedades no transmisibles; Actividad física; Nutrición (fuente: DeCS BIREME).

ABSTRACT
Introduction: One third of cancer deaths are related to poor diet, physical inactivity and obesity. The high healthcare costs 
of cancer treatment and its repercussions on the quality of life have led the scientific community to investigate a variety of 
other interventions. Methods: Review of experimental and observational studies of the last 5 years, including adult subjects 
surviving colorectal cancer, subjected to lifestyle interventions of a minimum duration of 12 weeks. The review was guided 
by the PRISMA statement (data extraction from PubMed, Science Direct and EBSCO: Medline Complete). The selection of 
the studies was completed using the Covidence platform. Results: There are positive associations between physical activity 
level and quality of life; on the other hand, in survivors of colorectal cancer, inverse relationships between time of sedentary 
attitude and quality of life are evidenced. Conclusion: Lifestyle interventions generate an increase in quality of life indicators 
in survivors of colorectal cancer.
Keywords: Noncommunicable diseases; Exercise; Nutrition (source: MeSH NLM).

INTRODUCCIÓN 

Se estima que, en general, cerca de un tercio de todas 
las muertes por cáncer están relacionadas a la mala 
alimentación, inactividad física y sobrepeso u obesidad 
(1). En Estados Unidos en el año 2016, su prevalencia 
fue estimada en 15,5 millones de personas, lo cual 
se incrementaría a 20,3 millones para el año 2026 (2). 
En particular, el cáncer colorrectal, se describe como 
aquel que comienza en el recto o en el colon, siendo 
en algunos casos este tipo denominado como cáncer 
de colon o cáncer de recto, según su origen (3). El cáncer 
colorrectal alcanza los 1,4 millones de personas solo 
en Norteamérica (2), con 3,5 millones de sobrevivientes 
alrededor del mundo (4). A su vez, la prevalencia hace al 
cáncer de colon, hacen que su prevención sea un tema 
estratégico en los planes de salud. Por otra parte, es 
importante destacar que los costos del tratamiento son 

considerablemente altos (5), y varían según el tipo de 
cáncer y la fase en la que se encuentre la enfermedad. 
Además, muchas veces las posibilidades de tratamiento 
están restringidas por las condiciones socioeconómicas 
de los pacientes (6), siendo el tipo de terapia prescrita 
principalmente de acuerdo a la condición general del 
paciente y sus comorbilidades (7). Lamentablemente, 
el tratamiento adyuvante del cáncer colorrectal, así 
como de otros tipos de cáncer, provee una sobrevida 
moderada (8). Debido a esto y a su alta incidencia, 
su impacto en la morbimortalidad y en los costos 
sanitarios involucrados es que la comunidad científica 
ha debido evaluar intervenciones no convencionales, 
tales como el estilo de vida. Hoy en día sabemos que 
dichas intervenciones poseen tal nivel de impacto en el 
ser humano, que son capaces incluso de modificar la 
expresión génica (9-11), e impactar en factores de riesgo 
cardiovascular, tales como presión arterial, colesterol 
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LDL, colesterol total, dislipidemia, y/o la presencia de 
diabetes mellitus (12). La Organización Mundial de la 
Salud (OMS) define al estilo de vida como: “una forma 
de vida basada en patrones identificables de conducta, 
resultantes de la interacción entre las características 
individuales, interacciones sociales y condiciones de 
vida” (13). Los estilos de vida si bien son individuales, 
pueden ejercer un efecto profundo en la salud de un 
individuo y en la de otros (14). En este contexto, es 
importante considerar la gran influencia que posee la 
alimentación en el desarrollo de cáncer de colon (15,16) en 
especial el consumo de carnes rojas y procesadas (17).

En contraste, se sabe que la actividad física, antes 
y después del diagnóstico de cáncer colorrectal, está 
asociada con una menor mortalidad (18) tanto específica 
(p=0,008) por cáncer colorrectal, como por toda 
causa (p=0,003) (19). Además, se ha evidenciado que 
exposiciones que superen lo recomendado en 14 
factores de estilo de vida (tabaco, alcohol, carnes, sal, 
sobrepeso y obesidad, hormonas post menopáusicas, 
infecciones, radiación – ionización, radiación UV, 
ocupación, lactancia) y que no alcancen valores 
recomendados (frutas y verduras, fibra, ejercicio físico) 
podrían provocar el 42,7% de los cánceres del Reino 
Unido, en el año 2010 (20). 

El estilo de vida involucra conductas de riesgo que 
son altamente modificables. Sin embargo, sólo una 
parte mínima de estas disminuye con el tiempo entre 
la población (21), incluso luego de ser diagnosticados de 
alguna enfermedad crónica (22). Esto nos hace pensar 
en el porqué de este fenómeno, y la respuesta podría 
encontrarse en los estudios del comportamiento 
humano (23). Se sabe que el estilo de vida, con los 
variados factores que lo componen, pueden provocar 
cambios en la calidad de vida. La calidad de vida es 
un concepto que incluye evaluaciones cualitativas de 
aspectos tanto positivos, como negativos de la vida (24) 
el que en los sujetos con diagnóstico de cáncer puede 
estar alterada (25). La calidad de vida relacionada a la 
salud (sus siglas en inglés HRQOL por Health Related 
Quality of Life), está definida por cómo un individuo(s) 
o grupo(s) perciben su salud física y mental a través de 
tiempo (26). En la actualidad, existen herramientas de 
medición de calidad de vida, siendo las más utilizadas 
las siguientes: i.EORTC (European Organization for 
the Research and Treatment of Cancer Quality of Life 
Questionnaire) (27), FACT-G (Functional Assessment of 
Cancer Therapy-General) (28) y SF-36 (36-item Short 
Form Health Survey) (29). No obstante, la disponibilidad 
de instrumentos que midan el estilo de vida es escasa, 
estando solamente validados FANTASTIC (30) y HPLP 
(Health Promoting Lifestyle Profile) (31).

Es importante destacar que, en la literatura científica 
actual, existe poca evidencia que relacione los factores 
ya expuestos, por lo cual el objetivo de la presente 

revisión es realizar un análisis crítico de la evidencia 
científica disponible sobre la calidad de vida, posterior 
a intervenciones en el estilo de vida de sujetos adultos 
sobrevivientes de cáncer colorrectal. A lo largo del 
presente estudio se utilizará el término “sobreviviente 
de cáncer” para describir a una persona que ha sido 
diagnosticada de cáncer con anterioridad, y que se 
encuentra actualmente bajo tratamiento o está libre de 
cáncer (2). 

MATERIALES Y MÉTODOS
 

Dentro de la presente revisión se incluirán ensayos 
controlados randomizados (RTC), ensayos clínicos 
controlados (CCT) y estudios observacionales. La 
población de estudio que se incluyó en el estudio 
constó de sobrevivientes de cáncer colorrectal. Se 
consideraron estudios publicados en revistas científicas 
de habla inglesa y española, publicados entre los años 
2011-2016, con un tiempo mínimo de intervención en 
el estilo de vida de 3 meses (12 semanas). Los sujetos 
de estudio considerados fueron aquellos mayores 18 
años y menores de 65 años.

  
La búsqueda de la evidencia científica fue obtenida a 
través de los siguientes buscadores: PubMed, Science 
Direct, y EBSCO: Medline Complete. 

La selección y extracción de datos fue realizada 
por ambos investigadores de manera independiente 
a través de la plataforma Covidence. Todos los 
desacuerdos fueron resueltos entre los investigadores 
por consenso. Quedaron excluidos los documentos de 
reporte de casos, opinión de expertos y los artículos de 
revisión; no obstante, estos últimos se utilizaron como 
apoyo para la búsqueda de referencias. 

El riesgo de sesgo para evaluar la calidad de los 
estudios fue analizado mediante una tabla unificada de 
sesgos de la Colaboración Cochrane, lo cual se presenta 
en la Tabla 2.

La pregunta de investigación está desarrollada 
en relación a lo establecido en el formato PICOS 
(participantes, intervenciones, comparaciones, 
resultados y diseño de los estudios). El procedimiento 
para llevar a cabo esta revisión sistemática será guiado 
por la declaración PRISMA (Preferred Reporting Items 
for Systematic Review and Meta-Analysis Protocols) (32). 

RESULTADOS

Para graficar el proceso de revisión sistemática de la 
literatura, se presenta el diagrama de flujo PRISMA en 
la Figura 1. De 12 estudios potencialmente relevantes, 
dos se encontraban duplicados; de los 10 restantes, se 
encontraron 4 que no cumplían con los criterios de 
inclusión para la revisión. Se descartó el estudio de 
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Hawkes del año 2012 (33), debido a que la población 
de estudio no contempla a sobrevivientes de cáncer 
colorrectal, sino que a parientes en primer grado de 
sobrevivientes de cáncer colorrectal. En el caso de los 
estudios de Kenzik del año 2015 (34) y de Gordon del 2015 
(35), quedaron excluidos debido a que realizan análisis 
de datos obtenidos de otros estudios. Finalmente, el 
estudio de Lim del año 2017 (36) fue excluido debido 
a que su objetivo es la validación de un instrumento 
para la identificación de predictores de mortalidad 
cardiometabólica en sujetos con cáncer. Esto deja sólo 
cuatro artículos científicos como resultado el proceso 
de revisión.  El resumen de los estudios incluidos y de 
sus características se presenta en la Tabla 1. 

Características de los participantes

Las características de los participantes de los 
estudios, presentaban algunas similitudes, tales como 
la media de edad. En el primer estudio este valor fue de 
65 años (rango entre los 44 y 79 años), y en el segundo 
estudio los valores fueron 64,9±10,8 y 67,8±9,2 
años para grupo de intervención y grupo control, 
respectivamente. 

Características de los estudios

La totalidad de los estudios experimentales utilizaron 
técnicas de incentivo o motivación a distancia, para la 
adopción de un estilo de vida saludable. Ya sea con 
llamados telefónicos, envío de información o tarjetas 
motivacionales por correo. En el caso del estudio 
de Grimmett (37) el incentivo tanto para la actividad 
física como para alimentación fue a través de envío 
de información escrita y dos llamadas telefónicas 
semanales. En el estudio de Hawkes (38), las llamadas 
telefónicas poseían temática relacionada al cáncer, 
sus síntomas, estilo de vida saludable y estrategias 
de mejora de hábitos saludables para cumplimiento 
recomendaciones australianas. Es decir, en ambos 
ensayos los participantes debían regirse por las 
recomendaciones establecidas en las guías sanitarias de 
cada país y en las guías de prevención del cáncer (39). 
Respecto a la medición de calidad de vida, dos estudios 
experimentales (37,38) utilizaron la herramienta SF-36 (29), 
en el caso del ensayo de Hawkes et al., también se 
utilizó la herramienta FACT (28) para la medición de la 
Fatiga relacionada al cáncer. Es importante destacar el 
número de la muestra de este estudio (38), sobresaliendo 

Autor, año Diseño 
estudio Muestra Descripción Intervención 

Estilo de vida
Duración 

Intervención Resultados

Grimmet, 
2015 (37) 

Prospectivo 
de cohorte

29 sobrevivientes 
CRC.

Media edad: 65 
años

-Incentivo Actividad física: 150 
min/semana  

-Incentivo Dieta saludable: 
5 porciones de F&V, <500 g 
carnes rojas en la semana, 
evitar carnes procesadas.

12 semanas QoL Score 
0-136 p=0,020

Hawkes, 
2013 (38) RTC

410 sobrevivien-
tes CRC.

-HC (n=205), 
Media edad: 64,9 

años.
-UC (n=205), 

Media edad: 67,8 
años.

-Promoción de estilo de vida 
saludable: dos llamadas te-

lefónicas semanales, manual 
del participante, tarjetas posta-
les motivacionales, podómetro 
(meta de 10.000 pasos/día).

24 semanas

HRQoL físico Score 
0-100 p=0,072

HRQoL 
mental

Score 
0-100 p=0,472

Van Roekel, 
2015 (40) Transversal 151 sobrevivien-

tes de CRC

Medición del nivel de actividad 
física mediante cuestionario 
autoadministrado SQUASH, 
los resultados se clasificaron 
en LPA y MVPA y se separa-
ron en cuartiles. Se relacionó 

LPA con HRQoL.

--------

HRQoL Salud global p=0,84
HRQoL Func. Física p=0,04
HRQoL Func. de Rol p<0,01
HRQoL Func. Social p=0,67
HRQoL Discapacidad p=0,02

HRQoL Fatiga p=0,45
HRQoL Distrés p=0,13

Van 
Roekel, 
2016 (41) 

Transver-
sal

145 sobrevivien-
tes de CRC

Medición objetiva del tiempo 
sedentario y de actividad 

física a través de monitor de 
actividad tri-axial “MOX”

24 horas 
por 7 días.

HRQoL Salud global CI -6,7, 4,1
HRQoL Func. Física CI-11,2, -0,1
HRQoL Func de Rol CI-12,7, 2,4
HRQoL Func. Social CI -7,9, 3,4
HRQoL Discapacidad CI 1,1, 9,6

HRQoL Fatiga CI 0,5, 16,3
HRQoL Distrés CI -2,0, 1,7

CRC: Cáncer Colorrectal, AF: Actividad física, F&V: frutas y verduras,  IMC: índice de masa corporal, RTC: ensayo controlado randomizado, HC: Health coaching, UC: Usual Care, 
QoL: Calidad de vida, HRQoL: calidad de vida relacionada a la salud; LPA: Actividad física ligera; MVPA: Actividad física moderada a vigorosa, SQUASH: Short QUestionnaire to 
ASess Health-enhancing physical activity; CI: Intervalos de Confianza

Tabla 1. Resumen de estudios incluidos y características.
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por sobre el resto con 410 sujetos experimentales, 
que fueron randomizados para su investigación, 
presentando el menor riesgo de sesgo, respecto al resto 
de los estudios de la presente revisión. Por su parte, los 
ensayos observacionales (40,41) utilizaron la herramienta 
EORTC QLQ-C30. Es interesante, que en la publicación 
del año 2015 (40), se relacionaron los efectos de la 
actividad física ligera con los niveles de calidad de vida, 
encontrándose que los sujetos en los cuartiles más altos 
de actividad física, presentaban mayores score en los 
test de calidad de vida y menores índices de fatiga y 
discapacidad. Por otra parte, la publicación del año 
2016 de la misma autora (41), investiga la relación entre la 
conducta sedentaria y la calidad de vida, evidenciando 
que el tiempo ocupado en conductas sedentarias, está 
asociado negativamente con los índices de calidad de 
vida en los sujetos sobrevivientes de cáncer colorrectal. 

DISCUSIÓN

La presente revisión demuestra la limitada cantidad 
de artículos científicos actualizados que utilicen al 
estilo de vida como una intervención importante para 
ser aplicada en sobrevivientes de cáncer colorrectal y 
poder impactar en uno de los indicadores psicosociales 
más relevantes en este tipo de pacientes, la calidad de 
vida. Lo anterior, estimula reflexiones respecto a las 
condicionantes de éxito o fracaso a las cuales están 
destinadas las intervenciones con actividad física. Uno 
de estos factores es el ambiente donde se realice la 
actividad física; es sabido que el acceso a ambientes 
naturales podrían ser una fuente motivacional 
importante en las rutinas de ejercicio (42). También es 
necesario que las intervenciones de actividad física 

posean un nivel de intensidad determinado para lograr 
un cambio del estilo de vida. Por ejemplo, se sabe que 
el HIIT (High Intensity Interval Training) es más efectivo 
que una intervención de intensidad moderada para 
cambio en el estilo de vida (43); por último, es necesario 
considerar que no todas las poblaciones reaccionan 
de la misma forma a un determinado estímulo. 
Por ejemplo, se ha evidenciado que, al realizar 
modificaciones en el estilo de vida, enfocados en el 
entrenamiento en pacientes obesos, estos presentaron 
mayor tasa de mejora en el índice de hiperemia reactiva 
(RH-PAT index), en comparación con sujetos que no 
presentaban alteraciones basales de este índice (44). 
Por otra parte, los rangos etarios seleccionados por 
los autores se correlacionan con las edades donde se 
presenta mayor incidencia de cáncer colorrectal (45), 
las que se asocian a dolencias osteoarticulares (46), que 
pueden afectar sobre el tipo de actividad física que los 
pacientes pueden realizar.

Existen discordancias entre lo expuesto por “Cancer 
Council Australia” en su página web (http://www.
cancer.org.au/preventing-cancer/reduce-your-risk/eat-
for-health.html) donde se recomienda consumir no 
más de 3 a 4 porciones de carnes rojas a la semana y 
las recomendaciones sugeridas para seguimiento de los 
sujetos de estudio (<500 gr/sem), considerando que las 
porciones estándar de carnes rojas son de 200 gr. Estas 
discordancias parecieran tener una razón asociada a 
variaciones en los fundamentos de las políticas de salud 
pública de los distintos países, no correlacionándose 
con lo establecido por la evidencia científica. Esto, 
debido a que estas variaciones no solo se observan en 
las recomendaciones respecto a cuidados y prevención 
del cáncer, sino también en otro tipo de patologías. 

Tabla 2. Resumen Evaluación del riesgo de sesgo de estudios incluidos.

Ítem
Evaluación del riesgo de 

sesgo
(Alto riesgo, bajo

riesgo, no concluyente) (37) 

Evaluación del riesgo de 
sesgo

(Alto riesgo, bajo riesgo, 
no concluyente) (38) 

Evaluación del riesgo de 
sesgo

(Alto riesgo, bajo riesgo, 
no concluyente) (40) 

Evaluación del riesgo de 
sesgo

(Alto riesgo, bajo riesgo, 
no concluyente) (41)  

Generación de la 
secuencia de
aleatorización 

No concluyente Bajo riesgo No concluyente No concluyente

Ocultación de la 
asignación Alto riesgo Bajo riesgo No concluyente No concluyente

Cegamiento de los 
participantes y del 
personal 

Alto riesgo No concluyente No concluyente No concluyente

Cegamiento de los 
evaluadores Alto riesgo No concluyente No concluyente No concluyente

Cegamiento de los 
evaluadores del 
resultado 

Alto riesgo No concluyente No concluyente No concluyente

Manejo de los 
datos de resultado
incompletos 

Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo Riesgo Bajo riesgo

Notificación selectiva 
de resultados Bajo riesgo Bajo riesgo Alto riesgo Alto riesgo
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Lo anterior resulta relevante de mencionar, ya que el 
año 2015, la IARC (International Agency for Research 
on Cancer) clasificó a las carnes procesadas como 
carcinogénicas para humanos (Grupo 1), con sólida 
evidencia que postula una fuerte asociación entre el 
consumo de estas carnes y la producción de cáncer 
colorrectal (17). Por su parte, las carnes rojas fueron 
clasificadas como probablemente carcinogénicas en 
humanos (17). Respecto a las características que las 
llevarían a aumentar el riesgo de desarrollo de cáncer 
colorrectal, algunos lo relacionaban con las altas 
temperaturas de cocción (47) y la presencia de Aminos 
Heterocíclicos Aromáticos (HAA), los cuales han sido 
identificados como compuestos mutágenos (48). Sin 
embargo, cuando comparamos con carnes blancas 
como el pollo, las cuales tienen altos contenidos de 
aminos heterocíclicos, no se observa asociación con 
riesgo de cáncer (49).  Otra teoría, relaciona los efectos 
genotóxicos y citotóxicos en las células de colon 
humano con el grupo “Hem”, principalmente de la 
hemoglobina proveniente de las carnes rojas, lo cual 
según los autores contribuiría al inicio y a la progresión 
de la carcinogénesis colorrectal (50). Han surgido también 
teorías que relacionarían al alto contenido de grasas 
saturadas presentes en las carnes rojas y procesadas, 

con el riesgo de cáncer colorrectal. Sin embargo, existen 
estudios serios que demuestran la falta de causalidad 
entre ambos factores; en un meta-análisis del año 
2009, se destaca que la evidencia epidemiológica 
no respalda la asociación independiente entre el 
consumo de grasa animal y cáncer colorectal (51), por 
otra parte, y entregando información más específica, 
un ensayo del 2013, detalla que la ingesta de grasa 
total, saturada, monoinsaturada y n-6 poliinsaturada 
no está relacionada al cáncer colorrectal (52). Por último, 
existe la teoría que guarda relación con la presencia 
de N-nitroso (NOC), considerado uno de los grupos de 
carcinógenos más potentes (53).

La correlación positiva existente entre las 
intervenciones con estilo de vida y calidad de vida en 
los sobrevivientes de cáncer, podría explicarse debido 
a los aspectos psicológicos, sociales y emocionales 
desarrollados desde el momento del diagnóstico de 
cáncer (25). Se sabe que estas respuestas emocionales 
tendrían un impacto en la morbilidad y en la mortalidad 
de estos sujetos (54).

Es interesante poder resaltar las declaraciones de 
conflictos de interés presentes en los estudios de Van 

Figura 1. PRISMA 2009 Flow Diagram.
From:  Moher D, Liberati A, Tetzlaff  J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. 
PLoS Med 6(7): e1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097.
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Roekel (40,41) donde se deja claro el financiamiento 
de organizaciones importantes en el área, llevando al 
lector a inferir que el sesgo de notificación selectiva de 
los resultados es alto. 

A pesar de la gran cantidad de evidencia que 
sustenta los beneficios de un estilo de vida saludable en 
sobrevivientes de cáncer, muchos de ellos no adhieren 
a las recomendaciones de las guías de salud pública 
respecto a esta materia, lo cual queda cuantificado 
en los altos índices de sobrevivientes de cáncer con 
sobrepeso (60%) y físicamente inactivos (62%) (55). Es 
necesario destacar en esta sección que no se debiesen 
generalizar los resultados entre grupos de sobrevivientes 
de cáncer, debido a que cada tipo de cáncer es único en 
términos de historia clínica, fisiopatología, protocolos 
de tratamiento, efectos adversos de tratamiento, 
características demográficas y de estilo de vida en los 
sujetos (56). 

Limitaciones de la revisión

Dentro de la presente revisión existen limitaciones 
relacionadas, primero, con las diferencias en los 
índices de sesgo y calidad metodológica de los estudios 
incorporados. Segundo, la escasa cantidad de artículos 
resultantes para extracción de datos, ofrece poca 
diversidad de análisis comparativo. 

Conclusiones

Se evidencia, a través de los estudios analizados, 
que las intervenciones con cambio en estilo de vida se 
asocian con una mejora significativa en la calidad de vida 
en los sobrevivientes de cáncer colorrectal. Debido a la 
baja cantidad de estudios en el área, se requiere que la 
comunidad científica, especialmente los especialistas en 
fisiología del ejercicio, desarrollen más investigaciones 
(de preferencia estudios experimentales) que ayuden 
a generar recomendaciones de estilo de vida para los 
sobrevivientes de cáncer colorrectal. En un escenario 
ideal, se esperaría que finalmente se lograra derivar 
en recomendaciones específicas, de acuerdo a las 
necesidades de la población, además de desarrollar 
recomendaciones generales, para poder aplicar a 
modo de prevención en salud.
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