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INTRODUCCION

Las investigaciones de actuales evidencian el efecto de la actividad fisica como
prevencion y tratamiento en gran parte de las patologias existentes, siendo el cancer

una de ellas.

La actividad fisica actia mediante multiples mecanismos para jugar un efecto
protector en muchas de las enfermedades cronicas existentes, como o0steoporosis,
enfermedades cardiovasculares, diabetes, cancer... Cada vez es mayor la
concienciacion sobre la importancia de un estilo de vida saludable, que comprende una

alimentacion variada y equilibrada asi como la realizacion regular de actividad fisica.

Hasta hace poco eran las enfermedades cardiovasculares la primera causa de
mortalidad a nivel mundial, pero cada vez es mas (sobre todo en los paises
desarrollados), el cancer quien se sitla en primera posicion. Esto se debe a un
aumento de la esperanza de vida junto a la disponibilidad de sistemas de deteccion
precoces, que aumentan el diagndstico de casos, aunque también el numero de
supervivientes de cancer. A su vez, en la actualidad el estilo de vida que lleva la gran

parte de la humanidad esta siendo cada vez mas sedentario.

Por ello la actividad fisica se convierte en un aspecto primordial a tener en
cuenta para combatir los problemas que estan sufriendo hoy en dia y como prevencion

de los que se puedan padecer en un futuro.



CAPITULO 1

CANCER

1.1 Introduccién

Céancer implica un amplio conjunto de enfermedades que afectan a diferentes
organos y tejidos del organismo. Hoy en dia existen numerosos términos para
referirse a ello. Por lo tanto, es importante en primer lugar, aclarar la terminologia
asociada: tumor, cancer y neoplasia. Probablemente el término mas difundido es
cancer, aunque éste solo hace referencia a la morfologia en cangrejo que adoptan
algunos tumores. El término tumor implica un aspecto macroscépico, ya que suele
producirse un aumento del tamafio del 6rgano afectado. Sin embargo, el término mas
correcto para referirse a este conjunto de patologias es neoplasia (neos, nuevo;
plasis, accion de formar). Las caracteristicas que la definen son formacion de una
masa anormal, crecimiento excesivo autbnomo e incontrolado y persistencia a pesar

de que la causa desencadenante haya desaparecido.

1.2 Ciclo celular

¢Estan todos los cromosomas
¢Se ha replicado todo el DNA? unidos al huso?

kjé ke ¢El entorno es favorable? TRANSICION DE LA METAFASE
" células hijas A LA ANAFASE
/ 4 PUNTO DE CONTROL DE G2/M
4 PUESTA EN MARCHA DE LA ANAFASE

ENTRADA EN MITOSIS | Y PROGRESION HACIA LA CITOCINESIS
s

1 CRECIMIENTO CELULAR 4 i/
3 DIVISION =7 Y REPLICACION M !
CELULAR CROMOSOMICA
G2 CONTROLADOR

‘ > |
D ) ) (e \ y

S

2 SEGREGACION ’@
CROMOSOMICA

Figura 17-1 Biologia molecular de la célula, quinta edicion
(© Garland Science 2008 y Ediciones Omega 2010)

Figura 1. El ciclo celular. Se muestra la
divisién de una célula hipotética (Alberts et al.,
2008).

ENTRADA EN EL CICLO CELULAR Y PROGRESION HACIA LA FASE S
PUNTO DE CONTROL DEL INICIO

¢El entorno es favorable?

Figura 17-14 Biologia molecular de la célula, quinta edicion
(© Garland Science 2008 y Ediciones Omega 2010)

Figura 2. Control del ciclo celular. Apréciese
las diferentes etapas del ciclo celular (G4, S, G;
Y M), con los tres puntos de control del ciclo.



El ciclo celular normal consiste en duplicar de manera exacta el ADN y después

dividir las copias en dos células que presenten los mismos genes.
Las fases que presenta el ciclo celular son:
- G1: Intervalo entre lafase My S.

- S: Fase de sintesis de ADN. Requiere entre 10 y 12 horas ocupando

alrededor de la mitad del ciclo celular en una célula mamifero tipica.
- G2: Intervalo entre la fase Sy M.

- M: Fase de division, en la que el ADN copiado (en forma de cromosoma), se

separa hacia los dos nucleos de las futuras células hijas.

*G1 y G2 no son meras fases de paso, sino que proporcionan a la célula el tiempo
suficiente para corroborar que todo esta sucediendo como debiera. Por ello, dentro de
estas fases hay dos puntos de control (punto de control de inicio; punto de control
G2/M).

El ciclo es llevado a cabo de manera que pueda desarrollarse adecuadamente en
el momento preciso y en el orden que se requiere. Dicho ciclo esta controlado por
diferentes proteinas, que a su vez se ven influenciadas por diferentes sefales
intracelulares y extracelulares. En células normales existen puntos de chequeo (figura
2), en los que la propia célula es capaz de verificar si el proceso esta ocurriendo de
forma adecuada. Si no fuese asi, ella misma dispone de diversos mecanismos para
intentar reparar el fallo. Sin embargo, las células tumorales pueden obviar uno o varios

de estos puntos de chequeo vy, por tanto, proliferar sin control (Alberts et al., 2008).

1.3 Propiedades de las células cancerosas

Como se ha mencionado anteriormente, las células tumorales son capaces de
evadir los puntos de control del ciclo celular. Sin embargo, ésta no es la Unica
capacidad que adquieren estas células; se puede establecer una lista de propiedades
clave de las células cancerosas (Hanahan & Weinberg, 2011):
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Independencia de la presencia de sefiales proliferativas, ya que producen sus
propios factores de crecimiento o aumentan la expresion de los receptores de

éstos.

Insensibilidad a las sefiales inhibitorias de proliferacion.
Menor disposicion a la muerte por apoptosis?.

Son genéticamente inestables.

Son defectuosas en mecanismos de control que normalmente paran la division

celular.
Capacidad invasiva y de metastasis.

Inducen angiogénesis (formacion de vasos sanguineos a partir de otros

preexistentes).
Producen telomerasa? o adquieren otros modos de estabilizar sus telémeros.

Crean un microambiente tumoral.

! Apoptosis: Es un mecanismo que presentan las células donde inhiben de la muerte

celular pre-programada provocando problemas en el organismo.

? La telomerasa es una enzima que agrega ADN a los telémeros, que son los extremos

de los cromosomas. La proliferacion celular implica la pérdida de una parte del ADN y el
acortamiento de los telémeros y con el tiempo eso lleva a una muerte celular. La telomerasa
actla evitando que esto. Las células cancerosas tienen mas de estas enzimas que las
normales.

11



Sustaining Evading
proliferative growth
signaling Suppressors

Resisting Enabling
cell replicative
death immortality
Genome Tumor-
instability & _ promoting
mutation inflammation
Inducing Activating
angiogenesis invasion &
metastasis

Figura 3. Propiedades de las células cancerosas (Hanahan & Weinberg, 2011)

Una de las propiedades de estas células es la creacién de un microambiente
tumoral, es por eso que no se debe considerar cancer s6lo como una proliferacion
descontrolada. Este microambiente estd compuesto por complejos tejidos con células

de diferente tipo que interactdan entre si (Hanahan & Weinberg, 2011).

Cancer Stem Cell (CSC)

Cancer-Associated Fibroblast

25
CAF)—7% ? 23
(CAF) 7 Cancer Cell (CC)
1O
§ = \
Endothelial Cell (EC)— € N \
QN )
‘ Immune
Pericyte (PC))\/ R ; nga;nmatory Cells
N g - > S,
. Q@\&
© | | ocal & Bone marrow- T °e
derived Stromal Stem
& Progenitor Cells

Core of Primary Tumor Invasive Tumor Metastatic Tumor
microenvironment microenvironment microenvironment

Figura 4. Microambientes tumorales (Hanahan & Weinberg, 2011)
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En funcidn de si es tumor primario, invasivo o metastasis el microambiente que

se crea es diferente (figura 4).

1.4 Tipos y clasificacion de los tumores

Se distinguen dos categorias segun la agresividad de crecimiento que tengan,
siendo éstas tumor benigno y tumor maligno. Los tumores benignos presentan buena
localizacion y su crecimiento es local, evitando la infiltracion en tejidos adyacentes, lo
que normalmente hace que pueda ser posible extirparlo mediante cirugia aunque no
siempre es asi. Sin embargo, los malignos se caracterizan por la invasion de tejidos y la
posibilidad de generar metastasis. La metastasis es la capacidad que tienen los
tumores de extenderse a otras zonas del organismo, ya sea mediante la circulacion
sanguinea o linfatica. Una o varias células procedentes del tumor primario se
desprenden de éste y se implantan en otro tejido corporal, expandiendo el tumor hacia

otras partes del cuerpo y agravando la situacion del paciente (Alberts et al., 2008).

| 4
N
RER
oo
ducto normal tumor benigno tumor maligno o

Figura 20-3 Biologia molecular de la célula, quinta edicién
(© Garland Science 2008 y Ediciones Omega 2010)

Figura 5. Diferencias entre un ducto normal, ducto con tumor benigno y ducto con
tumor maligno (Alberts et al., 2008).

En la siguiente tabla se aprecian diferencias entre los dos tipos de tumor, aunque

hay més, se han mencionado los mas importantes:
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Tabla 1. Diferencias entre tumor benigno y maligno. Tabla modificada de Pardo Mindan,
F.J. (1998). Neoplasias. Compendio de anatomia patoldgica (197). Barcelona: Harcourt

Brace.

Tumor benigno

Tumor maligno

Estructura

Tipica. Semejante a
las células del tejido
de procedencia

Atipica. Escasa
semejanza con las
células originarias

Diferenciacion

Bien diferenciados

Diferente grado de

anaplasia
Crecimiento Lento/expansivo Rapido/infiltrativo
Metéstasis Ausentes Presentes
Forma Redondeada Irregular
Vascularizacién Escasa Irregular
Necrosis Rara Comun
Invasion Rara Frecuente
Efectos clinicos Locales Generales
Conducta clinica Rara vez fatal Invariablemente

fatal, si no se trata

grupo mucho mas amplio de tumores:

14

Atendiendo, ademas, a la histologia y al tipo celular se puede diferenciar un

Tabla2. Clasificacion histogenética de los principales tumores benignos y malignos. Tabla
modificada de Pardo Mindan, F.J. (1998). Neoplasias. Compendio de anatomia
patoldgica (194-196). Barcelona: Harcourt Brace.

Histogénesis Benigno Maligno

Epitelio

Escamoso Papiloma Carcinoma

Glandular Adenoma Adenocarcinoma
Mesénquima

Musculo liso Leiomioma Leiomiosarcoma

Musculo estriado Rabdoma Rabdomiosarcoma

Osteocito Osteoma Osteosarcoma
Tejido linfoide

Linfocito Linfoma

Médula hematopoyética Leucemia

Sistema nervioso

Neuronas

Ganglioneuroma

Neuroblastoma




1.5 Epidemiologia

La epidemiologia del cancer estudia como se distribuye, sus causas y como
prevenirlo. Existe una necesidad de realizar este tipo de estudios ya que da la
informacion necesaria para ver cuél es la mayor incidencia en la poblacion, cuéles son

los factores de riesgo mas altos y como se podria prevenir.

Hasta ahora eran las enfermedades cardiovasculares la primera causa de
mortalidad a nivel mundial. En la actualidad siguen siendo las mas numerosas, pero el
cancer aumenta cada vez mas su incidencia y mortalidad. Esto se debe a un
crecimiento de la poblacion, lo cual incrementa su esperanza de vida y las
probabilidades de que se dé dicha patologia, asi como la disponibilidad de mayor
tecnologia permite mas deteccidn precoz. Es por eso también que en los paises menos
desarrollados las enfermedades cardiovasculares son mucho mas numerosas y no se

ven tantos casos de cancer (World Health Statistics, 2013).

Estimated New Cases

Male Female
Lung & bronchus Breast
1,095,200 1,383,500

Prostate Colon & rectun

303,500 570,100
Colon & rectum Cervix Uteri

663,600 529 800

Stomach
640,600
Liver
522.400

Esophagus

Lung & bronchus

513,600

Stomach

349,000
Corpus uteri

326,600 287100
Jrinary bladder Liver
297,300 225,900
Non-Hodgkin lymphoma Qvary
199.600 225,500
Leukemia Thyroid
195,900 163,000

Oral Cavity

Non-Hodgkin lymphom:

170,900 156,300
All sites but skir All sites but skir
6,629.100 6,038,400

Figura 6. Incidencia de diferentes tipos de cancer en el sexo masculino y femenino a

nivel mundial (Jemal et al.. 2011)



Podemos observar (figura 6), como tanto a nivel masculino como femenino el
cancer de colon y recto estan entre los tres primeros de mayor incidencia, ocupando el
tercer lugar para los hombres y el segundo para las mujeres. El nUmero de casos es sin

embargo superior en hombres.

Tabla 3. Mortalidad producida por diferentes enfermedades a nivel
mundial y dividido por regiones (World Health Statistics, 2013).

Age-standardized adult
martality rate by cause*
fagees 30-70 per 100 000 papulation)
E =
8 E =a| £
2 nEEE.
= 52 88 £5 %
- -] EE S Efc
=L L] LAl — b — I =ty T ]
2008
220 59 59 2 Minimum
74 140 284 Fa! ) Median

47 284 1427 185 Maximum

1716 147 382 82 African Region
532 136 1689 24 Region of the Americas
987 125 322 108 South-East Asia Region
626 166 238 17 Eauropean Region
881 127 344 4  Eastern Mediterranean Region
545 168 184 # Westarn Pacific Regian

1354 154 75 7 Low income
808 150 73 73 Lower middle income
805 158 295 T Upper middle income
376 14 104 14 High incame

764 150 245 2 Global
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La siguiente tabla sitta a las enfermedades cardiovasculares como la primera causa
de muerte a nivel mundial y al cancer en segundo lugar. Las condiciones cronicas

respiratorias se sitlan detras de éstas dos ultimas mencionadas.

Alrededor de 12.7 millones de casos de cancer diagnosticados y 7.6 millones de
muertes fueron estimadas a nivel mundial en 2008. Es importante destacar que el
diagndstico en paises en vias de desarrollo es en etapas més tardias del cancer, esto
hace que para estos paises junto con un acceso reducido a las diferentes terapias y
medicamentos, la supervivencia tenga un efecto desfavorable. Es en los paises del
norte de Europa y América donde hay mayores datos de la incidencia y mortalidad
debida al céncer, ocurriendo lo contrario en la mayor parte de paises africanos y
algunos de Asia ya que no tienen los medios de recopilar la informacion necesaria
(Jemal, Bray, & Ferlay, 2011).

Un porcentaje considerable de casos de cancer podria ser prevenido si se
implementaran campafias de concienciacion sobre el control del cancer, la afecciéon del
tabaco sobre éste y la importancia de ser fisicamente activo junto con una dieta
saludable (Jemal et al., 2011).

Estimated Deaths

Male Female

Lung & bronchu Breast
951.000 158,4

Liver Lung & bronchu
178, 30( 427,400
Stomact Colon & rectum
464,400 288.100
Colon & rectum Cervix Uteri
320,600 275,100
Esophaqus Stomach
276,10( 273,600
Prostate Liver
258.400 217.600

( "«‘»l",'

140,200
Pancreas Esophaqgus
138.100 130.700

Jrinary bladder Pancreas
112,300 127,900

Non-Hodgkin lymphoma Leukemia
109,500 113,800
All sites but skin All sites but skin
4,225,700 3,345,800

Figura 7. Mortalidad producida por diferentes tipos de cancer en el sexo
masculino y femenino a nivel mundial (Jemal et al., 2011).
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De acuerdo con los datos anteriormente vistos, vemos como la mortalidad
producida (figura 7) es de aproximadamente la mitad en ambos casos. Aunque pese a
la incidencia, que situaba al cancer colorrectal mas arriba tanto para hombres como

para mujeres, hay otros tipos de cancer de menor incidencia cuya mortalidad es mayor.

Referente al cancer colorrectal, es el tercer tipo de cancer mas diagnosticado
en hombres y el segundo en mujeres (figura 6). Su incidencia esta aumentando en los
paises que habian sido de bajo riesgo, lo que incluye a Espafa y algunos paises del
este de Asia y Europa. Este incremento es debido a una adopcion de factores que
promocionan el riesgo de cancer, como una dieta inadecuada, obesidad, tabaco e
inactividad fisica (Jemal et al., 2011). Por eso resulta muy importante tener un control
sobre estos factores y la proyeccion de la enfermedad. Solamente el hecho de realizar
una sigmoidoscopia entre los 55 y 64 afios puede reducir la incidencia de cancer
colorrectal en un 33% y su mortalidad en un 43% (Atkin et al., 2010). Asimismo, en la
mortalidad provocada por el cancer, el cancer de colon y recto se sitla en cuarto lugar

en los hombres y en tercero para las mujeres (figura 7).

1.5.1 Epidemiologia del cancer en Espafia

En el caso de Espafia, es el cancer quien se sitla en primer lugar en los casos
de mortalidad de hombres seguido por las enfermedades cardiovasculares (figura 8),
sin embargo, para las mujeres el primer motivo son las enfermedades cardiovasculares,
seguido por otras enfermedades (diabetes, enfermedades respiratorias...) y en tercer

lugar cancer (figura 9).
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B Accidentes de trafico 3.143 M Accidentes
de trafico
M Enf. Cerebrovasculares 18.900 814 W Tumores malignes  37.333

W Enf. Cerebrovasculares 13.983 W Tumores malignos 62.430

Otras* 46.530
W Enfermedades Cardiovasculares 56.384 M Enfermedades Cardiovasculares 66.866
Gréfico 1. Principales causas de mortalidad en Grafico 2. Principales causas de mortalidad
hombres en Espafia (SEOM, 2010). en mujeres en Espafia (SEOM, 2010).

El siguiente grafico representa la estimacibn de casos para 2015 (datos
extrapolados por el Instituto Nacional de Estadisticas), y se observa como los tumores
colorrectales producen el mayor nimero de casos para ambos sexos en general, sin
embargo, de manera separada es el de mama el que produce la mayor incidencia en

mujeres y el de pulmén en hombres.

Grafico 3. Estimacion de la incidencia de ambos géneros para el 2015 en Espafia
(SEOM, 2010)

Colorrectal 30.230
Pulmén 281206

Mama
Préstata
Hematolégicos
Vejiga
Cabeza y Cuello
Ginecoldgicos
Estémago
Higado
Rifén
Pancreas
Melanoma
SNC |l 2.258

Es6fago | 2.967

Tiroides 1.959
Testiculo |4 480

0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000 30.000 35.000
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Si se analiza la mortalidad producida por los diferentes tumores es el de tumor
pulmonar quien se sitia en primer lugar con 19.948 muertes provocadas, y el
colorrectal pese a ser el mas numeroso en cuanto a incidencia, en mortalidad se sitia

en tercer lugar con 13.495.

Gréfico 4. Mortalidad en el afio 2007 de ambos géneros por tipo de tumor en Espafia (SEOM, 2010)
Pulmén 19.948
Otros Tumores*
Colorrectal
Hematoldgicos
Mama
Ginecolégicos
Estémago
Préstata
Pancreas

Vejiga

Cabezay Cuello
SNC

Rifién
Melanoma

0 5.000 10.000 15.000 20.000 25.000

1.6 Factores de riesgo

Cada vez son mas quienes adoptan factores que incrementan la posibilidad de
padecer diferentes enfermedades. Algunos de los que afectan concretamente a ésta

son los siguientes (Mindan 216-220):

» Edad y sexo: Hay algunos tipos de cancer que tienen mayor incidencia en la
infancia y otros en edad adulta, al igual que hay algunos que afectan mas a un
sexo u otro. Habitualmente las posibilidades de desarrollar cancer se amplian
con la edad.

Este conjunto de enfermedades tiene mayor incidencia y mortalidad en el sexo
masculino que en el femenino. Uno de los motivos es el hecho de que los
tumores que mas afectan a los hombres (pulmén, es6fago, estbmago, leucemia)
son mas dificiles de tratar que los que afectan a mujeres (mama, endometrio,

ovario, tiroides).
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Tabaco: es la causa prevenible que provoca mayor morbilidad y mortalidad
siendo quien induce el 30% de los canceres.

Dieta: supone al igual que el tabaco, un 30%. Esto es debido a que los
carcindbgenos (agentes capaces de provocar cancer, como por ejemplo
colorantes, edulcorantes y emulsificantes) tienen mayor parte de tejido adiposo

donde acumularse y por tanto el riesgo de que lo hagan es mayor.

Distribucion geografica: segun el lugar de procedencia y regién donde se habita

la incidencia de cancer varia.

Variaciones temporales: se refiere a si hay un diagnéstico precoz, buen
tratamiento o se modifican los habitos no saludables, ya que dependiendo de ello

la mortalidad por cancer sera mayor 0 menor.

Raza: La incidencia del cancer difiere segun el tipo de raza, que ademas de la

influencia de los factores ambientales, también existe un factor genético racial.

Factores yatrogénicos: donde son comprendidos los carcinGgenos quimicos que

atafne a los medicamentos.

Sedentarismo: el no realizar actividad fisica suficiente incrementa el riesgo de
cancer. Es alto el porcentaje de prevencion sobre todos los tipos de cancer que
se puede conseguir a través de la realizacion de actividad fisica mediante

diferentes mecanismos que desencadena el ser fisicamente activo.
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Tabla 4. Factores de riesgo de desarrollar cancer
(Myres, Hebert, Humphrey, 2002).

Factor de Riesgo Porcentaje
Tabaco 30

Dieta / Obesidad 30
Sedentarismo 5

Factores Laborales 5

Historia Familiar de Cancer | 5

Virus / Otros Agentes 5

Bioldgicos

[44]

Factores Perinatales /
Crecimiento

Factores Reproductivos

Alcohol

Estatus Socioecondmico

Polucidn Atmosférica

R | R | | | W

Radiacidn lonizante /
Ultravioleta

Medicamentos /
Procedimientos Médicos

Sal/ Otros Aditivos / 1
Contaminantes

=

Como se puede apreciar en la tabla anterior, el mayor porcentaje es provocado
por factores externos, es decir, un estilo de vida sobre el que podemos influir. Tan sélo

un 5-10% corresponde a factores hereditarios.

1.7 Conclusiones

El término cancer no solo refiere a una sola enfermedad, sino que comprende
mas de 200 enfermedades. El comportamiento que esta patologia adquiera dependera
de mudltiples factores. Si bien hay factores de riesgo sobre los que no se puede influir
(edad, raza...), hay otros muchos que pueden controlarse ya que dependen del
individuo y son modificables, (tabaco, dieta, sedentarismo...). Por lo que la prevencion y
el control de estos factores obtienen gran importancia para disminuir la incidencia y

mortalidad por cancer.
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CAPITULO 2

SISTEMA DIGESTIVO

2.1 Introduccién

El sistema digestivo esta compuesto por un tubo digestivo que traspasa el
cuerpo, estando comenzado por el orificio bucal y cerrado por el estinter anal.

La funcién de este sistema es que los nutrientes, agua y electrolitos ingeridos
desde el exterior pasen al interior del cuerpo. También se asegura de que esta
absorcion sea correcta e impida el paso de bacterias u otros agentes patdgenos. Posee
un gran sistema de defensa, propiedad imprescindible ya que es un tubo en constante

contacto con el exterior.

2.2 Mecanismos fundamentales del sistema digestivo (Silverthorn 2008, p 676-
715)

Son cuatro los principales mecanismos a destacar en este sistema para
conseguir que los nutrientes, agua y electrolitos introducidos pasen al sistema

sanguineo Y linfatico para poder ser distribuidos a los diferentes tejidos del cuerpo.

» Digestion: es el proceso mediante el cual las macromoléculas son
transformadas a micromoléculas mediante energia quimica y mecanica.
Es en el intenstino delgado donde se absorben la mayoria de nutrientes
pasando al torrente sanguineo, excepto los quilomicrones que pasan al

sistema linféatico.

» Absorcion: es el paso (pasivo o activo) de sustancias de la luz del tubo

digestivo al interior.

» Motilidad: las contracciones de los musculos del tubo digestivo tienen

como resultado el movimiento de las sustancias por este tubo.
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» Secrecion: vertido de una sustancia especifica elaborada por una glandula

a la luz del tubo digestivo junto con el traspaso a su vez de agua e iones.

+Lumen of digestive tract-==~ Wall -| '"‘7ﬂg‘ia' k- Blood *{

WSRO

Y

JHNA‘J‘NJ n"v‘ﬂ!n'n’x'u'.l

|
ATV

MOTILITY

PATURTTUUUSH UL URAART TRV TGN

l)‘in‘u\!\%’xl-"ft\’ m'r.l

L

Figura 8. Procesos basicos del aparato digestivo. Como se puede apreciar, la imagen comprende los cuatro mecanismos
principales anteriormente descritos, digestion, absorcion, motilidad y secrecién asi como la direccion de estas acciones.
Fisiologia humana: un enfoque integrado, cuarta edicion (©2008 Editorial Médica Panamericana S.A).

2.3 Anatomia del sistema digestivo (Silverthorn, 2008 p 676-715)
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Boca: orificio de entrada al tubo digestivo y donde comienza la digestion. La
masticacion junto con la secrecidbn de saliva de las glandulas salivares
comienzan a degradar el alimento a menores dimensiones creando el bolo

alimenticio.

Eso6fago: es un tubo que conecta la cavidad oral y llega hasta el estdbmago.
Cuando el bolo alimenticio es deglutido desciende a través de movimientos

peristalticos por las paredes de este tubo.

Estomago: bolsa que conecta el esofago con el duodeno y a donde llegan los
alimentos y fluidos ingeridos. Es ahi donde esos alimentos y fluidos junto a otras
secreciones del sistema digestivo forman el quimo. Esta bolsa se compone de

tres partes:

Fondo gastrico.

Cuerpo.



3. Antro.

» Piloro: esfinter que separa el intestino delgado del estbmago y que controla la

cantidad de quimo que pasa al intestino.

» Intestino delgado: principal lugar del proceso de digestion. Tiene una longitud de

aproximadamente 7 metros y se diferencia en tres secciones:

1. Duodeno.
2. Yeyuno.
3. lleon.

Esta digestién se realiza mediante enzimas intestinales y las secreciones de
pancreas e higado. Debido a las secreciones agregadas al quimo, en el intestino

delgado éste pasa a denominarse quilo.

» Intestino grueso: Es el tramo final del sistema digestivo siendo su longitud de
unos 1.5 metros, a donde pasa aproximadamente 1.5 litros de quilo restante que
no fue absorbido en el intestino delgado. Esta compuesto por el colon, que es su
parte proximal y el recto, que termina en el ano (esfinter que expulsa las heces

formadas al exterior). El colon se fracciona en cuatro partes:

1. Colon ascendente: conecta el final del intestino delgado con ésta, que es la

primera parte del colon, este sitio de conexién se llama ciego. Asciende por el
lado derecho del abdomen.

2. Colon transverso: cruza el abdomen de derecha a izquierda.

3. Colon descendente: desciende por el lado izquierdo del abdomen.

4. Colon sigmoideo: se llama asi por su forma de S. Se adhiere al recto y éste

ultimo al ano.
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Figura 9. Descripcién gréafica del sistema digestivo. Sylvia S.
Mader, Inquiry into Life, 8" edition. Copyright © 1997. The
McGraw-Hill Companies, Inc. All rights reserved.

2.4 Tipos de céancer digestivo mas comunes

En el apartado de epidemiologia se ha hablado sobre los tipos de cancer mas
frecuentes a nivel general. Una vez hablado el concepto de cancer y teniendo una
imagen global del funcionamiento del sistema digestivo, y antes de referir solamente
sobre cancer de colon es conveniente saber los tipos de cancer digestivo mas

frecuentes.
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Tabla 5. Incidencia y mortalidad y probabilidades de desarrollar cAncer segun el género y el 4rea donde se

habite (Jemal et al., 2011).

MORE DEVELOPED AREAS

LESS DEVELOPED AREAS

INCIDENCE MORTALITY INCIDENCE MORTALITY
CUMULATIVE RISK CUMULATIVE RISK (CUMULATIVE RISK CUMULATIVE RISK
ASR | (%) [AGE 0-74] ASE | (%) [AGE 0-74] ASE | (%) [AGE 0-74] ASRE | (%) [AGE 0-74]

Males.

All cancers™ {£00-97, but £44) 0.1 | 300 1439 | 150 603 | 1D 193 | 1a7
Bladder (CE7) 166 | 19 46 | D5 54 | D6 26 | 03
Brain, nenvous systam (C70-72) 60 | DE EL T 32 | o3 16 | 03
Colorectum [C18-21} 376 | 44 151 | 1.7 121 | 14 69 | D8
Esophagus (C135) 65 | DB 53 | 0 e | 14 (108 I
Galbladder (C23-24) 24 | 03 16 | 02 14 | 02 1o
Hodgkin lymphoma (C81) 12| 02 04 | oo 08 | o1 06 | 01
Kidney [C64-66) 1 | 14 41 | Ds 15 | 03 13 | 04
Lanynx (C32) 55 | 07 24 | 03 15 | D4 21 03
Leukermia [C91-95) a1 | e 48 | 05 45 | 04 37 | 03
Liver (22} a1 12 | 0® 129 | 11 174 | 10
Lung {C33-34) 474 | 57 394 | 47 178 | 33 ME | 19
Welanama of soin (C43) 45 | 10 18 | 0.2 07 | Dl 03 | oo
Miultiple myekima (CB8 4 C80) 13| na 19 | 02 08 | o 08 | o
Hasopharynx (C11) 06 | 0 03 | oo | o2 14 | 02
Mon-Hodgiin lymphoma (C82-85, C96) | 103 | 11 35 | D4 42 | o8 10 03
Oral cavity (CO0-08) 69 [ DB 23| 03 46 | 05 27 03
Other pharyis (£09-10, C12-14) 44 | 05 22 | 03 | na 25 | 03
Pancreas [C25) 82 | 10 14 | om 17 | o3 25 | 03
Prastate (C61) g0 | 78 106 | 0% 120 | 14 56 | 05
Stamach [C16} 67 | 1o 104 | 1.2 M| s B0 | 1%
Terstis (CE2) 46 | D4 03 | on 08 | o 03 | oo
Thyroid (C73) 29 | 03 03 | oo 10| o 03 | oo
Females

All cancers® [CO0-97, but C44y 55 | B0 B3 | 91 138.0 | 140 Bh4 | B8O
Blardier (CE7) 16 | D4 10 | 0a 14 | o2 07 | oa
Brain, menvous systam (C70-72) a4 | D4 16 | 03 28 | 03 0| 02
Breast |50 a4 | 71 153 | 1.7 7| o1 108 | 12
Cerds uteri (£33) 940 [ 0% iz | 03 178 | 1.9 a8 | 11
Colorectum (C18-21) 42 | LY 43 | b 44 | 11 54 | 0B
Carpus. uteri (C54) 129 | 16 24 | 03 59 | 07 17 | 62
Esophagus (C15) 12 | o 10 | 01 57 | o7 47 | o0&
Galblacder (C23-24) 21| o2 15 | 02 12| 03 1.7 | 02
Hedgkin hrphema (CB1) 19 | o2 ERET 05 | oa 03 | no
Kidney (06466 54 | 07 17 | 02 14 | 02 08 | o
Laryn: (C32) 05 | 0 02 | 0o 06 | 01 04 | 0o
Leukemia [C91-95) 60 | D& 29 | 03 36 | 03 19 | 03
Liver (€22} L1 b3 25 | 03 8| 09 1.2 | DB
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Lung (€33-34) [186 |23 136 | 16 110 ] 13 la7 | 11
Melanoma of skin (C43) | 86 |09 TR [ 06 | 0. 03 | 00
Multiple myeloma (C88 + C90) [ 22 [o03 [ 13 [ oo [ 07 | o los | oo
Nasopharynx (C11) l 0.2 0.0 l 0. l 0.0 l 1.0 0.1 I'.'Tl.ﬁ . 0.1
Non-Hodgkin lymphoma (C82-85, C96) | 7.0 | 0.8 [ 22 | 02 | 28 | 03 l19 | 02
Oral cavity (C00-08) [ 24 03 06 | 01 | 26 | 03 l1s | 02
Other pl‘er-,-nx (C09-10, C12-14) l 08 l 01 l 0.3 . 0.0 l (0.8 0.1 I 06 . (1}
Ovary (C56) 94 |10 51 | 06 | 50| 05 31 | 04
Pancreas (C25) | 54 |06 ['s1 | o6 [ 21 03 20 | 02
Stomach {C16) [ 73 o8 L 47 | 05 [ 100 | 1.1 le1 | 09
Thyroid (C73) . 9. . 0.9 . 04 - 0.0 . 34 04 I 0.7 - 0.1

ASR indicates age-standardized rate per 100,000. Rates are standardized to the World Standard Population.

*Excludes nonmelanoma skin cancer,

Source: GLOBOCAN 2008,

La tabla anterior muestra los datos sobre incidencia y mortalidad provocada por
distintos tipos de cancer segun el sexo y segun si los casos tienen lugar en areas
desarrolladas o menos desarrolladas. En amarillo quedan destacados los tipos de

cancer pertenecientes al sistema digestivo.

En el caso del género masculino en areas desarrolladas, la incidencia de
cancer digestivo (de mayor a menor es la siguiente): Colorrectal, estomago, pancreas,
higado, cavidad oral, es6fago, laringe. Sin embargo, si observamos la mortalidad
provocada, a pesar de que la incidencia del cancer colorrectal es de 37.6 y la de
estbmago es de 16.7, la diferencia entre la mortalidad provocada entre ambos no es

muy grande, siendo 15.1 para el colorrectal y 10.4 para el de estomago.

La incidencia para el género femenino sigue el mismo orden que el masculino,
sin embargo la incidencia en todos los casos es menor al igual que su mortalidad
provocada. Si se observan el cancer colorrectal y de estbmago (ya que son los mas
numerosos en ambos géneros), la mortalidad de cada uno es de 9.7 y 4.7

respectivamente.

Analizando el caso de cancer en areas menos desarrolladas, cambia el orden de

incidencia tanto para hombres como para mujeres y en ambos casos se situa el de

estomago en primer lugar, tanto en incidencia como en mortalidad provocada. El
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colorrectal queda en tercer lugar de incidencia para hombres y el segundo para

mujeres.

2.5 Conclusiones

El sistema digestivo es un sistema complejo en el que intervienen mdltiples
organos con el objetivo de suministrar nutrientes a todo el organismo. Es un sistema en
contacto con el exterior y debido a ello necesita estar muy protegido, es por eso que el
sistema inmune tiene gran actividad en él. Son numerosos los tumores que pueden
surgir, también debido al nimero de 6rganos que forman parte de su conjunto, y en el
caso de los canceres digestivos, es el colorrectal es el que mayor incidencia y
mortalidad tiene en paises desarrollados tanto en hombres como mujeres. Por ello, el

reducir los riesgos de su desarrollo resulta vital.

29



CAPITULO 3

CANCER DE COLON

3.1 Introduccién

El cancer de colon es uno de los tipos de cancer mas frecuentes tanto en
hombres como mujeres. Ademas es uno de los mas beneficiados por la actividad fisica,
tanto a nivel preventivo o como tratamiento. En algunas ocasiones se menciona cancer
colorrectal en lugar de colon, esto se debe a que el cancer de colon y el de recto
presentan muchas caracteristicas en comun. Sin embargo esto no se debe confundir,
ya que la actuacion con ambos no es igual, sino que el tratamiento de cada uno es

diferente.

3.2Métodos para detectar el cancer de colon y recto

Son varios los métodos existentes para evaluar la posible presencia de un cancer

colorrectal.

En el capitulo 1 se han visto unos factores de riesgo que aumentan el riesgo de
desarrollar cdncer a nivel general. En el caso del cancer colorrectal (ademéas de los
factores de riesgo mencionados anteriormente) hay varios factores mas especificos que

influyen en su posibilidad de desarrollo:

» Podlipos: se desarrollan en la pared interna del colon y recto. Resulta conveniente
detectarlos pronto y extraerlos ya que algunos canceres (adenomas) se forman

en ellos.
» Colitis ulcerativa: Se producen inflamaciones y ulceras en el colon.
» Enfermedad de Crohn: El tracto gastrointestinal sufre de una inflamacion crénica.

Dependiendo del historial, antecedentes y sintomas de la persona se realizaran
unas pruebas u otras. Las principales en el caso de deteccion de cancer colorrectal

son las siguientes:
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» Analisis de posible sangre oculta en heces. El realizar esta prueba puede ayudar

a reducir el numero de muertes por cancer colorrectal hasta un 33%.

» Sigmoidoscopia y colonoscopia: en ambas pruebas se introduce un tubo por el
recto y se examinara el estado del colon y recto para detectar la presencia de
una masa anormal. También se puede extraer un tejido del colon o recto

(biopsia) para después analizarlo.
» Resonancia magnética.

3.3Categorias del cancer colorrectal

Se distinguen tres tipos de categoria: T, N, M (NCCN & ACS, 2007).

» Categoria T: Refieren al nivel de propagacion del tumor por las capas que
constituyen las paredes de colon y recto. Estas capas de mayor a menor

profundidad son: mucosa, submucosa, muscularis propia, subserosa y serosa.

- TIS: es la primera etapa del cancer, ya que no se ha extendido mas de la

capa interna del colon o recto.

- T1: etapa méas avanzada donde el cancer afecta a mucosa y se explaya hasta

la submucosa.

- T2: Ademas de afectar a la mucosa y submucosa, el cancer afecta también a

la capa muscular.

- T3: El cancer ha alcanzado todas las capas anteriores extendiéndose hasta la
subserosa pero sin afectar a tejidos u 6rganos cercanos.

- T4: Propagacion completa de la pared del colon o recto incluso de tejidos u

organos adyacentes.

» Categorias N: refieren a la extension del cancer sobre ganglios linfaticos

contiguos.

- NO: No hay afectacion sobre los ganglios linfaticos.

31



32

- N1: De 1 a 3 células cancerosas presentes en ganglios linfaticos regionales.
- N2: En 4 o mas ganglios linfaticos regionales hay células cancerosas.

» Categorias M: se utilizan para hablar de la presencia o no de metéstasis.
- MO: No hay metéstasis.

- M1: Si hay metastasis.

Capade |/

miseculo
longitudinal —

Capa de
misculo
circular

Figura 10. Diferentes capas que conforman la pared del colon desde la mas profunda (mucosa) hasta la mas superficial
(serosa). El blog de Argenis Fernandez (2011). El cancer de Hugo Chavez. Obtenida el 17 de Julio de 2011 en
http://argenisvenezuela.blogspot.com.es/2011/07/el-cancer-de-hugo-chavez.html

Se disemina a otros 6rganos

Figura 11. Etapas del cancer de colon. Desde el estadio 0 (etapa menos grave) el cual las células cancerosas estan
solamente en la mucosa, hasta el estadio IV (etapa mas grave), donde el cancer se ha extendido por todas las capas de la
pared del colon e incluso a 6rganos o tejidos lejanos (metéstasis). Ragquel Pomares (2012). Estadios del cancer de colon || .
Obtenida el 11 de noviembre de 2012 en http://cancer-colon.euroresidentes.com/2012/11/estadios-del-cancer-de-colon-
i.html



3.4 Conclusiones

El cancer de colon se ve influido por numerosos factores de riesgo, que ademas
de los que afectan al riesgo de desarrollar tumores a nivel general, hay otros factores
especificos que afectan al riesgo de su desarrollo, por lo que hay que tener mas
cuidado y limitar al maximo posible estos riesgos. Como se ha visto, la Sociedad
Americana del Céancer junto a la National Comprehensive Cancer Network establecen
unas categorias de cancer colorrectal dependiendo de la gravedad y estadio del mismo,
resultando en una clasificacibn que permite saber con mas rapidez el grado de
desarrollo del tumor. A continuacion en el capitulo 4, se vera el por qué la actividad

fisica juega un papel primordial en su prevencion.
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CAPITULO 4

ACTIVIDAD FISICA Y PREVENCION DEL CANCER DE COLON

4.1 Introduccion

A pesar de haber unos factores genéticos y hereditarios que pueden provocar
cancer, una gran parte de los casos puede evitarse cambiando el estilo de vida. Es asi
como un bajo consumo de alimentos ricos en fibra o un alto consumo de carnes rojas
se sittan como factores de riesgo de cancer de colon (Samad, Taylor, Marshall, &
Chapman, 2005). Por eso, un estilo de vida saludable (dieta variada y equilibrada junto
con la realizacion de actividad fisica, el no consumir tabaco, la limitacién de alcohol...)
son factores que determinan el porcentaje de riesgo de padecer cancer de colon,

siendo por ello uno de los tipos de cancer mas prevenibles.

4.2 Efectos de la actividad fisica

Podria decirse que la actividad fisica funciona como prevencion y tratamiento de
muchas enfermedades, por eso es muy importante su realizacion con la mayor
frecuencia posible, ya que si se practica adecuadamente son muchisimos los beneficios

gue produce y minimos los riesgos.

El llevar un estilo de vida sedentario aumenta muchos riesgos de diversas
patologias, en el caso del cancer, aumenta su probabilidad de padecerlo debido a
cambios en hormonas y factores de crecimiento, el aumento de la masa grasa o el

menor funcionamiento de la sistema inmune entre otros (Samad et al., 2005).

La actividad fisica produce beneficios para todo tipo de canceres debido a una
disminucién del porcentaje de masa grasa. También aumentan las defensas
inmunitarias anti tumor (numero y actividad de los macréfagos; proliferacion de
linfocitos), pero sin embargo la accion en algunos mecanismos moleculares no esta tan

claro. Los efectos que la actividad fisica provoque depende mayoritariamente del tipo,
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frecuencia, duracién e intensidad junto con el tipo de dieta llevada a cabo (Na &
Oliynyk, 2011).

En la prevencion del cancer de colon, la actividad fisica actia por medio de
diversos mecanismos biolégicos como son: una disminucion de la accion de
inflamacion, reducciéon del tiempo gastro-intestinal, disminucion del factor de
crecimiento insulinico tipo 1 (IGF-1) asi como un descenso de la hiperinsulinemia,
resistencia a la insulina, mayores niveles de vitamina D y modulacion de la funcién
inmune (K'Y Wolin, Yan, Colditz, & Lee, 2009). La disminucién del factor IGF-1 es muy
importante ya que junto a la insulina, aumentan la proliferacion celular e inhiben la
apoptosis en las células cancerosas del colon. Por ende, el riesgo de cancer de colon
es mayor en personas con un alto nivel en la circulacion del factor IGF-1 (Meyerhardt et
al., 2006), (Samad et al., 2005). La reduccién del tiempo gastro-intestinal implica una
disminucién del tiempo en el que las mucosas del colon estan expuestas a los
carcinogenos (E. Des et al.,, 2012). Se incrementa la produccién de hormonas
prostaglandinas lo que hace que disminuya la proliferacion de células en el colon y
aumente su movilidad. También se secreta menos bilis (0 menos acida), produciendo

un descenso de las agresiones (Meyerhardt et al., 2006).

Wolin et al. (2009), extrajeron como conclusion que la reduccién de riesgo de
cancer de colon se reduce en un 24% con la realizacion de actividad fisica. Aunque
otros estudios hablan sobre un porcentaje de reduccion diferente, por ejemplo Sanchez
et al., (2012), mencionan un descenso del riesgo entre un 40-50% para aquellos que
realizan actividad fisica moderadamente. La diferencia de reduccién de riesgo segun el

sexo es similar para ambos (Lee and Oguma, 2006), (Friedenreich et al., 2006).

En un estudio llevado a cabo por R. Howard et al. (2008), concluyeron que la
actividad fisica, independientemente de la intensidad reduce el riesgo de céancer
colorrectal; y sin embargo, el comportamiento sedentario esta ligado a un aumento de
su riesgo. Kathleen Y Wolin, Patel, & Campbell, (2010) observaron durante 15 afios
(1982-1997) el cambio en la actividad fisica de los participantes; la relacion de ésta con
la incidencia de cancer de colon (1998-2005) y con su mortalidad (1998-2006). Vieron

que aquellos con un nivel alto de realizacion de actividad fisica tenian una mayor
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reduccion del riesgo comparado con aquellos cuyo nivel era bajo; asi como con el
riesgo de mortalidad, el cual era menor para aquellos que eran fisicamente activos
comparados con quienes eran inactivos. Otra de las conclusiones que sugeria su
estudio era la participacion a largo plazo en la actividad fisica supone una mayor

reduccion del riesgo.

Ademas, tal y como finalizaron en el estudio Sanchez et al., (2012), la realizacion
de al menos una hora a la semana de actividad fisica, reduce el riesgo de desarrollar
polipos y adenomas en el colon. Pero también hablaron sobre una mayor reduccion a

mayor numero de horas de actividad a la semana.

Pero los efectos de la actividad fisica no son iguales, sino que difieren segun el
tipo y la intensidad de como se realiza. S. Larsson et al. (2006) para ver los efectos de
distintos tipos de actividad fisica en la reduccion del riesgo, diferenciaron entre la
actividad realizada en el trabajo, en casa y la de ocio. Observaron una relacién inversa
entre las actividades de ocio y el riesgo de cancer colorrectal, siendo éste menor cuanto
mayor era el tiempo de actividad (figura 8). Los resultados en cuanto a la actividad en el
trabajo y en casa también juegan un efecto protector pero no tanto como las de ocio.
También vieron una relacién entre el BMI, peso y el riesgo de cancer colorrectal siendo
a mayor BMI y peso mayor el riesgo, por lo que la actividad fisica al influir en el

descenso de ello juega un papel fundamental al reducir el porcentaje de tejido adiposo.

En relacién con el BMI, las personas con sobrepeso, alta ingesta caldrica y poca
realizacion de actividad fisica son las que mayor riesgo tienen de sufrir cancer de colon
(figura 12), (Le Marchand, Wilkens, Kolonel, Hankin, & Lyu, 1997). Sin embargo, el
ejercicio regular conlleva a beneficios de reduccion del riesgo de cancer aunque no

haya habido pérdida de peso (Sanchez et al., 2012).
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Figura 12. Incidencia en la disminucion de riesgo de cancer colorrectal en funcién de los minutos de actividad fisica de
ocio realizados al dia y el BMI. Cuanto menor es el BMI y mayor tiempo de actividad, menor es el riesgo.

Thune et al, (1996) contemplaron una reduccién del riesgo mediante la
combinacion de la actividad fisica ocupacional y recreativa al igual que aumentando la
actividad total realizada. E. Des et al., (2012) también vieron un efecto dosis respuesta
donde a mayor cantidad de actividad fisica realizada mayor disminucion del riesgo.
(Des, Que, & Sait, n.d.).

El nivel de actividad fisica necesario para observar el descenso de riesgo es de 1
hora al dia a intensidad vigorosa (6 MET) o 2 a intensidad moderada (3 MET). Esta
actividad puede ser una combinacion de la actividad ocupacional, de ocio o la realizada
en casa, aungue el tipo de actividad que mas influye sobre la reduccién de todo tipo de
tumores de colon son las de ocio (Friedenreich et al., 2006). Ademas, en un meta-
analisis realizado por A. Samad et al., (2005) vieron un RR de 0.79 y 0.78 para las
actividades ocupacionales y recreacionales respectivamente para el sexo masculino y
para el femenino un RR de 0.71 pero solamente en el caso de las actividades

recreacionales.
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Tabla 6. Cantidad de actividad fisica recreacional realizada por hombres y mujeres en el afio anterior al estudio (Chao et al., 2004).

Recreational physical Men Women Men and women

activity in vear before

study enrollment Mo, Age-adjusted Multivariate- Mo, Age-adjusted Multivariate- Multivariate-

cases R (95% Cl) adjusted cazes  RI (95% CI) adjusted® adjusted”
ER (95% C1)* RR {95% 1) RE (95% CI)

Total 536 404

Mo activity ) 1.00 {reference) 100 (reference) 39 100 (reference) 10O (reference) 10O {reference)

Any reported activity' 457 072 (057-091) 082 (0.64-1.04) 365 052 {066-1.28) 098 (D.F0-137) 087 (0.71-1.06)

Recreational physical activi;zﬂ th/wk)

Mo activity 4 1.00 {reference) 100 (reference) 39 L0 {reference) 100 (reference)  1.00 (reference)
=2 164 083 (063-1.08) 091 (069-1.19) 136 097 {0.68-139) 101 {0.70-1.44) D84 (0.75-1.18)
2.3 72 062 (045-086) 072 052-1.01) 80 094 {0.64-1.37) 101 (0.68-149)  0.83 (0.65-1.07)
46 124 076 (058101} 086 (064115 92 092 (063-1.34) 097 (D.66-143)  0.89 (0.71-1.12)
7 59 71 0E0-099) 07T (0.54-1.08) 34 099 (0O62-1.56) 103 (D.65-1.65) 0.85 (0.64-1.12)
=8 38 0.51 (0.35400.75) 058 (0.39-0.87) 23 060 {0.36-1.01) 065 (0.39-1.11) 060 ((L4d-0.53)

2 for trend, with and 0.001, 0.02 0007, 0.03 007, 0,07 (.14, 0.11 0.002, 0.007
without reference group

Recreational physical av:t'wing (MET h/wk)

Mo activity ! 1.00 {reference) 100 (reference) 39 L0 {reference) 104 (reference) 100 (reference)
=7 158 082 {063-107) 090 (0.68-1.18) 135 098 {0.69-140) 102 {0.71-1.46) 093 (0.75-1.18)
7-13 58 072 (052-1.00) 083 (059-1.16) 63 091 (061-1.36) 098 (0.65-147)  0.88 (0.68-1.13)
1423 106 067 (0.50-090) 075 (0551010 96 054 (0L65-1.37) 100 (0.68-147) 084 (0.66-1.06)
24-29 77 079 (058-109) 086 [0L63-1.19) 38 089 (057-140) 094 (D60-148)  0.89 (0.68-1.15)
=30 48 0.52 (036-0074) 060 (0.41-0.87) 33 070{0.44-1.02) 077 (045-1.24) 065 ((49-40.57)

# for trend, with and 0.0006, 0.008 0.005, 0.02 0L.07, .08 0.15, 012 0.002, 0.006

without reference group

“Models included age, education, exercise level in 1982, cigarette smoking, alcohol, red meat, folate, fiber, multivitamin use in 1982, and hormone
replacement therapy (women), Models of men and women combined also included sex,
tIncluded walking, jogging/ running, lap swimming, tennis or racquetball, bicycling/ stationary bike, aerobics/ calisthenics, and dancing,

Chao et al., (2004) concluyeron en su estudio que cuanto mas tiempo se pasa

realizando una actividad de tipo ocio se reduce considerablemente el riesgo de cancer

de colon y recto; pero como se aprecia en la tabla 7 la influencia de la actividad fisica es

mayor en los canceres de colon que en los rectales.
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Tabla 7. Actividad fisica y riesgo de cancer de colon y recto segun el tipo de actividad realizada en la

poblacion total del estudio (Friedenreich et al., 2006).

Type of ackivity Colon cancer, ttal study population Rextal cancer, total study population
Mo Mo Age- and Multivariste rtile No. No. Age- and Mul Hivariate
caes  pemm-  center-stmtified  haand mtio ol ehimitiomn & cases  pemsone  cenber-statified  harard ratio
years hazard ratio 95% CI) cut points years hazard ratio (95% CI)
%% Ty (96% CTy*
Total physical activity
Inactive 162 443155 10 10 Inactive 91 2 asd 110 110
M:der.:bﬂy imactive 39 MZ463 091 (075-1.10) 092076112 M(ﬂﬂ'.lwy 192 94lsd 100 (078-131) 1.02{0.7813%)
nactive
Mxierﬂht"y active 436 W362% 08 (088-101) 086 [(0-104) Mtﬂﬂ'ﬂhﬂy 246 9MSS 100 (0FE-13)  102{079%133)
active
Artive A 239427 076 (058-100) 078 {059%-103) Active 5 2331 LM (0LT2-L40)y 102073144
P e 0IM [ 0.98 091
Oecupational activity
Se:krrtary | T27TE 1 1 S-adeni.sry 12 7Xr3a 140 140
ﬂﬂrﬂilﬂg A2 689087 09 (0B0-1.17) 098 (081-119) S’Eﬂrﬂlrﬁ 1i®  &8R712 111 (L86-1L43) 1.11{085143)
h.'!.srn.l.s],n”]‘usuy 11 274188 089 {071-112) 091 {07115 Mmﬂl,ﬂ‘]‘ﬂ!v" 71 2015 08T {07213y 096 (071130
man mariisal
Non “‘_(Jrk.ﬂ' 51 AT9A34 090 (0F5-108) 091 (075109 Mmh_‘:)rkﬂ' 25 AWM L5 (0N-1.47)  L16{090-14%9
P it k1 138 P 07 082
Household activity (MET-h /wk)
<195 673316 1 1 <195 150 672766 140 1
2195396 281 682073 0% (0B0-1.12) 095(08(0-112) 2195396 157 68157 1ME2 (081-128) 1.02(081-128)
=3 5739 27 659317 090 (076107 090 (076107 2394739 187 658912 109 (0E7-138) 1.10(087-13%9%
=739 252 618226 092 (0761130 093 (076113 =739 15 8177 097 (0.7H4-126) 098075129
Poma 034 035 Framc [y [
Recreational activity (MET-h/wk)
<120 317 675216 1 1 <128 13 4BR157 140 140
=12 0-<24 8 255 665716 08 (0CN-098) 0B85 (071-100p  =128-=2410) 1 49900 104 (080-1.4) 115 (090-1.46)
=M B-<AL8 25 65H5E 048 (068-0%) 083 (070-098)  =240-<420 153 47A® 120 (0%M-151) 122(09154)
=23 264 633403 085 (071-101) 088 (074105 =458 13 426419 108 (092-150) 121 {094-154)
Poma LU 013 Framc .15 aiz

“Base madels are stratified by age and center and mutnally adusted for ech type of physical activity pecupetional, recreational, and housshold).

TMultivariale models are stratified by age and center and adjusted for enetgy kilsalones per day in quartiles] edustion (none, primary sdhool, echnmly/
prafessional schaal), smaling fmever, former, corrent, unknown), he ght entmeters in tertiles), weight (ldlograms i ertiles] and fiber (grams per dayin quartiles)
iMulthariale models are stratified by age and cenier and adjusted for energy kilalories per day in quartiles). edumtion {none, primary school, techmal/
professional school), smoking never, former, current, unknown), ha ght fcentimeters in feriies). weight (kilograms in tertiles ), fiber (grams per day in quartiles), and

fish intake (grams per day in quartiles ).

fTest for trend in aconpational activity excluded all stdy participants categorized a5 nonworkers, missing, or unknown



Otro interesante aspecto que analizaron Chao et al., (2004) fue la comparacién
entre el efecto de disminucion de riesgo entre los participantes que solo caminaban o
quienes ademas de caminar realizaban otras actividades.Tanto a nivel masculino como
femenino la reduccion del riesgo es mayor si ademas de caminar, se realizan otras
actividades y que a su vez, si las horas realizadas son mas también el descenso del

riesgo se vera incrementado (tabla 10).

Tabla 8. Horas de realizacion de actividad fisica tipo ocio sélo caminar o caminar méas otras actividades y su incidencia en
cancer de colon (Chao et al., 2004).

Recreational physical Men Women Men and women
activity in vear before
study enrollment Mo, Age-adjusted Multivariate- Mo, Apge-adjusted Multivariate- Multivariate-
. cases  RE (95% CI) adjusted” Cases KRR (95% CI) adjusted* adjusted*®
RE (95% CI) RE (95% C1) RE (95% CT1)

Type of recreational physical activity (h/wk)

Mo activity 74 1.00 ireference) 10O (reference) 39 L00 (reference) 100 (reforence) 1,00 (reference)

Walking only
<4 143 080 (061-1.05) 087 (0.66-115) 125 098 (0.68-140)  1.00 (070-1.44) 091 (0.73-1.14)

46 72 077 (0561080 083 (D60-116) 6 104 (0.69-1.56) 108 (0.71-1.63) 092 (0.71-1.18)
=7 51 084 (059-1.19) 088 (0.61-125) 25 115 (0.70-1.91) LIS (0.71-1.95) 096 ((L72-1.79)
P for trend, with and 0.39, 0.91 0.34, 0,84 0.47, 0.46 0.41, 0.46 0.76, 0,79

without reference group

Walking plus other activities'
«<d 70 0.64 (0.46-0.88) 0.73 (0.533-1.02) 76 042 (0.63-1.36) 0.99 {(0,67-1.47) 083 ((h64-1.06)

4-6 45 075 (0.52-1.08) 085 (0.58-1.24) 26 067 (041-1.11) 072 (0.43-1.1%) 079 (0.58-1.06)
=7 43 0460 (0.532-0.67) (.55 (0.36-0.78) 7 055 (0.33-008%) 059 (036-0098) 055 (0.40-0.74)
P for trend, with and 00004, 0.11 002, 016 001, 0.05 0.07, 0.07 0.003, 0.03

without reference group

*Models included age, education, exercise level in 1982, cigarette smoking, alcohol, red meat, folate, fiber, multivitamin use in 1982, and hormone
replacement therapy (women). Models of men and women combined also included sex.
T Included -.-.'.ll.kini;. jl.:-!':ﬂiI'Iz:."fl.:lﬁl'lil'l!'._, l.!p h-.-.'mein!';, tennis or 1.'|L";'|||='||:!l.!]|.. |‘li;‘:n‘|i|‘|!'; .-'r-l.'llum.'ll_l, bike, acrobics/calisthenics, and I.i.'l:l'!l.‘il'l!':.

Analizando la tabla 8, hay un descenso significativo del riesgo en el caso de los
hombres sobre todo a partir de 7 o mas horas semanales de actividad de ocio y sin
embargo los resultados en mujeres no son significativos. También, cuantos mas MET
utilizados por semana mayor es el descenso del riesgo, siendo en el caso de los

hombres significativo en algunos casos y no para las mujeres.

Sobre la zona del colon donde la reduccion tumoral mediante la actividad fisica
tiene mas efecto, K. Wolin et al., (2007) vieron un mayor efecto de la actividad fisica
sobre los tumores de partes distales del colon que en partes proximales. Observaron un
descenso significativo (p=0.01) del riesgo cuantas mas horas de actividad moderada o

vigorosa se realizaba, mujeres que realizaron 4 horas a la semana o mas redujeron el
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riesgo un 44% mas que las que realizaban entorno a una hora. Percibieron también
que, incluso solamente caminar (cuanto méas rapido mejor), influye en la disminucion del
riesgo. Asimismo P. Mai et al., (2007) también observaron que las mujeres que
realizaban media hora o0 menos de actividad a la semana apenas reducian el riesgo
comparado con las que hacian alrededor de 4 horas a la semana, que contaban con
alrededor de un 49% de la reduccion del riesgo de cancer de colon (RR, 0.51; Cl 95%,
0.31-0.85 Ptrena = 0.02).

Relativo al uso de terapia hormonal (estrégenos) en mujeres post-menopausicas
P. Mai et al., (2007), observaron que en las mujeres que realizaban actividad fisica sin
terapia hormonal disminuyeron su riesgo pero sin embargo, para aquellas que si usaron
terapia hormonal y a pesar de realizar actividad fisica no contemplaron ninguna
disminucién. Una de las hipotesis que P.Mai et al., (2007) al por qué el efecto de la
actividad fisica es menor en mujeres es la terapia hormonal, es que mantiene un nexo
con un bajo riesgo de cancer de colon, por lo que modifica la relacion entre la actividad

fisica y el cancer de colon.

Como se ha visto anteriormente, los grupos con mas riesgo son aquellos que no
son lo suficientemente activos, tienen una alta ingesta cal6rica y un alto BMI. En las
personas inactivas por lo general, la ingesta calérica e indice de masa corporal son
mayores. Para las personas que realizan mayor cantidad de actividad fisica el riesgo de
cancer de colon no se ve tan afectado por la ingesta calérica y el BMI; sin embargo,
aquellos con un bajo nivel de actividad fisica los dos factores anteriores suponen un

riesgo mayor (Slattery et al., 1997).

También conviene destacar la importancia de la vitamina D en la prevencién de
cancer de colon, concretamente de su receptor (VDR). Este receptor actia sobre la
proteina beta-catenina, la cual facilita el proceso cancerigeno en las células del cancer
de colon. El VDR repime la accion de esta proteina, que no evita la aparicion de
tumores, pero si actia en su fase de crecimiento limitando su agresividad (Insituto de
Oncologia Vall d’'Hebron 2011). Por lo que conviene realizar actividad fisica al aire libre,
de manera que estando expuestos al sol se active la produccién de ésta vitamina y con

ella su receptor.
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4.3 Conclusiones

Como se ha visto a lo largo del capitulo, independientemente del tipo, duracion o
frecuencia tiene un efecto preventivo sobre el riesgo de cancer de colon. No obstante,
el descenso del riesgo es mayor con la realizacion de actividades tipo ocio antes que
las realizadas en casa o en el trabajo, aunque lo mas beneficioso para su reduccion es

una combinacion de estos tres tipos.

Sobre la intensidad, es suficiente con actividades de baja intensidad para
observar una reduccion del riesgo, sin embargo su descenso es mayor cuanta mas
intensidad, aunque ésto ultimo todavia no esta tan claro. Referente a las horas de
actividad fisica realizadas por semana, cuantas mas sean, mayor beneficio se

observara.

En cuanto al género, la reduccion es similar en ambos sexos, aunque en varios
de los articulos citados los resultados son mas claros y significativos en hombres que

en mujeres.

El estudio del efecto de la actividad fisica sobre el cancer de colon es
relativamente reciente, pero en todos los estudios se habla que la actividad de ocio es
la que mas efecto preventivo tiene. Thune et al., (1996) lanzaron la hipétesis de que
puede ser debido a que ésta ofrece una mayor variedad antes que la actividad
ocupacional o la realizada en casa y por tanto los estimulos y adaptaciones producidos

en el organismo son mayores.

Por ello, queda claro la importancia de realizar actividad fisica a diario asi como
limitar los comportamientos sedentarios y fomentar el estilo de vida activo, el cual
comprende también una alimentacion equilibrada la cual incluye gran variedad de fruta

y verdura y reducir al maximo posible la ingesta de carne roja y grasas saturadas.
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ANEXO A

PLANTEAMIENTO DE ACTIVIDAD FiSICA PARA PREVENIR CANCER DE COLON
Como se ha visto a lo largo del trabajo, resulta imprescindible implementar un
estilo de vida activo en nuestro dia a dia, por lo que a continuacion se presentan varias
recomendaciones asi como un ejemplo de semana de entrenamiento para ayudar a
prevenir el riesgo de desarrollar cancer de colon. Asimismo, se presentan unas
recomendaciones nutricionales a seguir ya que los habitos alimenticios, junto con la

realizacion de actividad fisica, son los factores que mas influyen en la prevencion.

Lo méas importante es en primer lugar, reducir los habitos sedentarios y después
incrementar el tiempo realizando actividad fisica, por eso el realizar lo explicado a

continuacion resulta importante:

- Llevar un podémetro. Obijetivo: llegar a 10.000 pasos o mas al dia.

- Reducir los comportamientos sedentarios del dia a dia, sustituyéndolos por
activos. Por ejemplo, subir por las escaleras en vez de coger el ascensor.

- Tener una hoja de registro del tiempo que se pasa sentado (TV, ordenador...)
para auto concienciarse y que sea la misma persona quien se dé cuenta de que
tiene que reducir ese tiempo.

- Hoja de registro para la alimentacion y que ésta sea lo mas variada y equilibrada

posible.

CONSEJOS NUTRICIONALES

- Aumentar el consumo de frutas y verduras, al menos 5 piezas al dia.

- Reducir el consumo de carne, especialmente la roja o procesada a no mas de
80gr/dia.

- Evitar el sobrepeso y/o obesidad, ya que incrementa el riesgo de sufrir cancer,
por lo que se recomienda estar con un IMC entre 20-25.

- Evitar las dietas ricas en grasa, ya que contribuyen a un aumento de peso y con
ello a un aumento del riesgo.

- Reducir la ingesta de alcohol a 2 vasos al dia para hombres y 1 para mujeres.

- Reducir el consumo de alimentos salados y ahumados.
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- No tomar suplementos vitaminicos a menos que sean necesarios.

e EJEMPLO DE UNA SEMANA DE ENTRENAMIENTO

Modelo de semana de entrenamiento para una persona normoactiva que tras haber

realizado una prueba de esfuerzo no ha tenido ningun problema a altas intensidades.

M

X

YOGA
Clase colectiva

Gimnasio

Trabajo general
Calentamiento: CV
Parte ppal: Fuerza + CV
Vuelta calma: Estirar

Caminar: 30'

5' R2 (55-75%Fcpico)
15' R3 (75-100%Fcpico)
5' R2 (55-75%Fcpico)

Gimnasio

Tonificacion en maquinas
Calentamiento: CV

Parte ppal: Fuerza + IT
Escuela de espalda
Vuelta calma:CV + estirar

Vv

D

TAI-CHI
Clase colectiva

Gimnasio

Circuit Training
Calentamiento: CV
Parte ppal: Fuerza + CV

Escuela de espalda
Vuelta calma:CV +
estirar

Caminar: 20"

Ritmo R2 (55-75%Fcpico)
Correr: 10’ AL1

Caminar: 5’ R2

Sesién de gimnasio martes

CALENTAMIENTO

10’

Movilidad articular 5’

Bicicleta (R2 55-75%FCico)

PARTE PRINCIPAL

Fuerza, objetivos:

respiracion.
-Aprendizaje de la

-Aprendizaje técnicay

percepcidn del esfuerzo.
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Flexiones en pared 2x10/30”

Press de pecho con
mancuernas de 1kg

2x12/30”

Cuddriceps isométrico en

pared 2x7”/15”

Pdjaros con mancuernas

3x12/20”
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Step con mancuernas 1kg

3x10/20”

Cardiovascular:
Cinta R2 (55-75%FCico) 10
Eliptica R2 (55-75%FCpico) 10

VUELTA A LA CALMA

Estiramientos:
-Pectoral
-Hombro
-Cuadriceps
-Isquiotibiales

-Gemelos

Sesién de gimnasio miércoles

CALENTAMIENTO

Movilidad articular 5’

Cinta (R2 55-75%FCpico) 10’

PARTE PRINCIPAL

Fuerza, objetivos:

-Aprendizaje técnicay
respiracion.
-Aprendizaje de la
percepcién del esfuerzo.

Peck deck 2x12/30”
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Polea al pecho 2x12/30”

Extension cuadriceps

3x10/30”

Curl femoral de pie 3x8/30”

Interval Training en bici (IT): 8x(15” R3 75-100%FCyico-60”

Recuperacion Pasiva)

ESCUELA DE ESPALDA

Crunch elevando rodillas a

3x8/20”
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Abdominales oblicuos

3x10/20”

Hiperextensiones piernas

alternas 2x10/20”

Gato 2x15/10”

VUELTA A LA CALMA

Eliptica R2 5’

Estiramientos:
-Pectoral
-Biceps
-Triceps
-Espalda
-Cuadriceps
-Isquiotibiales

-Gemelos
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Sesién de gimnasio sabado

CALENTAMIENTO

Movilidad articular 5’

Cinta (R2 55-75%F Cyico)

10

PARTE PRINCIPAL

Circuit Training:
Alternar trabajo
cardiovascular y fuerza.

La L
[
e

Se realizard el circuito de arriba siguiendo el siguiente orden:

1.

2
3
4
5.
6
7
8

Bici R2 5’

Remo alto con theraband 2x15/30”

CintaR25’

Lunges al frente 3x10/30”

Eliptica R2 5’

Curl biceps alterno con mancuernas 1.5 kg 3x10/30”
Bici R2 5’

Step con elevacion rodillas 2x15/20”
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9. ElipticaR25’
10. Triceps con theraband 2x10/30”
11. CintaR2 5’

ESCUELA DE ESPALDA Elevacion de fitball con
rodillas 3x10/20”
Elevacion pelvis 2x12/20”
P
Patada gluteo 2x12/20” &I‘ 7 ) e
VUELTA A LA CALMA Cinta R2 5’

Estiramientos:

-Pectoral
-Biceps
-Triceps
-Espalda
-Cuadriceps
-Isquiotibiales

-Gemelos
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