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1. Resumen del trabajo 

Introducción: El cáncer es una enfermedad que conduce a una alteración de la 

composición corporal y del estado nutricional. El análisis de los componentes 

corporales a través de bioimpedancia eléctrica (BIA) se ha propuesto como una 

herramienta válida en la evaluación nutricional preoperatoria en pacientes 

oncológicos. El objetivo de este trabajo fue analizar la composición corporal 

preoperatoria de pacientes con cáncer a través de BIA. 

Métodos: Estudio observacional, transversal. Se evaluó a 17 pacientes (7 mujeres y 

10 hombres) con diagnóstico de cáncer (colon, recto, hígado, páncreas, y vejiga) en 

consulta de pre habilitación nutricional previa a la resección quirúrgica oncológica en 

el Hospital Universitario Joan XXIII de Tarragona (España), desde enero hasta marzo 

de 2021. Se valoraron indicadores clínicos, bioquímicos y antropométricos; la 

composición corporal se analizó mediante BIA multifrecuencia. Se estudió la 

correlación entre los valores de componentes corporales y demás variables del estado 

nutricional.  

Resultados: La edad media fue 58,2 ± 12,1 años. La composición corporal difirió 

significativamente entre ambos géneros, con valores más bajos en mujeres, a 

excepción de la ratio ACE/ACI (H: 0,8 ± 0,1 vs M: 0,9 ± 0,1). La mayoría de pacientes 

se agruparon en cuadrantes de obesidad y obesidad sarcopénica crecientes, pero en 

percentiles disgregados. Los componentes corporales no mostraron diferencias 

relevantes según el tipo de cáncer agrupado. No se observó asociación entre 

indicadores bioquímicos y la composición corporal. Se encontró correlación entre 

ángulo de fase y el porcentaje de pérdida de peso (r = -0,557), pero esta no fue 

estadísticamente significativa (p = 0,075).  

Conclusión: El análisis de composición corporal con BIA es un método no invasivo y 

de rápida aplicabilidad que ofrece variables objetivas del estado nutricional y de salud 

general en los pacientes con cáncer previa cirugía electiva.  

 

 



 
 

2. Introducción 

2.1. Antecedentes 

El cáncer en una enfermedad que conlleva a una pérdida de peso significativa, como 

resultado de cambios metabólicos, complicaciones clínicas y efectos secundarios de 

tratamientos coadyuvantes. El índice de masa corporal (IMC) y el porcentaje de 

pérdida de peso generalmente se usan como criterios de desnutrición, no obstante, 

no detectan diferencias subyacentes en la composición corporal que pueden ocurrir 

durante la progresión del cáncer (1). 

 Con base en la limitación de estos indicadores, las técnicas de análisis de 

composición corporal no invasivas como la bioimpedancia eléctrica, han resultado 

útiles y accesibles en la valoración de los componentes corporales en pacientes con 

cáncer (2). De esta manera, se han identificado cambios característicos en la 

distribución del agua corporal, masa grasa, y masa musculo esquelética, las cuales 

han llevado a la identificación de parámetros que muestran una asociación 

significativa con complicaciones post-quirúgicas y pronóstico (3). 

En este sentido, la pérdida de masa muscular esquelética, valorada a través del índice 

musculo esquelético (IME), la baja calidad e integridad celular valorada a través del 

ángulo de fase, y la elevada grasa visceral (4), al igual que un perfil proteico e 

inflamatorio alterado previo a cirugía electiva, se asocian a un mayor número de 

complicaciones post-quirúrgicas, estancia hospitalaria prolongada y peor pronóstico 

en pacientes oncológicos (5,6).  

Es así que la evidencia acumulada sobre los cambios de composición corporal en 

pacientes con cáncer, resalta la importancia de su análisis en el período preoperatorio 

como una oportunidad para identificar y mitigar los factores de riesgo asociados a 

cirugía electiva y al pronóstico de supervivencia posterior. 

 

2.2. Contextualización 

Cáncer 

El cáncer es una enfermedad caracterizada por la proliferación continua y no regulada 

de células anormales con potencial de volverse malignas, a través de la adquisición  

 



 
 

 

 

de varias características aberrantes durante su desarrollo, como resultado de factores 

genéticos o ambientales (7).  

 

Epidemiología 

A nivel mundial, la incidencia y mortalidad por cáncer ha mostrado un acelerado 

crecimiento en las últimas décadas, convirtiéndose en la segunda causa de mortalidad 

en la actualidad (8,97 millones de muertes), después de la cardiopatía isquémica (8). 

El cáncer de mama en mujeres es la neoplasia más comúnmente diagnosticada de 

todos los tipos de cáncer (11,7%), seguido del cáncer de pulmón (11,4%), colorrectal 

(10,0%), de próstata (7,3%) y de estómago (5,6%) (9).  

En España, el cáncer colorrectal representa la mayor incidencia en ambos sexos 

(16%), seguido del cáncer de próstata (12%), cáncer de mama (12%) y pulmón (11%) 

(10). 

 

Factores de riesgo 

El riesgo de desarrollar una neoplasia involucra la participación de varios factores 

modificables y no modificables. Entre estos últimos, la edad, el género y las 

mutaciones específicas en el ADN son los principales factores descritos. Entre los 

factores modificables se destacan el consumo de tabaco, el consumo de alcohol, una 

dieta baja en frutas y vegetales, inactividad física (11) y la contaminación del aire (12). 

Por otro lado, las infecciones crónicas también son factores de riesgo de cáncer, 

principalmente las causadas por la Helicobacter pylori, los virus del papiloma 

humanos, los virus de la hepatitis B y de la hepatitis C (13). 

 

Fisiopatología 

La carcinogénesis es el proceso por el cual las células normales se transforman en 

células cancerosas. Este proceso se inicia con la mutación e inestabilidad del ADN, 

resultado de la interacción de factores genómicos, epigenéticos y ambientales, los 

cuales provocan una desregulación energética celular, señalización proliferativa 

sostenida, alteración de los mecanismos de senescencia, evasión de señales de 

crecimiento, lo cual se traduce en una diferenciación y proliferación celular 

descontrolada, características que se mantienen en las células de la progenie (14). 



 
 

 

Habitualmente, el sistema inmune es capaz de 

eliminar estas células tumorales, en un proceso denominado inmunovigilancia 

tumoral. Sin embargo, varios de estos clones pueden adquirir nuevas capacidades 

que les permiten evadir estos mecanismos de control y se desarrolla una neoplasia 

(15).  

En las neoplasias es frecuente que ocurran mutaciones adicionales y así el tumor 

progresa con una población celular heterogénea, con tasas más bajas de apoptosis, 

tasas más rápidas de división y menores requisitos metabólicos, que en conjunto se 

engloban en un proceso de adquisición de inmortalidad replicativa e inducción de 

angiogénesis.  

Paralelamente, el tumor promueve un estado proinflamatorio, y en última instancia las 

células cancerígenas obtienen una ventaja de selección, asumiendo un carácter 

dominante sobre las células normales y se inicia la invasión a través del sistema 

linfático y metástasis hacia otros tejidos (14,15). 

 

Impacto del cáncer en el estado nutricional 

El cáncer es una enfermedad caracterizada por una respuesta inflamatoria y un 

aumento del catabolismo que ocasiona un deterioro progresivo en el estado 

nutricional, con pérdida de peso, sarcopenia e incluso caquexia en casos graves. No 

obstante, la complejidad y severidad de estos problemas nutricionales varían según 

la ubicación y el estadio del cáncer, generando además, un impacto directo sobre la 

calidad de vida, la respuesta terapéutica y el pronóstico de supervivencia de los 

pacientes (16). 

En términos generales, los procesos neoplásicos se acompañan de una ingesta 

reducida, una disfunción metabólica y un mayor requerimiento de energía. Las 

citocinas inflamatorias secretadas por las células cancerosas, como el TNF-α y la 

interleucina-6 (IL-6), se han involucrado en la anorexia, la promoción de la autofagia  

y la disfunción mitocondrial, lo que favorece la aparición de una atrofia muscular (17). 

También se ha observado una alteración del metabolismo de macronutrientes en los 

pacientes con cáncer. Respecto al metabolismo de los carbohidratos, las células 

cancerosas exhiben una alta demanda de glucosa y glucólisis, típicamente generan 

lactato a través de una glicolisis anaerobia. Este lactato puede ser utilizado 

posteriormente como precursor para la gluconeogénesis en el hígado. Sin embargo,  



 
 

 

 

no siempre sigue este patrón, y en algunos casos se produce un aumento de la 

fosforilación oxidativa.  

El metabolismo de los lípidos en pacientes con cáncer exhibe tasas más elevadas de 

lipólisis y oxidación de grasas, resultado de acciones de hormonas, citocinas 

proinflamatorias y factor movilizador de lípidos. También se ha observado un 

pardeamiento de la grasa, en el cual, las células del tejido adiposo blanco se 

convierten en células similares al tejido adiposo marrón; este proceso se observa 

principalmente durante la caquexia asociada al cáncer, y representa un desequilibrio 

de la homeostasis que contribuye al desgaste catabólico a diferencia de las 

condiciones fisiológicas normales (16,18).  

En los procesos neoplásicos, los aminoácidos cumplen un papel clave en la 

supervivencia y la proliferación de las células cancerosas; en general, su absorción y 

metabolismo están regulados al alza de forma aberrante en muchos cánceres. De 

estos aminoácidos, la glutamina se ha investigado extensamente debido a que actúa 

como fuente principal de energía de las células cancerosas e impulsa el ciclo de Krebs 

para mantener la producción de ATP mitocondrial. Por otro lado, los tumores pueden 

silenciar la expresión de genes necesarios para la síntesis de algunos aminoácidos, 

produciendo una auxotrofia que requiere simbiosis metabólica con el estroma (19).  

 

Tratamiento 

Los enfoques terapéuticos principales en el tratamiento oncológico incluyen la cirugía, 

la quimioterapia, la irradiación, y en algunos tumores concretos, la aplicación  

de tratamientos hormonales e inmunológicos; según la localización e historia natural 

del tumor, se pueden combinar varias terapias.  

Respecto a la cirugía, la cirugía oncológica curativa consiste en la extirpación 

completa del tumor primario y suele ser un paso esencial para conseguir la curación 

definitiva. Por otra parte, la cirugía citorreductora radica en la extirpación casi completa 

del tumor para conseguir una mejor difusión de los citostáticos, mejorando así la 

eficacia de la radioterapia y la quimioterapia sobre los restos del tumor (20). 

La radioterapia es un tratamiento local principalmente utilizado en estadios tempranos 

del cáncer. Se basa en la interacción de la energía, habitualmente fotones, con la 

materia, dando como resultado la perforación del ADN de las células cancerosas, lo  



 
 

 

 

que inhibe su crecimiento y división, destruyéndolas. Sin embargo, las células 

normales vecinas a las células cancerosas también pueden verse afectadas por la 

radiación (21). 

El uso de fármacos citostáticos se denomina quimioterapia. En esta terapia, los 

fármacos producen un daño molecular directo sobre el ADN, ARN y su metabolismo, 

que conduce a la apoptosis o muerte celular. La mayoría de estos compuestos actúan 

durante el proceso de división celular y su acción va dirigida principalmente hacia las 

células tumorales debido a que presentan una mayor tasa de división que las células 

normales.  

No obstante, los tratamientos antineoplásicos y/o cirugía tienen un impacto deletéreo 

en el estado nutricional de los pacientes. Durante la quimioterapia, más del 50% de  

los pacientes experimentan disgeusia, náuseas, vómitos y mucositis, y las 

complicaciones relacionadas con la radioterapia también son frecuentes (22,23). 

 

Composición corporal 

La composición corporal hace referencia a la descripción del cuerpo humano en 

términos de modelos de componentes corporales, que forman compartimentos y que 

representan entidades biológicamente funcionales (24). Adicionalmente, esta 

composición es el resultado de las influencias externas e internas sobre la fisiología 

humana que han llevado a la acumulación de todos estos componentes. 

El factor fisiológico por excelencia que influye sobre la composición corporal es el 

balance energético, puesto que una ingesta inferior al gasto energético puede 

conducir a una composición corporal alterada como la emaciación caracterizada por 

la pérdida de tejido magro y graso. Por otro lado, el exceso de energía en relación a   

la demanda conlleva a un estado sobre-nutrición, que conduce a la obesidad, 

caracterizada por un exceso de masa grasa. 

 

Componentes corporales 

El cuerpo humano se compone principalmente de cuatro componentes de nivel 

molecular: agua, grasa, proteínas y minerales, generalmente en ese orden de 

cantidades decrecientes. En la valoración de composición corporal generalmente se 

consideran modelos conceptuales de 2 compartimientos que incluyen masa grasa 



 
 

(MG) y masa libre de grasa (MLG) (25). No obstante, la evolución del estudio de la 

composición corporal ha llevado al desarrollo de modelos que incluyen más de 2 

compartimientos, al establecimiento de relaciones cuantitativas entre sus 

componentes, determinar la localización y valorar sus cambios en respuesta a 

diferentes factores (26). 

 

Masa libre de grasa 

La MLG incluye agua corporal total, minerales óseos, glucógeno y proteínas, incluidas 

las proteínas del tejido adiposo y representa el 75%-85% del peso corporal total (27).  

La MLG puede confundirse con la masa magra corporal (MMC), sin embargo, esta 

última consiste en MLG  más la grasa esencial que puede variar del 2 al 10% de la 

masa MLG en individuos sin obesidad (28). 

En hombres, el pico de MLG se alcanza a mediados de los 30 años y luego disminuye 

progresivamente; en mujeres, permanece relativamente estable hasta 

aproximadamente los 50 años y posteriormente decrece. Según la metodología y 

equipos utilizados para valorar la composición corporal, MLG se puede dividir en 

componentes más específicos. 

- El agua corporal total (ACT) comprende aproximadamente el 60% del peso 

corporal total y es la suma del agua corporal extracelular (ACE) (20%) y el agua 

corporal intracelular (ACI) (40%), que se encuentran principalmente en los 

músculos y órganos internos.  

- La masa músculo esquelética (MME) comprende todos los músculos del 

cuerpo, incluidos los músculos esqueléticos y lisos. De este compartimiento se 

puede derivar la masa músculo esquelética apendicular, la misma que hace 

referencia exclusivamente a los músculos esqueléticos de las extremidades 

superiores e inferiores. 

- El contenido mineral del cuerpo se encuentra principalmente en los huesos y 

supone el 3-4% del peso corporal total. 

 

Masa grasa 

 

 



 
 

 

 

Se refiere a la grasa química, es decir, principalmente a las reservas de energía en 

forma de triacilgliceroles; representan el 15%-25% del peso corporal total (26) y se 

distinguen dos componentes principales. 

La grasa subcutánea se ubica directamente debajo de la piel y constituye la 

mayor parte de la grasa de la parte inferior del cuerpo (muslos y glúteos), así 

como el 80% de la grasa corporal total. A nivel celular, el tejido adiposo 

subcutáneo contiene adipocitos pequeños que son más sensibles a la insulina 

y presentan una mayor captación de ácidos grasos libres y triacilgliceroles, 

evitando su deposición en tejido no adiposo (1). 

-  El tejido adiposo visceral representa la grasa visceral intrabdominal. En 

hombres, la grasa visceral representa el 10–20% y en mujeres 5–8% de la 

grasa corporal total, y en ambos, aumenta con la edad. Este tejido se encuentra 

principalmente constituido por adipocitos grandes, los mismos que son 

resistentes a la insulina, hiperlipolíticos y resistentes al efecto anti-lipolítico de 

insulina (29). 

 

Composición corporal en pacientes con cáncer 

El cáncer es una patología compleja que altera un sinnúmero de procesos fisiológicos 

e impacta de forma severa la composición corporal. La anorexia relacionada con la 

enfermedad, el hipermetabolismo, hipercatabolismo e hipoanabolismo, son efectos 

sistémicos subyacentes al proceso oncológico, que, sumado a la respuesta 

inflamatoria sistémica y la anorexia como efecto secundario a los tratamientos 

oncológicos, se destacan como los principales factores responsables de esta 

alteración (30).  

En pacientes con cáncer se han descrito varios escenarios que comprenden la pérdida 

de masa muscular. La miopenia es una condición que consiste específicamente en la 

pérdida de masa y calidad muscular secundaria a cáncer. No obstante, la caquexia 

por cáncer ha sido el síndrome más estudiado al respecto, puesto que existe una 

pérdida de masa muscular de forma paralela al desgaste de tejido adiposo (31). 

La evaluación de la sarcopenia en oncología ha tomado gran relevancia, puesto que 

involucra la pérdida de masa, calidad y funcionalidad muscular, en presencia o 

ausencia de disminución de reservas grasas. Cuando la sarcopenia coexiste con 



 
 

obesidad toma la definición de obesidad sarcopénica, condición asociada a peores 

resultados en oncología (32). 

La pérdida de masa muscular en el contexto del cáncer parece depender de la 

respuesta del paciente a la progresión del tumor, incluida la activación de la respuesta 

inflamatoria, trastornos metabólicos caracterizado por un desequilibrio en la síntesis 

de proteínas, mayor autofagia, inhibición de la diferenciación de mioblastos y 

alteraciones en el sistema renina-angiotensina que contribuyen a la degradación 

muscular (31).  

Independientemente de la denominación en la que se englobe, la masa muscular baja 

está presente en hasta el 80% de los pacientes con cánceres de páncreas y gástrico, 

el 50% con cánceres colorrectales y pulmonares y el 40% con cánceres de mama 

(33). Adicionalmente, la pérdida severa de masa corporal magra se asocia a peores 

resultados clínicos y menor supervivencia en pacientes con cáncer. 

La masa grasa, en sus diferentes compartimentos, presenta un perfil más heterogéneo 

en los pacientes con cáncer. La miosteatosis es una alteración del tejido muscular que 

comprende la retención anormal de lípidos inter e intramuscular, y se ha reportado 

como una condición frecuente y de peor pronóstico en oncología (34). Por otro lado, 

la disminución de reservas de masa grasa total se presenta en el contexto de 

caquexia.  

Respecto al agua corporal, una ratio elevada de agua corporal extracelular/agua 

corporal intracelular se ha detallado como una característica en enfermedades 

crónicas como el cáncer, especialmente en estadios avanzados.  El desequilibrio de 

líquidos parece estar estrechamente asociado con la inflamación, la desnutrición y la 

composición corporal en pacientes con cáncer (35).  

Por otro lado, los cambios metabólicos y fisiopatológicos involucrados en el desarrollo 

y progresión del cáncer que en conjunto favorecen la desnutrición, alteran también la 

permeabilidad de las membranas celulares y con ello la vitalidad celular. El ángulo de 

fase es una medida novedosa que se relaciona directamente con la masa y función 

celular y, por lo tanto, con vitalidad, integridad y salud de las células. Un ángulo de 

fase bajo (<5 °) indica la pérdida de la integridad celular y en pacientes oncológicos 

se ha evidenciado una marcada tendencia hacia valores bajos (36).  

 



 
 

 

 

Por último, la composición corporal es una característica importante a considerar en 

la población oncológica debido a que afecta la eficacia y la toxicidad de la 

quimioterapia y está asociada con los resultados post-quirúrgicos de resección de 

tumores. 

 

Valoración de la composición corporal 

El estudio de la composición corporal en oncología ha demostrado que la distribución 

del tejido muscular y adiposo son factores de riesgo de resultados clínicos como 

complicaciones posoperatorias, toxicidad relacionada con la quimioterapia y 

supervivencia general en pacientes con cáncer (37). Partiendo de este alcance, se 

han validado varias técnicas para su aplicación en pacientes con cáncer. 

La absorciometría dual de rayos X (DXA) es una de las técnicas más utilizadas para 

la investigación de la composición corporal puesto que se puede aplicar en cualquier 

rango de edad y proporciona valores de grasa, hueso y tejido magro libre de hueso 

para cada extremidad y el tronco. Actualmente es la única técnica disponible que mide 

la densidad y el contenido mineral óseo y permite realizar estimaciones de tejido 

adiposo visceral (38). 

La resonancia magnética es una técnica sin radiación que permite la cuantificación in 

vivo del tejido adiposo total y sus subdepósitos, así como de componentes importantes 

de la MLG, la MME, la masa de órganos específicos y estimaciones del tejido adiposo 

de la médula ósea. Su aplicación ha demostrado una mayor sensibilidad para evaluar 

tejidos regionales o específicos de depósito con relevancia para el pronóstico de los 

resultados de salud (39).  

La impedancia bioeléctrica (BIA) es una técnica segura, simple, no invasiva y objetiva 

para evaluar el estado nutricional y los cambios en la composición corporal en 

pacientes con cáncer (40). La BIA mide la impedancia, es decir, la resistencia y la 

reactancia de los tejidos al flujo de una corriente eléctrica alterna constante, basado 

en el principio de que el flujo eléctrico se facilita a través del tejido hidratado y del agua 

extracelular (40,41). 

 

 

 



 
 

 

 

De los componentes de la impedancia, la resistencia se correlaciona negativamente 

con la cantidad de soluciones iónicas y la reactancia está directamente relacionada 

con la cantidad de estructuras de tejidos blandos. A partir de estos parámetros, se 

utilizan ecuaciones empíricas que consideran otros aspectos como la etnia, edad, 

género y ciertos indicadores antropométricos para estimar la composición corporal.  

El principio básico de valoración de la MLG se fundamenta en que esta incluye la 

matriz proteica del tejido adiposo y que contiene prácticamente toda el agua y 

electrolitos conductores en el cuerpo, por lo cual, la conductividad es mucho mayor en 

este compartimiento que en la masa grasa (42). En consecuencia, a partir de la 

determinación de este indicador, es posible la estimación de los compartimentos 

corporales grasos, la distribución de fluidos en el cuerpo y los subtipos MLG (41). Por 

último, a través de los valores de resistencia y reactancia se puede obtener el ángulo 

de fase.  

El uso de BIA en la práctica nutricional ha demostrado ser más sensible que la 

antropometría, es decir, IMC, circunferencia del brazo muscular, grosor de los pliegues 

cutáneos, evaluar los cambios de composición corporal y detectar la pérdida de MLG 

(43). 

 

3. Hipótesis y Objetivos 

3.1 Hipótesis 

El análisis de la composición corporal de los pacientes con cáncer previa cirugía 

electiva reflejará valores bajos de muscular y ángulo de fase. 

3.2  Objetivos generales 

Analizar la composición corporal preoperatoria de pacientes con cáncer a través de 

bioimpedancia eléctrica multifrecuencia en consulta de pre habilitación nutricional en 

el Hospital Universitario Joan XXII.  

3.3  Objetivos específicos 

• Determinar el estado de los componentes corporales de los pacientes con 

cáncer. 



 
 

• Valorar la relación entre parámetros de composición corporal y marcadores 

bioquímicos del estado nutricional. 

• Explorar la relación entre porcentaje de cambio de peso y ángulo de fase. 

 

4. Metodología 

Pacientes 

Estudio descriptivo, observacional y transversal, en el que se evaluaron 17 pacientes 

(7 mujeres y 10 hombres) con diagnóstico de diferentes tipos de cáncer (colon, recto, 

hígado, páncreas, y vejiga) que acudieron a consulta de pre habilitación nutricional 

previamente a la resección quirúrgica oncológica en el Universitario Joan XXIII de 

Tarragona (España), desde enero hasta marzo de 2021.  

Los criterios de inclusión fueron: pacientes mayores de 18 años con historia clínica 

completa y analítica de laboratorio pre operatoria que detallara parámetros 

bioquímicos del estado nutricional. Los criterios de exclusión fueron: pacientes con 

prótesis metálicas que limitaran el uso del equipo de análisis de composición corporal 

y pacientes sin fecha definida para la intervención quirúrgica. 

Antecedentes clínicos 

Los antecedentes clínicos de los pacientes se tomaron del historial médico digital. Se 

consideró la presencia de patologías crónicas y tratamientos coadyuvantes para el 

cáncer recibidos. De no encontrarse registros de pesos anteriores en el historial 

médico, se preguntó al paciente sobre cambios de peso en los últimos 6 meses. 

Antropometría 

El peso corporal (kg) y la talla (cm) se obtuvieron utilizando una báscula-estadiómetro 

ATLÁNTIDA S-11 (Año Sayol, España) con el paciente parado; con estos datos se 

determinó el índice de masa corporal aplicando la fórmula IMC = peso (kg)/talla (m²). 

El porcentaje de pérdida de peso (%PP) se calculó con la fórmula: %PP = (peso 

habitual - peso actual/peso habitual) x 100, donde peso habitual se definió como el 

peso que el paciente había mantenido por un período de 3 a 6 meses previos a la 

consulta de pre habilitación nutricional. 

 

 



 
 

 

Análisis de composición corporal 

La composición corporal se valoró mediante BIA usando un medical Body Composition 

Analyzer (mBCA 525, SECA, Alemania), para lo cual, se ubicó al paciente en posición 

decúbito supino con las piernas ligeramente separadas sobre una camilla, se 

colocaron los electrodos en la mitad de la superficie dorsal de las manos entre la 

prominencia distal del radio y la estiloides cubital, y sobre los pies entre los maléolos 

medial y lateral, siendo un total de ocho electrodos. Posteriormente, se registró la 

codificación, edad y datos antropométricos del paciente en el monitor del equipo y se 

dio paso al análisis. Los indicadores obtenidos fueron MLG, MME, índice músculo 

esquelético (IME), masa grasa, índice de masa grasa (IMG), grasa visceral 

intrabdominal, ángulo de fase, ACT, ACI, ACE y ratio ACE/ACI. 

Indicadores bioquímicos 

Del registro de analítica sanguínea pre-operatoria disponible, se obtuvieron 

indicadores bioquímicos para evaluar el estado nutricional. Estos incluyeron la 

proteína sérica total (mg), la albúmina sérica (mg) y la pre-albúmina sérica (mg).  

Recopilación de datos  

Los datos obtenidos corresponden a evaluación rutinaria de prehabilitación nutricional 

y se incluyen en el Registro de valoración del estado nutricional del Hospital 

Universitario de Tarragona Joan XXIII (CEIC 4/09/2012). Las características basales, 

clínicas, antropométricas y de composición corporal de los pacientes se recopilaron 

en una hoja de cálculo de Excel 2013.  

Análisis estadístico 

Se utilizó el programa estadístico SPSS Statitics versión 27 para el análisis de datos. 

Las variables numéricas se expresan como media y desviación estándar (DE) y las 

variables categóricas como frecuencias y porcentajes. La distribución normal de las 

variables se ensayó con la prueba de Shapiro-Wilk. Se utilizó la prueba U de Mann 

Whitney para comparar variables no paramétricas y T de Student para comparar 

variables paramétricas. La prueba Chi-cuadrado se aplicó para comparar variables 

categóricas. Debido al tamaño de la muestra, los tipos de cáncer fueron agrupados en 

“cáncer de color y recto”, “cáncer de páncreas e hígado” y “cáncer de vejiga” para 

comparar la composición corporal entre grupos, aplicando ANOVA para su análisis.  



 
 

 

Se realizó análisis de correlación aplicando Coeficiente de correlación de Pearson 

para evaluar la relación entre los marcadores bioquímicos del estado nutricional y las 

variables de composición corporal, así como entre el porcentaje de pérdida de peso y 

ángulo de fase. Un valor p <0,05 se consideró estadísticamente significativo.  

 

5.  Resultados 

Se evaluó a 17 pacientes oncológicos con edad media de 58,2 ± 12,1 años. La tabla 1 

muestra las características basales de los pacientes incluidos.  

Tabla 1 

Características basales y clínicas de los pacientes estudiados 

Variables 
Todos 

(n=17) Media 
± DE 

Hombres (n=10) 
Media ± DE 

Mujeres (n=7) 
Media ± DE 

Valor p 
  

Edad, años 58,2 ± 12,1 61,8 ± 9,2 53,1 ± 14,6 0,153 

Peso actual, kg 75,8 ± 14,2 81,9 ± 14 67,2 ± 9,6 0,029* 

IMC, kg/m2 27,6 ± 3,8 28,5 ± 4,1 26,4 ± 3,2 0,288 

Porcentaje de pérdida de peso,% 2,3 ± 8,1 1,7 ± 7,9 3,0 ± 9,0 0,764 

Tipo de cáncer     

     Cáncer de colon, n (%) 4 (23,5) 1 (10) 3 (42,9) 

0,135 

     Cáncer de páncreas, n (%) 4 (23,5) 2 (20) 2 (28,6) 

     Cáncer de hígado, n (%) 1 (5,9) 1 (10) 0 (0) 

     Cáncer de vejiga, n (%) 5 (29,4) 5 (50) 0 (0) 

     Cáncer de recto, n (%) 3 (17,6) 1 (10) 2 (28,6) 

Tratamiento coadyuvante previo, n (%) 3 (17,6) 3 (30) 0 0,125 

Comorbilidades, n (%) 13 (76,5) 9 (90) 3 (42,9) 0,116 

     Una 6 (35,3) 5 (50) 1 (14,3) 

0,175      Dos 1 (5,9) 0 1 (14,3) 

     Tres o más 6 (35,3) 4 (40) 2 (28,6) 

Albúmina, mg/dL 4,4 ± 0,4 4,4 ± 0,3 4,5 ± 0,3 0,260 

Pre-albúmina, mg/dL 23,3 ± 4,7 22 ± 5,3 23,7 ± 3,9 0,462 

Proteínas totales, g/dL 7,1 ± 0,4 7 ± 0,5 7 ± 0,6 0,900 

DE, desviación estándar. 
IMC, índice de masa corporal. 

Se consideró la opción afirmativa de la variable “tratamiento coadyuvante previo”. 
* Valor p <0,05  

 

 

 

 



 
 

 

Los antecedentes clínicos reflejaron la presencia de otras patologías (diabetes mellitus 

tipo II, hipertensión arterial, dislipidemias, trombosis) en la mayoría de los estudiados. 

El peso actual mostró diferencia significativa (p = 0,029) entre géneros, pero no así, el 

porcentaje de pérdida de peso.  

La composición corporal difirió significativamente entre ambos géneros, con valores 

más bajos en mujeres, a excepción de la ratio ACE/ACI (H: 0,8 ± 0,1 vs M: 0,9 ± 0,1) 

(Tabla 2). Considerando los índices de masa libre de grasa y masa grasa, la mayoría 

de pacientes se agruparon en cuadrantes de obesidad y obesidad sarcopénica 

crecientes, pero en percentiles dispersos (Gráfico 1). Los componentes corporales no 

mostraron diferencias relevantes al análisis por tipo de cáncer agrupado (Tabla 3). 

Los indicadores bioquímicos del estado nutricional (albúmina, pre-albúmina y 

proteínas totales) se encontraron dentro de valores de referencia de normalidad. No 

se observó asociación entre estos indicadores y la composición corporal de los 

pacientes. 

Tabla 2 

Indicadores de composición corporal de los pacientes estudiados 

Variables 
  

Todos 
(n=17) 

Media ± DE 

Hombres 
(n=10) 

Media ± DE 

Mujeres 
(n=7) 

Media ± DE 
Valor p 
  

Masa grasa, kg 26 ± 6,3 25,2 ± 6,1 27,2 ± 6,8 0,538 

Índice de masa grasa, kg/m2 9,5 ± 2,3  8,7 ± 1,9 10,6 ± 2,4 0,097 

Masa magra, kg 49,9 ± 11,2  56,8 ± 9,2 40 ± 3,4 0,000* 

Índice de masa magra, kg/m2 18 ± 2,9 19,6 ± 2,7 15,7 ± 1,3 0,001* 

Masa muscular esquelética, kg 23,1 ± 6,6 26,9 ± 5,8 17,5 ± 2,4 0,000* 

Grasa visceral, l 2,6 ± 1,3 3,4 ± 2,7 1,5 ± 0,7 0,000* 

Agua corporal total, l 36,6 ± 7,9 41,2 ± 7,1 30,1 ± 2,6 0,000* 

Ratio ACE/ACI  0,8 ± 0,1 0,8 ± 0,1 0,9 ± 0,1 0,003* 

Ángulo de fase, ° 5,6 ± 1 5,8 ± 1,1 5,3 ± 0,6 0,306 

ACE/ACI, Agua corporal extracelular/Agua corporal intracelular 
* Valor p <0,05 

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3 

Indicadores de composición corporal según tipo de cáncer 

 

Variables 
  

Todos 
(n=17) 

Media ± DE 

CA colon y 
recto (n=7) 
Media ± DE 

CA páncreas e 
hígado (n=5) 
Media ± DE 

CA de vejiga 
(n=5) 

Media ± DE 
Valor p 

Masa grasa, kg 26 ± 6,3 28,1 ± 7,6 27 ± 3,9 21,9 ± 5 0,228 

Índice de masa grasa, kg/m2 9,5 ± 2,3 10,7 ± 2,3 9,8 ± 1,9 7,7 ± 1,6 0,062 

Masa magra, kg 49,9 ± 11,2 46,9 ± 11,7 49,3 ± 10,7 54,6 ± 11,7 0,521 

Índice de masa magra, kg/m2 18 ± 2,9 17,8 ± 2,9 17,7 ± 3,1 18,7 ± 3,4 0,816 

Masa muscular esquelética, kg 23,1 ± 6,6 21,9 ± 6,6 22,4 ± 6,7 25,5 ± 7,3 0,653 

Grasa visceral, l 2,6 ± 1,3 2,5 ± 1,7 2,8 ± 1,5 2,7 ± 0,4 0,898 

Ratio AE/AI 0,8 ± 0,1 0,8 ± 0,1 0,9 ± 0,2 0,8 ± 0,1  0,318 

Ángulo de fase, ° 5,6 ± 1 6 ± 0,6 5,3 ± 1,3 5,4 ± 1,1 0,518 

AE/AI = Agua extracelular/Agua intracelular 
CA = Cáncer  
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Gráfico 1. Composición corporal distribuida en cuadrantes y percentiles según 

valores de índice de masa grasa (IMG) e índice de masa libre de grasa (IMLG). 



 
 

 

Se encontró correlación entre ángulo de fase y el porcentaje de pérdida de peso (r = -

0,557), pero esta no fue estadísticamente significativa (p = 0,075). El Gráfico 2 ilustra 

este hallazgo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

6. Discusión 

En este estudio se utilizó BIA para analizar la composición corporal de pacientes con 

diferentes tipos de cáncer. Los indicadores evaluados fueron masa grasa, índice de 

masa grasa, masa magra, índice de masa magra, masa muscular esquelética, agua 

corporal total, ratio ACE/ACI, grasa visceral y ángulo de fase. Los resultados 

mostraron diferencias entre géneros y una mayor proporción de pacientes en 

cuadrantes de obesidad y obesidad sarcopénica crecientes, pero distribuidos en forma 

dispersa en los percentiles. 

La composición corporal en pacientes con cáncer se ha descrito de forma variada 

dependiendo del tipo y localización del cáncer. No obstante, la literatura disponible 

describe un patrón caracterizado por una baja masa libre de grasa y baja masa 

muscular definida como pre sarcopenia o sarcopenia establecida, independiente del 

género (44,45). En el presente estudio, tanto la masa libre de grasa como la masa 

muscular, fueron más bajas en mujeres, pero sin definición de sarcopenia por 

Gráfico 2. Correlación entre ángulo de fase (°) y porcentaje 

de pérdida de peso (%) de los pacientes con cáncer. 



 
 

ausencia de los indicadores necesarios. Los valores del ángulo de fase tendieron a 

ser más bajos en aquellos pacientes que presentaban una mayor pérdida de peso, 

sugiriendo una peor integridad celular en este grupo de pacientes (36). 

Los marcadores bioquímicos del estado nutricional pueden verse alterados en el 

cáncer. En pacientes varones con cáncer colorrectal, los valores de albúmina sérica 

se han relacionado con la masa muscular esquelética y puntuaciones bajas de escalas 

funcionales (46), sin embargo, en este estudio no hemos observado ninguna 

correlación significativa. Esta diferencia podría ser debida a la buena situación 

nutricional de nuestros pacientes, ya que la media de albúmina y proteínas totales, así 

como de pre-albúmina era normal, a la heterogeneidad de los cánceres y al bajo 

número de pacientes incluidos.  

Balderas-Peña et al., han sugerido que una ratio ACE/ACI elevada (>1,0) puede 

asociarse con peor pronóstico en cánceres en estadios avanzados (47). Nosotros 

hemos observado una media de la ratio ACE/ACI de 0,8 ± 0,1, que podría estar en el 

contexto de pacientes con estadios poco avanzados, de hecho, ninguno de los 

pacientes incluidos presentaba metástasis a distáncia.  

Respecto a las limitaciones de este estudio, se destaca el reducido tamaño muestral 

y la heterogeneidad de los pacientes incluidos, derivado de la condición sanitaria por 

Covid-19 que disminuyó la programación de cirugías oncológicas y las consultas de 

pre-rehabilitación nutricional. Otra limitante fue la obtención retrospectiva de datos 

obtenidos de la práctica clínica habitual, lo que podría general una variabilidad en los 

resultados obtenidos.  

 

7. Conclusiones 

El análisis de composición corporal con BIA es un método no invasivo y de rápida 

aplicabilidad que puede ofrecer medidas objetivas del estado nutricional y de salud 

general en los pacientes con cáncer previa cirugía electiva. Su realización de forma 

estandarizada en la práctica clínica habitual puede ser útil en la toma de decisiones 

clínicas y predecir los resultados de pacientes oncológicos. 
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9. Beneficios, aplicabilidad y validez 

El uso de BIA en pacientes con cáncer, previa cirugía electiva, aporta información 

objetiva de indicadores de composición corporal que permiten determinar el estado 

nutricional y de salud de forma más completa que con métodos antropométricos 

tradicionales.  

Al ser un método no invasivo y de rápida aplicabilidad, puede formar parte de la 

evaluación de reservas y componentes corporales de las consultas de nutrición y 

oncología de rutina, con el fin de mantener un seguimiento periódico de los cambios 

de composición corporal que precisen modificar la terapéutica planteada. Realizar 

este seguimiento es crucial para optimizar el estado nutricional previo a la intervención 

quirúrgica. 

Por otro lado, los indicadores de composición corporal pueden ser importantes 

variables pronósticas de las complicaciones y supervivencia post-quirúrgicas, así 

como reflejar el impacto de los tratamientos oncológicos sobre el estado nutricional y 

de salud general. 

La información aportada por este trabajo puede ser la primera etapa de un estudio de 

seguimiento de composición corporal previa y posterior a la intervención quirúrgica 

oncológica, aportando información relevante para la toma de decisiones relacionadas 

con la pre-habilitación y posterior seguimiento nutricional. 


