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1. Resumen del trabajo 

Introducción: El cáncer colorrectal (CCR) ocupa el tercer lugar entre las neoplasias más 

comunes, con más de 1,9 millones de casos nuevos, representando cerca del 10% de 

todos los diagnósticos oncológicos. La desnutrición es frecuente en estos pacientes y 

se asocia con más complicaciones postoperatorias, estancias hospitalarias más largas 

y una evolución desfavorable. La prehabilitación nutricional busca optimizar el estado 

nutricional antes de la cirugía, para mejorar la respuesta al estrés quirúrgico y favorecer 

la recuperación. El objetivo principal de este estudio es evaluar el perfil de los pacientes 

con patología oncológica de colon atendidos en la consulta de prehabilitación nutricional 

del Hospital Joan XXIII. 

Metodología: Estudio observacional retrospectivo en el Hospital Universitario Joan XXIII 

de Tarragona, España. Se incluyeron 38 pacientes con diagnóstico de cáncer 

colorrectal intervenidos quirúrgicamente entre julio de 2023 y junio de 2024, que 

asistieron a la consulta de prehabilitación nutricional prequirúrgica. Se recogieron 

variables clínicas y nutricionales, incluyendo datos sociodemográficos, funcionales y 

bioquímicos. Los pacientes se dividieron en 3 grupos según el estado nutricional 

evaluado por los criterios GLIM. Para el análisis estadístico se utilizó SPSS v28.   

Resultados: El 68% de los pacientes presentó desnutrición. Se observaron diferencias 

significativas entre los grupos en relación con el índice de masa corporal y la pérdida 

de peso. El 50% de los pacientes recibió suplementación nutricional oral (SNO), 

indicada exclusivamente en aquellos con diagnóstico de desnutrición. No se 

encontraron asociaciones significativas entre el estado nutricional y la aparición de 

complicaciones postoperatorias, los reingresos ni la duración de la estancia 

hospitalaria. Sin embargo, los pacientes con desnutrición severa mostraron una menor 

probabilidad de ser dados de alta a domicilio.  

Conclusión: La detección temprana del estado nutricional, junto con asesoramiento 

nutricional personalizado y la administración de SNO, representa una estrategia 

efectiva para reducir el impacto de la desnutrición en la recuperación postoperatoria de 

pacientes oncológicos.   



 
2. Introducción 

2.1. Antecedentes 

Para el año 2022, la Organización Mundial de la Salud (OMS), estimó 

aproximadamente 20 millones de nuevos casos de cáncer y cerca de 9,7 millones 

de muertes a nivel mundial, posicionando al cáncer como una de las principales 

causas de muerte a nivel global (1). Este rápido aumento de la carga mundial del 

cáncer refleja no solo el envejecimiento y crecimiento de la población, sino también 

una mayor exposición a factores de riesgo como el tabaquismo, el consumo de 

alcohol, la alimentación poco saludable, el sedentarismo, el estrés y la obesidad. 

Estos factores, sumados a determinantes endógenos y ambientales, contribuyen a 

la desregulación de los procesos celulares y al desarrollo del cáncer (1,2). 

Según la Agencia Internacional para la Investigación sobre el Cáncer (IARC) y la 

OMS, entre el 30 y el 50% de los casos de cáncer a nivel global pueden atribuirse a 

factores de riesgo modificables, lo que los hace potencialmente prevenibles (3). 

Estos mismos factores no solo influyen en la incidencia, sino también en la 

respuesta al tratamiento, la calidad de vida y la supervivencia posterior al 

diagnóstico. En este contexto, las intervenciones dietéticas han demostrado tener 

un impacto positivo tanto en la prevención como en el pronóstico del cáncer (2). 

El abordaje del cáncer requiere una evaluación integral que considere múltiples 

aspectos. El estadio tumoral sigue siendo el principal determinante para la selección 

del tratamiento (cirugía, radioterapia o terapia sistémica) y para estimar el 

pronóstico. Sin embargo, también deben contemplarse variables como la 

localización del tumor, la indicación de quimioterapia neoadyuvante y sus efectos 

secundarios, así como el estado nutricional inicial del paciente, evaluando su peso 

habitual y actual, y la presencia de pérdida de peso (3,4).      

El cáncer colorrectal (CCR)  se origina en los tejidos del colon o del recto, 

usualmente a partir de pólipos adenomatosos. Es una enfermedad que afecta tanto                                              

a hombres como a mujeres, con mayor incidencia entre la sexta y séptima década 

de vida. Su desarrollo esta influenciado por factores genéticos, ambientales y de 

estilo de vida (5,6).                                                                                                                          



 
El CCR es uno de los cánceres más prevalentes a nivel mundial y, en gran medida, 

prevenible mediante la modificación de factores de riesgo y la detección oportuna 

de lesiones precancerosas (7). Estrategias como la colonoscopia o la detección de 

sangre oculta en heces, indicadas desde los 45 años en personas asintomáticas, 

han demostrado reducir significativamente la mortalidad (8). 

En 2022, el CCR ocupo el tercer lugar entre las neoplasias más comunes, con más 

de 1,9 millones de casos nuevos reportados, representando cerca del 10% de todos 

los diagnósticos oncológicos (7,8). En las últimas dos décadas, se ha evidenciado 

un aumento progresivo en la incidencia de CCR en personas menores de 50 años 

(8). Las tasas más altas se observaron en Europa, Australia y Nueva Zelanda, y se 

estima que para 2040 la incidencia podría alcanzar los 3,2 millones de nuevos casos 

anuales, lo que representaría un incremento del 63% (7). 

El adenocarcinoma representa entre el 90-95% de los tumores colorrectales, siendo 

el subtipo clásico el más frecuente, seguido por variantes como el adenocarcinoma 

mucinoso y el carcinoma de células en anillo de sello (9,10). Otros tipos de cánceres 

menos comunes incluyen linfomas, sarcomas y tumores neuroendocrinos. El tipo 

histológico es un criterio clave para definir el tratamiento, que en la mayoría de los 

casos incluye la cirugía como primera línea terapéutica, especialmente en estadios 

I-III. Los procedimientos más comunes incluyen hemicolectomía derecha, 

hemicolectomía izquierda, resección anterior y colectomía total.  En la actualidad, la 

cirugía laparoscópica se considera el estándar debido a su menor morbilidad 

postoperatoria (10). 

La desnutrición es una complicación frecuente en el paciente oncológico, asociada 

con un aumento en la morbilidad, complicaciones postoperatorias, menor tasa de 

finalización del tratamiento, peor pronóstico y menor supervivencia. Su prevalencia 

y severidad están influenciadas por factores como la edad, el tipo y estadio del 

cáncer, las comorbilidades, la localización tumoral, los síntomas asociados, 

especialmente aquellos con impacto nutricional como la anorexia o disfagia, el 

tratamiento recibido y el estado emocional del paciente (11,12). A pesar del impacto 

clínico de la desnutrición en el paciente con cáncer, se estima que solo entre el 30 

% y el 50 % de los pacientes en riesgo reciben una intervención nutricional adecuada 

(11). 



 
Sobotka y Forbes (13) 

falta de ingesta o absorción de nutrientes que conduce a una alteración de la 

composición corporal (disminución de la masa libre de grasa) y de la masa celular 

corporal, lo que conduce a una disminución de la función física y mental y a un 

deterioro del resultado 

considera que mecanismos inflamatorios asociados a enfermedades también 

pueden ser una causa de desnutrición ya que estos procesos se caracterizan por 

anorexia y disminución de la ingesta de alimentos, así como un aumento del gasto 

energético en reposo y aumento del catabolismo muscular dando como resultado 

una alteración en el metabolismo (14). 

La desnutrición relacionada con la enfermedad (DRE) con inflamación es un tipo de 

desnutrición provocada por una enfermedad subyacente, la cual puede 

manifestarse de forma aguda o crónica (15). Los casos de DRE agudos, que suelen 

observarse en pacientes con enfermedades graves o que han sido sometidos a 

intervenciones quirúrgicas mayores, presentan una elevada actividad de citocinas 

proinflamatorias, junto con un aumento en la liberación de corticoesteroides y 

catecolaminas, así como resistencia a la insulina y a otras hormonas anabólicas. 

Estos factores, combinados con el reposo en cama y una ingesta de alimentos 

reducida o nula, favorecen una rápida pérdida de peso, contribuyendo al desarrollo 

de la malnutrición. 

Por otro lado, la DRE crónica se asocia a un estado inflamatorio persistente y 

catabólico, y suele ser un sinónimo de caquexia. Este síndrome metabólico 

complejo, común en enfermedades crónicas como el cáncer, se caracteriza por una 

pérdida progresiva de masa muscular, con o sin pérdida concomitante de masa 

grasa (15).                                                                                                                                   

La DRE representa un problema social y sanitario que afecta principalmente a 

personas mayores de 65 años y está estrechamente relacionada con la desnutrición 

hospitalaria. Esta última se asocia con un aumento de la morbilidad, la mortalidad, 

una mayor tasa de reingresos y la necesidad de apoyo rehabilitador posterior al alta, 

lo que genera un incremento en los costes sanitarios y sociales. 



 
En el 2009, se llevó a cabo en España el estudio PREDyCES, que incluyó 31 centros 

y 1.707 pacientes quienes fueron evaluados en cuanto a su estado nutricional 

mediante la herramienta NRS-2002 (Nutritional Risk Screening 2002) en las 48 

horas posteriores a su ingreso. Los resultados mostraron una prevalencia de 23.7% 

de DRE en los pacientes ingresados. Diez años después se llevó a cabo el estudio 

SeDREno con el objetivo de evaluar la prevalencia de la desnutrición en pacientes 

hospitalizados de 17 centros. Los resultados fueron los siguientes: el 29.7% de los 

pacientes fueron diagnosticados con desnutrición, predominando en los pacientes 

con una edad igual o mayor a 70 años (34.8%). Entre las condiciones clínicas 

evaluadas, el cáncer fue la que mostró una de las mayores prevalencias 

desnutrición (39,1%), seguido por patologías como la disfagia y el deterioro 

cognitivo. Además, la desnutrición se asoció significativamente con un aumento en 

la duración de la estancia hospitalaria y la mortalidad (16). 

Como se mencionó anteriormente, un estado de desnutrición está asociado con un 

mal pronóstico en los resultados postoperatorios. Cuanto más grave es la 

desnutrición, mayores son las complicaciones postoperatorias y peor es el 

pronóstico a largo plazo, especialmente en algunas patologías como el cáncer. 

Varios estudios han demostrado que una pérdida de peso superior al 10% o una 

reducción de la masa musculoesquelética empeoran el pronóstico a largo plazo y 

aumentan las complicaciones postoperatorias (17). 

En septiembre de 2018, la Iniciativa de Liderazgo Global sobre Malnutrición (GLIM, 

por sus siglas en inglés) aprobó un conjunto de criterios para el diagnóstico de 

malnutrición en entornos clínicos. Estos criterios incluyen la evaluación de criterios 

fenotípicos, como el cambio de peso corporal, la delgadez (índice de masa corporal 

(IMC) bajo) y la disminución de masa muscular, así como criterios etiológicos, como 

la ingesta calórica deficiente y la carga de la enfermedad (16). En este contexto, la 

evaluación del estado nutricional y la prehabilitación quirúrgica juegan un papel 

clave en el manejo de la desnutrición hospitalaria. 

La prehabilitación quirúrgica es el proceso de optimizar la capacidad funcional de 

un paciente antes de una intervención quirúrgica mayor programada, con el objetivo 



 
de mejorar su respuesta al estrés quirúrgico y favorecer su recuperación (18). A 

diferencia del cuidado perioperatorio tradicional, que rara vez se ofrece de manera 

sistemática, la prehabilitación incorpora estrategias multidisciplinarias enfocadas 

principalmente en el ejercicio físico, la optimización nutricional y la intervención 

cognitiva para reducir el estrés y la ansiedad. Además de otras medidas como el 

abandono del tabaquismo y el alcohol, y el manejo de la anemia (19,20). Este 

enfoque busca mejorar la condición física, nutricional y psicológica del paciente, lo 

que se traduce en una menor respuesta al estrés quirúrgico, mejores resultados 

clínicos y una reducción de las complicaciones postoperatorias (19). La 

prehabilitación quirúrgica se basa en los principios del protocolo de Recuperación 

Mejorada después de la Cirugía (ERAS, por sus siglas en inglés), pero extiende el 

programa al periodo prequirúrgico. Los programas ERAS son abordajes 

multidisciplinarios que abarcan todo el proceso perioperatorio, empleando diversas 

estrategias para optimizar la recuperación, minimizar el efecto catabólico provocado 

por la cirugía, reducir complicaciones, disminuir la estancia hospitalaria y mejorar la 

calidad de vida del paciente (18,19). Una adherencia del 70-80% al protocolo se 

asocia con una mejoría significativa en los resultados postoperatorios (19). 

La prehabilitación nutricional, uno de los componentes de la prehabilitación 

quirúrgica tiene como objetivo optimizar el estado nutricional del paciente, 

mejorando sus reservas de nutrientes y su capacidad metabólica antes de la cirugía. 

Igualmente restaurar el déficit energético, evitar la pérdida de peso y de masa 

muscular, y mejorar la capacidad funcional. Esto permite reducir el impacto del 

estrés quirúrgico y compensar la respuesta catabólica inducida por la cirugía y 

mejorar los resultados clínicos postoperatorios. La intervención nutricional puede ir 

desde la orientación nutricional y la utilización de suplementos nutricionales orales 

hasta la nutrición enteral y parenteral, en aquellos casos en que fuera necesario. 

Independientemente de la intervención nutricional aplicada, ya sea a través de la 

alimentación habitual o mediante suplementación, una de las recomendaciones 

fundamentales es aumentar el consumo de proteínas, con el objetivo de preservar 

la masa muscular, mantener la capacidad funcional y reducir el riesgo de fragilidad 

posterior. Así mismo, deben considerarse el suministro adecuado de nutrientes 



 
complementarios y el aporte calórico total, como parte fundamental de la 

intervención nutricional (18,20).   

En cuanto a los suplementos nutricionales orales existe evidencia que respalda los 

beneficios de estos, especialmente aquellos con un alto contenido de proteínas, más 

de 18 g de proteínas por envase (18). La ESPEN recomienda la administración de 

suplementos nutricionales antes de cirugía en pacientes con riesgo nutricional grave 

durante un periodo de 7 a 14 días, garantizando una ingesta proteica mínima de 1,2 

a 1,5 g/kg de peso al día y un aporte calórico de 25-30 kcal/kg/día (19,20). Según la 

ESPEN está indicado el empleo de suplementos nutricionales orales en todos los 

pacientes oncológicos desnutridos y los pacientes con alto riesgo de desnutrición, 

como los adultos mayores sarcopenicos y en los que no cubren sus requerimientos 

nutricionales con la alimentación (8). Así mismo, es esencial un adecuado control 

de la glucemia y movilización precoz para facilitar la síntesis de proteínas y mejorar 

la función muscular. También se recomienda evitar el ayuno preoperatorio 

prolongado, utilizando bebidas con carbohidratos (20).                                                                       

Se ha demostrado que la combinación de asesoramiento nutricional individualizado, 

suplementos nutricionales orales y actividad física es efectiva para mejorar la 

condición física lo que contribuye a una mejor tolerancia quirúrgica y a la reducción 

de complicaciones postoperatorias (18). 

2.2. Contextualización 

Dado el impacto conocido de la desnutrición en los resultados quirúrgicos y la 

frecuente llegada de pacientes en condiciones nutricionales subóptimas, resulta 

fundamental implementar una intervención nutricional preoperatoria. Esta busca 

mejorar la recuperación postoperatoria, reducir complicaciones, optimizar los 

recursos hospitalarios y potenciar la capacidad metabólica del paciente. En el caso 

particular del cáncer colorrectal, una de las neoplasias más prevalentes y con una 

elevada carga de morbilidad, la desnutrición relacionada con la enfermedad afecta 

hasta un 50% de los pacientes prequirúrgicos y se asocia con peor pronóstico y 

mayor riesgo de complicaciones. Por ello, la prehabilitación nutricional ha cobrado 

relevancia dentro de los protocolos perioperatorios, como parte de un abordaje 



 
multidisciplinar centrado en mejorar el estado funcional y metabólico del paciente. 

Surge así la necesidad de evaluar el efecto de la prehabilitación nutricional en los 

pacientes intervenidos quirúrgicamente en el Hospital Joan XIII y su relación con los 

resultados postoperatorios.  

 

3. Objetivos 

3.1. Objetivo general 

Evaluar el perfil de los pacientes con patología oncológica de colón atendidos en la 

consulta de prehabilitación nutricional prequirúrgica del Hospital Joan XXIII y 

analizar su evolución nutricional y los resultados clínicos postoperatorios.  

3.2. Objetivos específicos 

-Evaluar el estado nutricional basal de los pacientes atendidos en la consulta de 

prehabilitación nutricional que serán sometidos a cirugía en el hospital.  

-Determinar las características clínicas, demográficas y funcional de los pacientes 

según su estado nutricional. 

-Analizar la indicación y características de la suplementación nutricional oral en 

función del estado nutricional. 

 

4. Metodología 

Diseño del estudio 

El estudio se llevó a cabo en el Hospital Universitario Joan XXIII de Tarragona, 

España. Se trata de un estudio retrospectivo, observacional y no aleatorizado, e 

incluyo a pacientes oncológicos que fueron atendidos en la consulta de 

prehabilitación nutricional durante el segundo semestre del año 2023 y el primer 

semestre del año 2024. previa a una intervención quirúrgica. Para la realización del 

estudio, se efectuó una revisión de las historias clínicas de todos los pacientes 

atendidos en esta consulta con el fin de recopilar datos clínicos y nutricionales 

adicionales sobre la evolución de los pacientes. El estudio fue aprobado por el 



 
comité de ética en la investigación con medicamentos (CEIm) del Institut 

d´Investigació Sanitária Pere Virgili (Ref. CEIM: 0723/2025) y se realizó según los 

principios éticos de la declaración de Helsinki (2024).  

 

Población de estudio 

La población estuvo conformada por pacientes con diagnóstico de neoplasia 

maligna de colon, programados para cirugía colónica, en quienes se realizó una 

evaluación nutricional preoperatoria. De los 149 pacientes evaluados en la consulta, 

se incluyeron 38 pacientes que cumplían con los criterios de inclusión: diagnóstico 

de cáncer colorrectal, indicación quirúrgica y disponibilidad de datos nutricionales 

prequirúrgicos. Se excluyeron aquellos intervenidos de otras patologías 

oncológicas, patologías benignas y los que asistieron a la consulta tras haber sido 

intervenidos quirúrgicamente. 

 

Intervención 

Se recogieron datos sobre la pauta de suplementación nutricional oral (SNO), 

individualizada según el estado nutricional del paciente. La decisión sobre la 

suplementación fue tomada por el equipo de nutrición clínica, en función del estado 

nutricional y otras variables clínicas relevantes. 

 

Variables estudiadas  

 

Variables sociodemográficas:  

Se registraron la edad, el sexo, y los parámetros antropométricos (peso en kg y talla 

en cm) registradas en la visita prequirúrgica, al ingreso y al alta.  

                                                                                                                                 

Variables clínicas: 

El estado nutricional se evaluó según criterios GLIM (21), clasificando a los 

pacientes en tres categorías: sin desnutrición, desnutrición moderada y desnutrición 

severa, registrado en la visita prequirúrgica y al alta. Necesidad de SNO antes de la 

cirugía, especificando el tipo de suplemento, la fecha de inicio y la frecuencia diaria. 

En relación con el proceso quirúrgico, se incluyó fecha de ingreso y de la 



 
intervención quirúrgica, si el paciente ha requerido ingreso previo a la cirugía o tuvo 

quimioterapia neoadyuvante y la indicación de soporte nutricional. Si el paciente 

requirió interconsulta a nutrición, la fecha de alta, el destino del paciente al alta, la 

presencia y grado de complicaciones postoperatorias, clasificadas según la escala 

de Clavien-Dindo (22) (grado 1 al 5), así como la necesidad de reintervención 

quirúrgica y reingreso hospitalario. Necesidad de nutrición parenteral postcirugía 

indicando las fechas de inicio y finalización y la continuidad o inicio de SNO, 

detallando tipo, fecha de inicio, frecuencia diaria, y duración. Asimismo, la 

realización de seguimiento nutricional tras el alta hospitalaria. Como parte de la 

prehabilitación, se recopilan las siguientes variables en relación con la composición 

corporal mediante Impedancia Bioeléctrica (BIVA) antes de la cirugía, al ingreso y 

al alta. Se registraron la fecha del estudio y los valores de resistencia (kHz), 

reactancia (kHz) y ángulo de fase. La función muscular, se evaluó mediante 

dinamometría de prensión manual, consignando la mano utilizada, el promedio y el 

valor máximo obtenidos.  

 

Variables bioquímicas 

Antes de la cirugía, al ingreso y al alta se recopilan los siguientes parametros: 

albúmina (g/dL), proteína total (g/dL), prealbúmina (mg/dL), transferrina (mg/dL), 

PCR (mg/dL), glucosa (mg/dL) y HbA1c (%). 

 

Análisis estadístico 

El análisis estadístico se realizó utilizando el programa SPSS v28 (IBM). Las 

variables cualitativas (categóricas) se compararon mediante la prueba de Chi-

cuadrado de Pearson. En los casos en los que las frecuencias esperadas fueron 

menores a 5, se utilizó la prueba exacta de Fisher. Los resultados se expresaron 

como frecuencias absolutas (n) y porcentajes (%).Para la comparación de las 

variables cuantitativas con distribución normal, se utilizó el análisis de varianza 

(ANOVA), y los resultados se presenta como media ± desviación estándar (DE). En 

el caso de las variables cuantitativas con distribución no normal, se empleó la 

prueba de Kruskal-Wallis, y los datos se expresan como mediana y rango 

intercuartílico (RIC). Se considero estadísticamente significativo un valor de p < 

0,05. Se utilizo un intervalo de confianza del 95% para todas las estimaciones.  



 

5. Resultados 

5.1 Características de la muestra estudiada 

Durante el periodo de estudio, se evaluaron un total de 149 pacientes en la consulta de 

prehabilitación nutricional. De estos, 49 fueron intervenidos quirúrgicamente por 

patologia colónica en el servicio de cirugia general. Se excluyeron 11 pacientes debido 

a que presentaban patologias benignas, como enfermedad de Crohn, fistulas, pólipos, 

entre otras y neoplasias benignas. La muestra final quedó conformada por 38 pacientes 

con diagnóstico de neoplasia maligna de colon. Todos los casos correspondían a 

ingresos programados, salvo dos pacientes que fueron intervenidos de forma urgente 

por complicaciones agudas, como perforación y obstrucción intestinal.                                    

De estos, a 5 no se les realizo la intervención quirúrgica correspondiente. Entre ellos, 3 

presentaban desnutricion moderada y 2 desnutrición severa. Las tablas 1 y 2 presentan 

las caracteristicas clinicas y nutricionales de los pacientes, clasificadas según los 

criterios GLIM en tres categorías: sin desnutrición, con desnutrición moderada y con 

desnutrición severa. La muestra estuvo conformada por un 66% de hombres y un 34% 

de mujeres, el promedio de edad fue de 71,5 años (rango: 23 a 88) y un indice de masa 

corporal (IMC) de 26,0 kg/m2  (rango 17,6 kg/m2 a 37,9 kg/m2).                                                      

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes en función del estado nutricional                        

 

 

  

 

   

     

     

     

     



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

   

      

      

      

      

      

 



 

 

5.2 Prehabilitación nutricional en pacientes oncológicos sometidos a cirugia  

Los datos reflejados en la Tabla 3 evidencia que la mitad de los pacientes evaluados 

recibió SNO previo a la cirugía. Solo el número y tipo de suplemento prescrito en el 

39,4% de los casos.  

Tabla 3. Suplementación nutricional oral según estado nutricional en pacientes 
prequirúrgicos  

 

 

 

 

  

 

 

   

      

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Parámetro  Estado nutricional  p-valor 

 
No       

Desnutrición 
(n=12) 

Desnutrición       
moderada                  

(n=17) 

Desnutrición         
severa                   
(n=9) 

 

Albúmina (g/dL) 4,3 ± 0,4 4,1 ± 0,4 4,4 ± 0,2 0,417 

Proteínas 
totales (g/dL) 

7,0 ± 0,5 6,7 ± 0,8 7,1 ± 0,3 0,320 

Prealbúmina 
(mg/dL) 

23,5 (15,8 29,3) 20 (14,5 20) 24 (10,5 29,5) 0,312 

Transferrina 
(mg/dL) 

249 (224,8 289,8) 239,5 (211,5 312,8) 253,5 (224,5 369,5) 0,792 

PCR (mg/dL) 0.93 (0.4-1.68) 1.12 (0.40-6.42) 0.46 (0.4-0.72) 0,273 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

6. Discusión 

Los resultados de este estudio invitan a una reflexión sobre el impacto del estado 

nutricional en los desenlaces clínicos postoperatorios de pacientes con cáncer 

colorrectal sometidos a cirugía. Tal como se ha documentado en la literatura, y como 

se evidencia en nuestros hallazgos, la desnutrición es una condición prevalente en el 

paciente oncológico, que influye de manera significativa en su evolución clínica y 

recuperación quirúrgica. En nuestro estudio, el 68% de los pacientes remitidos para 

realizar prehabilitación nutricional presentaba algún grado de desnutrición según los 

criterios GLIM. Si tenemos en cuenta que a la consulta de prehabilitación nutricional se 

remitían solo aquellos pacientes que presentaban una prueba de cribado patológica, la 

prevalencia total probablemente sea inferior. Un estudio nacional, como el SeDREno, 

observó que el cáncer fue una de las patologías con mayor prevalencia de desnutrición, 

alcanzando un 39,1% de los casos (23). Asimismo, una revisión sistemática realizada 

por Wimmer y Glaus reportó según el instrumento de cribado MUST, que el riesgo de 

desnutrición en pacientes con cáncer colorrectal oscila entre el 21 y 46%, según el 

contexto clínico y el momento de la evaluación. Además, utilizando la herramienta PG-

SGA, específicamente diseñada para población oncológica, se evidencio que hasta un 

52% de los pacientes presentan desnutrición moderada o severa (24). Estas cifras, 

junto con los hallazgos de nuestro estudio, reafirman la vulnerabilidad nutricional de 

esta población y refuerzan la necesidad de implementar estrategias de intervención 

nutricional tempranas, individualizadas y adaptadas al contexto perioperatorio.  

Considerando la alta prevalencia de alteraciones en la masa y función muscular en 

pacientes oncológicos, así como la importancia de evaluar integralmente tanto el estado 

nutricional como la funcionalidad, en nuestro estudio se incluyó el análisis de 

parámetros funcionales y de composición corporal mediante bioimpedancia eléctrica y 

dinamometría. Aunque no se encontraron diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos, se observó una tendencia decreciente del ángulo de fase (AF) y de la 



 
fuerza muscular (FM) a medida que aumentaba el grado de desnutrición. Esta ausencia 

de diferencias probablemente esté relacionada con el tamaño reducido de la muestra. 

Esto concuerda con estudios previos que vinculan estos parámetros con el deterioro 

funcional. Un estudio reciente demostró que el AF es más sensible que otros 

parámetros antropométricos o bioquímicos para detectar la severidad de la 

desnutrición, especialmente en pacientes hospitalizados (25). Otro estudio evidencio 

que el AF disminuye progresivamente con el aumento de la severidad de la 

desnutrición, correlacionándose con pérdida de masa muscular y funcionalidad 

reducida (26). Papaemmanouil et al., así como una revisión sistemática realizada por 

Montesinos et al. encontraron una correlación positiva entre AF y FM, especialmente 

con la fuerza de prensión o de agarre manual. Esta relación permite predecir resultados 

clínicos adversos en pacientes oncológicos, incluyendo mayor mortalidad, 

complicaciones postoperatorias y estancia hospitalaria prolongada. En ambas 

publicaciones, un AF bajo se asoció con una disminución significativa de la FM, 

reflejando deterioro funcional y mayor riesgo de evolución clínica desfavorable (27,28) 

La intervención nutricional, basada en la combinación de SNO y una orientación 

nutricional individualizada, se considera actualmente la estrategia más eficaz de 

soporte nutricional preoperatorio. Dentro de esta intervención la SNO destaca por su 

facilidad de administración, alta tolerancia y bajo riesgo de complicaciones, lo que la 

convierte en una herramienta especialmente útil en la práctica clínica para optimizar el 

estado nutricional antes de la cirugía. Esta afirmación se ve respaldada por los 

hallazgos de Burden et al., quienes demostraron que la combinación de SNO y 

orientación nutricional resulto en un mejor estado funcional postoperatorio y una menor 

pérdida de peso que la orientación sola, lo que refuerza la utilidad clínica de este tipo 

de intervenciones en el periodo prequirúrgico (29). En nuestro estudio, la mitad de los 

pacientes recibió SNO antes de la intervención, pauta que se indicó exclusivamente en 

aquellos con algún grado de desnutrición. En particular, el 100% de los pacientes con 

desnutrición severa, y el 58.8% de los que presentaban desnutrición moderada 

recibieron suplementación, en concordancia con las recomendaciones actuales de las 

guías ESPEN, que sugieren proporcionar SNO durante 7 a 14 días antes de una cirugía 

en pacientes con riesgo nutricional o con desnutrición (30). Estos resultados coinciden 

con lo reportado por Ravasco et al., quienes destacan que la SNO, mejora el estado 



 
nutricional, previene el deterioro de la masa muscular y puede optimizar la tolerancia al 

tratamiento y la recuperación postoperatoria (31). No obstante, estudios recientes 

indican que solo entre el 30 y el 50% de los pacientes oncológicos con desnutrición o 

en riesgo nutricional reciben una intervención nutricional adecuada, lo que evidencia 

una brecha importante en el abordaje integral de estos casos (11). Esta realidad resalta 

la necesidad de implementar estrategias eficaces de cribado y prehabilitación 

nutricional, como las observadas en nuestro estudio, con el objetivo de optimizar tanto 

el estado nutricional como los resultados clínicos postoperatorios. 

La utilidad de la albumina y la prealbúmina sérica como marcadores del estado 

nutricional ha sido cuestionada en la literatura reciente, ya que sus concentraciones 

pueden disminuir en presencia de inflamación, independientemente del estado 

nutricional del paciente. De manera similar otros indicadores como la transferrina y las 

proteínas totales también se ven afectados por procesos inflamatorios. En contraste, la 

proteína C reactiva (PCR), como marcador sensible de inflamación, tiende a estar 

elevada en el contexto postquirúrgico. A pesar de estas limitaciones, la literatura ha 

reportado descensos postoperatorios en proteínas de fase aguda negativa, y ha 

asociado niveles bajos de albumina (< 3,5 g/dl) y prealbúmina (< 10 mg/dl) con mayor 

riesgo de complicaciones y mortalidad postoperatoria (32, 33). Sin embargo, en nuestro 

estudio, la escasa disponibilidad de datos y el tamaño reducido de la muestra limitaron 

la posibilidad de realizar una comparación valida. Esta limitación podría atribuirse a la 

corta duración de la estancia hospitalaria de algunos pacientes, registros incompletos 

en la historia clínica, variabilidad en la práctica médica o falta de indicación clínica para 

solicitar dichos análisis. Estos hallazgos resaltan la importancia de implementar 

evaluaciones bioquímicas sistemáticas en la valoración clínica y nutricional del paciente 

quirúrgico, con el fin de mejorar la comprensión del impacto del estado nutricional en la 

evolución postoperatoria. Para futuras investigaciones se recomienda un mayor tamaño 

muestral y un seguimiento prolongado, que permitan realizar análisis estadísticos más 

robustos.  

Llama la atención que la nutrición parenteral postoperatoria se haya indicado 

exclusivamente en pacientes sin desnutrición. Esto podría reflejar que dichos pacientes 

no recibieron orientación nutricional, ni SNO previa, a pesar de que podrían haberse 

beneficiado de ella. Alternativamente, es posible que no estemos valorando o 



 
categorizando adecuadamente el estado nutricional de los pacientes, o que hayan 

existido criterios quirúrgicos específicos o complicaciones, independientemente de su 

estado nutricional, que hayan influido en esta decisión. De hecho, la literatura indica 

que, en adultos hospitalizados, la nutrición parenteral se prescribe principalmente en 

casos con complicaciones que impiden la nutrición enteral como íleo prolongado, sepsis 

o fistulas, siendo estas complicaciones la causa más frecuente de indicación de esta 

más que el estado nutricional (34). Sin embargo, el estado nutricional sigue siendo un 

factor importante a considerar para el inicio de nutrición parenteral, especialmente en 

pacientes con riesgo alto o que ya presentan desnutrición. Este hallazgo subraya la 

importancia de realizar una evaluación nutricional exhaustiva y un abordaje integral 

oportuno durante la hospitalización para optimizar el manejo clínico. 

En pacientes oncológicos, la desnutrición se ha asociado con una mayor tasa de 

eventos adversos. Estudios previos que han demostrado que la desnutrición incrementa 

el riesgo de complicaciones durante la hospitalización, incluyendo complicaciones 

infecciosas como diarrea o neumonía, mecánicas como íleo paralitico u obstrucción 

intestinal y metabólicas como hiperglicemia y desequilibrios iónicos. Además, se ha 

relacionado con un aumento en los costos hospitalarios, una estancia prolongada y una 

mayor probabilidad de reintervenciones quirúrgicas y reingresos. Por ejemplo, las tasas 

de reingreso fueron más altas entre pacientes con desnutrición (31%) en comparación 

con aquellos con un estado nutricional adecuado (8%). Sin embargo, en cuanto a la 

duración de la estancia hospitalaria, al igual que en nuestro estudio, no se observaron 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (35,36).    A pesar de que la 

literatura describe la asociación entre desnutrición y peores desenlaces postoperatorio, 

en nuestro estudio no se encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre 

el estado nutricional y variables como complicaciones, reintervención, reingreso o 

duración de la hospitalización. Este hallazgo podría explicarse por el tamaño reducido 

de la muestra, la heterogeneidad clínica de los pacientes, incluyendo factores como el 

estadio del cáncer, tratamientos previos o concurrentes, comorbilidades, edad entre 

otros, que podrían haber atenuado el impacto clínico negativo de la desnutrición. No 

obstante, se encontró una asociación estadísticamente significativa entre el estado 

nutricional y el destino al alta, los pacientes con desnutrición severa presentaron menor 

probabilidad de ser dados de alta a domicilio y mayor necesidad de continuidad en la 



 
atención, ya sea mediante hospitalización domiciliaria o traslado a otros centros 

sociosanitarios. Este hallazgo subraya el impacto funcional y social que puede tener la 

desnutrición en la recuperación postoperatoria.  

Este estudio presenta algunas limitaciones. El reducido tamaño muestral, debido a la 

baja proporción de pacientes que reciben prehabilitación nutricional, limita el poder 

estadístico y la interpretación de los resultados. Asimismo, el diseño retrospectivo 

dificulta establecer relaciones causales y la falta de información y datos completos de 

algunos parámetros y variables impidió realizar un análisis más exhaustivo. En 

ocasiones, trabajar con un número limitado de datos pudo generar sesgos al reducir la 

representatividad de la muestra. Además, la ausencia de un seguimiento postquirúrgico 

estructurado limito la posibilidad de valorar con precisión los efectos de la 

prehabilitación nutricional sobre el estado nutricional y metabólico tras la cirugía. Por 

ello se requieren estudios futuros con un mayor tamaño de muestra y diseño 

prospectivo, y preferiblemente aleatorizado, que permitan reducir sesgos y obtener 

datos más robustos.  

7. Conclusión 

Un cribado nutricional precoz, acompañado de una orientación nutricional 

individualizada combinada con SNO, así como la monitorización de parámetros 

funcionales y de composición corporal, constituye una estrategia eficaz y accesible 

para mitigar el impacto funcional y social de la desnutrición en la recuperación 

postoperatoria de pacientes oncológicos. Se requieren estudios futuros con mayor 

tamaño muestral para confirmar estos hallazgos y proporcionar evidencia más robusta 

y concluyente. 
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9. Beneficios, aplicabilidad y validez 

Este estudio aporta información valiosa desde una perspectiva asistencial, al describir 

el perfil de pacientes con cáncer colorrectal atendidos en la consulta de prehabilitación 

nutricional del Hospital Joan XXIII. Asimismo, ofrece evidencia local sobre su estado 

nutricional y evolución postoperatoria, destacando la importancia de una adecuada 

evaluación nutricional y del soporte preoperatorio para optimizar los resultados clínicos. 

Además, permitió estimar la prevalencia de desnutrición en esta población, lo que 

contribuye a dimensionar la magnitud del problema en el ámbito hospitalario. 

Los hallazgos obtenidos refuerzan la necesidad de implementar estrategias de cribado 

nutricional precoz en entornos hospitalarios, especialmente en unidades quirúrgicas 

oncológicas, donde el estado nutricional puede influir significativamente en el pronóstico 

y la recuperación del paciente. La utilización de herramientas accesibles y 



 
reproducibles, como la SNO, la bioimpedancia y la dinamometría, demuestra su 

aplicabilidad en la práctica clínica diaria. 

Además, el diseño observacional del estudio permite reflejar de manera precisa la 

realidad asistencial de un servicio hospitalario, lo que favorece la validez externa de los 

resultados y otorga un mayor valor practico a sus hallazgos. Si bien el estudio presenta 

ciertas limitaciones, como el reducido tamaño muestral, sus resultados ofrecen 

información clínicamente relevante que contribuye a generar hipótesis y a orientar 

futuras investigaciones. 

Este estudio evidencia el impacto positivo de una intervención nutricional estructurada 

y personalizada, y su aplicabilidad en programas de prehabilitación orientados a 

mejorar la evolución postoperatoria de pacientes oncológicos. 
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