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1. Resumen 
 
La malnutrición es una entidad manifestada con frecuencia en pacientes con cáncer 

colorrectal y que afecta a la morbilidad postoperatoria. Se ha realizado un estudio 

observacional retrospectivo y se han analizado diversos indicadores de malnutrición y 

su correlación con diversas comorbilidades; hallándose una relación entre valores 

disminuidos del Prognostic Nutritional Index (PNI) preoperatorio con el estadio tumoral 

y las infecciones postoperatorias, del PNI del primer día postquirúrgico con la tasa de 

infección, las complicaciones intraabdominales y la recidiva tumoral; del Nutrition Risk 

Index (NRI) prequirúrgico con el estadio tumoral; del NRI del primer día postquirúrgico 

con la recidiva tumoral; de la albúmina preoperatoria con el estadio tumoral y la anemia; 

de la albúmina del primer día postoperatorio con la anemia y de la hemoglobina con el 

estadio tumoral. 

 
 
2. Introducción 

La malnutrición es una situación nutricional  con una prevalencia estimada del 50 al 

80% (1) o del 19 al 59% en pacientes hospitalizados (2), que requiere presentar al 

menos dos de las siguientes condiciones: Ingesta calórica insuficiente, pérdida de peso, 

pérdida de masa muscular, pérdida de panículo adiposo, acumulación de fluidos 

localizada (que puede enmascarar una pérdida de masa a costa del acúmulo de 

líquidos) y pérdida de fuerza (medida mediante la fuerza al apretar la mano) (3).  

 
Según Soeters (4), es una condición crónica que resulta de la combinación de un 

desequilibrio nutricional y unos procesos inflamatorios que son responsables de una 

alteración de la composición corporal, con un acúmulo de grasa hipodérmica y una 

reducción de la masa muscular, a la que se le añaden alteraciones funcionales de 

diversos órganos (1,2). Esta reducción de masa muscular es, según Castillo-Martínez, 

el factor que más se correlaciona con las escasas posibilidades de supervivencia (5). 

Por lo tanto, los pacientes bien nutridos se recuperarán más rápidamente que los 

pacientes malnutridos, tanto en el periodo preoperatorio como en el postoperatorio. En 

los primeros, además de un menor tiempo de recuperación, se observa un 

mantenimiento de su capacidad funcional (6). 

 
Epidemiológicamente, la malnutrición predomina en los países pobres o en vías de 

desarrollo (2,6), siendo más común en las mujeres, posiblemente por el envejecimiento 

fisiológico femenino en el que las variables antropométricas decaen más que en los 

hombres con la edad (7).  
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Asimismo, el estado civil también influye en la malnutrición, ya que se ha visto el doble 

de incidencia en pacientes no casados respecto a los casados, aunque se ha observado 

que aquellos que viven solos también buscan menor asistencia médica e ignoran los 

síntomas con más frecuencia, dando lugar a diagnósticos tardíos (7). 

 
La malnutrición, junto con la pérdida de masa muscular, puede influir en la respuesta al 

tratamiento, en la supervivencia y en la calidad de vida (5), combinándose con un 

incremento de la toxicidad del tratamiento y consecuentemente, un aumento de los 

intervalos entre los tratamientos termina disminuyendo su efectividad (1).  

 
Presenta diversas etiologías, lo que significa dificultad añadida en el abordaje sobre la 

misma: el aumento del catabolismo por la propia fisiología del cáncer (desembocando 

en mayores requerimientos calóricos y proteicos), una dieta inadecuada y una menor 

actividad física (5). También existen otros factores que pueden influir como diabetes, 

infección, hospitalización reciente, cirugías gastrointestinales (3) y tumores localizados 

en el tracto gastrointestinal (1). 

 

Respecto a los pacientes quirúrgicos, independientemente de su estado nutricional 

preoperatorio, todos ellos poseen un riesgo superior de complicaciones agudas 

relacionadas con la malnutrición (2), lo que convierte al estudio del estado nutricional en 

una etapa esencial en el manejo quirúrgico. 

En el cáncer, se estima que el 20% de las muertes son secundarias a la malnutrición 

(7), siendo los más afectados los pacientes con cáncer esofágico, pancreático y de 

pulmón, quedando relegados los de estómago, hígado y colon. Una posible explicación 

sería que en el cáncer de estómago y de colon, las lesiones suelen ser detectadas 

precozmente debido a las pruebas diagnósticas realizadas (8).  

En los pacientes oncológicos, la malnutrición que aparece en un 20%-25% de los 

pacientes >65 años (6), supone un riesgo de inmunodepresión e infecciones 

postoperatorias, que además de empeorar el pronóstico al reducir la tolerancia a los 

tratamientos adyuvantes, favorece estancias más prolongadas con una reducción de la 

calidad de vida y un incremento de los costes sanitarios (7), por lo que su evaluación 

adquiere una importancia creciente, incluso ante tratamientos efectivos. 

Es común en los pacientes oncológicos que reciben tratamiento quimiorradioterápico, 

siendo este, un factor de riesgo de malnutrición preoperatoria; ya que aparecen como 

efectos secundarios del mismo síntomas digestivos como vómitos y náuseas, mucositis, 

diarrea y  pérdida de peso (8). 
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En cuanto al cáncer colorrectal, el tercer tipo de cáncer más frecuente (7), los pacientes 

que lo presentan no se consideran un grupo de riesgo de malnutrición, aunque la pérdida 

de peso se ha asociado a un peor pronóstico (9), aunque algunos autores lo consideran 

un problema importante (8). Uno de cada cinco pacientes con cáncer colorrectal mostró 

una pérdida de peso >10% sin encontrarse grandes diferencias entre las diferentes 

localizaciones del cáncer en el colon (9). 

 
En cuanto a la clasificación TNM del cáncer colorrectal (Tabla 1), se ha observado que 

la malnutrición aparece a partir del estadio II y III, si bien se trata de una evidencia débil,; 

lo que podría considerarse un campo para futuras investigaciones (9). Barbosa et al. 

han mostrado que el tipo de tumor no altera el estado nutricional debido a que no 

compromete la absorción de nutrientes (7).  

 
Se ha comprobado en la práctica clínica una asociación entre el incremento de riesgo 

nutricional y la presencia de tres o más síntomas sugestivos de cáncer colorrectal (7). 

 
A. Para estudiar la malnutrición se deben obtener datos antropométricos y realizar 

diversas pruebas (1):  

• Peso y talla: con los que se obtiene el índice de masa corporal (IMC) (1,3,5). En 

cuanto al peso, menos de un 80% del peso ideal se puede considerar como bajo 

peso (3). Se ha observado que el 48% de los pacientes con tumores  

gastrointestinales mostraron pérdida de masa corporal (9). La pérdida de peso 

en adultos, si no es intencional, es un predictor de mortalidad, en especial en 

aquellos que tienen un IMC < 30; mientras que en la obesidad, el IMC mayor o 

igual a 30 presenta un mayor impacto negativo sobre la morbilidad y mortalidad 

(3). Aquellos pacientes que han mostrado una severa pérdida de peso y la 

mantienen durante un largo periodo de tiempo presentan una peor respuesta al 

tratamiento (7,9); por ello, la pérdida de peso se considera un marcador de mal 

pronóstico en pacientes oncológicos (1), y para que sea la malnutrición sea 

considerada clínicamente relevante debe presentar los siguientes parámetros 

(3): 

o Pérdida > 2% del peso corporal en un mes. 

o Pérdida > 5% en tres meses. Aunque algunos autores reconocen que 

incluso la pérdida de un 5% en un intervalo de seis meses se considera 

un factor de mal pronóstico (1). 
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o Pérdida > 10% en seis meses. Esta pérdida en cualquier caso supone un 

particular incremento de la mortalidad (1), en parte por una escasa 

respuesta a la quimioterapia (5). Además el 14% de pacientes con cáncer 

colorrectal mostraron una pérdida de masa muscular > 10% (9). 

 
El IMC categoriza a los pacientes como desnutridos, con normopeso y obesos, 

por lo que si solamente se utiliza de manera aislada nos encontraríamos ante 

una situación en la que pasarían desapercibidos muchos pacientes malnutridos. 

En los ancianos, el IMC ha sido cuestionado como una fuente de datos fiable, ya 

que existe una pérdida de masa corporal a expensas de la atrofia muscular por 

desuso (9).  

En el estudio ERAS se observó que a pesar de la utilidad del IMC, la ausencia 

de una asociación significativa entre el IMC y la estancia hospitalaria 

postoperatoria, y un IMC bajo no sería un determinante independiente de 

morbilidad o mortalidad (8). 

• Datos generales sobre la nutrición como la pérdida de grasa subcutánea, 

acúmulos de fluidos en forma de edema… 

• Examen de cabeza y cuello donde se puede evidenciar pérdida de pelo, atrofia 

bitemporal, examen de la conjuntiva, glositis, sangrado gingival, dentición, 

tiromegalias… 

• En el aparato cardiovascular se pueden hallar signos de insuficiencia cardíaca. 

• En las extremidades se puede observar la pérdida de pliegues grasos, edemas 

y la pérdida de masa muscular (3). El pliegue tricipital y la circunferencia 
media del brazo constituyen opciones importantes a la hora de evaluar la 

malnutrición en extremidades aunque no se usen en la práctica clínica diaria por 

su dificultad de medida (1). 

• Impedanciometría: utilizada para distinguir entre masa magra y masa grasa, así 

como medida indirecta del gasto calórico (1). Esta prueba demostró que había 

diferencias en la masa grasa entre aquellos que habían perdido más de un 10% 

de masa corporal y los que no (9). 

• Tomografía computerizada, una prueba accesible para evaluar la composición 

corporal, con nivel de evidencia B1 aunque solamente refleja la cantidad de 

masa muscular y su viabilidad, por lo que se prefiere utilizar la dinamometría y 

el Walking Speed Test para evaluar la función muscular (5).  

• En cuanto a la evaluación de la fuerza del agarre de la mano mediante 

dinamometría se mostraron resultados significativamente inferiores en aquellos 

que habían perdido más de un 10% de masa corporal, por lo que puede 
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asociarse con la malnutrición (9). Es una prueba útil que identifica la 

funcionalidad del tejido muscular, la malnutrición y el deterioro nutricional 

consecuente a una cirugía (2).  

 

Se debe interpretar la presencia de dos o más de los siguientes síntomas como 

malnutrición(5): 

• Insuficiente ingesta calórica (<75% de los requerimientos individuales) registrada 

al tomar los datos dietéticos habituales del paciente. 

• Pérdida involuntaria de masa corporal. Deberá ser aportada por el propio 

paciente y calculada en porcentaje del peso habitual.(1,5) 

• Pérdida de grasa subcutánea mediante la medida de pliegues. 

• Edema generalizado, que puede enmascarar una pérdida de masa corporal. 

• Disminución de la fuerza del agarre en la mano. Se recomienda realización de 

una dinamometría midiendo la fuerza del agarre de la mano para ver su 

correlación con la funcionalidad muscular en el contexto de la malnutrición (2,9). 

 

B. También se puede estudiar el estado nutricional con valores analíticos, 

especialmente las proteínas séricas. Sin embargo, estos parámetros están 

condicionados por la ingesta proteica, la masa muscular, la duración de la patología 

actual, las pérdidas hemáticas, la cicatrización de la herida quirúrgica, las infecciones y 

las alteraciones de la absorción intestinal.  

Niveles disminuidos de los marcadores proteicos se han correlacionado con condiciones 

adversas, por lo que la mejoría de dichos marcadores se asociaría a un mayor beneficio 

clínico (3). 

• Albúmina sérica: Es la proteína con el mayor tiempo medio de vida (hasta 20 

días). Una albúmina sérica disminuida es un marcador de mal pronóstico (<2,2 

g/dL) (3), aunque en los pacientes oncológicos el punto de corte es 3,5 g/dL, 

incrementándose la morbilidad y mortalidad por debajo de este nivel (1). Se ha 

observado que ni el ayuno ni la suplementación tienen impacto sobre sus niveles 

(3). 

• Transferrina sérica, con un tiempo medio de vida de 8-9 días, es un buen 

marcador de inflamación sistémica. Sin embargo, solo debe ser considerado 

como un buen marcador del estado proteico del paciente cuando presenta 

niveles séricos de hierro normales (3). 

• Prealbúmina sérica, es el marcador con menor tiempo medio de vida, de 2-3 

días. Responde rápidamente al catabolismo y a la inflamación, reduciéndose, y 
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vuelve a aumentar rápidamente cuando se resuelve la situación (3). Junto con 

la albúmina y la transferrina son predictores de mortalidad (5). 

• Proteína C reactiva: Puede ser útil para determinar si los marcadores anteriores 

están reducidos por estados inflamatorios o por malnutrición (3). Es, por lo tanto, 

un marcador que cuantificaría un supuesto síndrome inflamatorio (1,4), el cual, 

cuando el paciente presenta valores >10 mg/dL , se asocia a un estado de 

malnutrición medida mediante el SGA (Subjective Global Assessment), 

posiblemente porque este marcador analítico está relacionado con el balance de 

nitrógeno y es por lo tanto, un marcador indirecto de malnutrición y catabolismo 

(10). 

• Iones como el calcio, magnesio o fósforo deben ser registrados periódicamente, 

especialmente en deficientes ingestas orales o en la diarrea (3). 

 

Con estos datos de laboratorio se obtiene el PINI (Prognostic Inflammatory and 

Nutritional Index) que combina el análisis de dos proteínas de inflamación (PCR y 

Oromucoid) junto con otras dos proteínas sensibles a las variaciones del estado 

nutricional: la albúmina y la prealbúmina. Entre 11 y 20 sería un riesgo moderado de 

malnutrición (1). 

 
Con los valores antropométricos y analíticos y los datos de los hábitos de vida del 

paciente se pueden realizar screenings para evaluar el estado nutricional (3), y predecir 

la morbilidad (1). 

Entre estos screenings destacan los siguientes:  

• The Nutritional Risk Screening (NRS): presenta un nivel de evidencia A1 para 

la malnutrición y una estimación para la severidad de la patología (5). Recoge el 

IMC, el porcentaje de pérdida de masa corporal y los cambios en los hábitos 

alimenticios. La gravedad de la patología irá en una escala de 0 (paciente 

crónico) a 3 (paciente ingresado en UCI con Apache menor de 10). La capacidad 

del NRS para predecir la incidencia y severidad de las complicaciones 

postoperatorias fue de un 14% en pacientes sometidos a cirugía gastrointestinal, 

en especial las complicaciones severas (3). 

• The Subjetive Global Assessment (SGA o Índice Detsky): recomendado por 

la ASPEN (Sociedad Americana para la Nutrición Parenteral y Enteral), recoge 

datos para establecer el grado de malnutrición integrando el grado de pérdida 

de peso, la clínica gastrointestinal y la severidad de la misma, y la alteración de 

la función gastrointestinal; y asocia el concepto de intensidad de estrés 

metabólico. 
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Hay una variante utilizada para pacientes con cáncer: el PG-SGA, siendo la 

única herramienta específica para evaluar la malnutrición en oncología, que ha 

demostrado una fuerte correlación con la pérdida involuntaria de peso (1). Está 

especialmente recomendado tras la evaluación inicial con cuestionarios cortos, 

para la monitorización del estado nutricional (5). 

• The Malnutrition Universal Screening Tool (MUST): incorpora el IMC, la 

pérdida de peso en 3 o 6 meses, y ausencia de aporte nutricional > 5 días debido 

a la enfermedad. Es particularmente sensible en el reconocimiento de la 

malnutrición proteica en pacientes hospitalizados (1,3).  

• Nutrition Risk Index (NRI): combina la albúmina sérica y la pérdida de peso (1). 

• Prognostic Nutrition Index o The Mullen Index (PNI): es un índice más 

complejo e integraría la albúmina, la medida del pliegue tricipital, la transferrina 

sérica y el test de hipersensibilidad cutánea (5), siendo la única forma de predecir 

el pronóstico (1). 

 

Los screenings más recomendados serían el PG-SGA y NRS  con un nivel de evidencia 

B1(5), pero nos encontramos ante la dificultad que supone la ausencia de un método 

estándar internacionalmente aceptado para clasificar el estado nutricional (7), por ese 

motivo debemos ser conscientes de que cada método de valoración de malnutrición 

tiene sus limitaciones y éstas deben ser tenidas en cuenta (9). 

 

 

3. Objetivos 

• Describir el estado nutricional de los pacientes con cáncer de colon en el 

momento preoperatorio y postoperatorio. 

• Describir la relación entre el estado nutricional y la aparición de morbilidad 

postoperatoria.  

• Describir la relación entre el estado nutricional y el estadio tumoral de los 

pacientes. 

• Describir la relación entre el estado nutricional y la tasa de reingreso hospitalario. 

• Describir la relación entre el estado nutricional y la presencia de anemia 

preoperatoria.  
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4. Material y métodos 
Se trata de un estudio observacional retrospectivo realizado en el Servicio de Cirugía 

General del Hospital Clínico de Valladolid, que incluye todos los pacientes intervenidos 

de cáncer colorrectal desde el 1 de enero de 2019 hasta el 30 de junio de 2019. 
Para la realización de este estudio se ha obtenido la aprobación del Comité Ético de 

Investigación Clínica del Área de Salud Valladolid-Este. 

Para la recogida de los datos se confeccionó una base de datos en el programa Excel 

2018. En esta base de datos los pacientes fueron adecuadamente anonimizados. Los 

datos fueron introducidos por una sola persona y revisados por un experto. 

 

El método para la obtención de datos ha sido la revisión de las historias clínicas, 

basándonos en los informes, tanto de Cirugía General como de otros Servicios del 

mismo hospital como Análisis clínicos, Endocrinología, Anestesia y reanimación, 

Microbiología, Digestivo, Anatomía patológica y Oncología. 

Se determinaron las variables analíticas, mediante la extracción de una muestra de 

sangre, en dos momentos diferentes: preoperatorio y primer día postoperatorio. 

 

 Se han recogido las siguientes variables: 

• Demográficas: edad, sexo, peso talla, IMC, obesidad, estancia hospitalaria. 

• Comorbilidades: diabetes, HTA, dislipemia, tabaquismo, alcoholismo, patología 

respiratoria, patología cardiaca, cirrosis e inmunodepresión, quimiorradioterapia 

adyuvante o neoadyuvante. 

• Analíticas: hemoglobina, albúmina, proteínas totales, proteína C reactiva, 

hierro. 

• Quirúrgicas: tipo de intervención quirúrgica, abordaje quirúrgico (laparoscopia, 

vía abierta). 

• Morbilidad postoperatoria: tipo de infección, complicaciones intraabdominales 

(íleo paralítico, absceso, sangrado y dehiscencia de anastomosis), 

reintervención, reingreso a los 30 días y exitus. 

• Anatomopatológicas: diagnóstico anatomopatológico, T (invasión de la pared 

del colon o recto), N (invasión ganglionar), número de ganglios afectos y 

aislados. 

 
Análisis estadístico: 
Tras la depuración de los datos, fueron analizados utilizando el programa estadístico 

SPSS versión 24 (IBM, Chicago, IL, USA). Las variables de distribución normal han sido 



 11 

descritas como media ± desviación estándar (DE) y las de distribución no normal y/o 

discretas como mediana y rango intercuartílico. Se realizaron las pruebas chi-cuadrado 

y t-student para el análisis de las variables categóricas cualitativas y cuantitativas 

respectivamente. Asumimos una diferencia estadísticamente significativa cuando p<0,1 

debido al pequeño tamaño muestral.  

 

 

5. Resultados  
5.1 Características de los pacientes 
Se incluyeron en el estudio 48 pacientes intervenidos de cáncer colorrectal durante 6 

meses, cuya edad media fue 71’83±10’29 años y su estancia hospitalaria mediana 8’5 

días (rango 6’25-14’75); de los cuales el 66,7% fueron hombres y el 33’3 mujeres. 

Respecto a los antecedentes personales predominó la HTA (50%), seguida de 

dislipemia (50%), patología cardíaca (43,8%), tabaquismo (29’2%), obesidad (23’9%), 

patología respiratoria (22,9%), diabetes (20,8%) y alcohol (8,3%).  

 

En cuanto a la localización de la neoplasia colorrectal, la localización predominante fue 

el colon derecho. 

 

 

 
La mayoría de los pacientes presentaron un riesgo anestésico ASA II (45’8%) y ASA III 

(50%). Fueron intervenidos por vía laparoscópica 32 pacientes (68’1%) y por vía abierta 

15 (31’9%), reconvirtiéndose en 3 pacientes (6’3 %).  

 

Colon 
derecho

29%

Sigma
19%Recto inferior 

19%

Colon 
izquier…

Colon 
transverso

10%

Recto 
superior

8%

Recto medio
2%

Localización Neoplasia

Colon derecho

Sigma

Recto inferior

Colon izquierdo

Colon transverso

Recto superior

Recto medio



 12 

 

5.2 Tratamiento 

La técnica quirúrgica más frecuentemente realizada fue la hemicolectomía derecha 

(35’4%), seguida de la sigmoidectomía y hemicolectomía izquierda (16’7%), resección 

anterior baja (12’5%), amputación abdominoperineal (12´5%), operación de Hartmann 

(4’2%) y TAMIS (2’1%).  

Se realizó anastomosis intestinal en 37 pacientes (77’1%), siendo la anastomosis 

mecánica en 25 de ellos (52’1%).   
Los pacientes que recibieron quimiorradioterapia neoadyuvante fueron 6 (12,5%) y 

quimioterapia adyuvante 17 pacientes (35,4%).  

 

5.3 Variables analíticas 
Se obtuvieron los siguientes parámetros (hemoglobina, albúmina, hierro y proteínas 

totales) en el período preoperatorio, 1º y 2º día postoperatorio y su distribución 

cuantitativa sobre la muestra (Anexo 2). 

 

Se calcularon los valores del NRI y PNI en el preoperatorio y 1º día postoperatorio 

(Anexo 3).  

   

Respecto al estudio anatomopatológico de la pieza quirúrgica se obtuvieron los 

siguientes datos en cuanto a la extensión tumoral (T) y la afectación ganglionar (N):  
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5.4 Complicaciones 
Respecto a las complicaciones graves, se presentaron las siguientes: 
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3 pacientes (6,4%) requirieron ingreso en los 30 días posteriores al alta y solo 1 paciente 

(2,1%) precisó cirugía durante su reingreso. 5 pacientes (11,1%) recidivaron durante su 

seguimiento y 2 (4,3%) fallecieron posteriormente.   

 

5.5 Comparación entre el estado nutricional y las complicaciones 

postoperatorias.  
Se compara la existencia de complicaciones globales con el NRI y la albúmina, tanto en 

el periodo preoperatorio como en el primer día postoperatorio.   

Al comparar el NRI preoperatorio entre los pacientes sin complicaciones y con 

complicaciones, no se hallaron diferencias significativas (104,93 ± 13,66 vs 105,94 ± 

9,14; P=0,78). En cuanto al NRI en el primer día postoperatorio, tampoco se obtuvieron 

diferencias significativas (85,47 ± 15,82 vs 78,33 ± 20,53; p=0,18). 

 
Respecto a la albúmina preoperatoria, los pacientes con complicaciones mostraron un 

valor sérico de albúmina levemente más bajo, sin ser estadísticamente significativo (4,3 

± 0,44 vs 4,23 ± 0,59; p=0,63). En cuanto al valor de la albúmina del primer día 

postoperatorio tampoco resultó significativo (3,2 ± 0,4 vs 3,1 ± 0,35; p=0,42).  

 
Se compararon las complicaciones graves, que aparecieron en un 14,6% de los 

pacientes, con el NRI y la albúmina. Los pacientes con complicaciones graves 

presentaron un NRI preoperatorio superior, sin ser estadísticamente significativo 

(108,14 ± 10,33 vs 104,82 ± 12,38; p=0,59). El NRI del primer día postoperatorio fue 

inferior en los pacientes que se complicaron, sin resultar estadísticamente significativo 

(78,14 ± 24,87 vs 83,59 ± 16,66; p=0,59). En cuanto a la albúmina prequirúrgica, ésta 

era superior en los pacientes que mostraron complicaciones graves respecto a los que 

no las presentaron, sin ser estadísticamente significativo (4,37 ± 0,67 vs 4,26 ± 0,48; 

p=0,6); y la albúmina en el primer día postquirúrgico mostró un comportamiento similar 

al NRI del primer día postquirúrgico, siendo mayor en aquellos en los que se produjeron 

complicaciones graves, sin presentar una diferencia estadísticamente significativa (3,35 

± 0,23 vs 3,13 ± 0,39; p=0,24).  

 
Al comparar la incidencia de dehiscencia anastomótica con el NRI y la albúmina, no se 

obtuvieron diferencias estadísticamente significativas; el NRI preoperatorio es mayor en 

el grupo de dehiscencias (107,5 ± 11,17 vs 105,12 ± 12,39; p=0,666), pero el NRI del 1º 

día postoperatorio es inferior (75,5 ± 26,14 vs 83,98 ± 16,71; p=0,47). En cuanto a la 

albúmina, los pacientes que presentaron una dehiscencia mostraron una albúmina 
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mayor tanto en el momento prequirúrgico como en el primer día postquirúrgico (4,33 ± 

0,73 vs 4,28 ± 0,47; p=0,82) y (3,33 ±0,26 vs 3,17 ± 0,37; p=0,41) respectivamente.  

 

Sin embargo, sí que se han encontrado diferencias estadísticamente significativas 

al comparar la incidencia de infección de la herida quirúrgica con el PNI 
(Prognostic Nutritional Index). En ambos momentos, tanto prequirúrgico como en el 

primer día postoperatorio, los pacientes que mostraron infección de la herida quirúrgica 

poseían un PNI más bajo que los que no la presentaron (38,5 ± 0,7 vs 43,49 ± 4,51; 

p=0) y (26,85 ± 2,19 vs 32,16 ± 3,56; p=0,048) respectivamente (Anexo 4). 

 

Analizando la existencia de complicaciones intraabdominales, aquellos que las 
presentaron poseían un PNI más bajo, tanto en el periodo preoperatorio que ha 
sido estadísticamente significativo (36, 77 ± 4,56 vs 43,43 ± 4,28; p=0,01), como en 

el primer día postoperatorio, no hallando diferencias estadísticamente significativas en 

este último (20,03 ± 2,66 vs 32,27 ± 3,77; p=0,1) (Anexo 5). 

 

5.6 Nutrición y estadio tumoral 
 

Para analizar los parámetros nutricionales y el estadio tumoral se ha establecido un 

punto de corte en el estadio T2, obteniendo dos grupos: ≤ T2 y >T2. 

 

En la analítica prequirúrgica, aquellos pacientes del grupo >T2 mostraron una 
albúmina y hemoglobina inferiores al grupo ≤T2, siendo esta diferencia 
estadísticamente significativa (4,1 ± 0,54 vs 4,39 ± 0,36; p=0,06) y (12,22 ± 1,97 vs 

13,96 ± 1,83; p=0,006) respectivamente (Anexo 6). 

 

Aquellos pacientes que poseían un estadio tumoral T>2, presentaban un PNI 
prequirúrgico inferior al grupo ≤ T2 significativamente estadístico (41 ± 5,49 vs 

43,95 ± 3,65; p=0,061) (Anexo 7). Lo mismo sucede con el PNI del primer día 

postquirúrgico, no existiendo diferencias estadísticamente significativas (30,6 ± 4,17 vs 

32,88 ± 3,56; p=0,1).  

 
En cuanto al NRI, hallamos que aquellos pacientes con estadío > T2 poseían un NRI 
prequirúrgico inferior, siendo esta diferencia estadísticamente significativa 

(101,44 ± 14,91 vs 108,47 ± 5,54; p=0,07) (Anexo 7). El NRI del primer día posquirúrgico 

aun con un comportamiento similar no mostró una diferencia estadísticamente 

significativa (82,56 ± 16,39 vs 82,88 ± 20,1 vs; p=0,95).  
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Sin embargo, en el primer día postoperatorio, estas diferencias no son estadísticamente 

significativas tanto en la albúmina como en la hemoglobina (3,06 ± 0,42 vs 3,28 ± 0,35; 

p=0,1) (10,66 ± 2,05 vs 11,29 ± 1,94; p=0,34) respectivamente.  

 

5.7 Nutrición y reingreso 

En cuanto al reingreso en menos de 30 días, no se observaron diferencias significativas 

entre el NRI prequirúrgico y la tasa de reingresos, ni entre el NRI del 1º día 

postoperatorio y dicha tasa (83,67 ± 36,5 vs 106,95 ± 7,78; p=0,38) y (74,33 ± 28,11 vs 

83,47 ± 17,48; p=0,40) respectivamente.  

Si se compara la albúmina y los pacientes reingresados, se observó que la albúmina 

prequirúrgica era inferior en dichos pacientes y la albúmina postquirúrgica más elevada, 

no hallándose diferencias estadísticamente significativas (4,15 ± 0, 49 vs 4,29 ± 0,50; 

p=0,69) y (3,21 ± 0,20 vs 3,18 ± 0,37; p=0,91) (Anexo 2). 

 

5.8 Nutrición y recidiva 

Los pacientes que recidivaron y presentaban anemia poseían un PNI prequirúrgico 

inferior, no hallándose diferencias estadísticamente significativas (39,5 ± 3,1 vs 43,1 ± 

4,93; p=0,16); sin embargo, aquellos pacientes que recidivaron mostraron un PNI 
en el primer día postquirúrgico inferior, a diferencia de los que no recidivaron, 
siendo esta diferencia estadísticamente significativa (27,3 ± 2,72 vs 32,19 ± 3,58; 

p=0,073) (Anexo 7). 

La relación entre la recidiva y el NRI prequirúrgico no mostró diferencias 

estadísticamente significativas (89,8 ± 27,6 vs 107,15 ± 7,61; p=0,23); en cuanto al NRI 
del primer día postquirúrgico se halló diferencia estadísticamente significativa 
(66,6 ± 22,67 vs 84,48 ± 17,04; p=0,04) (Anexo 7). 

 

La relación entre la albúmina preoperatoria y la recidiva tampoco mostró diferencias 

significativas (3,95 ± 0,31 vs 4,31 ± 0,49; p=0,16); sin embargo, los pacientes con 
recidiva mostraron diferencias estadísticamente significativas respecto a la 
albúmina en el primer día postoperatorio (2,73 ± 0,27 vs 3,21 ± 0,36; p= 0,028) 

(Anexo 8). 

 

5.9 Nutrición y anemia 

Comparando los datos de estado nutricional y la presencia de anemia se halló que en 
los pacientes anémicos, el NRI preoperatorio fue menor siendo esto 
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estadísticamente significativo (100,93 ± 5,55 vs 107 ± 13,69; p= 0,09) (Anexo 8); 

mientras que el NRI del primer día postoperatorio fue superior en los pacientes 

anémicos, sin observarse diferencias significativas (84,33 ± 12,89 vs 82, 09 ± 19,85; 

p=0,64).  

 
Finalmente al comparar la anemia con la albúmina, se observa que los pacientes 
anémicos, tanto la albúmina preoperatoria como la del primer día postoperatorio 
se hallan disminuidas respecto a los pacientes no anémicos, presentando ambas 
diferencias estadísticamente significativas (3,91 ± 0,37 vs 4,45 ± 0,47; p=0) y (3,01 

± 0,37 vs 3,25 ± 0,37; p= 0,06) respectivamente (Anexo 8). 

 

6. Discusión 

La muestra estudiada está formada por pacientes del noroeste de España, un país 

occidental y desarrollado, por lo que basándonos en la evidencia, los pacientes de 

países desarrollados sufren en menor grado malnutrición respecto a los individuos de 

países en vías de desarrollo (2,8). 
 

En nuestra muestra hay un 66,7% de hombres, y según Barbosa (7), en las mujeres 

existe una prevalencia tres veces mayor de malnutrición debido al envejecimiento 

fisiológico, por lo que en nuestro estudio se encuentra menor índice de malnutrición. 

Además, el sexo masculino (junto con una mejor capacidad funcional preoperatoria, algo 

más frecuente en este sexo) se asocia con mejores datos de funcionalidad 

postoperatoria. Estudios realizados mediante dinamometría podrían ser útiles para 

valorar este parámetro en futuras investigaciones (6,11–14). Se debe tener en cuenta 

que las personas >65 años muestran una tasa de malnutrición mayor (6,7), lo que no 

coincide con nuestro estudio porque la  edad media  es de 71,8 ± 10,3 años y el IMC es 

de 26,15 ± 4,3, lo que representa un 23,9% de obesidad, por lo que estaríamos ante 

una muestra que, si nos fijásemos exclusivamente en este dato no existiría malnutrición 

predominante, sin embargo el IMC se ha cuestionado como método fiable ya que no 

cuantifica la pérdida de masa muscular, característica de la malnutrición (9).  

 

Esto se debe a las pérdidas y ganancias ponderales preoperatorias y durante la estancia 

hospitalaria (3). Idealmente se debería hacer un registro de la dieta durante 24-72 horas 

y de ahí deducir el riesgo de malnutrición (<25 kcal/Kg/día) (1,5), ya que el IMC no valora 

la composición corporal pudiendo pasar desapercibidos muchos pacientes malnutridos 

(9). 
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Los resultados muestran que tanto el valor del PNI prequirúrgico como el del primer día 

postquirúrgico son inferiores en los pacientes que desarrollaron una infección 

postoperatoria respecto a aquellos que no la desarrollaron. Esto coincide con otros 

estudios donde se manifestaba que la malnutrición supone un riesgo de padecer 

infección postquirúrgica (1,7,8,15–20). 

Según Lohsiriwat (8), se debe emplear un soporte nutricional mediante suplementos 

en los pacientes malnutridos, ya que se disminuye la tasa de infección y las alteraciones 

de la anastomosis intestinal. Esto coincidiría con los resultados de nuestro estudio al 

apoyar que la presencia de malnutrición, medida mediante el PNI, supone un incremento 

de riesgo de infección postoperatoria. 

Por otro lado, las fórmulas inmunomoduladoras aún no han demostrado ser  útiles en  

la reducción de la estancia postoperatoria, pero sí mostraron que con su empleo se 

disminuía ligeramente la tasa de infecciones (21). 

 

El PNI del primer día postoperatorio también se encontró disminuido en los pacientes 

con complicaciones intraabdominales como el absceso, hematoma, íleo paralítico o 

dehiscencia de anastomosis de forma estadísticamente significativa. Gustafsson (18)  

encontró que una adecuada suplementación nutricional reduciría estas complicaciones. 

Mohri y Tokunaga (19,20), incluso determinaron que aquellos pacientes con un PNI 

disminuido tenían un riesgo superior de complicaciones intraabdominales coincidiendo 

con los resultados de nuestro estudio. El PNI, según Prevost, Mohri y Tokunaga 

(1,19,20), es reconocido como una excelente herramienta para determinar la 

malnutrición.  

 

El NRI, el PNI, la albúmina y la hemoglobina, todos ellos en el momento prequirúrgico, 

mostraron ser predictores del estadio tumoral, encontrándose disminuidos en aquellos 

pacientes con un estadio tumoral >T2 respecto a los pacientes con estadio T2 o inferior. 

Según Burden (9), el estadio tumoral causaría malnutrición a partir del estadio II y III, y 

según Mohri y Na (19,22), en los estadios III y IV. Según Langius (23),  esto ya ocurría 

en el cáncer laríngeo a partir del estadio I, pero con una baja incidencia en estos 

estadios. Sin embargo, en otros estudios no establecen la relación entre nutrición y 

estadio tumoral al no comprometer la nutrición (7). 

 
La recidiva tumoral se presentó en aquellos pacientes con un NRI y una albúmina en el 

primer día postoperatorio menores respecto a los sujetos que no recidivaron de forma 

estadísticamente significativa. La malnutrición se ha correlacionado con la recidiva 

aunque medida mediante el PNI como es el caso de Tokunaga (20), que halló mayor 
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tasa de recidiva en aquellos pacientes con un PNI disminuido  y no mediante el NRI 

como se ha observado en nuestro estudio. 

 
La anemia preoperatoria se asoció significativamente al NRI preoperatorio y a la 

albúmina, tanto preoperatoria como en el primer día postoperatorio. Se ha 

correlacionado la anemia con los estados nutricionales usando como medida el IMC, 

también se ha correlacionado con el grado de desarrollo del tumor pero no como en 

nuestro caso con el NRI y la albúmina  (24).  

 
Se ha observado en nuestro estudio que los pacientes con malnutrición tienen una 

mayor predisposición a presentar complicaciones, coincidiendo con la literatura que 

asegura que los pacientes bien nutridos presentan menor tiempo de recuperación y una 

tasa de complicaciones disminuida (6). 

 
Existen una serie de recomendaciones que se pueden aplicar en aquellos pacientes 

con posibilidad de malnutrición para evitar las complicaciones postquirúrgicas: 

• Realizar un screening de manera sistemática para determinar la malnutrición lo 

más precozmente posible en el curso de la enfermedad. Posteriormente debe ser 

monitorizado por el equipo médico responsable (1,5,7,8). Basándonos en 

nuestros resultados debería registrarse el PNI, NRI, albúmina y hemoglobina 

preoperatoriamente y en el primer día postoperatorio para así poder predecir el 

estadio tumoral, la posibilidad de infección, de complicaciones intraabdominales 

y de recidiva. 

• El momento de la intervención quirúrgica y del soporte nutricional es un factor de 

enorme peso pronóstico (21). Según Prevost, se debería realizar un soporte 

nutricional precozmente sin retrasar la cirugía excepto en los casos de excesiva 

pérdida de peso (1); a diferencia de Weimann y Abunnaja (25,26), que indican 

que  sería viable retrasar la cirugía de 7 a 10 días hasta que el paciente reciba 

un adecuado soporte nutricional en casos de cirugía no urgente y malnutrición 

severa diagnosticada (2), en el cual también debería comenzarse la nutrición oral, 

enteral o parenteral lo antes posible tras la cirugía (3);  prefiriéndose la nutrición 

enteral a la parenteral (27).  
 

La malnutrición presente en los pacientes con cáncer colorrectal puede variar entre un 

7,6% a un 53%, en función de la herramienta utilizada para valorar el estado nutricional 

(7), lo que nos indica que este tema está aún por estudiar, careciendo de un consenso 

y de evidencias sólidas.  
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Es importante remarcar, para finalizar, que el estado nutricional no solo importa de cara 

al éxito terapéutico, sino también desde un punto de vista del cuidado paliativo, ya que 

en estos pacientes, la malnutrición es más frecuente y más grave, empeorando el 

pronóstico y reduciendo su calidad de vida durante su último periodo vital.  

 

 
7. Conclusiones  
 
La malnutrición es una entidad muy prevalente en nuestro medio e influye directamente 

en las comorbilidades postquirúrgicas del cáncer colorrectal, relacionándose con el 

estadio tumoral. 

Existe una relación entre la aparición de infección postoperatoria y un PNI prequirúrgico 

y del primer día postoperatorio disminuido; de la misma forma ocurre entre el PNI del 

primer día postoperatorio y las complicaciones intraabdominales. 

El estadio tumoral superior a T2 se vio asociado a valores bajos de PNI, NRI, albúmina 

y hemoglobina en el momento preoperatorio; y la recidiva tumoral también se asoció a 

valores disminuidos de PNI, NRI, albúmina preoperatorios. 

Una intervención nutricional individualizada precoz de los pacientes con cáncer 

colorrectal podría disminuir la incidencia de las infecciones de la herida quirúrgica, de 

las complicaciones intraabdominales, de la anemia y del estadio y recidiva tumoral. 
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