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1. Introduccion

El cancer colorrectal (CCR), es el cancer gastrointestinal mas comun, la tercera neoplasia
mas frecuente y la tercera causa principal de muerte relacionada con el cancer en el
mundo. Esta enfermedad se ha convertido en una de las neoplasias mas prevalentes a
nivel mundial, ejerciendo una carga considerable tanto en términos de morbilidad como

de mortalidad [1].

A pesar de los avances en los programas de cribado y en las opciones terapéuticas, la
mortalidad sigue siendo elevada, particularmente en pacientes con CCR metastasico,
gue representan aproximadamente un tercio de los casos diagnosticados [2].

Este subgrupo de pacientes enfrenta un prondstico desafiante, con una supervivencia

global a cinco afios que apenas alcanza el 15% [2].

El impacto del estado nutricional en los pacientes con CCR metastasico es de alta
importancia, ya que la desnutricién y la sarcopenia son complicaciones comunes que
afectan negativamente la calidad de vida y los resultados del tratamiento. La
desnutricién en estos pacientes no solo se asocia con una mayor toxicidad de los
tratamientos oncoldgicos, sino también a una menor supervivencia. La sarcopenia,
caracterizada por la pérdida de masa y funcidén muscular, es particularmente prevalente
y se ha identificado como un factor clave que influye en la tolerancia al tratamiento y en

el prondstico general de los pacientes [3,4,5,6].

En este contexto, la evaluacion de la evoluciéon ponderal de los pacientes con CCR
metastasico y la identificacion del momento éptimo para la intervencion nutricional son

aspectos esenciales para mejorar el manejo clinico de estos pacientes [7].

Este estudio se propone analizar la evolucion del peso corporal a lo largo del proceso
oncolégico y determinar como y cuando deben implementarse las intervenciones
nutricionales para prevenir el deterioro nutricional y mitigar suimpacto en la progresién

de la enfermedad.



La identificacion temprana de la desnutriciéon y la implementacion de estrategias
nutricionales personalizadas pueden ser determinantes para mejorar los resultados
clinicos y la calidad de vida de los pacientes con CCR metastasico.

El presente estudio busca aportar evidencia en este campo, destacando la importancia
de un enfoque multidisciplinario que integre la nutricién clinica como un componente

central en el tratamiento del CCR metastasico.

1.1. Epidemiologia de las neoplasias de colon

El cancer colorrectal (CCR) se posiciona como la tercera neoplasia mas comun a nivel
mundial, con una estimacion de 1.931.590 casos (10.7%) en 2022, y la segunda causa de
mortalidad mas alta, con 935.173 defunciones (9.4%) en 2020 [1]. En 2024, se estima

que se diagnosticardn 44.294 nuevos casos de cancer colorrectal en nuestro pais [8].

La tasa de incidencia de cancer colorrectal ha experimentado un aumento en los ultimos
anos, especialmente en individuos menores de 50 afios [8,9]. Esta tendencia ejerce un
impacto significativo en la esperanza y calidad de vida de los pacientes, asi como una
considerable presion sobre los recursos del sistema de salud. Este incremento en la
incidencia puede estar relacionado con factores de riesgo modificables, como la
obesidad, el sedentarismo y el consumo de tabaco, asi como con cambios en los habitos

dietéticos en los paises desarrollados [9].

Aproximadamente el 33% de los pacientes con CCR presentardn metastasis en el
momento del diagndstico o durante el transcurso de la enfermedad [2]. Con frecuencia,
la enfermedad metastasica no es curable y la supervivencia global a los 5 afos es
aproximadamente del 15% [2]. A pesar de los avances en la deteccidn precoz y los
tratamientos personalizados, la mortalidad sigue siendo alta, subrayando la importancia

de las intervenciones tempranas y eficaces [10,11].



1.2.  Etiologia del cancer colorrectal

La mayoria de los casos son esporadicos (75-80%), mientras que aproximadamente el
20% muestran agregacion familiar. Solo el 5-7% de los casos se deben a variantes
genéticas en la linea germinal que causan enfermedades hereditarias conocidas, como
el sindrome de Lynch y la poliposis adenomatosa familiar (PAF) [2, 12].

Entre los factores de riesgo para el CCR espordadico, el envejecimiento es el mas
destacado y ha experimentado un aumento exponencial a lo largo de los afios. Otros
factores relacionados incluyen enfermedades inflamatorias intestinales y factores
ambientales, algunos de los cuales son modificables, como la obesidad, el sedentarismo,
una dieta rica en carnes rojas y/o procesadas y baja en fibra, y el consumo de alcohol y

tabaco [13,14,15].

1.3.  Eleccion de tratamientos

El tratamiento del CCR implica una variedad de enfoques terapéuticos que incluyen
cirugia, quimioterapia, terapia bioldgica, radioterapia e inmunoterapia. Segun las guias
de la Sociedad Europea de Oncologia Médica (ESMO) y la Sociedad Americana de
Oncologia Clinica (ASCO), el diagndstico y manejo del mCRC deben personalizarse,
basandose en factores moleculares y clinicos que guien la eleccidon del tratamiento

[10,11].
e Diagndstico y evaluacion molecular

Al momento del diagnédstico de cancer colorrectal metastasico (CCRm), se recomienda
realizar pruebas para detectar el estado de los genes de reparacién del ADN (dMMR) o
la inestabilidad de microsatélites (MSI), y las mutaciones en los genes KRAS, NRAS y
BRAF. Estos biomarcadores son esenciales para seleccionar la terapia de primera linea
mas adecuada, ya que influyen en la eficacia de los tratamientos con anticuerpos
monoclonales anti-EGFR (anti-epidermal growth factor receptor), como cetuximab o
panitumumab, que solo son efectivos en tumores RAS wild-type (sin mutaciones) y en

casos seleccionados segun el tipo de tumor [10,11].

e Estrategias de tratamiento



Para pacientes con CRCm resecable, la reseccién quirdrgica de las metdstasis sigue
siendo el tratamiento estandar con potencial curativo, especialmente cuando se logra
una reseccion completa (R0O). En aquellos con enfermedad potencialmente resecable, se
puede considerar la terapia sistémica preoperatoria (neoadyuvante) para reducir el
tamafio tumoral y facilitar la cirugia. La quimioterapia basada en oxaliplatino y
fluoropirimidinas (FOLFOX) es comUunmente utilizada en este contexto [10,11].

En pacientes con CRCm no resecable, el tratamiento sistémico es la piedra angular. Las
combinaciones de quimioterapia con agentes bioldgicos, como el bevacizumab (anti-
VEGF (anti-vascular endothelial growth factor) o los anticuerpos anti-EGFR, son
estandares de primera linea dependiendo del estado molecular del tumor y su
localizacidén (colon izquierdo o derecho). En tumores MSI-H o dMMR, la inmunoterapia

con inhibidores de puntos de control inmunitario es el tratamiento de eleccién [10,11].
e Manejo de la enfermedad oligometastasica

Para los pacientes con enfermedad oligometastasica (presencia limitada de metastasis),
las guias recomiendan considerar tratamientos locales adicionales a la terapia sistémica,
como la ablacion térmica o la radioterapia estereotactica corporal (SBRT), que pueden

ofrecer control local de la enfermedad y mejorar los resultados a largo plazo [10,11].
e Seguimiento y reevaluacién

La reevaluacion periddica mediante pruebas de imagen de TAC toraco-abdominal es de
suma importancia para evaluar la efectividad del tratamiento, especialmente en
pacientes que responden al tratamiento inicial y pueden ser candidatos a una cirugia
curativa posterior. Para optimizar el manejo de los pacientes con CCRm, es fundamental
la colaboracién multidisciplinaria que incluye la participacién de oncélogos médicos,
cirujanos y radidlogos, con el fin de poder dar la mejor atencién médica posible y

mejorar los resultados del tratamiento oncoldgico [10,11].

1.4. Efectos en el estado nutricional
El estado nutricional de los pacientes con cancer es un factor crucial que influye
significativamente la calidad de vida y en el prondstico de la enfermedad [7]. La

desnutricién, frecuentemente subestimada en los pacientes con cancer colorrectal



metastasico, puede agravar la morbilidad y aumentar la mortalidad, siendo necesario

realizar una correcta evaluacion e intervencién nutricional en la préctica clinica [3].

El cancer colorrectal metastasico conlleva una serie de desafios nutricionales derivados
tanto de la propia enfermedad como de los efectos secundarios del tratamiento. Estos
pacientes suelen experimentar una pérdida de peso significativa, que en muchos casos
esta relacionada con sindromes como la sarcopenia y la caquexia, que impactan de

manera negativa en su evolucion clinica [3,4].

La sarcopenia se define como la pérdida progresiva y generalizada de masa muscular
esquelética, acompafiada de una disminucién en la fuerza y el rendimiento fisico. Este
sindrome no solo se asocia con el envejecimiento, sino que también es comun en
pacientes con cdancer, incluyendo aquellos con céncer colorrectal metastdsico. La
presencia de sarcopenia en estos pacientes se ha relacionado con un peor prondstico,
incluyendo un mayor riesgo de complicaciones postoperatorias, una peor supervivencia

especifica del cancer, y una menor supervivencia libre de enfermedad [4].

En la actualidad, la evaluacién de la sarcopenia se optimizado con el uso de tecnologias
como la tomografia computarizada (CT), que permite medir con precision la cantidad y
calidad del musculo esquelético. Sin embargo, la variabilidad en los puntos de corte

diagndsticos y la falta de estandarizacion siguen siendo desafios importantes [4].

Por otro lado, la caquexia es un sindrome metabdlico multifactorial caracterizado por
una pérdida severa de peso corporal, masa muscular y grasa, acompafiada de anorexia
y una inflamacion sistémica. Es particularmente prevalente en las etapas avanzadas del
cancer y estd asociada con un aumento de la mortalidad. A diferencia de la sarcopenia,
la caquexia no es Unicamente una manifestacion de la pérdida de masa muscular, sino
que incluye alteraciones metabdlicas profundas con efectos sistémicos, lo que la

convierte en un estado clinico dificil de revertir [4].



La caquexia también puede ser exacerbada por los tratamientos oncoldgicos, como la
guimioterapia y la radioterapia, que pueden contribuir a la inflamacién y la desnutricién
[13]. Es fundamental reconocer este sindrome de manera temprana para implementar
intervenciones nutricionales y terapéuticas adecuadas que puedan mejorar el estado

general del paciente y su respuesta al tratamiento [3,4,7].

Debido a la fuerte correlacién entre la pérdida de masa muscular, la caquexia y los
resultados clinicos adversos, se recomienda una intervencidon nutricional temprana,
especialmente en pacientes con cancer colorrectal metastasico [7]. La guia de la ESPEN
(European Society Clinical Nutrition and Metabolism) enfatiza la importancia de la
nutricién clinica en el manejo de estos pacientes, sugiriendo que una evaluacién regular
del estado nutricional y la implementaciéon de estrategias personalizadas de soporte
nutricional pueden mejorar significativamente la calidad de vida y los resultados del

tratamiento [7].

En resumen, el manejo nutricional es una parte integral del tratamiento de los pacientes
con cancer colorrectal metastasico. La identificaciéon temprana y el tratamiento
adecuado de la sarcopenia y la caquexia pueden mejorar considerablemente el
prondstico de estos pacientes, subrayando la necesidad de un enfoque

multidisciplinario en la préctica clinica [7].

2. Hipotesis y objetivos
2.1. Objetivos
Objetivo primario:
- Evaluar la evolucién ponderal de los pacientes con cancer colorrectal

metastasico a lo largo del proceso oncoldgico, con el fin de informar sobre los

cambios en el peso corporal durante el curso de la enfermedad.

Objetivos secundarios:

- ldentificar los factores asociados a una mayor pérdida ponderal en pacientes con

cancer colorrectal metastdsico a lo largo del tratamiento.



- Evaluarlarelacion entre el momento de la intervencion nutricional y la evolucién
ponderal de los pacientes con cancer colorrectal metastasico
- Determinar la influencia de la evolucidn ponderal en la supervivencia de los

pacientes con cancer colorrectal metastasico.

2.2.  Hipdtesis de investigacion

A medida que progresa la enfermedad en pacientes con cancer colorrectal metastasico,
se observa una mayor pérdida ponderal. Esta pérdida de peso progresiva sugiere la
necesidad de instaurar un seguimiento y valoracién nutricional mas frecuente y

sistematica para prevenir el deterioro nutricional en estos pacientes.

2.3.  Brechas en la investigacién actual y necesidad del presente estudio

La evolucién ponderal de los pacientes con cancer colorrectal metastasico varia a lo
largo de la enfermedad. Esta variacién estd influenciada por mdultiples factores,
incluyendo la progresién de la enfermedad, los tipos de tratamiento recibidos y el
estado nutricional inicial de los pacientes. Ademas, se postula que la identificacion
temprana de la desnutricién y la implementaciéon de intervenciones nutricionales
protocolizadas pueden contribuir a prevenir el deterioro del peso corporal y mejora la

calidad de vida de estos pacientes durante el curso de la enfermedad.

3. Metodologia

3.1. Disefio del estudio

El presente estudio es un analisis observacional retrospectivo, el cual se llevara a cabo
en la Unidad de Cancer de Colon de un hospital de tercer nivel. Se utilizard un disefio
observacional retrospectivo debido a que no se manipulard la intervencién y se
recopilaran datos de pacientes previamente atendidos, sin interferir en su tratamiento
ni seguimiento.

La recopilacion de datos se realizard mediante la revision de las historias clinicas de los
pacientes y el programa informatico de gestion de los tratamientos oncolégicos.

El objetivo del presente estudio serd evaluar la evolucidon ponderal de los pacientes

afectos de cancer colorrectal metastdsico a lo largo del transcurso de la enfermedad.
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Ademas, se recogeran variables otras variables como: supervivencia, localizacion del
tumor, sexo, edad al diagndstico, si ha sido valorado por la Unidad de Soporte
Nutricional (USN) del hospital y en qué momento, si ha tomado o no suplementacién
nutricional, entre otras.

Este disefo permitira obtener informacién relevante sobre la evolucién ponderal de los
pacientes con cancer colorrectal metastdsico, asi como identificar factores asociados a
cambios en la evolucién ponderal. Ademds, al ser un estudio observacional, se
minimizara el riesgo de interferir en el tratamiento y seguimiento de los pacientes, lo

gue garantizara la validez externa de los resultados.

3.2.  Poblacion de estudio, criterios de inclusién y exclusion
La poblacién de estudio estard compuesta por pacientes con cdncer colorrectal
metastdsico atendidos en la Unidad de Cancer de Colon del Servicio de Oncologia

Médica de un hospital de tercer nivel.

e Los criterios de inclusion seran:
- Diagnéstico histoldgico de cancer colorrectal con debut metastasico.
- Edad mayor de 18 afios.
- Disponibilidad de datos de peso y talla en al menos en tres momentos dentro de
los primeros 15 meses de enfermedad.
- Que participasen en ensayos clinicos o proyectos de investigacidon anteriores,
otorgando su consentimiento informado para que sus datos fueran utilizados en

estudios retrospectivos para una mejora del proceso terapéutico.

e Los criterios de exclusion seran:

- Pacientes con diagndstico de cancer colorrectal no metastasico.
- Pacientes con diagndstico de otra enfermedad oncoldgica activa.

- Pacientes con datos incompletos o insuficientes para el analisis.

La seleccidn de la poblacién de estudio se realizara mediante un proceso de revisiéon de

historias clinicas, utilizando los criterios de inclusién y exclusién previamente definidos.
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Se incluiran todos los pacientes que cumplan con los criterios de inclusion y no

presenten criterios de exclusidn. La revisidon de historias clinicas sera realizada por un

investigador entrenado, quien verificard la disponibilidad de datos de peso y talla en al

menos tres momentos dentro de los primeros quince meses desde el diagnostico.

3.3.

Variables y métodos de recoleccién de datos

e Variables del estudio:

Variable dependiente:

Evolucién ponderal (variable continua): Se medird el cambio en el peso corporal
de los pacientes a lo largo del tiempo, expresado la evolucién ponderal en
kilogramos (kg) y calculando el porcentaje de perdida ponderal (%pp) en los
siguientes momentos: peso al diagnodstico, peso 1 mes tras diagndstico, a los 3
meses, a los 6 meses, a los 12 meses y a los 15 meses. Es decir, en un total de 5

momentos.

Variables independientes:

Edad al diagnéstico en afios (variable continua).

Sexo (variable categdrica nominal): hombre/mujer.

Supervivencia en meses (variable de tiempo hasta evento).

Localizacién del tumor (variable categdrica nominal): colon derecho, izquierdo,
transverso y recto.

Visita a soporte nutricional (variable categodrica dicotdmica): si vs. no. Y en qué
momento (variable continua, temporal): en meses desde el diagnostico.
Suplementacion nutricional (variable categdrica dicotdmica): si vs. no.

Estado nutricional inicial (variable continua): Se evaluara a través de calcular el

Indice de Masa Corporal (IMC) al diagnéstico.

e Métodos de recoleccion de datos:

Dado que la recoleccion de datos es completamente retrospectiva, se utilizaran

exclusivamente los registros médicos y las historias clinicas de los pacientes. No se

realizardn nuevas mediciones ni evaluaciones nutricionales adicionales a las ya

registradas en los documentos existentes.
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Historias clinicas y registros médicos: Se accedera a las historias clinicas y registros
médicos de los pacientes diagnosticados con cancer colorrectal metastasico en la unidad
de cédncer de colon del hospital de tercer nivel. Se accedera a las historias clinicas y
registros médicos de los pacientes diagnosticados con cancer colorrectal metastasico en
la unidad de cancer de colon del hospital de tercer nivel.

Se recopilaran datos demograficos, caracteristicas clinicas y patolégicas, tratamiento
recibido y evolucién de la enfermedad.

Se utilizaran los registros existentes de mediciones antropométricas y evaluaciones

nutricionales realizadas durante las consultas médicas y visitas de seguimiento.

e Validacion de datos:

Se implementaran procedimientos de validacién de datos para garantizar la precisiéon y
la integridad de la informacién recopilada. Esto incluird la revisién exhaustiva de los
registros médicos por parte de investigadores capacitados para verificar la consistencia

de los datos y resolver discrepancias si las hubiera.

3.4, Tamaio muestral y justificacion

El tamafo muestral del presente estudio es de 36 pacientes afectos de cancer
colorrectal que cumplen con todos los criterios de inclusién y no cumplen ningun criterio
de exclusion. Todos los pacientes han sido tratados en un Unico centro de salud y por la
misma unidad de Cancer de Colon, lo que asegura una atencion uniforme y elimina
sesgos derivados de diferencias en la practica clinica.

Considerando la bibliografia publicada, apoya el uso de tamafos muestrales similares
para obtener resultados significativos en estudios de evolucién ponderal y nutricién en
cancer [14, 15]. Sin embargo, consideramos oportuno remarcar que este andlisis es un
analisis de prueba de concepto, y que se pretende, en un futuro, realizar un estudio mas

exhaustivo y con mayor tamafio muestral.

3.5. Consideraciones éticas

El presente estudio se llevara a cabo de acuerdo con los principios éticos de la

Declaracion de Helsinki (1964). El protocolo de estudio ha sido disefiado para garantizar
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los cuatro principios bioéticos principales de autonomia, beneficencia, no maleficencia
y justicia. Todos los beneficios de la investigacién se distribuirdn de manera justa,
asegurando que ningun grupo o clase de persona asuma mayores riesgos o cargas. Los
criterios de inclusién y exclusion del estudio no se basan en razones potencialmente
discriminatorias como la raza, el origen étnico, el sexo, la edad o el estatus econdmico.
Al ser un estudio observacional retrospectivo, solo se incluirdn a pacientes que
previamente hayan dado su consentimiento para utilizar sus datos clinicos con fines de
investigacion.

La elaboracién de este estudio retrospectivo ha sido aprobada por el Comité de Etica del
Hospital (cddigo PR(AG)653/2023) donde se ha llevado a cabo la busqueda, ya que este
estudio observacional forma parte de un estudio observacional mas extenso que se estd
llevando a cabo en el hospital.

En caso de cambios significativos en las condiciones del estudio o la aparicidon de nueva
informacién relevante, se informard al Comité de Etica del Hospital y se solicitara su
aprobacidn.

El personal implicado en el estudio, investigadores y personal de gestidon de datos
recibirdn una formacion adecuada al comienzo del estudio para garantizar la privacidad
y seguridad de los datos obtenidos, la realizacién de practicas clinicas éticas y
adecuadas.

Todos los resultados obtenidos seran reconocidos y publicados, incluidos los negativos
y no concluyentes. Se declararan todos los conflictos de intereses. Los investigadores y
patrocinadores brindaran oportunidades justas para permitir la coautoria consistente
con requisitos de autoria reconocidos, como los del Comité Internacional de Editores de

Revistas Biomédicas (ICMJE).

3.6.  Analisis estadistico

e Andlisis descriptivo:

Se han calculado las frecuencias y los porcentajes de las variables categdricas como: el
sexo de los pacientes y la localizacidn del tumor. Estas permiten obtener una visién

general de las caracteristicas de la muestra.
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- Localizacidn del tumor: se han calculado las frecuencias absolutas y relativas de
las diferentes localizaciones del tumor (colon derecho, izquierdo, transverso y
recto).

- Sexo: se ha indicado la distribucion del sexo en términos de frecuencia absoluta

y porcentaje, indicando la proporcion de hombres y mujeres en la muestra.

e Andlisis de variables continuas:

Para las variables continuas se ha calculado las siguientes medidas estadisticas, tanto

para la poblacién total (37 pacientes) como desglosadas por sexo:

- Edad al diagndstico, edad al fallecimiento, supervivencia en meses, evolucion
ponderal y del IMC. El peso y el IMC se calculé al diagndstico, a 1 mes post

diagnéstico, a 3 meses, a 6 meses, a 12 meses y a 15 meses post diagndstico.
Los cdlculos estadisticos calculados para las variables continuas incluyen:

- Media: Para obtener una medida central del peso y del IMC en los distintos
momentos del estudio.

- Desviacion Estandar: Para evaluar la dispersion de los datos alrededor de la
media.

- Intervalo de Confianza al 95% (IC95%): Para proporcionar un rango en el cual se
espera que se encuentre el verdadero valor de la media con un 95% de confianza.

- Mediana: Para identificar el valor central en la distribucion de los datos.

- Percentiles 25 (P25) y 75 (P75): Para comprender la dispersion de los datos y los

rangos intercuartilicos.

e Analisis de la evolucién ponderal:

El porcentaje de pérdida de peso se calculd en cada uno de los momentos de
seguimiento: 1 mes, 3 meses, 6 meses, 12 meses y 15 meses. Este calculo permitié
evaluar cémo vario el peso de los pacientes a lo largo del tiempo, proporcionando una

medida del impacto de la enfermedad y el tratamiento en el peso corporal

- Célculo de la evolucion ponderal en porcentaje de pérdida ponderal (%PP):
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e Andlisis de las variables relacionadas con el soporte nutricional:

Se ha analizado si los pacientes estudiados fueron valorados y/o seguidos por la Unidad

de Soporte Nutricional y si recibieron suplementacién nutricional oral (SON) o no.

- Visitas a la Unidad de Soporte Nutricional (USN): Se ha calculado la n de
pacientes que tuvo acceso a este servicio de nutricion. Ademads, se ha analizado
en qué momento estos fueron visitados por un dietista-nutricionista experto
para investigar su posible efecto en la evolucién ponderal de los pacientes.

- Suplementacion Nutricional Oral (SON): Se ha cuantificado cuantos pacientes
de los que fueron visitados por la USN precisaron de suplementacién en algun
momento dentro de los primeros 15 meses desde el diagnostico, obteniendo asi
la frecuencia con la que la suplementacion es necesaria para los pacientes con

cancer colorrectal metastasico.

3.7. Métodos de analisis

El analisis estadistico ha sido realizado a través del programa informatico Excel, el cual
ha permitido el calculo preciso de las estadisticas descriptivas y el analisis de la evolucién
ponderal. Las pruebas estadisticas se seleccionaron de acuerdo con la naturaleza de los

datos y los objetivos del estudio, asegurando la validez de los resultados obtenidos.

3.8. Consideraciones estadisticas para controlar sesgos y errores

Para minimizar sesgos y asegurar la precision en el analisis, se tomaron diversas
medidas. En particular, en los casos donde no se disponia del peso inicial al diagnéstico,
se asumid que este correspondia al peso habitual o al ultimo peso registrado en la
historia clinica del paciente. Esta decision permitio incluir a todos los sujetos en el
analisis de la evolucién ponderal, evitando la exclusién de datos valiosos. Ademas, se
utilizaron métodos estadisticos adecuados y se estandarizaron las mediciones para

reducir la variabilidad y los errores de medicion.
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4. Resultados

4.1.  Analisis descriptivo de la muestra

La muestra analizada consta de 36 pacientes afectos de cancer colorrectal con debut
metastasico diagnosticados y tratados por la Unidad de Cancer Colorrectal de un
hospital de tercer nivel. En cuanto a la distribucién por sexo, 16 pacientes son hombres,
representando un 44,44% de la poblacién de estudio y 20 sujetos son mujeres,

representando el 55,56% de la muestra.

En la Tabla 1 se presenta la distribucion de las localizaciones tumorales en la muestra
de 36 pacientes. Se observa que los tumores se distribuyen principalmente entre el
colon derecho y el colon izquierdo, con un 41,67% de los casos en cada una de estas
localizaciones, lo que sugiere una prevalencia similar en ambas partes del colon. El recto
se identifica como la localizacién menos frecuente, con un 11,11% de los casos, seguido

del colon transverso, que presenta un 5,56% de los tumores.

Localizacién del tumor N Pacientes %
Colon Derecho 15 41,67
Colon Izquierdo 15 41,67

Recto 4 11,11
Transverso 2 5,56
N total 36 100

Tabla 1: Localizacion tumoral

4.2.  Analisis de variables continuas

En la tabla 2 muestra que la edad promedio al diagndstico de los pacientes fue de 63
anos, con una desviacién estdndar de aproximadamente 13 afios, lo que refleja una
variabilidad moderada en las edades de diagndstico. La mediana de edad al diagndstico
fue de 66 afos, con un 50% de los pacientes diagnosticados entre los 53 y 75 afios. En
cuanto a la edad al fallecimiento, la media fue de 66 anos, también con una desviacién

estdndar de 13 aiios, lo que indica una dispersién similar a la observada en la edad al
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diagnostico. La mediana de edad al fallecimiento fue de 68 afos, con un rango
intercuartilico que oscila entre los 57 y 77 afios. La supervivencia media fue de 25 meses,
con una desviacidon estandar de 18 meses, lo que evidencia una amplia variabilidad en
el tiempo de supervivencia de los pacientes. La mediana de supervivencia fue de 19
meses, con el 50% de los pacientes sobreviviendo entre 13 y 28 meses. Estos resultados
indican una considerable dispersién en la edad al diagndstico, la edad al fallecimiento y

la supervivencia, reflejando la diversidad en las experiencias clinicas de los pacientes

estudiados.
Edad Media + (DE) 62,98 + (12,95)
diagnostico -
Mediana (P25-P75
(afio0s) ( ) | 66,37 (52,66 - 75,03)
Edad Media + (DE) 65,63 + (13,06)

fallecimiento
(afios)
Supervivencia Media + (DE) 25,01 + (18,46)
(meses) -
Mediana (P25-P75) 18,86 (13,34 — 28,09)

Mediana (P25-P75) | 68,18 (57,23 — 77,08)

Tabla 2: Edad de diagndstico, edad de fallecimiento y supervivencia en meses.

La tabla 3 recoge la evolucidon ponderal de los pacientes y muestra cdmo el porcentaje
de pérdida de peso (%PP) aumenta de manera constante a lo largo de los primeros 15
meses después del diagndstico. Inicialmente, al mes del diagndstico, la media del %PP
es de 2,16%, pero este valor se incrementa progresivamente hasta alcanzar un 10,62%
a los 15 meses. Este patron de pérdida de peso es consistente tanto en hombres como
en mujeres, aunque los hombres tienden a experimentar una mayor pérdida de peso en

promedio, especialmente en los meses posteriores.

Ademas, la variabilidad en la pérdida de peso entre los pacientes también aumenta con
el tiempo, lo que indica que mientras algunos pacientes pierden una cantidad
significativa de peso, otros lo hacen en menor medida. Esta tendencia subraya la
importancia de un monitoreo nutricional continuo, ya que la pérdida de peso progresiva
podria tener un impacto negativo en el estado de salud general y la calidad de vida de

los pacientes. El andlisis de los presentes datos sugiere que la pérdida de peso es un
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IMC1

%PP1

IMC3

%PP3

IMC6

%PP6

IMC12

%PP12

IMC15

%PP15

desafio comun y creciente en esta poblacion, especialmente a medida que avanza la

enfermedad, lo que hace crucial el apoyo nutricional durante todo el tratamiento.

N
total

24

21

27

21

26

21

22

15

12

Media + Mediana
(DE) (P25-P75)
25,03+ 23,78 (22,71 -
(4,06) 27,77)
. 1,64 ((0,00 -
2,16 +(4,44) 5,09)
24,85+ 24,16 (22,91 -
(3,33) 26,95)
2,90 (0,00 -
3,20 £ (5,41) 5,56)
. 24 (22,07 -
24,21+(3,47) 26,64)
. 2,86 (0,38 -
4,07 = (7,49) 8,06)
23,52+ 23,36 (20,53
(3,86) -24,71)
9,72+ 10 (3,96 -
(9,33) 17,43)
23,50 + 23,35 (22,31 -
(1,86) 25,09)
10,62 + 7,94 (4,59 -
(11,53) 18,85)

Hombres
(n16)

IMC1

%PP1

IMC3

%PP3

IMC6

%PP6

IMC12

%PP12

IMC15

%PP15

Media =
(DE)

26,12+
(4,87)

2,00
(2,99)

26,34
(3,44)

2,21+
(5,32)

26,15+
(3,68)

5,92+
(5,04)

24,42 +
(4,34)

11,61
(10,28)

23,39+
(2,56)

15,56 +
(15,27)

Mediana
(P25-P75)

24,16
(23,05 -
30,48)

0,91 (0,00
- 4,05)

24,86
(23,98 -
27,77)

3,91 (0,00
- 4,55)
24,16
(23,62 -
29,01)

4,87 (2,15
-9,65)
23,36
(21,14 -
26,25)

13,70
(1,82 -
20,12)
23,44
(22,02 -

25)

15,56
(10,16 -
20,96)

Hombres
(n16)

IMC1

%PP1

IMC3

%PP3

IMC6

%PP6

IMC12

%PP12

IMC15

%PP15

Media +
(DE)

24,25
*(3,34)

2,25+
(5,25)

23,65+
(2,80)

3,94 +
(5,58)

23,18+
(2,97)

2,94+
(8,67)

22,77
(2,52)

8,06 +
(8,77)

23,58 +
(1,39)

8,15 +
(10,92)

Mediana
(P25-P75)

23,70 (22,55
-26,88)

1,64 (0,00 -
6,67)

23,42 (21,52
- 25,23)

2,86 (0,00 -
5,94)

23,43 (21,80
-24,54)

2,86 (0,00 -
5,94)

23,36 (20,47
- 24,56)

8,33 (4,33 -
13,48)

23,26 (22,33
-24,71)

7,82 (2,28 -
13,69)

Tabla 3: IMC y porcentaje de pérdida ponderal a 1 mes post diagndstico, a 3 meses, a 6
meses, a 12 meses y a 15 meses del diagndstico.

4.3.

Andlisis de la evolucion ponderal

La tabla 4 recoge el % de pérdida ponderal (%PP) acumulado a lo largo de los 15 meses

desde el diagndstico de la enfermedad y el grado de este, pudiéndose clasificar segun

su gravedad en 3 grupos: pérdida del 0-5%,pérdida del 5-10% pérdida de >10% del peso

inicial.

En esta se evidencia el aumento progresivo de la pérdida ponderal acumulada en

pacientes con cancer colorrectal metastasico a medida que avanza el tiempo desde el

diagndstico. Al mes, la mitad de los pacientes no muestra pérdida significativa, pero a
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los 6 meses solo 4 de 20 pacientes mantienen su peso, con 2 ya perdiendo mas del 10%.

Esta tendencia se intensifica a los 12 meses, donde 6 de 14 pacientes pierden mas del

10% de su peso. A los 15 meses, aunque el nimero de pacientes es menor, la mayoria

ha sufrido pérdidas importantes, con 3 de 5 pacientes en esta categoria. Comparando

por sexo, los hombres muestran una tendencia a perder mas peso con el tiempo,

especialmente a los 15 meses, donde todos presentan algln grado de pérdida, y 1 de 2

hombres ha perdido mds del 10% de su peso, mientras que, en mujeres, 2 de 3 también

alcanzan pérdidas significativas en este punto. Esto subraya la gravedad del deterioro

nutricional a lo largo del tiempo y la necesidad de intervenciones tempranas y continuas,

especialmente en los hombres, quienes parecen mdas afectados en las fases tardias.

1 mes

3 meses
6 meses
12 meses
15 meses

1 mes

3 meses
6 meses
12 meses
15 meses

1 mes

3 meses
6 meses
12 meses
15 meses

N pacientes
20
20
20
14

N pacientes
12
11
12
7
3

N pacientes

N N 00 O o

Total

% de pérdida ponderal acumulado (%PP)

No PP (=0>0)

Mujeres

10

= w B~ 0

0-5%

=W OO d U

5-10%

o N U1

>10%

w o N O O

% de pérdida ponderal acumulado (%PP)

No PP (=0>0)

Hombres

= =~ 00O

0-5%

o N U1 W N

5-10%

O NN W b

>10%

NN PR O O

% de pérdida ponderal acumulado (%PP)

No PP (=0>0)

O N O W b~

0-5%

== s bW

5-10%

o O W N =

>10%

=~ B, O O

Tabla 4: Grado de pérdida ponderal a 1 mes, 3 meses, 6 meses, 12 meses y 15 meses

del diagndstico
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4.4.  Analisis de las variables relacionadas con el soporte nutricional

Por ultimo, la tabla 5 indica que numero de los sujetos estudiados habia recibido
seguimiento y/o valoracion por la Unidad de Soporte Nutricional (USN) del hospital y en
qué momento lo hicieron. De los 36 pacientes analizados, 23 fueron visitados por la
Unidad de Soporte Nutricional (USN), mientras que 13 no recibieron esta atencidn. Los
pacientes que fueron evaluados por la USN, la gran mayoria (21 de 23) recibid
suplementacion nutricional oral, mientras que solo 2 pacientes no la recibieron. Es
importante destacar que, en promedio, transcurrieron aproximadamente 11,6 meses
desde el diagndstico hasta que los pacientes fueron valorados por la USN. Este retraso
considerable sugiere que la intervencién nutricional podria estar ocurriendo en una
etapa avanzada de la enfermedad, lo que podria limitar su eficacia en la prevencion del

deterioro nutricional asociado a la progresidn del cdncer metastasico.

N no visitada por USN 13

N sivisitada por USN 23

Si suplementacidn oral 21

No suplementacidn oral 2
Promedio meses del dx hasta USN 11,61

Tabla 5: Pacientes visitados por USN, toma o no de suplementacion y tiempo
transcurrido desde el diagndstico a la valoracion por USN

5. Discusion

5.1. Interpretacioén de los resultados en el contexto de la literatura existente

Los resultados de este estudio confirman y amplian lo que ya se ha reportado en la
literatura sobre la evolucién ponderal y la intervencién nutricional en pacientes con
cancer colorrectal metastasico [12,14,15]. La pérdida ponderal significativa observada
en la mayoria de los pacientes durante los primeros 15 meses desde el diagndstico esta
en linea con estudios previos que han identificado la caquexia y la sarcopenia como
complicaciones comunes en este grupo de pacientes [13]. Esta pérdida de peso
progresiva es particularmente preocupante, ya que se ha demostrado que esta asociada
con un peor prondstico y una mayor mortalidad, lo cual coincide con las observaciones

realizadas por otros autores en contextos similares [12,14,15].
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El retraso en la intervencidn nutricional, evidenciado por el promedio de 11,6 meses
transcurridos desde el diagndstico hasta la evaluacién por la Unidad de Soporte
Nutricional, subraya una brecha significativa en el manejo clinico de estos pacientes.
Esto es consistente con estudios que han sefialado la necesidad de intervenciones
nutricionales mas tempranas para prevenir la desnutricidn y sus consecuencias adversas
[11,12,14,15]. A pesar de que la mayoria de los pacientes evaluados eventualmente
recibié suplementacién nutricional, el tiempo transcurrido antes de esta intervencion
puede haber limitado su efectividad, tal como lo han sugerido investigaciones que

resaltan la importancia de la intervencion precoz en el manejo del cdncer avanzado [11].

Por otro lado, la variabilidad observada en la pérdida de peso, especialmente entre
hombres y mujeres, también encuentra apoyo en la literatura. Estudios han indicado
gue factores como el sexo y el estado nutricional inicial pueden influir en la evolucién
ponderal, lo que resalta la necesidad de una evaluacidn personalizada y un seguimiento
continuo [11,12,14,15]. Esta variabilidad también sugiere que algunos pacientes podrian
beneficiarse mas de las intervenciones nutricionales si se ajustan de acuerdo con sus
caracteristicas clinicas individuales, una recomendacién que ha sido discutida en guias
clinicas recientes [11].

En resumen, los hallazgos de este estudio no solo corroboran lo que se ha reportado
previamente sobre la importancia de la intervencidn nutricional en el cdncer colorrectal
metastasico, sino que también destacan areas clave donde se podria mejorar el manejo
clinico, como la implementacion de un seguimiento nutricional mds temprano y
personalizado. Estos resultados reafirman la necesidad de revisar y optimizar los
protocolos actuales para mejorar los resultados clinicos y la calidad de vida de los

pacientes.

5.2.  Implicaciones clinicas de los hallazgos
Los resultados de este estudio ponen de manifiesto la significativa pérdida ponderal
experimentada por los pacientes con cancer colorrectal metastasico a lo largo de los

primeros 15 meses tras el diagndstico. Esta tendencia resalta la necesidad urgente de
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implementar estrategias de intervencién nutricional mas tempranas y sistematicas en

esta poblacidn oncolédgica.

En particular, el hallazgo de que la mayoria de los pacientes no reciben una evaluacion
nutricional hasta, en promedio, 11,6 meses después del diagndstico, sugiere un retraso
en la atencidn que podria estar contribuyendo al deterioro nutricional observado. Este
retraso en la intervencion no solo puede agravar la desnutricion, sino que también
podria aumentar la toxicidad relacionada con la quimioterapia y, en ultima instancia,
impactar negativamente en la calidad de vida y la supervivencia de los pacientes.

Por tanto, se recomienda una revisién de los protocolos actuales para asegurar que
todos los pacientes con cancer colorrectal metastasico reciban una evaluacién
nutricional dentro de los primeros meses tras el diagndstico. Dado que la pérdida
ponderal se acentua con el tiempo y puede ser mas pronunciada en hombres, es esencial
realizar un seguimiento regular y ajustar las intervenciones nutricionales de manera

dindmica, adaptandolas a las necesidades cambiantes de los pacientes.

Ademas, el alto porcentaje de pacientes que requirieron suplementacion nutricional
oral (91,3% de los evaluados por la USN) subraya la importancia de que estas
intervenciones se inicien antes de que ocurra una pérdida de peso significativa. La
suplementacion nutricional no solo deberia ser una prdctica estandar, sino que también
deberia ser personalizada en funcion del estado nutricional inicial del paciente y el

estado de la enfermedad.

En resumen, la evidencia obtenida en este estudio sugiere que una intervencién
nutricional temprana y proactiva podria desempefiar un papel crucial en la mejora de
los resultados clinicos de los pacientes con cdncer colorrectal metastasico, minimizando
la pérdida ponderal, potencialmente reduciendo la toxicidad de los tratamientos vy

mejorando la calidad de vida de los pacientes.
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5.3. Limitaciones y fortalezas del estudio

Una de las principales limitaciones de este estudio es su disefio retrospectivo, que podria
introducir sesgos en la recopilacién de datos debido a la dependencia de registros
médicos previos. Este enfoque limita la capacidad de controlar todas las variables
potencialmente influyentes y la precisidn de algunas mediciones, como el peso corporal
y las evaluaciones nutricionales, que no siempre se registraron de manera uniforme o

en los mismos intervalos de tiempo.

Otra limitacién significativa es el tamafio muestral relativamente pequefio (36
pacientes), lo cual podria afectar la generalizacion de los resultados a una poblacién mas
amplia. La muestra limitada también restringe la capacidad de realizar andlisis mas
detallados de subgrupos, como la comparacion entre diferentes regimenes de
tratamiento o la variabilidad en la respuesta nutricional segun el perfil clinico de los

pacientes.

Ademas, el estudio se ha llevado a cabo en un solo centro de atenciéon médica, lo que,
aungque contribuye a la uniformidad en la atencidn, también limita la representatividad
de los resultados. Las practicas clinicas y los recursos disponibles pueden variar
significativamente entre diferentes instituciones, lo que podria influir en la evoluciéon

ponderal de los pacientes.

A pesar de las limitaciones, el estudio presenta distintas fortalezas. En primer lugar, la
homogeneidad de la poblacion estudiada, tratada en un Unico centro y por el mismo
equipo médico, reduce la variabilidad en la atencion clinica recibida y asegura un
enfoque consistente en el manejo del cdncer colorrectal metastasico. Esto permite una
evaluacion mas precisa de los efectos de la intervencion nutricional y la evolucién

ponderal de los pacientes.
Otra fortaleza del estudio es la evaluacidn detallada de la evolucion ponderal a lo largo
de un periodo prolongado de 15 meses. Este seguimiento exhaustivo proporciona una

vision clara de las tendencias de pérdida de peso en los pacientes con cdncer colorrectal
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metastasico y subraya la importancia de las intervenciones nutricionales en diferentes

etapas del tratamiento oncolégico.

Ademas, el analisis incluye una evaluacion del momento en que los pacientes fueron
derivados a la Unidad de Soporte Nutricional, lo que aporta informacidn valiosa sobre
los tiempos de intervencion y su impacto en la evolucién ponderal. Este aspecto del
estudio tiene implicaciones practicas directas y sugiere areas clave para mejorar los

protocolos de atencion.

Finalmente, el enfoque en un grupo de pacientes con un diagndstico especifico y un
tratamiento uniforme aporta informacién relevante que podria ser util para futuras
investigaciones y para la optimizacidon de las estrategias de soporte nutricional en

pacientes con cancer colorrectal metastasico.

6. Conclusiones y recomendaciones

6.1. Resumen de los hallazgos principales

Este estudio ha evidenciado la relevancia critica de la evaluacion y la intervencion
nutricional en pacientes con cancer colorrectal metastasico. Los resultados demuestran
que estos pacientes experimentan una pérdida ponderal significativa a lo largo de los
primeros 15 meses tras el diagndstico, con una tendencia clara al aumento de esta
pérdida conforme progresa la enfermedad.

Se identificd que la intervencidn nutricional suele retrasarse, ya que la mayoria de los
pacientes no fueron evaluados por la Unidad de Soporte Nutricional (USN) hasta
aproximadamente un afio después del diagndstico. Este retraso podria estar asociado a
una mayor pérdida de peso, lo que sugiere que el momento de la intervencion es crucial
para mitigar el deterioro nutricional.

Ademads, se observo que la implementacién de la suplementacion nutricional oral fue
necesaria en la mayoria de los pacientes evaluados por la USN, subrayando la
importancia de un soporte nutricional continuo y precoz. Sin embargo, la variabilidad en
la evolucidn ponderal segun el sexo y el tiempo desde el diagndstico sugiere que ciertos

factores pueden influir en la severidad de la pérdida de peso, destacando la necesidad
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de intervenciones personalizadas y ajustadas a las caracteristicas individuales de cada
paciente.

En conjunto, estos hallazgos apoyan la hipétesis de que una intervencidn nutricional
temprana y sistemdtica es esencial para prevenir el deterioro ponderal en esta
poblacidn, lo cual podria mejorar el manejo general de la enfermedad y reducir las

complicaciones asociadas a la malnutricion.

6.2. Implicaciones para la practica clinica y la investigacion

Los hallazgos de este estudio tienen varias implicaciones importantes para la practica
clinica. En primer lugar, resaltan la necesidad de una intervencidn nutricional temprana
y proactiva para prevenir la pérdida ponderal significativa que se observa en los
pacientes con cdncer colorrectal metastasico. La implementacién de evaluaciones
nutricionales sistematicas desde las primeras etapas del tratamiento podria mejorar la
calidad de vida de los pacientes y potencialmente reducir la toxicidad relacionada con
los tratamientos oncoldgicos.

En el ambito de la investigacidn, estos resultados sugieren que existe una necesidad
critica de desarrollar y validar protocolos nutricionales especificos para esta poblacién.
Ademads, es fundamental explorar el impacto de diferentes tipos de intervenciones
nutricionales en la evolucidon ponderal y la supervivencia de los pacientes, asi como
investigar las posibles diferencias en la respuesta a las intervenciones segun el perfil

clinico de los pacientes.
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