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I. INTRODUCCIÓN 

 

I. 1. EPIDEMIOLOGÍA DEL CÁNCER 

          I.1.1. INCIDENCIA DEL CÁNCER EN MUJERES 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 40 millones de personas mueren cada 

año a causa de enfermedades no transmisibles, lo que equivale al 70% de todas las muertes 

a nivel mundial (1). El cáncer es la segunda causa de muerte después de las enfermedades 

cardiovasculares. En el año 2018 se diagnosticaron 18,1 millones de nuevos casos de 

cáncer y 9,6 millones de muertes por esta causa de acuerdo con los datos reportados por el 

Observatorio Global del Cáncer (GLOBOCAN) (2). Los tipos de cáncer con mayor 

incidencia a nivel mundial en ambos sexos fueron el cáncer de pulmón (11,6%), el cáncer 

de mama (CM) (11,6%) y el cáncer colorrectal (CC) (10,2%). En mujeres, en este mismo 

año, se diagnosticaron 2,0 millones de nuevos casos de CM (24,2% de todos los casos de 

cáncer en mujeres) seguido por CC (9,5%) y cáncer de pulmón (8,4%) (2) (Figura 1).  

  

Figura 1. Incidencia mundial de cáncer en mujeres en el año 2018 (Expresado en %) (2).  
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Pulmón 8,4% 

Cérvix 6,6% 

Tiroides 5,2% 
Útero 4,4% 

Estómago 4,1% 

Otros 37,7% 



Introducción 

________________________________________________________________________ 

 3 

         I.1.2. INCIDENCIA DEL CÁNCER EN ESPAÑA 

En España, según el Instituto Nacional de Estadística (INE), en el año 2018 se produjeron 

112.714 defunciones por cáncer, lo que supuso un aumento del 2,2% respecto al año 2017. 

Los tipos de cáncer con mayores tasas de fallecimientos en mujeres fueron mama (14,7%), 

pulmón (11,1%) y colorrectal (10,3%) (3). La incidencia del CM (26,5%) y CC (11,5%) en 

las mujeres españolas (Figura 2) es ligeramente superior a la indicada a nivel mundial. 

Aunque en España la supervivencia a cinco años en pacientes diagnosticados con CM y 

CC ha aumentado en un 1% y 7% respectivamente (4), la Sociedad Española de Oncología 

Médica (SEOM) estima que en el año 2020 la incidencia de CM y CC en mujeres será de 

28,1% y 15,5% respectivamente (5). 

La incidencia de cáncer en nuestro país presenta variaciones en función de las 

comunidades autónomas. De acuerdo con los datos publicados por el INE, en el año 2018, 

la comunidad del Principado de Asturias es donde se registraron las mayores tasas de 

mortalidad estandarizadas debidas a tumores (262,9/100.000 habitantes), y las mayores 

tasas de fallecimientos (178,9) en mujeres, junto con Ceuta y Melilla (3). En el año 2018, 

la incidencia del CM y CC en mujeres en el Principado de Asturias era ligeramente 

superior a la del país, con valores del 27,2% y del 13,2% respectivamente (6). A su vez 

esta comunidad, presentó la mayor incidencia de casos de cáncer del país en el año 2019, 

con 732,5 casos por cada 100.000 habitantes (6), cuando en España se diagnosticaron un 

total de 275.662 casos de cáncer (Figura 2).  

Figura 2. Tipos de cáncer con mayor incidencia en mujeres en España y en el Principado de 

Asturias 2018 (2,6).  
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I. 2. ETIOLOGÍA Y FACTORES DE RIESGO DE CÁNCER 

El cáncer es una enfermedad compleja, heterogénea y multifactorial. Los factores de riesgo 

incluyen de forma global a factores genéticos, clínicos, nutricionales como la dieta y la 

obesidad, la acción de sustancias carcinogénicas y también otros estilos de vida poco 

saludables, entre los que destacan el sedentarismo, el consumo de alcohol y de tabaco. De 

hecho, existe una evidencia cada vez más convincente que indica que la dieta y los estilos 

de vida son los factores más implicados en el riesgo de cáncer (7). El Fondo Mundial de 

Investigación del Cáncer (World Cancer Research Fund International, WCRF) y el 

Instituto Americano para la Investigación del Cáncer (American Institute for Cancer 

Research, AICR) han afirmado que los estilos de vida saludables pueden contribuir a la 

prevención de hasta el 70% de todos los casos de cáncer. Dentro de estos estilos de vida 

saludables se incluyen mantener un normopeso a lo largo de la vida, evitar el consumo de 

alcohol y de tabaco, llevar una dieta saludable y practicar regularmente actividad física (8). 

Igualmente, estos organismos han indicado que los principales factores de riesgo de CC 

son el elevado consumo de alcohol y de carne roja, así como la excesiva grasa corporal (9), 

y que el consumo de alcohol y la excesiva grasa corporal y perímetro de cintura y la 

ganancia de peso en la postmenopausia se asocian con un mayor riesgo de CM (10) (Figura 

3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            Figura 3. Factores de riesgo en el CC y el CM. Adaptado de WCRF (9,10).  
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          I.2.1. FACTORES GENÉTICOS 

El inicio de un proceso de carcinogénesis requiere de la activación de protooncogenes 

presentes en la célula normal, así como de la pérdida del control del ciclo celular por parte 

de los genes supresores de tumores. Cada etapa del ciclo celular tiene unos puntos de 

control regulados por proteínas producidas por genes supresores de tumores. Si estos genes 

sufren mutaciones, las proteínas no se sintetizan o lo hacen en cantidades insuficientes para 

realizar sus funciones (11). Las mutaciones pueden tener un origen genético o epigenético. 

En el primer caso son debidas a cambios en las bases que conforman la secuencia de ADN 

y son mutaciones heredables e irreversibles. En el segundo caso, afectan al grado de 

compactación del ADN, siendo mutaciones inducibles, como consecuencia de la 

exposición a ciertos factores ambientales, hereditarios y reversibles (12). Los cánceres de 

testículo, tiroides y laringe son los que tienen un mayor riesgo de herencia genética (7). 

Las mutaciones en los genes MLH1, MSH2, MSH6, PMS2 o EPCAM, también 

denominado síndrome de Lynch, confieren un mayor riesgo de desarrollo de CC (13). 

Mutaciones en los genes BCRA1 y BCRA2 aumentan el riesgo de padecer un CM tanto en 

mujeres como en hombres, si bien se cree que esta mutación solo explica el 25% de la 

historia familiar de CM. Se está investigando en otras mutaciones genéticas con un riesgo 

potencial de aparición de este tipo de cáncer, como por ejemplo las que sufren los genes 

TP53 o CHEK2 (síndrome de Li-Fraumeni), PTEN (síndrome de Cowden) y STK11 

(síndrome de Peutz-Jeghers) (14). 

 

          I.2.2. FACTORES CLÍNICOS 

Un mayor riesgo de desarrollar un CC ocurre cuando existen antecedentes personales de 

pólipos o adenomas colorrectales (15), o bien con enfermedad inflamatoria intestinal de 

larga evolución (16,17), o que ya han desarrollado un cáncer colorrectal previo (18) o bien 

con familiares de primer grado afectados de cáncer colorrectal (18). 

Las mastopatías fibroquísticas son frecuentes en las mujeres, aunque se considera que solo 

en el 5% de los casos los cambios celulares pueden revelarse en forma de hiperplasia 

atípica, siendo factor de riesgo de CM (19). 
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          I.2.3. FACTORES NUTRICIONALES 

           I.2.3.1. Dieta 

La dieta ha experimentado cambios importantes en las últimas décadas, especialmente en 

los países desarrollados. El patrón dietético en España se ha modificado hacia un modelo 

más occidental, con un mayor predominio de productos procesados, en detrimento de 

alimentos de origen vegetal. Así, se ha puesto de manifiesto en el estudio Antropometría, 

Ingesta y Balance Energético de la Población Española (ANIBES). Una de sus 

conclusiones declara que la población española tiene un menor consumo de frutas, 

verduras, cereales integrales y lácteos de lo recomendado, y se excede en el de productos 

cárnicos (20).  

Estudios prospectivos han mostrado que existe relación entre el patrón dietético y el 

aumento o disminución del riesgo de desarrollar CC y CM (21,22). A su vez, diversos 

trabajos han establecido una relación directa entre el “patrón dietético occidental” y el 

aumento del riesgo de desarrollar CC (23-25). Este patrón dietético se caracteriza por un 

elevado consumo de carne roja y procesada y elevado consumo de azúcares. Se ha 

demostrado con evidencia robusta la asociación entre el consumo de estos productos y el 

riesgo de desarrollar CC (26). La WCRF ha asociado el consumo de carne roja y procesada 

como factor de riesgo de este tipo de cáncer (9). Por el contrario, ha indicado como 

factores dietéticos que disminuyen el riesgo de CC, el consumo de cereales integrales, 

alimentos ricos en fibra y consumo de productos lácteos. En la misma línea, otros estudios 

han confirmado que un patrón dietético en el que predominen los alimentos vegetales 

incrementa la ingesta de fibra, y existe un efecto preventivo evidente entre la ingesta de 

fibra y el riesgo de padecer CC (27-29). La fibra dietética puede reducir el riesgo de CC, 

por un lado, porque mantiene una microbiota intestinal sana, la cual produce ácidos grasos 

de cadena corta como el butirato, que actúan como nutriente de los colonocitos, y protegen 

a las células del epitelio del colon frente a la tumorogénesis. Por otra parte, una mayor 

ingesta de fibra dietética acorta el tiempo de tránsito intestinal, lo que disminuye el tiempo 

de contacto de potenciales carcinógenos con la mucosa del colon, y reduce la producción 

secundaria de ácidos biliares (30-33). Los alimentos vegetales, además, son fuente de otros 

nutrientes como el folato y los antioxidantes, cuya deficiencia se ha relacionado con 

aumento del riesgo de CC (34,35). 
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La asociación inversa observada entre la ingesta de productos lácteos y el desarrollo de 

cáncer colorrectal se ha atribuido a ciertos nutrientes de estos alimentos como el calcio, 

que puede ser utilizado por las bifidobacterias de la microbiota intestinal para producir 

ácido láctico, y a la vitamina D, que actúa sobre el control celular y la función inmune 

(36,37). Concentraciones inadecuadas de vitamina D no solo se han relacionado con un 

aumento de riesgo de CC, sino también con la menor supervivencia en estos pacientes 

después del diagnóstico (38,39). 

La Organización Mundial de la Salud, a través de la Agencia Internacional para la 

Investigación del Cáncer (IARC), emitió un comunicado en el año 2015 en el que alertaba 

sobre la relación entre consumo de carne roja y procesada y el riesgo de CC, 

recomendando, a su vez, reducir la ingesta de estos productos (40). Igualmente, la WCRF 

reconoce que existe una fuerte asociación entre la elevada ingesta de estos productos y el 

riesgo de CC, posiblemente debido a su elevado contenido de hierro, elemento involucrado 

en la formación de compuestos reactivos de oxígeno que podrían ocasionar un daño 

oxidativo de la estructura del ADN (9,41).  

Con respecto al CM, una reciente revisión sistemática llevada a cabo por Dandamudi y 

cols. ha concluido que los patrones alimentarios que incluyen verduras y limitan las grasas 

y la carne roja y procesada pueden reducir el riesgo de este tipo de cáncer (42). La mayoría 

de los estudios que han analizado el efecto del consumo de frutas y verduras sobre el 

riesgo del CM han observado una relación inversa entre ambos (43-47). En algunos 

trabajos, el efecto protector se ha encontrado para el tipo de cáncer de mama receptor 

estrogénico negativo (45,47). Se cree que los alimentos vegetales disminuyen el riesgo de 

CM debido a su contenido en fibra y en diversos compuestos de naturaleza polifenólica, 

los cuales reducen el estrés oxidativo y la inflamación (48). Por otro lado, la fibra de los 

vegetales, como ya se ha mencionado, contribuye al buen estado de la microbiota intestinal, 

una de cuyas funciones es facilitar una mayor pérdida urinaria de estrógeno, que disminuye 

los niveles circulantes de estas hormonas (49,50). Sin embargo, en la variante italiana del 

estudio EPIC (European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition) solo 

encontraron una asociación inversa entre el consumo de verduras de hoja y el riesgo de 

CM; no se encontró asociación con el consumo de frutas (44). 

Los resultados de estudios sobre el consumo de lácteos y el riesgo de CM han sido 

contradictorios. Las diferencias pueden deberse a la cantidad y tipo de lácteo estudiado. 

Varios trabajos coinciden en que los derivados lácteos fermentados, y no la leche, 
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disminuyen el riesgo de CM (51,52). Otro trabajo no ha encontrado asociación entre la 

ingesta total de lácteos y el riesgo de este tipo de cáncer (53). El efecto protector puede ser 

atribuido a la vitamina D y sus beneficios sobre el sistema inmune (54,55). Resultados de 

otros estudios con pacientes postdiagnosis han indicado una asociación entre 

concentraciones adecuadas de vitamina D y mayor supervivencia, principalmente en 

mujeres postmenopáusicas (56,57). 

Disminuir el consumo de carne roja y procesada es una recomendación de la WCRF para 

prevenir todos los tipos de cáncer. Se ha asociado su excesiva ingesta de estos alimentos 

con el aumento del riesgo de desarrollar CM (58,59). En un estudio, el riesgo se ha 

encontrado en una muestra de mujeres postmenopáusicas, pero no con premenopáusicas 

(59). El excesivo consumo de carne roja y procesada conlleva un aumento de grasas 

saturadas que se han asociado a un aumento del riesgo de CM, ya que aumentan los niveles 

de estrógenos, y otra serie de sustancias inflamatorias (48). En el estudio EPIC, la ingesta 

total de grasa y de grasa saturada se ha asociado con un mayor riesgo de CM, pero solo del 

tipo receptor estrogénico y progesterona positivo (60). También se ha encontrado 

asociación entre la ingesta de grasas saturadas y la mortalidad en supervivientes de CM  

(61). Por el contrario, los ácidos grasos poliinsaturados ω3 parecen sensibilizar a las 

células tumorales, mejorando la eficacia de los tratamientos. El efecto de estos ácidos 

grasos se explica por diferentes mecanismos, como son su capacidad para inhibir el 

potencial antioxidante de las células tumorales; son capaces de unirse a receptores 

tumorales modulando la expresión de genes que favorecen la muerte celular (62,63). La 

administración conjunta de EPA (ácido eicosapentaenoico) y DHA (ácido 

docosahexaenoico), ácidos grasos de la familia ω3, durante los tratamientos, bien de 

quimioterapia o de terapia endocrina, ha conseguido disminuir sus efectos segundarios 

como un menor número de fracturas óseas y de neuropatías (64,65).  

No solo es importante llevar una dieta saludable para prevenir la enfermedad, sino que se 

ha comprobado que, cuando el paciente oncológico modifica sus hábitos alimentarios hacia 

un patrón más saludable, puede disminuir el riesgo de recurrencia y mortalidad, 

especialmente en el caso de CC, CM y cáncer de próstata (66).  

Un ejemplo de patrón dietético saludable es sin duda la dieta mediterránea. Se ha 

encontrado asociación entre el consumo de esta dieta, excluyendo el alcohol, y un menor 

riesgo de desarrollar CC (67,68) y CM (69,70). Jones y cols., siguieron una cohorte de 

mujeres del Reino Unido (un total de 35.372 mujeres) de edad mediana durante 17 años, 
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con el objetivo de evaluar si existía asociación entre la adherencia al patrón dietético 

mediterráneo y una menor incidencia de CC. Concluyeron que las mujeres que se adhieren 

a este patrón dietético pueden tener un menor riesgo de CC, especialmente cáncer rectal 

(68). La dieta mediterránea contiene una amplia gama de nutrientes y compuestos 

fitoquímicos que, además de contribuir a una microbiota saludable, ayudan a prevenir el 

CC por diferentes mecanismos relacionados con la estimulación de la apoptosis y el 

sistema inmune (71). 

Buckland y cols. estudiaron la asociación entre adherencia a la dieta mediterránea y riesgo 

de CM en más de 330.000 mujeres en 10 países europeos, durante 11 años de seguimiento. 

Concluyeron que la adherencia a la dieta mediterránea, excluyendo alcohol, disminuyó el 

riesgo de CM en mujeres postmenopáusicas y, principalmente, en el tipo receptor 

estrogénico negativo (69). La presencia de frutas, verduras, legumbres, frutos secos, 

cereales integrales y aceite de oliva en la dieta mediterránea, hacen que su contenido en 

polifenoles sea elevado. Algunos de estos polifenoles han sido estudiados en trabajos in 

vitro, donde se han mostrado sus beneficios para disminuir el riesgo de cáncer (72-75).  

Un componente fundamental de la dieta mediterránea es el aceite de oliva. Estudios 

recientes han concluido que un mayor consumo de aceite de oliva virgen, debido 

especialmente a sus compuestos fenólicos, disminuye el riesgo de CC (76) y CM (77,78). 

En este sentido, tradicionalmente España es uno de los países en los que el patrón de dieta 

se ha considerado mediterráneo. No obstante, en las últimas décadas la población española 

parece haberse alejado de este patrón de dieta, propiamente dicho, como ha puesto de 

manifiesto el estudio ANIBES, evidenciando un mayor consumo de azúcares y una baja 

ingesta de frutas, verduras y cereales integrales con respecto a las recomendaciones para 

esta población (20,79). Un trabajo realizado en España ha constatado que un patrón 

dietético alejado de la dieta mediterráneo aumenta el riesgo de cáncer de mama y cánceres 

gástricos (80,81). 
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           I.2.3.2. Obesidad 

La prevalencia de obesidad ha aumentado en los últimos años en todo el mundo. Se estima 

que 600 millones de adultos son obesos y 2.000 millones padecen sobrepeso (2017) (82). 

En España existe una incidencia de sobrepeso y obesidad en adultos de acuerdo con los 

datos obtenidos en el estudio ANIBES (2017), del 35,8 % y 19,9 % respectivamente. De 

media, el 55,7 % de los adultos españoles tiene exceso de peso (el 63,1% de los hombres y 

el 48,7% de las mujeres) (83). Las tasas de obesidad en adultos según comunidad 

autónoma, entre los años 2014 y 2015, publicadas en el estudio ENPE constataron 

importantes diferencias entre comunidades (84) (Figura 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Mapa de la prevalencia de obesidad en población adulta (25-64 años) en España. Tasas 

ajustadas por edad (Intervalo de confianza del 95%). OB: Obesidad. SP: Sobrepeso (84). 

La dieta adecuada y la práctica regular de ejercicio físico están relacionadas con una menor 

incidencia de sobrepeso y obesidad. Existe una fuerte evidencia que indica que un patrón 

dietético mediterráneo con alimentos ricos en fibra disminuye el riesgo de sobrepeso y 

obesidad (85,86). Por el contrario, si en la dieta predominan alimentos y bebidas 

azucaradas y alimentos procesados aumenta el riesgo de padecer la enfermedad (22,87,88). 

La obesidad constituye un factor de riesgo en la aparición de comorbilidades como 

diabetes, enfermedades cardiovasculares, inflamación crónica y cáncer. La evidencia 

disponible del impacto de la obesidad sobre la incidencia de cáncer en los países 

occidentales se considera muy convincente (89). 
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En el año 2016, el grupo de trabajo de la IARC concluyó, en la revisión publicada, que el 

sobrepeso o la obesidad aumentan el riesgo de incidencia de al menos 13 tipos de cáncer: 

de esófago, colorrectal, de mama en mujeres postmenopáusicas, de útero, de riñón, de 

hígado, gástrico, de la vesícula biliar, de páncreas, de tiroides, de ovario, meningioma y 

mieloma múltiple (90). La mayor evidencia se encontró en el cáncer de mama en la mujer 

postmenopáusica, colorrectal y de endometrio. En concreto, la obesidad está asociada a 

factores que pueden favorecer la patogénesis de la enfermedad, como el aumento de 

mediadores proinflamatorios y de estrógenos, así como la resistencia a la insulina (91,92) 

(Figura 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Posibles mediadores en la progresión del CM relacionados con la obesidad (92). PCR, 

Proteína C-reactiva; IL-6, Interleucina 6; IGF-1, Factor de crecimiento insulínico.  

Estas alteraciones se encuentran interrelacionadas, pero se sabe que la vía insulina/factor 

de crecimiento insulínico (IGF-1) está más implicada en la asociación entre obesidad y 

riesgo de cáncer colorrectal, de próstata y páncreas. En el Estudio Prospectivo Europeo 

sobre dieta, cáncer y salud (EPIC) se encontró que concentraciones altas de péptido C, 

utilizado como indicador de la secreción de insulina, se relacionaban con un mayor riesgo 

de CC (93). En cambio, elevaciones en los niveles de estrógenos se relacionan con un 

aumento de riesgo de CM postmenopáusico y cáncer de endometrio (94). Un estudio de 

casos y controles anidado, a partir de la cohorte del estudio EPIC, demostró una relación 

positiva entre los niveles de estrógenos totales y el riesgo de cáncer de mama en la mujer 

postmenopáusica. El estudio también demostró que el índice de masa corporal (IMC) y el 
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perímetro de la cintura estaban positivamente asociados a niveles más altos de estrógenos 

(95). Ewert y cols. establecieron un aumento del riesgo de CM si las pacientes presentaban 

valores de IMC≥30 kg/m
2
. Según sus resultados en estas pacientes, el riesgo de desarrollar 

metástasis después de 10 años aumentaba significativamente en un 46% (96). En esta 

misma línea, los resultados de otros estudios han demostrado asociación entre el exceso de 

peso en mujeres diagnosticadas con CM y un mayor porcentaje de recurrencia y mortalidad 

en comparación con las pacientes con CM que se mantienen en normopeso (97,98). Los 

resultados del metaanálisis realizado por Playdon y cols. han indicado que el aumento del 

5% del peso corporal durante la supervivencia estaba asociado a un aumento de mortalidad 

en comparación con no ganarlo (99). 

Es frecuente que las pacientes con CM aumenten de peso durante y después de los 

tratamientos (Tabla 1) (100-107). El aumento de peso y grasa corporal dependen del tipo y 

duración del tratamiento de quimioterapia. En la revisión de Makari y cols., los 

tratamientos de quimioterapia de larga duración se asociaron a un aumento de 10 kg de 

peso. En cambio, con los nuevos tratamientos de quimioterapia mediante el fármaco 

taxano, el incremento de peso fue más moderado (1,4-5,0 kg) en los primeros 18 meses de 

tratamiento (108). Estos cambios corporales se pueden explicar por el aumento de la fatiga, 

las alteraciones del gusto y el olfato que se traducen en cambios en el patrón dietético, y 

también por una menor actividad física de las pacientes (109). 
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Tabla 1. Cambios de peso corporal en pacientes mujeres con CM. 

*
IMC (Índice de Masa Corporal): peso/altura

2
 (kg/m

2
). 

 

Estudio, año Muestra (n)  
Tiempo de 

seguimiento 
Resultados 

Nissen M. y cols., 

2011 (100) 
49 1 año Aumento peso: 1,95 kg/año. 

Sedjo R. y cols., 2014 

(101)  
665 5 años 

El 44% de la muestra ganó más de un 5% del peso 

corporal, principalmente mujeres premenopáusicas. 

Vargas-Meza A. y 

cols., 2016 (102) 

 

200 1 año 
Aumento de peso: 3,4 kg/año.  

Mayor aumento de peso en mujeres premenopáusicas.  

Arpino G. y cols., 

2015 (103) 
433 2 años 

Aumento de peso: 0,75 kg/año.  

Aumento perímetro cintura: 1,53 cm/año. 

Basaran G. y cols., 

2010 (104) 
176 1 año 

Aumento de peso: 3,0 kg/año.  

El 13% muestra ganó más de 5 kg/año. 

Sadim M. y cols., 

2017 (105) 
393 18 meses Aumento del IMC*: 0,98 en mujeres premenopáusicas. 

Vagenas D. y cols., 

2015 (106)  
282 6 y 72 meses 

A los 6 meses: el 57% de la muestra presenta sobrepeso 

u obesidad. 

A los 72 meses: el 68% muestra presenta sobrepeso. 

Raghavendra A. y 

cols., 2018 (107) 
1.282 5 años 

432 mujeres (33,7%) experimentaron un aumento de 

más de 5% del peso. Las mujeres premenopáusicas 

aumentaron el peso 1,4 veces más que las 

postmenopáusicas. 
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Las últimas investigaciones en el CM no se han centrado tanto en el peso, sino en cambios 

de composición corporal como el aumento de masa grasa y pérdida de masa magra 

(110,111). Pedersen y cols. observaron en una muestra de 95 mujeres con CM un aumento 

de grasa abdominal después de 18 meses de seguimiento. El incremento había sido mayor 

en mujeres premenopáusicas que recibieron quimioterapia, probablemente porque la 

suspensión del funcionamiento ovárico, producida por los tratamientos, favoreció los 

cambios en la distribución de la grasa (111,112). La localización de la grasa es importante 

no solo en el CM sino también en el CC. Los resultados de una revisión manifestaron que 

la obesidad general y la obesidad central estaban positivamente asociados con riesgo de 

CC (113). Similares conclusiones obtuvieron Gaudet y cols. en su estudio con pacientes 

con CM. Según estos autores, una cantidad excesiva de grasa abdominal y un elevado 

perímetro de la cintura están asociados con un aumento de riesgo de cáncer en mujeres 

postmenopáusicas (114). El estudio realizado por Suzuki y cols. en una muestra de 30.000 

mujeres asiáticas postmenopáusicas, concluyó que el riesgo de CM era mayor en mujeres 

con perímetro de cintura mayor o igual a 90 cm respecto a aquellas con un perímetro 

menor a 70 cm (115). 

Por otro lado, diversos estudios han encontrado asociación entre un aumento de grasa 

corporal y un peor pronóstico de la enfermedad. Algunos trabajos han confirmado una 

relación positiva entre la obesidad y el aumento de la tasa de mortalidad en supervivientes 

de CC y CM (116-118). Un estudio realizado con pacientes de CC concluyó que los 

supervivientes de este tipo de cáncer que presentaban sobrepeso y obesidad en el 

diagnóstico, tenían más riesgo de sufrir un segundo tipo de cáncer relacionado con la 

obesidad en comparación con aquellos con un porcentaje de grasa corporal normal (119). 

En el CM, la explicación más plausible podría ser que el tejido adiposo, como responsable 

de la síntesis de la enzima aromatasa, convierta los andrógenos en estrógenos. Y la 

evidencia actual sugiere que la expresión genética de la aromatasa y su actividad 

enzimática se incrementan en el tejido adiposo mamario inflamado, aumentando el riesgo 

de CM dependiente de estrógenos (98,120). Un reciente trabajo ha informado de la función 

de los estrógenos en el riesgo de cáncer no hormonodependiente, como el CC. El receptor 

de estrógenos acoplado a proteínas G (GPER) presente en el colon, regula la motilidad y 

las respuestas inmunes a enfermedades asociadas al CC como la enfermedad Crohn, 

pudiera estar involucrado en la carcinogénesis (121). 
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          I.2.4. OTROS FACTORES DE ESTILOS DE VIDA 

           I.2.4.1. Sedentarismo 

Entre los beneficios para la salud de la práctica regular de actividad física se incluye un 

menor riesgo de enfermedades no transmisibles (122). Existe una fuerte evidencia que 

afirma que la actividad física reduce el riesgo de CC, CM en mujeres posmenopáusicas y 

cáncer de endometrio (123). Por ello, la OMS acordó, como una de las nueve metas 

mundiales para fomentar la prevención de enfermedades no transmisibles, reducir en un 

10% la prevalencia de actividad física insuficiente para el año 2025 (124). Los niveles de 

actividad física semanal recomendados por la OMS para hombres y mujeres de 18 a 64 

años son 150 minutos, al menos, en grado moderado a intenso, o 75 minutos de esfuerzo 

físico fuerte (125).  

Guthold y cols. han realizado una estimación global de la realización de actividad física, 

mostrando una prevalencia de actividad física insuficiente de 23,3%, con valores más altos 

entre las mujeres y los grupos de mayor edad (126) (Figura  6). 

Figura 6. Prevalencia mundial de actividad física insuficiente en mujeres mayores de 15 años 

(126). 

El estudio ha reflejado que son las mujeres de países desarrollados las más sedentarias. En 

España, el 26% de la población adulta realiza una actividad física insuficiente; el 30% de 

las mujeres muestra niveles insuficientes, frente al 22% de los hombres. En esa misma 
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línea se encuentran los resultados de otro trabajo que ha confirmado la inactividad física de 

aproximadamente un tercio de la población mundial (127). 

El sedentarismo ha aumentado en la población de forma paralela al desarrollo y uso de las 

nuevas tecnologías (128). Los comportamientos sedentarios contribuyen de forma 

significativa al aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad (123). Además, el 

sedentarismo ha comenzado a considerarse como factor de riesgo independiente en algunas 

enfermedades no transmisibles como el cáncer. Estudios epidemiológicos han puesto de 

manifiesto una asociación positiva entre comportamientos sedentarios y un aumento del 

riesgo de ciertos tipos de cáncer, principalmente cáncer de endometrio, pulmón y CC 

(129,130). Asimismo, se ha estudiado de forma específica la relación entre hábitos 

sedentarios y riesgo de CC en hombres y mujeres, encontrándose una asociación positiva 

con el cáncer de colon, pero no con el cáncer de recto (131). Por otra parte, se ha 

observado que los trabajos más sedentarios constituyen un factor de riesgo de CM en 

mujeres premenopáusicas (132).  

La práctica regular de actividad física se ha asociado con una disminución del riesgo de 

muchos tipos de cáncer; particularmente con una reducción del 24% y del 12% del riesgo 

de desarrollar CC y CM, respectivamente (133,134). Un estudio realizado en pacientes con 

CC concluyó que aquellos que eran físicamente activos antes del diagnóstico de la 

enfermedad, experimentaron una mayor supervivencia que aquellos que eran inactivos 

(135). En esa misma línea se encuentran los resultados de una gran revisión que analizó la 

relación entre la actividad física en un total de 49.095 pacientes con el CC y el CM y la 

mortalidad (136). Sus resultados mostraron que un aumento de 10 horas de equivalentes 

metabólicos semanales en la actividad física posterior al diagnóstico (equivalente a las 

recomendaciones actuales de 150 min/semana, al menos, de actividad de intensidad 

moderada) se asoció con una disminución total del 24% en el riesgo de mortalidad en las 

supervivientes de CM, y del 28% en el riesgo de mortalidad en las supervivientes de CC 

(136). Varias revisiones han constatado una reducción entre 20-25% del riesgo de padecer 

CM en aquellas mujeres que eran físicamente activas, comparando con mujeres menos 

activas (137,138). Con el objetivo de determinar si esos resultados son consistentes con un 

efecto causal, se realizó recientemente un trabajo mediante la aleatorización mendeliana de 

dos muestras de hombres y mujeres con CC y CM. Sus resultados apoyan una asociación 

potencialmente causal entre mayores niveles de actividad física y menores riesgos de CC y 

CM (139).  
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Los beneficios de la práctica de actividad física pueden explicarse por diferentes 

mecanismos. Una reciente revisión ha postulado que su efecto beneficioso podría deberse a 

que actúa sobre todas y cada una de las características de las células tumorales a través de 

alguno de los siguientes procesos (140): 

 Ayuda a reducir los niveles del factor de crecimiento insulínico (IGF-1), 

compuesto que activa las vías relacionadas con la proliferación del tumor e 

inactiva otras relacionadas con la apoptosis. Varios trabajos realizados en 

pacientes con CC y CM han demostrado una disminución en marcadores 

bioquímicos como el IGF-1, IGF-II (141,142).  Zhu y cols. han incluido en su 

metaanálisis de 33 estudios de intervención de actividad física, principalmente 

yoga, tai chi y baile, observando una reducción de los niveles de insulina e IGF-II, 

además de beneficios en la calidad de vida y disminución de síntomas como 

depresión y ansiedad (142).  

 La actividad física puede aumentar la activación del gen P53, gen que forma parte 

del conjunto de genes supresores de tumores activados por algunos errores que 

ocurren en el control del ciclo celular (140). 

 Estudios en animales han observado como la actividad física produce un aumento 

de los niveles de caspasas, lo que favorece la apoptosis (143). 

 Reduce el microambiente inflamatorio necesario para la progresión tumoral, tal y 

como lo corroboran diferentes trabajos en los que se ha asociado el ejercicio físico 

con disminución de marcadores inflamatorios (144-146). El objetivo del estudio de 

metaanálisis realizado por Meneses y cols. fue determinar los efectos del 

entrenamiento sobre los mediadores de la inflamación en supervivientes de CM. 

Según sus resultados, el ejercicio mejoró las concentraciones séricas de algunas 

interleucinas ( IL2, IL6 e IL8) y del factor de necrosis tumoral (TNF-α), aunque no 

se encontraron diferencias séricas en las concentraciones de proteína C reactiva 

(146). 

 El ejercicio físico estimula la formación de mioquinas musculares, algunas de las 

cuales se han asociado con efectos antitumorales; como la osteonectina y la 

oncostatina M (140). La osteonectina, también llamada SPARC, disminuye el 

riesgo de CC a través del aumento de la apoptosis de las células colorrectales (147) 

y la oncostatina M inhibe el crecimiento de células cancerosas mamarias (148).  
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  I.2.4.2. Alcohol. Tabaco 

De acuerdo con datos recientemente publicados, más de 2 billones de personas en el 

mundo son consumidores habituales de alcohol (10 g alcohol/día), lo que supone el 32,5% 

de la población (149). En España, según la Encuesta Nacional de Salud, en el año 2017 la 

prevalencia se situó en el 36,5% (150). El caso del Principado de Asturias es especialmente 

relevante, porque tiene una de las tasas de consumo de alcohol más elevadas del país. En 

concreto, en el año 2017, el 48,7% de los hombres y el 29,9% de las mujeres consumían 

alcohol semanalmente (150). Según la Agencia Internacional para la Investigación del 

Cáncer (IARC), el alcohol, en concreto el etanol, y el acetaldehído se clasifican en el 

Grupo 1 como "carcinógenos humanos" (151). 

El consumo de alcohol se relaciona con un aumento del riesgo de gran número de 

enfermedades, incluyendo el cáncer (152). El último Informe Mundial sobre Alcohol y 

Salud publicado por la OMS, relaciona el consumo de alcohol directamente con la muerte 

de 3 millones de personas, y lo considera responsable del 5% de la carga de morbilidad 

(153). 

Organismos como WCFR han establecido una relación entre el consumo de alcohol y el 

riesgo de cáncer de cavidad bucal, faringe, laringe, esófago, colorrectal, hígado, mama en 

mujer premenopáusica y postmenopáusica, estómago, pulmón, páncreas y piel (152). 

Según el último informe de la IARC, España se encuentra entre los países con mayor 

porcentaje de muertes de cáncer atribuibles al alcohol (>6,5%) (154). 

También estudios recientes han descrito una relación entre el consumo de alcohol, incluso 

en cantidades muy pequeñas, y el riesgo de cáncer de mama, esófago, faringe, y de la 

cavidad oral (155,156). Otros estudios epidemiológicos han encontrado una relación 

positiva entre el consumo de alcohol, desde 10 g/día, y riesgo de CC (157,158).  Una 

revisión ha indicado un aumento del 17% del riesgo de CC entre consumidores de alcohol 

de ambos sexos, respecto a los no consumidores o consumidores ocasionales (159). El 

efecto cancerígeno del alcohol es atribuible al acetaldehído, su principal metabolito, 

independientemente del tipo de bebida alcohólica consumida. A nivel del colon, las 

bacterias intestinales metabolizan el etanol favoreciendo el aumento de la concentración de 

especies reactivas en la luz intestinal que producen estrés oxidativo y por ende, su ADN se 

ve ampliamente afectado (160). 
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Otros trabajos han encontrado un aumento del riesgo de CM en mujeres consumidoras de 

pequeñas cantidades de alcohol, y específicamente el riesgo se ha asociado con el CM 

estrógeno positivo (161,162). La evidencia ha mostrado asociación entre el consumo de 

alcohol y aumento de los niveles de estrógenos, principalmente por un aumento de la 

actividad de la enzima aromatasa que favorece la conversión de testosterona a estrógenos 

(163,164). Por otro lado, el alcohol es un antagonista del folato, vitamina importante para 

la síntesis y reparación de ADN; por lo que el consumo de alcohol puede afectar a los 

niveles de folato, que provoca un sistema de reparación de ADN menos eficiente y con ello 

un aumento del riesgo de cáncer (165). 

El consumo de tabaco es una de las principales causas de cáncer en el mundo. Origina más 

de 7 millones de muertes al año debido a la gran cantidad de compuestos carcinógenos que 

contiene como son la nicotina, el plomo, el arsénico, las nitrosaminas, y los hidrocarburos 

policíclicos aromáticos. El tabaco se relaciona principalmente con el riesgo de cáncer de 

pulmón, pero también con otros tipos de cáncer como mama, colorrectal, vejiga, hígado, 

cavidad bucal, páncreas y estómago (166). 

Varios estudios y revisiones han establecido una asociación entre el tabaquismo y el riesgo 

de desarrollar CC (167,168). Estos trabajos también han indicado que la asociación es 

dependiente de la dosis de tabaco (168) y que el riesgo de desarrollar la enfermedad 

continúa incluso después de haber abandonado el tabaco (167). 

Existe una fuerte evidencia de la relación entre el consumo de tabaco y el aumento del 

riesgo de CM; más aún, ese riesgo se incrementa si la mujer era fumadora antes del primer 

embarazo (169). El tabaco, al mismo tiempo, puede aumentar la mortalidad si la mujer 

continúa fumando tras el diagnóstico de cáncer. Una reciente revisión sistemática describió 

un aumento del 28% en la mortalidad debida al CM en mujeres fumadoras, en 

comparación con las que nunca habían fumado. La mortalidad de las exfumadoras era 

igual a la de las que nunca fumaron. Esto indica que el riesgo de mortalidad de las 

pacientes con CM que dejan de fumar se puede reducir (170). Por otro lado, se ha 

encontrado que en fumadores pasivos también existe riesgo de desarrollar CC y CM 

(171,172). 

 

 



Introducción 

________________________________________________________________________ 

 20 

    I. 3. BREVE RECUERDO DE LOS TRATAMIENTOS ACTUALES 

FRENTE AL CÁNCER 

Las cifras de prevalencia de algunos tipos de cáncer, como el CM y el CC, han aumentado 

en los últimos años debido, por un lado, al diagnóstico precoz, y por otro, al avance en los 

tratamientos que permite una mayor supervivencia (173,174).  

Algunos tipos de cánceres, como el de mama, necesitan para su desarrollo la unión de 

ciertas hormonas o proteínas a receptores presentes en las células tumorales. De acuerdo 

con esta consideración, el CM se clasifica en subtipos en función de la presencia de 

receptores para estrógenos o progesterona, y también en función del factor de crecimiento 

epidérmico (HER2). El  CM se clasifica en el tipo luminal A O B si tiene receptores 

hormonales positivos para estrógeno y/o progesterona, el tipo HER2 si expresan la proteína 

HER2 y el tipo basal que no presentan ni receptores hormonales ni HER2 (175,176). 

El tipo de tumor y el estadio en que se encuentre son decisivos para la elección del 

tratamiento o tratamientos que recibirá cada paciente, la dosis y el periodo de 

administración. Los tratamientos que reciben con más frecuencia pacientes con CC son: 

cirugía, radioterapia, quimioterapia e inmunoterapia (capecitabina, oxiplatino, 

bevacizumab, panitunumab). Los tratamientos más frecuentes en CM son: cirugía, 

radioterapia, quimioterapia (doxorrubicina, ciclofosfamida, 5-fluorouracilo, paclitaxel, 

docetaxel, trastuzumab, docetaxel), hormonoterapia (anastrozol, exemestano, goserelina, 

letrozol, tamoxifeno).  

El tratamiento y su protocolo de administración, así como el estado nutricional en el 

momento del diagnóstico del paciente, serán relevantes en el grado de la toxicidad y los 

efectos adversos que pueden provocar. En el caso de la quimioterapia su aparición bien de 

forma inmediata o tardía, consigue afectar a la calidad de vida durante la supervivencia 

(177) (Tabla 2). Otros efectos adversos como mucositis, disfagia, anorexia y diarrea, 

afectan al estado nutricional del paciente (178).  
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Tabla 2. Toxicidad de la quimioterapia (QT) en función del tiempo transcurrido después del 

tratamiento (177).   

 

 

    I. 4. ESTADO NUTRICIONAL DEL PACIENTE ONCOLÓGICO: 

ESTADO ACTUAL DEL TEMA 

I.4.1. INGESTA DE ALIMENTOS, ENERGÍA Y NUTRIENTES 

Una vez diagnosticada la enfermedad, muchos pacientes no alcanzan los requerimientos de 

energía y nutrientes necesarios para mantener un estado nutricional adecuado. Diversos 

factores limitan su ingesta, como por ejemplo periodos de ayuno postquirúrgicos, o efectos 

adversos de los tratamientos, como disfagia, náuseas, xerostomía, o alteraciones en la 

percepción del olor y el sabor de los alimentos (179). El impacto de estos síntomas en la 

ingesta dietética ha sido bastante estudiado en algunos tipos de cáncer, como cabeza y 

cuello o gastrointestinal(180,181)  pero, paradójicamente, no tanto en otros cánceres de 

mayor prevalencia, como el CM o el CC. 
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En el estudio de Pistoia y cols. se observó una reducción significativa de la ingesta 

energética y de grasa durante el periodo de radioterapia en un grupo de pacientes con 

cáncer de cabeza y cuello (180). Otro estudio ha indicado que el 54% de los pacientes 

hospitalizados con CC en estadios avanzados había reducido su ingesta energética al cabo 

de 4 días de hospitalización (181).  

En otros tipos de cáncer, como el de mama, los efectos adversos de los tratamientos 

pueden ser dispares, y su influencia en la ingesta dietética no es tan evidente. El grupo de 

trabajo de Vries y cols. analizó las diferencias en la ingesta dietética de un grupo de 

mujeres con CM con respecto a un grupo control. En sus resultados describieron que, antes 

de la quimioterapia, la ingesta de energía y macronutrientes era similar en ambos grupos, 

pero durante la quimioterapia se había producido una reducción en la ingesta de energía 

total, proteína y alcohol en las mujeres con CM, respecto al grupo control. Los alimentos 

menos ingeridos habían sido los dulces y la bollería, el queso, las legumbres y los 

productos cárnicos. Los principales efectos adversos de la quimioterapia que habían 

condicionado la reducción en su ingesta de alimentos fueron la disminución de la 

percepción del gusto, la boca seca, la dificultad para masticar y la fatiga (182). 

Conclusiones similares se obtuvieron en otro trabajo que analizó los efectos de la 

quimioterapia en pacientes con CM, durante y después de los tratamientos, encontrando 

que el efecto principal fue la alteración del gusto, el cual se mantenía hasta 8 meses 

después de finalizado el tratamiento (183).  

 

             I.4.2. MALNUTRICIÓN Y CONSECUENCIAS CLÍNICAS 

El paciente oncológico es el paciente clínico que sufre grados de malnutrición más severos 

de acuerdo con los resultados del estudio PREDyCES. El objetivo de este estudio 

observacional multicéntrico realizado en España ha sido analizar el riesgo de desnutrición 

en una muestra de 401 pacientes oncológicos (184). Un reciente estudio realizado en Italia 

con una muestra de 2.000 individuos mostró deterioro nutricional en el 51% de los 

pacientes y desnutrición grave en un 9% (185). La malnutrición se define como la 

deficiencia, el exceso o el desequilibrio en la ingesta de energía o nutrientes que el cuerpo 

necesita (186). En la malnutrición se engloban tanto la desnutrición como la sobrenutrición 

(Figura 7).  
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El 40-80% de los pacientes oncológicos puede experimentar algún grado de malnutrición, 

y en fases avanzadas de la enfermedad, la desnutrición puede alcanzar una prevalencia 

hasta del 90% (186,187).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Trastornos nutricionales en el paciente oncológico (Adaptación de Cederholm y cols.) 

(186).  

La desnutrición ocurre cuando no se cubren los requerimientos de energía y nutrientes que 

el cuerpo necesita, bien por un déficit en la ingesta o por un exceso en el gasto. En el 

primer caso, sería una desnutrición calórico-proteica de predominio energético y, en el 

segundo caso, desnutrición calórico-proteica mixta (187).  

Las causas de la desnutrición en los paciente oncológicos están relacionadas con el tumor, 

el paciente y los tratamientos (187,188). El tumor, según su localización, puede producir 

alteraciones mecánicas o funcionales del aparato digestivo, que dificulten la ingesta de 

alimentos, pero además puede producir alteraciones metabólicas como consecuencia de la 

secreción de sustancias caquectizantes como son el factor de necrosis tumoral (TNF-α), la 

interleucina 1 o la interleucina 6. Algunas de las alteraciones metabólicas, como son un 

aumento del gasto energético, o la pérdida de masa muscular y visceral, pueden favorecer 

la caquexia, la desnutrición avanzada o la sarcopenia, que es una pérdida excesiva de masa 

magra (187,188).  

En la desnutrición también influyen otros aspectos relacionados con el paciente, como son 

el impacto psicológico del diagnóstico que puede afectar a su ingesta, así como los hábitos 

dietéticos y el consumo de alcohol o tabaco, que pueden inducir un estado nutricional 
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inadecuado previo al diagnóstico (187,188). Kaduka y cols. estudiaron el grado de 

malnutrición en una muestra de 512 pacientes con diferentes tipos de cáncer en estadios I-

IV. Sus resultados mostraron un mayor grado de desnutrición en hombres que en mujeres 

y, a su vez, el grado de la desnutrición era significativamente mayor en los hombres 

fumadores que en los no fumadores (189). 

Otros factores que fomentan la desnutrición son los efectos adversos de los tratamientos; 

algunos como la náusea, el vómito, la saciedad precoz o la oclusión intestinal pueden 

condicionar la ingesta del paciente (187,188). Los riesgos de desnutrición se estratifican en 

bajo, medio o alto, en función de la localización del tumor y del tratamiento, tal como 

aparece en la Figura 8 (190). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 8. Riesgo de desnutrición en el paciente oncológico en función de la localización del tumor 

(187,188). 
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tratamiento de radioterapia, y se observó un aumento de peso seis meses antes de comenzar 

el tratamiento en pacientes con CM y de próstata (193).  

La desnutrición produce deterioro del sistema inmune, y la inmunosupresión, a su vez, 

favorece la aparición de infecciones u otras morbilidades, lo que conlleva en ocasiones a la 

suspensión del tratamiento y a un aumento de la mortalidad (191,194). Otras 

consecuencias de la desnutrición, además del aumento de la morbimortalidad y 

disminución de la respuesta de los tratamientos, son el impacto en la calidad de vida y 

aumento de los costes sanitarios (195-197). Gupta y cols. observaron malnutrición en un 

41% de una muestra de 58 pacientes con diagnóstico de CC en estadios III-IV, y 

encontraron peores puntuaciones en los cuestionarios específicos de evaluación de calidad 

de vida, salud global y funcionamiento físico de los pacientes malnutridos respecto a los 

pacientes con buen estado nutricional (195).  

El grupo de Kaduka y cols. ha indicado que, de los 512 pacientes estudiados con cáncer, 

solo el 18% había recibido algún tipo de consejo nutricional (189), a pesar de que son 

diversos los estudios que han puesto de manifiesto la eficacia de la intervención nutricional 

para prevenir el estado de desnutrición (198-202). En el estudio de Rinninella y cols. se ha 

mostrado que la aplicación en el ámbito hospitalario de un plan de intervención nutricional 

a los pacientes recién operados de CC ha conseguido reducir el tiempo de estancia 

hospitalaria y los trastornos postquirúrgicos, así como una importante reducción de los 

costes totales (202). 

Los cánceres que tienen menores índices de desnutrición son los de pulmón, mama, 

sistema nervioso central, sarcomas, melanomas y próstata. No obstante, se debe considerar 

que se incide mayoritariamente en estudios de valoración de la malnutrición por defecto; 

en concreto, la determinación de la desnutrición se realiza mediante un cuestionario 

validado para oncología, cuestionario de valoración global subjetiva generada por el 

paciente (VGS-GP), cuyo objetivo es identificar la desnutrición por déficit (203). No existe 

ningún cuestionario para valorar la malnutrición por exceso. Los parámetros utilizados 

para determinar la malnutrición por exceso son el IMC (>25 kg/m
2
) y el porcentaje de 

grasa corporal (>28%) (193,204). El grupo de trabajo de Ramos y cols. utilizaron el 

cuestionario VGS-GP y el IMC para valorar una muestra de 459 pacientes con diferentes 

tipos de cáncer, previamente al tratamiento de radioterapia. El cuestionario VGS-GP 

identificó 29% pacientes desnutridos y 71% con buen estado nutricional. Sin embargo, de 

acuerdo con el IMC, el 75% de los pacientes con buen estado nutricional tenían sobrepeso 
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u obesidad, por lo que en realidad se trataba de una malnutrición por exceso. Los 

investigadores consideraron que tanto los pacientes con desnutrición por déficit (29%) 

como los que manifestaron desnutrición por exceso (63%), presentaban un estado 

nutricional inadecuado. El sobrepeso y la obesidad se asociaron significativamente con los 

cánceres de mama y próstata más agresivos, y la desnutrición se asoció con los cánceres 

más agresivos de pulmón, colorrectal y cabeza y cuello (193). 

 

          I.4.3. ANOREXIA-CAQUEXIA 

Hasta hace unos años se consideraba la caquexia como una pérdida extrema de peso, pero 

desde 2011 el consenso internacional define la caquexia como el “síndrome multifactorial 

caracterizado por pérdida continuada de masa muscular esquelética con o sin pérdida de 

masa adiposa, que no puede ser revertida con tratamiento nutricional convencional y que 

conduce a un deterioro funcional progresivo” (205). En dicho consenso también se 

establece que para su diagnóstico debe cumplirse al menos uno de los siguientes criterios:  

* Pérdida de peso superior al 5% en los seis meses previos a la medida (en ausencia de 

anorexia). 

* IMC inferior a 20 kg/m
2
 con pérdida de peso superior al 2%. 

* Índice de masa músculo-esquelética: 

- Hombre: inferior a 7,26 kg/m
2
 

- Mujer: inferior a 5,45 kg/m
2 

En el estado de caquexia influyen factores como anorexia, fatiga, alteraciones metabólicas 

y endocrinas y pérdida de masa corporal magra (206). Los principales cambios que se 

observan son: la intolerancia a la glucosa, el agotamiento de los depósitos de 

triacilglicéridos y el hipercatabolismo de las proteínas musculares (207). Se produce un 

desequilibrio proteico y energético como consecuencia de una ingesta deficitaria y un 

metabolismo alterado (208). 

La caquexia se clasifica en tres fases, aunque no necesariamente el paciente oncológico 

desarrolla todas ellas (Figura 9). Las dos primeras son reversibles tras una intervención 

nutricional convencional, pero no es así cuando se alcanza la caquexia refractaria, que no 

puede ser revertida por suplementación nutricional (205).
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Figura 9. Clasificación de las etapas de la caquexia en pacientes con cáncer en estadio avanzado 

(Adaptado de Faeron y cols.) (205). 

La prevalencia de caquexia es del 83-85% en cáncer de páncreas y gástrico; del 54-60% en 

cáncer de pulmón, próstata y colon; del 32-48% en cáncer de mama, sarcomas, linfomas y 

leucemias (208). Como consecuencia de la caquexia oncológica se produce una 

disminución de la efectividad de los tratamientos y de la calidad de vida de los pacientes. 

En los últimos años se ha probado la combinación de diferentes terapias, como el aporte de 

ácido eicosapentaenoico (EPA), estimulantes del apetito, antioxidantes y antiinflamatorios 

y ejercicio físico (209). Una reciente revisión sobre los tratamientos en la caquexia ha 

considerado esencial la combinación de apoyo nutricional, medicamentos y un programa 

adecuado de ejercicio físico (207).
 

 

          I.4.4. SARCOPENIA: OBESIDAD SARCOPÉNICA  

Sarcopenia es una palabra griega que significa pobreza de carne y, según la primera 

definición realizada en 1993, hace referencia a la pérdida relacionada con la edad de la 

masa muscular esquelética, que se traduce en una disminución de la fuerza y la capacidad 

aeróbica y, por lo tanto, la capacidad funcional (210).  
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Las causas que conducen al agotamiento muscular en los pacientes con cáncer son 

diversas; entre ellas, se encuentran: inflamación, anorexia, mayor gasto energético y el 

efecto de tumor que, mediante la producción de citoquinas inflamatorias, conduce a la 

atrofia muscular (211).  

La prevalencia de sarcopenia a nivel mundial es del 20 al 70%, dependiendo del tumor y 

del valor utilizado como punto de corte. Varios metaanálisis han confirmado el valor 

predictivo de la sarcopenia en la supervivencia (212,213). El grupo de Shachar y cols. 

observó en pacientes con diversos tipos de tumores que la reducida masa muscular se 

asociaba con menor supervivencia (212). Por su parte, en la revisión de Pamoukdijan y 

cols., se ha indicado la importancia de la determinación pre-terapéutica de la sarcopenia. 

Los pacientes con cáncer de esófago y de pulmón tienen la mayor prevalencia de 

sarcopenia pre-terapéutica, la cual se ha asociado con complicaciones postoperatorias y 

mayor toxicidad inducida por quimioterapia (213).  

Diversos estudios han confirmado la asociación entre escasa masa muscular y mayor 

toxicidad de los tratamientos de cirugía y de quimioterapia (211,214-217). Van Vught y 

cols. observaron sarcopenia en el 43,7% de una muestra de 206 pacientes después de la 

cirugía, los cuales tuvieron peor recuperación postquirúrgica y menor supervivencia (216). 

Otro estudio interesante analizó la sarcopenia en una muestra de pacientes con CC 

irresecable antes y después de la quimioterapia. Según sus resultados, la sarcopenia previa 

al tratamiento no se asociaba con la supervivencia; sin embargo, aquellos pacientes que 

habían perdido más de un 5% de masa muscular después de la quimioterapia, tenían menor 

supervivencia en comparación con los que no habían perdido masa muscular (217). Un 

trabajo realizado con una muestra de pacientes con CM después del tratamiento con 

capecitabina, observó mayor toxicidad derivada del tratamiento en las mujeres que 

presentaban sarcopenia (214). 

En la actualidad, de todas las estrategias terapéuticas para tratar la sarcopenia, sólo el 

ejercicio físico ha mostrado un efecto positivo (218). Una intervención con ejercicio de 

fuerza en un grupo de mujeres con CM durante el tratamiento de quimioterapia, consiguió 

revertir la sarcopenia y mejorar su calidad de vida (219). 

En los últimos años, como ya se ha comentado en el apartado I.2.3.2, ha aumentado la 

prevalencia de obesidad en mujeres con CM (220). En ellas es frecuente la aparición de 

obesidad sarcopénica, situación que se produce si el aumento de grasa corporal se 
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acompaña de pérdida de masa magra (112,221). En recientes estudios de investigación se 

han utilizado diversas técnicas de análisis de imágenes (DXA), tomografía computerizada 

(TC) y de análisis de impedancia bioeléctrica (BIA), lo que ha permitido conocer mejor los 

cambios en la composición corporal en la mujer con CM durante y después de los 

tratamientos (92). Deluche y cols. evaluaron la prevalencia de sarcopenia en una muestra 

de 119 pacientes con CM. En sus resultados, el 48,8% de la muestra (58 pacientes) 

padecían sarcopenia, y la obesidad sarcopénica era significativamente más prevalente en 

las pacientes con CM postmenopáusicas (221). No sólo se debe tener en cuenta el estado 

de menopausia en el riesgo de obesidad sarcopénica, sino también el tratamiento que 

reciben frente al CM, ya que tanto la quimioterapia como la hormonoterapia o la terapia 

endocrina contribuyen a alterar la composición corporal (92,102). 

La obesidad sarcopénica se ha asociado con posibles resultados clínicos negativos tales 

como mayor riesgo de toxicidad de los tratamientos, complicaciones quirúrgicas, 

discapacidades físicas, y es un factor pronóstico de la supervivencia (221-225). Las 

intervenciones nutricionales, siempre asociadas al ejercicio físico, se han mostrado 

eficaces para tratar la obesidad sarcopénica (112,226-228). Conwright y cols. realizaron 

una intervención de ejercicio físico en una muestra de 100 mujeres supervivientes de CM, 

divididas en grupo control (n=50) y grupo de intervención (n=50). La intervención 

consistió en 150 minutos de ejercicio aeróbico y 2-3 días de entrenamiento de fuerza por 

semana. El 95% de la muestra presentaba obesidad sarcopénica, y, después de la 

intervención, se redujeron significativamente el IMC y el porcentaje de grasa corporal, y 

hubo un aumento significativo de la masa magra en el grupo de intervención, respecto al 

grupo control (228).  

 

          I.4.5. EFECTO DE LA PRÁCTICA DE EJERCICIO FÍSICO EN EL 

PACIENTE ONCOLÓGICO 

Ya se ha mencionado que la práctica regular de la actividad física es una recomendación 

para disminuir el riesgo del cáncer y las recidivas en los supervivientes de la enfermedad 

(229). Durante los tratamientos, las intervenciones de ejercicio físico también tienen 

beneficios para los pacientes oncológicos en todos los tipos de cáncer (230). Las 

intervenciones que se han realizado con supervisión por parte de un profesional han sido 

las más eficaces, independientemente de que el protocolo de ejercicio haya sido aeróbico o 
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de fuerza (230). Se han observado diferentes tipos de beneficios: mejor calidad de vida, 

disminución de la fatiga, aumento de la fuerza y del equilibrio, mayor efectividad en la 

respuesta a tratamientos de inmunoterapia o disminución de la toxicidad de algunos 

tratamientos (144,145,230-234). También se han obtenido beneficios en las intervenciones 

de ejercicio físico destinadas a alguna discapacidad como el linfedema en el CM (235,236). 

Zimmer y cols. realizaron una intervención de ejercicio físico durante 8 semanas en un 

grupo de pacientes con CC avanzado. La intervención incluía ejercicio de resistencia, de 

fuerza y de equilibrio. En sus resultados observaron que la neuropatía inducida por los 

tratamientos se mantenía estable, y había una mejora de la resistencia, la fuerza y el 

equilibrio en el grupo de intervención, respecto al grupo control (237). Resultados 

similares se han encontrado en una muestra de pacientes con CC y CM, en los que, antes 

de la primera sesión de quimioterapia, se hacía una intervención de ejercicio aeróbico 

(caminar, bicicleta o nadar) de 30 minutos que se complementaba con sesiones de fuerza 

de 20 minutos, dos días por semana. Al finalizar la quimioterapia, los pacientes habían 

mejorado la capacidad de resistencia, y habían mantenido la fuerza en los brazos, aunque 

no en las piernas, si bien ésta la recuperaron 6 meses después de finalizada la 

quimioterapia. Además, manifestaron menos fatiga y mejor calidad de vida, respecto a 

salud global y funcionamiento físico (238). Dos revisiones sistemáticas sobre las 

intervenciones con ejercicio físico en pacientes con CM al inicio o durante los tratamientos, 

coincidieron en que el ejercicio físico tanto aeróbico como de fuerza es seguro y consigue 

disminuir la fatiga y mejorar la calidad de vida de las pacientes (233,239). 

No sólo se han encontrado beneficios del ejercicio físico en pacientes oncológicos durante 

la quimioterapia, sino también durante la supervivencia (136,240-242). Varios trabajos han 

sugerido una relación inversa entre la práctica del ejercicio físico, aeróbico y de fuerza, y 

el riesgo de recaída en los supervivientes de cáncer (243-245). Una gran revisión 

sistemática de Cochrane en pacientes con CM ha informado que las mujeres que realizaban 

ejercicio físico tenían valores más favorables en términos de calidad de vida, 

principalmente respecto a su salud emocional y capacidad física, función social, capacidad 

de resistencia y fuerza de los músculos, en comparación con los participantes que no 

realizaron ejercicio físico. Tanto el ejercicio aeróbico sólo, como las intervenciones 

combinadas de entrenamiento aeróbico y de resistencia, mejoraron la calidad de vida y la 

resistencia. El ejercicio aeróbico mejoró la función social, y el entrenamiento de resistencia 

generó mayor grado de mejoría en la fuerza muscular. Las intervenciones combinadas de 
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entrenamiento aeróbico y de resistencia redujeron la sensación de cansancio. Además, no 

se encontraron efectos adversos relevantes en ninguna de las modalidades de intervención 

(242). 

A raíz de las evidencias, se han establecido protocolos de intervención de ejercicio físico 

en pacientes oncológicos (246,247); sin embargo, en España no se prescribe el ejercicio 

físico como parte de los recursos a ofrecer al paciente oncológico en los sistemas sanitarios 

(230).  

 

          I.4.6. EFECTO DEL CÁNCER EN EL ESTADO NUTRICIONAL 

DEL PACIENTE 

La malnutrición en el paciente oncológico depende de causas relacionadas con el tumor, el 

paciente y los efectos adversos del tratamiento (187). La localización del tumor y su 

tamaño pueden dificultar la ingesta y los procesos digestivos. Así por ejemplo, los tumores 

de cabeza y cuello están asociados a disfagia y odinofagia, lo que lleva a modificar la 

textura de los alimentos o a usar suplementación para enriquecer la dieta, con el fin de 

cubrir los requerimientos de energía y nutrientes (248). Si el tumor se localiza en el colon, 

es frecuente la aparición de oclusiones intestinales, que obligan a mantener una dieta 

líquida por parte del paciente (187). 

Las células tumorales, debido a su proliferación constante, producen un intenso 

hipercatabolismo calórico y proteico. Ciertas sustancias tumorales, como el factor inductor 

de proteólisis (PIF) y el factor movilizador de lípidos (LMF) aceleran la proteólisis y 

lipólisis. Pero al mismo tiempo, el tumor estimula la liberación de citoquinas como el 

TNF-α que favorecen la anorexia, disminuyendo la ingesta (208) (Figura 10). Los 

pacientes con CM tienen menor riesgo de desnutrición; ello ha contribuido a que no se 

hayan encontrado estudios en la bibliografía consultada que describan el efecto preciso de 

estos tumores sobre el estado nutricional. 
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Figura 10. Relación entre el tumor y el estado de malnutrición (187).  

 

   I. 5. MÉTODOS DE VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL 

DEL PACIENTE ONCOLÓGICO 

La valoración nutricional temprana permite la identificación de las personas desnutridas, o 

que están en riesgo de padecer malnutrición debido a su condición médica o tratamiento 

asociado, con el fin de iniciar una educación nutricional o prescribir de forma inmediata un 

tratamiento nutricional adecuado y realizar un seguimiento en distintos momentos de la 

evolución de la enfermedad (187).  

Los métodos que se utilizan para la valoración nutricional del paciente oncológico 

incluyen información sobre la historia clínica y dietética, la exploración física con 

antropometría, tomografía computerizada, absorciometría dual de rayos X (DEXA), 

dinamometría e impedancia, el análisis bioquímico, la actividad física, la VGS-GP y el 

estudio de la calidad de vida.  

 

          I.5.1. HISTORIA CLÍNICA 

La historia clínica aporta información sobre el tipo histológico, tamaño y extensión del 

tumor; tratamiento recibido o que va a recibir el paciente, y enfermedades concomitantes 

que ha tenido o que tiene actualmente, que puedan afectar al estado nutricional. Durante el 
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seguimiento, aporta información sobre la aparición de efectos adversos que puedan afectar 

a la ingesta o a los procesos digestivos, tales como diarreas, enteritis, mucositis, etc., así 

como de los tratamientos farmacológicos que se requieran para los mismos (249). 

 

          I.5.2. ESTUDIO DE ANTROPOMETRÍA Y DINAMOMETRÍA 

Entre los tipos de cáncer más prevalentes, como el CC y CM, son escasos los trabajos que 

han valorado específicamente el estado nutricional de los pacientes. Dos estudios, de 

Lopes y cols., y Zietarska y cols., han valorado el estado nutricional utilizando medidas 

antropométricas como el IMC y el porcentaje de grasa corporal, aunque en ninguno de 

ellos se ha determinado el perímetro de la cintura, ni se ha realizado el estudio de 

seguimiento de la evolución de la enfermedad (250,251). De acuerdo con los resultados del 

IMC (27,1±4,1 y 25,1±3,9, respectivamente) en ambas muestras los pacientes presentaban 

sobrepeso.  

Más aún, muy pocos son los estudios que, específicamente, han valorado el estado 

nutricional de las pacientes con CM y han utilizado medidas antropométricas  (252-254). 

De ellos, solo el trabajo de Bering y cols. realizó una valoración nutricional previa al inicio 

del tratamiento (252); los otros trabajos se realizaron durante el periodo de quimioterapia 

(253), o un año después del diagnóstico (254). Las medidas antropométricas utilizadas en 

estos estudios eran el IMC, el porcentaje de grasa y el perímetro de la cintura (252-254). 

De acuerdo con los resultados del IMC, los porcentajes de pacientes en las muestras que 

presentaban sobrepeso u obesidad eran 57,7%, 56,4% y 66% respectivamente. Ninguno de 

estos estudios se había realizado en España. 

La determinación del IMC se ha utilizado en trabajos que estudiaban su influencia en la 

aparición de la menopausia, encontrando que mujeres con bajo IMC tenían un mayor 

riesgo de menopausia temprana, mientras que las mujeres con sobrepeso u obesidad tenían 

mayor riesgo de retraso en la menopausia (255,256). 

Solo dos de los trabajos comentados incluían la dinamometría en la valoración del estado 

nutricional (250,252). Sus conclusiones fueron que los pacientes mantenían la fuerza de 

presión dentro de los rangos normales, si bien en el estudio de Lopes y cols., los pacientes 

habían disminuido significativamente la presión manual después de la cirugía (250). 

Por otro lado, otros trabajos han estudiado la asociación entre fuerza de presión manual y 

supervivencia (257) o calidad de vida (258) en pacientes oncológicos, concluyendo que, a 
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mayor fuerza de agarre, mayor supervivencia (257) y a menor fuerza de agarre, peor 

calidad de vida (258). 

 

          I.5.3. HISTORIA DIETÉTICA 

La historia dietética permite obtener información cualitativa y cuantitativa sobre la 

cantidad, tipo y frecuencia de alimentos del paciente y, además, detectar posibles 

desequilibrios dietéticos (259). Existen diferentes métodos para realizar la historia 

dietética: registros de frecuencia de consumo de alimentos y recordatorios de 24 horas. Los 

registros de frecuencia de consumo se han empleado en algunos trabajos que han analizado 

la ingesta dietética de pacientes oncológicos de CC y CM (80,250,260-264). Otros estudios 

han empleado el recordatorio de 24 horas para conocer el patrón dietético de pacientes con 

estos mismos tipos de cáncer (253,254,265).  

Algunos de estos estudios han utilizado la historia dietética con el objetivo de estudiar 

asociación entre la dieta y el riesgo de desarrollar CC y CM (80,81), conocer la calidad de 

la dieta (260) o analizar la relación entre dieta y calidad de vida (261,263-266). Solo dos 

estudios han analizado el patrón dietético como medida para valorar el estado nutricional 

de los pacientes con CC (250) y CM (253).  

 

          I.5.4. ESTUDIO BIOQUÍMICO 

La medida de algunas variables bioquímicas como las concentraciones plasmáticas de 

proteínas o marcadores bioquímicos del sistema inmune, así como ciertas vitaminas y 

elementos traza, proporciona información sobre el estado nutricional (267). Diversos 

trabajos han mostrado la relación entre malnutrición y disminución de la respuesta del 

sistema inmune (268-270). Si disminuye la función inmune, no se produce la respuesta 

adecuada a los agentes infecciosos. A su vez, las infecciones alteran el estado de los 

nutrientes y pueden crear un estado de deficiencia (271). Otros marcadores bioquímicos 

como la glucosa y  el colesterol informan sobre distintas enfermedades concomitantes que 

podrían afectar al estado nutricional del paciente (272,273). 

De la bibliografía consultada, solo se ha encontrado un estudio que haya incluido los 

marcadores bioquímicos de rutina en la valoración nutricional de pacientes oncológicos, y 
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sus resultados han mostrado niveles elevados de LDL-colesterol y triacilglicéridos (TG) en 

el 12,9% y 21% de la muestra estudiada (252). 

 

          I.5.5. VALORACIÓN DE LA ACTIVIDAD FÍSICA 

La actividad física es beneficiosa en el paciente oncológico antes, durante y después de la 

enfermedad (254). Varios estudios han analizado la actividad física en pacientes con CC y 

CM con el objetivo de mostrar sus beneficios durante los tratamientos y la supervivencia 

(219,274-277). Para su valoración se utilizan cuestionarios que permitan recoger 

información del ejercicio físico y otras actividades cotidianas del paciente. El Cuestionario 

Internacional de Actividad Física (IPAQ), en su versión simplificada, se ha utilizado en los 

trabajos de Benton y cols., Yagli y cols., y Boing y cols. En estos estudios se analizó la 

influencia del ejercicio físico en supervivientes de CM, concluyendo que mejora la calidad 

de vida (274,276). 

En la literatura consultada no se ha encontrado ningún estudio que haya incluido el análisis 

de la actividad física específicamente para la valoración del estado nutricional en pacientes 

con CC y CM.  

 

          I.5.6. VALORACIÓN GLOBAL SUBJETIVA GENERADA POR EL 

PACIENTE  

El cuestionario de Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) es un 

test que permite detectar la desnutrición en el paciente oncológico en combinación con el 

resto de técnicas de valoración nutricional (278,279). Este cuestionario se ha utilizado en 

diversos estudios que han analizado el estado nutricional de pacientes con CC  (250,251) y 

CM (252). Sus resultados han mostrado malnutrición en el 92%, 73,3% y 19,2% de las 

muestras estudiadas.  

Es interesante destacar que, en la bibliografía consultada, no se han encontrado estudios 

que hayan valorado el estado nutricional en mujeres recién diagnosticadas con CC y CM 

incluyendo el análisis de todos los parámetros comentados: historia clínica, antropometría 

y dinamometría, historia dietética, bioquímica, actividad física y VGS-GP, ni de forma 

transversal ni a lo largo de un determinado periodo de seguimiento.  
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    I. 6. CALIDAD DE VIDA 

          I.6.1. RELACIÓN ENTRE LA CALIDAD DE VIDA Y EL ESTADO 

NUTRICIONAL DEL PACIENTE ONCOLÓGICO  

En 1992, Gotay y cols. definieron calidad de vida como “el estado de bienestar que es la 

combinación de dos componentes, la capacidad de realizar actividades cotidianas que 

reflejen los requisitos psicológicos físicos y el bienestar social, y la satisfacción con los 

niveles de funcionamiento y control de la enfermedad” (280). 

La Organización Mundial de la Salud define la calidad de vida como “la percepción del 

individuo, de su posición en la vida, en el contexto de la cultura y los sistemas de valores 

en los que vive y en relación con sus objetivos, expectativas, estándares y preocupación” 

(281).  

Aunque no existe una definición de calidad de vida que haya sido universalmente 

aceptada, la mayoría de ellas se centran en aspectos emocionales, físicos, de bienestar 

social e impacto en la salud del paciente (280,282) . 

El cáncer y sus tratamientos pueden alterar el normal funcionamiento del paciente respecto 

a su capacidad de trabajar, de realizar sus actividades cotidianas o en la participación 

social. Ferrell y Dow (1997), en sus estudios ya clásicos, definieron las dimensiones o 

dominios que deben considerarse al valorar la calidad de vida en el paciente 

oncológico: físico, psicológico, social y espiritual:  

• El dominio físico, entendido como la capacidad de tener independencia física y ser capaz 

de realizar todas las funciones básicas. 

• El dominio psicológico se entiende como la sensación de control frente a la angustia 

emocional y miedo a lo desconocido. 

• El dominio social se asocia al impacto del cáncer en sus relaciones sociales. 

• El dominio espiritual se asocia a la capacidad de poder controlar la incertidumbre creada 

por la experiencia del cáncer (283).  

La calidad de vida de los pacientes oncológicos se puede valorar a través de cuestionarios 

como el elaborado por la organización "European Organization for Reseach and 

Treatment of Cáncer " (EORTC). El cuestionario elaborado por este organismo 

internacional en el que participan investigadores de diferentes países que trabajan en el 

área del cáncer (284), se ha empleado en diferentes estudios de pacientes con CC 
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(261,266,285) y CM (286-290). Varios de estos trabajos han analizado el impacto del 

diagnóstico de la enfermedad y los tratamientos en la calidad de vida de los pacientes 

(285,287,290). Dos estudios han concluido que un patrón dietético más saludable mejoraba 

la calidad de vida (261,288). En esta misma línea, tres trabajos han mostrado que una 

mayor adherencia a las recomendaciones de la WCRF (8) mejoran la calidad de vida de los 

pacientes (266,286,289). 

En España, en la bibliografía consultada, no se han encontrado estudios que valoren la 

posible relación entre el estado nutricional de los pacientes con cáncer y su calidad de vida, 

ni a corto ni a largo plazo. 

 

    I. 7. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES Y DIETÉTICAS 

ACTUALES DEL PACIENTE ONCOLÓGICO 

          I.7.1. RECOMENDACIONES DEL FONDO MUNDIAL PARA 

LA INVESTIGACIÓN DEL CÁNCER (WCRF) 

Varios organismos han elaborado recomendaciones sobre las pautas dietéticas más 

adecuadas para la prevención del cáncer. El último informe del WCRF “Dieta, Nutrición, 

Actividad Física y Cáncer” ha establecido entre sus recomendaciones para prevenir la 

enfermedad, que la dieta debe ser rica en cereales integrales, frutas, verduras y legumbres; 

limitada en alimentos procesados con elevadas cantidades en grasas saturadas y azúcares; 

carne roja y bebidas azucaradas (8). Estas mismas recomendaciones se han establecido 

además de forma específica para la prevención tanto de CC (9) como para  CM (10). Más 

aún, en estos documentos específicos por tipo de cáncer se ha puesto más énfasis en las 

recomendaciones para la prevención del CC (disminuir el consumo de carne roja y alcohol 

y prevenir el aumento de grasa corporal) y del CM (disminuir el consumo de alcohol, 

prevenir el aumento de grasa corporal y el perímetro de cintura, evitar la ganancia de peso 

en la mujer postmenopáusica) (9,10). 

En sus informes, la WCRF ha indicado también que estas recomendaciones son aplicables 

además a los pacientes oncológicos durante la supervivencia, para prevenir posibles 

recaídas de la enfermedad. No obstante, se ha publicado un documento, “Survivors of 

breast and other cancers” específico para supervivientes, que recoge recomendaciones, no 

solo de la WCRF, sino también de otros organismos, como American Cancer Society 



Introducción 

________________________________________________________________________ 

 38 

(ACS), European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN), American 

Society of Clinical Oncology (ASCO), The National Comprehensive Cancer Network 

(NCNN) y American College of Sports Medicine (ACSM) (229).  

En este documento se ha destacado la importancia de que los supervivientes de CM 

pierdan peso en el caso de que presenten sobrepeso u obesidad, mediante una dieta 

saludable con un patrón dietético rico en alimentos de origen vegetal, frutas, granos 

integrales y legumbres, bajo en grasa saturada y limitado en alcohol. Asimismo, enfatiza la 

práctica regular de actividad física, que eviten el sedentarismo y realicen a la semana al 

menos 150 minutos de ejercicio moderado o 75 minutos de ejercicio vigoroso, e incluyan 2 

días de ejercicio de fuerza (229). 

 

          I.7.2. RECOMENDACIONES DE LA AGENCIA 

INTERNACIONAL DE INVESTIGACIÓN DEL CÁNCER (IARC) 

En esta misma línea, el Código Europeo Contra el Cáncer (4ª edición, Agencia 

Internacional de Investigación sobre el Cáncer) ha establecido como dieta saludable la que 

incluye gran cantidad de cereales integrales, legumbres, frutas y verduras. Igualmente 

recomienda limitar los alimentos hipercalóricos (ricos en azúcar y grasa), carne roja y 

alimentos con alto contenido en sal; y aconseja evitar la carne procesada (291). 

 

          I.7.3. RECOMENDACIONES DEL INSTITUTO AMERICANO DE 

INVESTIGACIÓN DEL CÁNCER (AICR)  

Con el objetivo de facilitar el cumplimiento de la recomendación de la WCRF de aumentar 

el consumo de alimentos de origen vegetal (229), el Instituto Americano de Investigación 

del Cáncer (AICR) ha elaborado el denominado “plato saludable” para la prevención del 

cáncer en general, estableciendo que al menos dos tercios de los alimentos del plato que se 

ingieren deben tener origen vegetal, incluyendo principalmente verduras, frutas, cereales 

integrales, legumbres y frutos secos (292).  
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La imagen visual del plato facilita la percepción de la proporción de alimentos de origen 

animal y vegetal tomados en las comidas principales.  

En la Figura 11 se muestran dos opciones para aumentar la proporción de alimentos 

vegetales respecto a los animales (292). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 11. Transición al plato saludable para la prevención del cáncer (Adaptado de la AICR) 

(292). 
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          I.7.4. RECOMENDACIONES DE LAS GUÍAS CLÍNICAS DE LA 

ASOCIACIÓN AMERICANA DE NUTRICIÓN ENTERAL Y 

PARENTERAL (ASPEN), LA SOCIEDAD EUROPEA DE NUTRICIÓN 

ENTERAL Y PARENTERAL (ESPEN) Y LA SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 

ONCOLOGÍA MÉDICA (SEOM).  

En el paciente oncológico, la pauta dietética debe asegurar la ingesta adecuada de energía y 

nutrientes y adaptar dicha pauta dietética a los efectos adversos de los tratamientos (178). 

Las recomendaciones de energía y proteínas difieren en estos pacientes respecto a la 

población sana o a otras patologías. De acuerdo con las diferente guías clínicas, las 

necesidades de energía son 25-35 kcal/kg peso/día (187,293). Dentro del rango, los valores 

más altos corresponderán a pacientes ambulatorios, más jóvenes, con bajo peso y varones, 

utilizando el rango más bajo para pacientes encamados, obesos y mujeres (178). Los 

requerimientos de proteínas son 1,2-1,5 g/kg peso/día de acuerdo con la guía clínica de la 

Asociación Americana de Nutrición Enteral y Parenteral (ASPEN) y 1,2-2 g/kg peso/día 

según la guía clínica de la ESPEN (187,294). Los requerimientos de vitaminas y minerales 

son similares a las recomendaciones para personas sanas, ya sea mediante la dieta o la 

suplementación (178). La guía ESPEN establece una serie de consideraciones nutricionales 

durante los tratamientos contra el cáncer. En el periodo postquirúrgico se recomienda 

considerar el aporte de inmunonutrientes como arginina, ácidos grasos poliinsaturados ω3 

y nucleótidos. Durante la radioterapia y quimioterapia debe asegurarse una ingesta 

nutricional adecuada y garantizar el asesoramiento nutricional individualizado ante la 

posible aparición de síntomas con impacto nutricional como náusea, vómito, anorexia, 

disfagia o diarrea (187). 

La Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM) ha publicado una guía de nutrición 

con el objetivo de identificar y tratar la malnutrición, mantener o mejorar la masa muscular, 

así como intervenir siempre que sea posible para abordar las alteraciones metabólicas y 

nutricionales que dificultan la recuperación y la supervivencia en estos individuos (295). 

Las recomendaciones de energía y proteínas son respectivamente 25-35 kcal/kg/día y 1,2-

1,5 g/kg/día. 

Respecto a los  supervivientes del cáncer, dado que tienen un mayor riesgo de desarrollar 

segundos cánceres primarios y otras enfermedades crónicas, se recomienda una dieta rica 

en verduras, frutas y granos integrales, y baja en grasas, carnes rojas y alcohol (296).
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  II. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

Los estudios que se han llevado a cabo hasta la fecha sobre valoración del estado 

nutricional en pacientes oncológicos se centran en estadios avanzados de la enfermedad, 

cuando en la mayor parte de los casos ya hay una situación de malnutrición. Además, la 

mayor parte de los estudios incluyen únicamente aspectos parciales de la valoración del 

estado nutricional, como aspectos dietéticos, o de actividad física, o antropométricos, o 

bioquímicos o de calidad de vida, pero son muy escasos los estudios de seguimiento 

dietético y nutricional en pacientes oncológicos que valoren de forma integral todos ellos, 

desde el propio momento del diagnóstico, antes de iniciar el tratamiento, y hasta un tiempo 

después. 

En España de hecho, aunque se recomienda una evaluación preliminar del estado 

nutricional en el momento del diagnóstico de la enfermedad oncológica, la realidad es que 

la atención clínica de los pacientes con cáncer se centra ya en estados de desnutrición 

severa, una vez avanzada la patología, pero no en el momento del diagnóstico, ni en los 

primeros meses después del mismo, limitando los beneficios de una intervención 

nutricional temprana. Además, hasta la fecha, no se han hecho estudios de seguimiento de 

evaluación del estado nutricional de pacientes oncológicos en España, ni a corto, medio ni 

largo plazo. Este hecho cobra especial relevancia en el caso de algunos tipos de cáncer con 

elevadas cifras de prevalencia como son el cáncer de mama y el cáncer colorrectal, que 

afectan en gran medida a las mujeres. De las diferentes Comunidades Autónomas, el 

Principado de Asturias cuenta con cifras de las más elevadas de estos dos tipos de cáncer 

en España, precisamente en esta población de mujeres, y no existe ningún estudio de 

valoración del estado nutricional de las pacientes oncológicas en esta Comunidad.  

La hipótesis que se propone en el presente trabajo de investigación es la siguiente: 

En determinados tipos de cáncer con elevada prevalencia en mujeres, como el cáncer de 

mama y el colorrectal, una mayor adherencia a las recomendaciones dietéticas específicas 

y estilos de vida conducen a un mejor estado nutricional, y este mejor estado nutricional se 

asocia con una mejor calidad de vida de las pacientes en el corto y medio plazo. 

El objetivo general de este estudio, para probar esta hipótesis, es llevar a cabo un 

seguimiento del estado nutricional de una muestra de mujeres con patología neoplásica 

colorrectal o de mama, desde el momento del diagnóstico, y a corto y medio plazo tras el 
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mismo, así como su influencia en la calidad de vida de las pacientes. Dicho estudio se 

llevará a cabo con pacientes diagnosticadas en centros sanitarios del Principado de 

Asturias, Comunidad con mayores cifras de mortalidad por cáncer en mujeres españolas. 

Para llegar a este objetivo general, se han propuesto los siguientes objetivos específicos: 

1. Valorar el estado nutricional de las pacientes a través del estudio integral de la 

valoración antropométrica y dinamometría, el estudio de la dieta, el análisis 

bioquímico, la actividad física, los estilos de vida, la calidad de vida y la Valoración 

Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) de las pacientes, en el 

momento del diagnóstico, a los 6 meses y a los 12 meses tras el mismo. 

2. Valorar la evolución del estado nutricional de las pacientes en función del tipo de 

cáncer y del tiempo transcurrido desde el diagnóstico de la patología. 

3. Evaluar el grado de adherencia de las pacientes a las recomendaciones dietéticas 

específicas y estilos de vida para pacientes con cáncer. 

4. Evaluar la influencia del estado nutricional y la adherencia a las recomendaciones 

dietéticas en la funcionalidad y la calidad de vida de las pacientes.  
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III. SUJETOS, MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

III. 1. DISEÑO DEL ESTUDIO  

       

    III. 1.1. TIPO DE ESTUDIO Y MUESTRA POBLACIONAL  

 

Se diseñó un estudio observacional, de cohorte longitudinal, con seguimiento en dos 

tiempos (T1 y T2), después del inicio del estudio (T0): T0: al inicio del estudio, 

inmediatamente tras recibir el diagnóstico y antes de comenzar el tratamiento. 

 T1: a los 6 meses tras el diagnóstico. 

 T2: a los 12 meses tras el diagnóstico. 

El estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Ética de Investigación de la 

Universidad CEU San Pablo de Madrid, siguiendo los principios expresados en la 

Declaración de Helsinki de 2004 (Anexo A). 

La muestra de población estudiada estuvo formada por mujeres recién diagnosticadas de 

cáncer de mama o colorrectal, que acudían a la Unidad de Oncología del Centro Médico de 

Asturias o a la Unidad Cirugía General del Hospital Central Universitario de Asturias 

(HUCA). 

El Centro Médico de Asturias, ubicado en Oviedo, es el principal hospital privado de la 

región, proporciona consultas con especialistas a unos 170.000 usuarios al año Centro  

(297). El HUCA, con 8 áreas sanitarias de gestión clínica y 21 especialidades (Figura 12), 

proporciona cobertura directa a una población de 332.000 habitantes (298). Es el hospital 

de referencia del Servicio de Salud del Principado de Asturias.  
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Figura 12. Distribución de las áreas sanitarias de la Comunidad Autónoma del Principado de 

Asturias asociadas al HUCA (298).  

Los criterios de inclusión y exclusión empleados para el reclutamiento de las voluntarias 

de este estudio fueron los siguientes: 

Criterios de inclusión:  

 Mujer, de edad comprendida entre 18-80 años.  

 Diagnóstico inicial y un resultado confirmado de cáncer de mama o colorrectal.  

Criterios de exclusión:   

 No cumplir con los criterios de inclusión.  

 Pacientes con soporte nutricional, suplementación o enfermedad psiquiátrica 

concomitante. 

 

          III. 1.2. PROCEDIMIENTO DE TRABAJO  

 

El reclutamiento se realizó entre febrero de 2016 y julio de 2017 en el Servicio de 

Oncología Médica del Centro Médico de Oviedo y en el Servicio de Cirugía General del 

HUCA. Ambos centros firmaron previamente los acuerdos de colaboración con la 

Universidad CEU San Pablo para el desarrollo de este estudio (Anexos B y C, 

respectivamente).  
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El procedimiento de trabajo durante el reclutamiento se describe a continuación (Figura 

13). Las pacientes con un diagnóstico reciente y confirmado de cáncer que cumplían con 

los criterios de inclusión recibían información del estudio, en ambos centros sanitarios, 

acompañada de un folleto explicativo (Anexo D). Se informó a un total de 173 pacientes. 

Aceptaron participar 90 mujeres, de las cuales 76 tuvieron un diagnóstico de cáncer de 

mama y 14 pacientes un diagnóstico de cáncer colorrectal.  

Las pacientes interesadas en participar en este estudio recibieron la llamada telefónica de la 

doctoranda (Graduada en Nutrición Humana y Dietética) para concertar la cita de la 

primera valoración nutricional, y en esta primera entrevista firmaron el consentimiento 

informado (Anexo E). Las tres entrevistas realizadas a cada paciente se desarrollaron en la 

consulta de Endocrinología y Nutrición del Centro Médico o bien en la consulta de Cirugía 

General del HUCA. Las valoraciones se realizaron por las tardes, generalmente jueves o 

viernes, en la fecha de alguna otra consulta médica ya programada. En cualquier caso, las 

pacientes acudieron a la cita después de transcurridas al menos 2 horas de la ingesta 

principal.  

 

Figura 13. Diagrama del procedimiento de reclutamiento.  

 

Las pacientes con un diagnóstico reciente y 
confirmado de cáncer que cumplen con los 
criterios de inclusión reciben información del 
estudio en el Servicio de Oncología Médica del 
Centro Médico y en el Servicio de Cirugía 
General del HUCA . 

Las pacientes reciben folleto informativo del 
estudio e indican si están interesadas o no en 
participar. 

La dietista-nutricionista llama por teléfono a las 
pacientes voluntarias para concertar la primera 
entrevista. 

En la primera entrevista firman el consentimiento 
informado y se realiza la primera valoración 
nutricional, previa al inicio del tratamiento. 
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         III. 1.2.1. Estudio de seguimiento 

 

El estudio incluyó un periodo de seguimiento con el objeto de evaluar a las pacientes a los 

6 y a los 12 meses después del diagnóstico y la primera valoración nutricional. Durante 

este seguimiento se realizaron la segunda y tercera valoración nutricional mediante la 

cumplimentación de los mismos cuestionarios y la realización de las mismas pruebas 

hechas al inicio del estudio. Se contactó con las pacientes vía telefónica para acordar el día 

y la hora de estas nuevas citas, haciendo que coincidieran igualmente con alguna otra 

consulta médica. A los 6 meses de seguimiento, una paciente con CM rehusó continuar en 

el estudio y otra paciente, también con CM, no acudió a la cita. Por lo tanto, la segunda 

valoración nutricional se realizó en 88 de las 90 pacientes iniciales. La tercera entrevista, al 

año del diagnóstico, se realizó en 88 pacientes, concluyendo que, desde el inicio, el 

seguimiento del estudio ha sido del 97,8%. 

 

    III. 2. VALORACIÓN DEL ESTADO NUTRICIONAL. VARIABLES 

Y MEDIDAS DE EXPOSICIÓN 

 

La valoración del estado nutricional de las pacientes se realizó en tres tiempos: en el 

momento del diagnóstico, antes de recibir ningún tratamiento; en segundo lugar, 

transcurridos 6 meses; y por último después de 12 meses tras el diagnóstico. Estas medidas 

a lo largo del tiempo tienen como objetivo conocer los cambios que se producen en su 

estado nutricional y los factores potenciales que más influirían en los mismos. En cada uno 

de los tiempos en los que se realizó la valoración del estado nutricional de las pacientes se 

consideraron los apartados incluidos en la Figura 14, que a continuación se explican.  
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Figura 14. Variables componentes de la valoración del estado nutricional de las pacientes tras el 

diagnóstico, a los 6 y a los 12 meses.  

 

    III. 2.1. HISTORIA CLÍNICA 

 

En la historia clínica se recogió información de la paciente aportada principalmente por el 

centro hospitalario, como el número de la historia, datos personales, características clínicas 

y patológicas del tumor, tratamientos prescritos u otras enfermedades concomitantes y sus 

correspondientes tratamientos. Asimismo, durante la primera entrevista se incluyeron otras 

características generales de la muestra de estudio como los datos relativos al nivel de 

estudios, el estado de menopausia y los hábitos de consumo de alcohol y tabaco. En las 

valoraciones realizadas posteriormente durante los periodos de tratamientos, se incluyó 

también información sobre los efectos adversos (Anexo F). 
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    III. 2.2. ANTROPOMETRÍA 

 

Utilizando técnicas homologadas de antropometría, y de acuerdo con la metodología ISAK 

(Sociedad Internacional para el avance de la Cineantropometría) (299), la doctoranda, 

como antropometrista homologada, midió los siguientes parámetros (Anexo G):  

Talla (cm): con la paciente de espaldas al estadiómetro con los pies juntos, los brazos 

a lo largo del cuerpo, talones y glúteos apoyados en el estadiómetro y la cabeza en el 

plano de Frankfort. Durante la medición, la paciente debe realizar una inspiración 

máxima. La medida de la altura se realizó por duplicado con el estadiómetro de 

graduación de 1,0 mm (Wunder HRi 200). 

Peso (kg): se pesó a las pacientes, por duplicado, en ropa ligera y sin el calzado, en 

una balanza (Microcaya) con una graduación de 0,1 kg. 

Pliegues subcutáneos (mm): se midió el pliegue del tríceps (PT) mediante plicómetro 

(Holtain®) de precisión 0,2 mm. El PT se midió en el punto medio entre el borde 

inferior del acromion y la cabeza del radio, en la cara posterior del brazo derecho. 

Las mediciones se hicieron por triplicado y se utilizó el valor promedio. 

Perímetros (cm): mediante cinta antropométrica Cescorf, precisión 1 mm, se 

midieron por triplicado los siguientes contornos: 

 Circunferencia del brazo (CB): se midió en el punto medio entre el borde 

inferior del acromion y la cabeza del radio, en el brazo derecho relajado. 

 Circunferencia de la cintura: se tomó la medida en el punto medio entre la 

distancia del borde costal y la cresta ilíaca, aplicando la cinta métrica 

horizontalmente. 

 Circunferencia de la cadera: se determinó en el punto de máxima 

circunferencia glútea, aplicando la cinta métrica horizontalmente.  

A partir de las medidas de los parámetros mencionados anteriormente se calcularon los 

siguientes índices: 

 Índice de Masa Corporal (IMC): peso (kg)/talla
2
 (m

2
). 

 Índice cintura/cadera (C/C): cintura (cm)/cadera (cm). 

 Circunferencia muscular del brazo (CMB): (CB-3,1416*PT) (cm). 

CB: circunferencia del brazo. PT: pliegue del tríceps. 

De acuerdo con las directrices de la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad 

(SEEDO) (204), el estado nutricional de las participantes se clasificó según los valores del 
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IMC recogidos en la Tabla 3.  

 

Tabla 3. Criterios SEEDO para definir el estado nutricional según el valor del IMC en adultos 

(204). 

CATEGORÍA IMC (kg/m
2
) 

Peso insuficiente <18,5 

Normopeso  18,5 - 24,9 

Sobrepeso grado I 25,0 - 26,9 

Sobrepeso grado II (Pre-obesidad) 27,0 - 29,9 

Obesidad de tipo I  30,0 - 34,9 

Obesidad de tipo II 35,3 - 39,9 

Obesidad de tipo III (Mórbida) 40,0 -49,9 

Obesidad de tipo IV (Extrema) ≥ 50,0 

 

           III. 2.2.1. Impedancia Bioeléctrica 

 

La masa grasa y la masa de músculo esquelético corporal, expresados en kg y en 

porcentaje, se determinaron por medio de un análisis de impedancia bioeléctrica 

multifrecuencia mediante el analizador de composición corporal InBody 230 (Seul, Korea) 

(20 kHz, 100 khHz: Microcaya). Se tuvo en cuenta las recomendaciones de la European 

Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) (300). Los valores de composición 

corporal recomendados en el Consenso de la SEEDO de 2016 se utilizaron como 

referencia (204). 

 

           III. 2.2.2. Fuerza de Presión Manual  

 

La fuerza de presión manual (FPM) se determinó mediante un dinamómetro de agarre 

Takei 5401 (Niigata, Japón) (digital, precisión:  2,0 kgf), calibrado previamente de 

acuerdo con el tamaño de la mano. No existe un método estandarizado para llevar a cabo 

esta medida, y pueden existir diferencias en la posición de los brazos en la metodología 
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realizada (301). En el presente estudio de investigación se ha empleado la metodología de 

los estudios epidemiológicos de pacientes con cáncer (258,302,303). De este modo, para 

realizar la medida las pacientes se encontraban de pie con ambos brazos estirados a lo 

largo del cuerpo, y aplicaban su fuerza manual al agarre del dinamómetro. La medida se 

realizó por duplicado en ambos brazos y se utilizó el valor promedio. La evaluación de la 

FPM se ha utilizado ampliamente como una prueba para evaluar la función muscular y la 

capacidad funcional. A finales de los años 90 se empezó a relacionar con el estado 

nutricional, especialmente en el medio hospitalario. Por ende, actualmente esta prueba se 

considera un marcador sensible del estado nutricional en los enfermos oncológicos (304).  

 

    III. 2.3. ESTUDIO DE LA DIETA 

 

La información sobre la ingesta dietética de las pacientes fue recogida mediante 

cuestionarios estandarizados de recuerdo de 24 horas (R24h) para tres días diferentes, dos 

días de entre semana y un día del fin de semana próximos a la fecha de cumplimentación 

del cuestionario con el fin de reducir la limitación de la memoria de las pacientes y así 

aumentar la precisión de la evaluación dietética (279) (Anexo H). Este análisis se realizó 

en cada una de las tres valoraciones realizadas durante todo el periodo del estudio. A través 

de estos cuestionarios se obtuvo información detallada sobre los alimentos consumidos, los 

ingredientes de las recetas y sus cantidades, los métodos culinarios utilizados para su 

elaboración. También con el objetivo de reducir el sesgo de la memoria de las voluntarias y 

cuantificar lo más exactamente posible las cantidades, se utilizaron como referencia 

láminas con fotografías de porciones y raciones habituales de los alimentos en crudo y 

cocinado (305). 
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Figura 15. Modelos fotográficos empleados con las pacientes para valoración de la dieta. Ración 

de un alimento crudo (A) y cocinado (B) (305).  
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            III. 2.3.1. Ingesta diaria de grupos de alimentos 

 

Los alimentos se clasificaron en 12 grupos de alimentos (Tabla 4) de acuerdo con la 

estructura de grupos considerada en el “Mercado Saludable de los Alimentos” que ha 

desarrollado la Fundación Española de la Nutrición (FEN, 2009) (306) (Figura 16).  

Figura 16. Mercado Saludable de los Alimentos (306). 

Según esta clasificación las carnes se dividen en dos grupos: carne magra y carne grasa y 

embutidos. No obstante, también se ha tenido en cuenta una de las recomendaciones más 

evidenciadas para prevenir el riesgo de cáncer que consiste en disminuir el consumo de 

carne roja y carne procesada (8). Por ello se incluyó de forma específica en la clasificación 

del grupo de carnes la carne roja y la procesada. Según la Agencia Internacional para la 
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Investigación del Cáncer (IARC, por sus siglas en inglés) la carne roja es la que proviene 

del músculo de vacuno, cordero, cerdo, caballo y cabra. También define carne procesada 

como aquella procedente de cerdo, res, ave, que se ha transformado a través de la salazón, 

el curado, la fermentación, el ahumado u otros procesos para mejorar su sabor o su 

conservación (307). 

La información recogida en los 3 recuerdos de 24 horas (R24h) se procesó teniendo en 

cuenta esta clasificación de los grupos de alimentos. Las medidas caseras indicadas por las 

pacientes en los R24h se transformaron en gramos. Para el cálculo del gramaje 

correspondiente a cada ración se ha considerado la Guía de Alimentación Saludable 

editada por la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria en 2018 (308). 

Tabla 4. Grupos y subgrupos de alimentos estimados para la valoración de la dieta de las pacientes 

(adaptado de FEN, 2011).  

CLASIFICACIÓN DE LOS GRUPOS DE ALIMENTOS 

1. Frutas 

2. Hortalizas y verduras 

3. Cereales y patatas 

4. Legumbres 

5. Aceite de oliva y girasol 

6. Frutos secos 

7. Huevos 

8. Pescados y mariscos 

9. Leche y derivados lácteos 

10. Dulces, bollería y refrescos 

11. Agua  

12. Carnes  

    9.1. Carne magra 

    9.2. Carne grasa  

    9.3. Carne roja
1
 

    9.4. Carne procesada
1
 

1
 Clasificación del grupo de alimentos de carnes según los criterios de WCRF. 
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           III. 2.3.2. Adherencia del patrón de consumo de alimentos a las 

recomendaciones dietéticas preventivas del cáncer según el Instituto 

Americano para la Investigación del Cáncer (AICR) 

 

Una de las medidas preventivas frente al cáncer propuesta por organismos de investigación 

de esta enfermedad como es el American Institute for Cancer Research (AICR), indica que, 

al menos dos tercios de los alimentos consumidos en las principales comidas del día 

(comida y cena) deben ser de origen vegetal (Figura 17) (292 año). 

Con el fin de evaluar el grado de adherencia de las pacientes del estudio a esta medida 

preventiva, se estimó su consumo medio de alimentos de origen vegetal y animal en los 

tres R24h de cada valoración realizada durante el periodo del estudio, para lo cual, el 

procedimiento fue el siguiente:  

1) Calcular el número de raciones diarias totales de alimentos en la comida y en la 

cena.  

2) Establecer la contribución de alimentos de origen vegetal al total de las raciones 

diarias.  

3) Transformar la fracción obtenida en otra equivalente con denominador 3 y 

comparar con el valor de referencia: 2/3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17. Adaptación del Plato para la prevención del riesgo de cáncer (292), 2018. 
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           III. 2.3.3. Ingesta de energía y macronutrientes  

 

Las estimaciones de ingesta diaria de energía y nutrientes se llevaron a cabo a partir de la 

ingesta de alimentos tanto sólidos como líquidos. Las cantidades obtenidas a partir de los 

cuestionarios R24h se valoraron mediante el programa DIAL (Software de evaluación de 

dietas y alimentos, versión 3.0.0.5) (309). La calidad de la dieta y la adecuación de la 

ingesta a las recomendaciones para la población española se realizó teniendo en cuenta las 

Ingestas Diarias Recomendadas de Energía y Nutrientes para la Población Española (IR) 

(Moreiras, 2016) (310) y los Objetivos Nutricionales para la Población Española de la 

Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (311). 

 

           III. 2.3.4. Estimación del consumo de azúcares intrínsecos y  

           extrínsecos de los alimentos 

 

La Organización Mundial de la Salud ha establecido la recomendación de reducir el 

consumo de azúcares a menos del 10% de la ingesta calórica diaria total (312). Esta 

recomendación se refiere a los azúcares extrínsecos o añadidos, y no a los azúcares 

intrínsecos, de los alimentos. 

Para estimar el contenido de azúcares extrínsecos e intrínsecos de los alimentos ingeridos 

por las pacientes, una vez calculada la ingesta de la energía y los nutrientes, se evaluó la 

proporción de azúcar añadido e intrínseco con respecto a los azúcares totales obtenidos 

mediante el programa DIAL. Se consideraron alimentos con azúcar añadido todos aquellos 

alimentos envasados en cuya lista de ingredientes de su etiquetado figuraba “azúcar 

añadido”. Para ello se revisó el etiquetado nutricional de un total de 65 productos a través 

de la visita a los supermercados de alta cuota de mercado (Mercadona, Alcampo, Hipercor 

Alimerka, Lidl, Día) o mediante la consulta de la página web de la marca del alimento. 

Una vez conocido el contenido total de azúcar del producto (expresado en %), se calculó la 

proporción de azúcar extrínseco e intrínseco de la ración de los alimentos ingerida por las 

pacientes. 
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           III. 2.3.5. Contribución de los diferentes grupos de alimentos a la 

ingesta de fibra, folato, vitamina D y calcio  

 

La evidencia científica asocia, por un lado, el déficit en la ingesta de fibra y folato con 

mayor riesgo de cáncer colorrectal (29), por otra parte, los niveles adecuados de folato, 

vitamina D y calcio con mayor supervivencia de pacientes con CM (313); y que la 

absorción de folato puede verse comprometida por la ingesta de alcohol. (165) Por todo 

ello se han estimado las fuentes alimentarias de fibra, folato, vitamina D y calcio en el 

patrón dietético de las pacientes. 

La estimación de las fuentes alimentarias de estos nutrientes se ha realizado utilizando el 

programa DIAL (309). Este programa de valoración de dietas clasifica las fuentes 

alimentarias en los siguientes grupos: cereales, legumbres, verduras, frutas, lácteos, carnes, 

pescados, huevos, azúcares y dulces, aceites, bebidas, aperitivos, salsas y precocinados. 

 

    III. 2.4. ESTILOS DE VIDA 

 

         III. 2.4.1. Actividad física 

 

Se utilizó el Cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ), versión simplificada, 

para obtener información sobre la actividad física realizada por las pacientes durante la 

semana anterior a la entrevista (Anexo I). El cuestionario consta de 7 preguntas relativas al 

tipo de actividad, al tiempo diario y semanal dedicado a la práctica de cada tipo de 

actividad física, y al tiempo diario que permanecieron sentadas o inactivas (314). Con esta 

información se realizó el cálculo de los Equivalentes Metabólicos (METS) consumidos en 

la semana, teniendo en cuenta que un equivalente metabólico se define como el coste 

energético de estar sentado tranquilamente y es equivalente a un consumo de 1 kcal/kg/h. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) considera actividades moderadas a aquellas 

que alcanzan 3-6 METS y actividades intensas a las que superan los 6 METS (315). 

La clasificación de los niveles de actividad física utilizada como referencia presenta tres 

categorías (315): 

1. Nivel de actividad bajo: no registran actividad física, o la registran, pero no alcanza las 

categorías media y alta.  

2. Nivel de actividad medio: cuando se cumple alguno de los siguientes criterios:   
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 3 o más días de actividad física vigorosa durante al menos 20 min/día.  

 5 o más días de actividad física de intensidad moderada o caminar durante al 

menos 30 min/día.  

 5 o más días de cualquier combinación de actividad física leve, moderada o 

vigorosa que alcancen un registro de 600 METs-min/semana.  

3. Nivel de actividad alto: cuando se cumple alguno de los siguientes criterios:  

 3 o más días de actividad física vigorosa o que acumulen 1.500 METs-

min/semana.  

 7 o más días de cualquier combinación de actividad física leve, moderada o 

vigorosa que alcance un registro de 3.000 METs-min/semana.  

 

 

          III. 2.4.2. Adherencia a las recomendaciones para la prevención del 

cáncer según el Fondo Mundial para la Investigación del Cáncer 

(WCRF) 

 

El Fondo Mundial para la Investigación del Cáncer (World Cancer Research Fund, 

WCRF/AICR) ha establecido una serie de recomendaciones relacionadas con la 

composición corporal, la actividad física, la dieta y los estilos de vida como medidas para 

prevenir tanto la aparición del cáncer, como también su recaída (8). De forma específica 

estas recomendaciones son las siguientes: 

1. Mantenerse en un peso saludable. 

2. Estar físicamente activos. 

3. Llevar una dieta rica en cereales integrales, verduras, frutas y legumbres. 

4. Limitar el consumo de "comidas rápidas" y otros alimentos procesados con alto 

contenido de grasas, y azúcares. 

5. Limitar el consumo de carne roja y carne procesada. 

6. Limitar el consumo de bebidas y otros alimentos azucarados. 

7. Limitar el consumo de alcohol. 

8. No tomar suplementos para la prevención del cáncer. 

9. Para las madres: amamantar a sus hijos, si se puede. 

10. Después del diagnóstico del cáncer, seguir todas estas recomendaciones. 
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En el presente estudio se determinó el grado de adhesión a las recomendaciones 

representadas en la Figura 18 en el momento del diagnóstico (inicio del estudio) y a los 12 

meses de seguimiento. 

 

Figura 18. Recomendaciones del Fondo Mundial para la Investigación del Cáncer (8). 

 

Para cada recomendación se establecieron los criterios de selección recogidos en la Tabla 5, 

basados en estudios cuyo objetivo fue determinar el riesgo de cáncer de mama según la 

adherencia a las recomendaciones mencionadas (289,316,317).  

Para determinar el grado de adhesión de cada una de las pacientes, se puntuó con 1 el 

cumplimiento de los criterios de selección para cada recomendación, y con 0 la ausencia 

del cumplimiento.  

 

 

 

 

 

Peso 
saludable 

Activos 
físicamente 

Alimentos 
vegetales 

Limitar 
carne roja 
y 
procesada 

Limitar 
bebidas y 
otros 
alimentos 
azucarados 

Limitar  
alcohol 
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Tabla 5. Criterios de selección en la determinación de la adhesión a las recomendaciones 

WCRF/AICR (289,316,317). 

 

 

 

 

    

RECOMENDACIONES CRITERIOS DE SELECCIÓN PUNTUACIÓN 

1. Normopeso, porcentaje de 

grasa corporal y perímetro 

de cintura adecuado 

18,5 ≤ IMC< 24,9 

IMC < 18,5 o IMC ≥ 24,9 

% grasa corporal < 30% 

% grasa corporal ≥ 30% 

Perímetro cintura < 88 cm 

Perímetro cintura ≥ 88 cm 

1 

0 

1 

0 

1 

0 

2. Actividad física ≥ (10 MET) nivel 1 o 2 

< (10 MET) nivel 0 

1 

0 

3. Alimentos de origen vegetal Frutas ≥ 3 raciones/d 

Frutas < 3 raciones/d 

Verduras ≥ 2 raciones/d 

Verduras < 2 raciones/d 

1 

0 

1 

0 

4. Limitar carne roja y 

procesada 

Carne roja < 350-500 g/semana o 

0,4 raciones/d 

Carne roja ≥ 350-500 g/semana o 

0,4 raciones/d 

Carne procesada < 3 g/d o 

0,07raciones/d 

Carne procesada ≥ 3 g/d o 

0,07raciones/d 

1 

0 

1 

0 

5. Bebidas y otros alimentos 

azucarados 

Refrescos, dulces, bollería < 0,07 

raciones/d 

Refrescos, dulces, bollería ≥ 0,07 

raciones/d 

1 

0 

6. Consumo de alcohol Alcohol ≤ 10 g/d 

Alcohol  > 10 g/d 

1 

0 
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    III. 2.5. PARÁMETROS BIOQUÍMICOS Y HEMATOLÓGICOS 

 

Los parámetros bioquímicos y hematológicos de cada paciente se obtuvieron a partir de los 

resultados de las analíticas realizadas en los laboratorios clínicos de los centros 

hospitalarios donde tuvo lugar el reclutamiento. Las analíticas correspondían a las pruebas 

prescritas por los oncólogos de la Unidad de Oncología del Centro Médico de Asturias y 

del Servicio de Oncología del Hospital Central Universitario de Asturias (Anexo J). Los 

resultados de los análisis bioquímicos y hematológicos se utilizaron para la valoración del 

estado nutricional de las pacientes de la muestra del estudio (Figura 19). Dentro de la 

bioquímica se incluyeron vitaminas y minerales, metabolitos glucídicos y lipídicos, 

proteínas, enzimas y hormonas y parámetros hematológicos. Entre los datos del estudio 

hematológico se consideraron: leucocitos, linfocitos, monocitos, neutrófilos, basófilos, 

eosinófilos, hematíes, hemoglobina, hematocrito, volumen corpuscular medio, 

hemoglobina corpuscular media, concentración de hemoglobina corpuscular media, 

amplitud de distribución eritrocitaria, plaquetas, tiempo de protrombina, relación 

normalizada internacional, tiempo de tromboplastina parcial.  

Los valores de los parámetros bioquímicos y hematológicos de referencia utilizados son 

los valores normales del laboratorio de análisis clínicos del Hospital Central de Asturias 

(318).  
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    Figura 19. Parámetros bioquímicos y hematológicos. 

 

 

 

 

• Ácido fólico (ng/ml), vitamina B12 (pg/ml), 
vitamina D (pg/ml). 

Vitaminas 

• Sodio (mmol/L), potasio (mmol/L), calcio 
(mmol/L), magnesio (mmol/L), hierro (μg/dL). Minerales 

• Glucosa (mg/dl), colesterol (mg/dl)  

• HDL-colesterol (mg/dl), LDL-colesterol (mg/dl), 
triacilglicéridos (mg/dl), ácido úrico (mg/dl). 

Metabolitos glucídicos y 
lipídicos 

• Proteínas totales  (g/L), albúmina (g/L), 
fibrinógeno (mg/dL), PCR (mg/dl), ferritina 
(ng/ml), lactato creatinina (mg/dL), aspartato-
aminotransferasa GOT (U/L), alanina-
aminotransferasa GPT (U/L), fosfatasa alcalina 
(U/L), gamma GT (U/L), bilirrubina (mg/dL), DH 
(U/L), hormona estimulante del tiroides, TSH 
(mU/L), antígeno carcinoembrionario, CEA 
colon (ng/ml). 

Proteínas, enzimas, 
hormonas 

• Leucocitos (μL), linfocitos (%), monocitos (%), 
neutrófilos (%), eosinófilos (%), basófilos (%), 
hematíes (μL), hemoglobina (g/dL), hematocrito 
(%), volumen corpuscular medio (VCM)(fL), 
hemoglobina corpuscular media (HCM) (pg), 
concentración de hemoglobina corpuscular media 
(CHCM) (g/dL), ampliación distribución 
eritrocitaria (RDW-CV) (%), plaquetas (μL), 
tiempo protrombina (s), tiempo protrombina (%), 
INR, tiempo de tromboplastina parcial activada 
APTT (s). 

Estudio hematológico 
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III. 2.6. CALIDAD DE VIDA DE LAS PACIENTES DURANTE EL 

SEGUIMIENTO 

La evaluación del impacto de la enfermedad en la calidad de vida de las pacientes se 

valoró mediante el cuestionario de calidad de vida Quality of Life Questionnaire C30 

(QLQ-C30) versión 3.0, específico y validado para pacientes oncológicos (319-321), 

(Anexo K). 

El cuestionario QLQ-C30 está compuesto por 30 preguntas o ítems que valoran la calidad 

de vida con relación a indicadores físicos, emocionales, sociales y, en general, de 

funcionalidad de los pacientes. Los resultados del cuestionario se estructuran en las 

siguientes 5 escalas funcionales: física, actividad cotidiana, emocional, cognitiva y de 

participación social. Cada una se valora con una puntuación de 1 a 4 (1: nada en absoluto; 

2: un poco; 3: bastante y 4: mucho). También incluye dos escalas sobre el estado global de 

la salud y la calidad de vida durante la semana anterior a la entrevista, con una puntuación 

de 1 a 7 (1: pésimo; 7: excelente). La puntuación final resulta del valor promedio de las 

puntuaciones de las preguntas que pertenecen a cada escala (Tabla 6). Además, también se 

obtuvo la puntuación de los 8 ítems independientes incluidos en el cuestionario de calidad 

de vida que valoran los siguientes síntomas: disnea, dolor, náusea, vómito, diarrea, 

estreñimiento, pérdida de apetito y fatiga. 

 

Tabla 6. Clasificación de los resultados del cuestionario de calidad de vida QLQ-C30. 

 

 

ÁREAS ESCALA 
NÚMERO 

PREGUNTA 

RANGO DE 

PUNTUACIÓN 

Estado Global de 

Salud  

Salud general  29 1 - 7 

Calidad de vida 30 1 - 7 

Funciones Emocional 11, 21, 22, 23, 24 1 - 4 

Cognitiva 20, 25 1 - 4 

 Física 1, 2, 3, 4, 10, 12 1 - 4 

 Actividad cotidiana 5, 6, 19 1 - 4 

 Participación social 7, 26, 27, 28 1 - 4 

Síntomas Disnea 8 1 - 4 

Dolor 9 1 - 4 

 Náusea 14 1 - 4 

 Vómito 15 1 - 4 

 Diarrea 17 1 - 4 

 Estreñimiento 16 1 - 4 

 Pérdida de apetito 13 1 - 4 

 Fatiga 18 1 - 4 
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Las puntuaciones brutas se transformaron en puntuaciones estándar que oscilan entre 0 y 

100 (322). Las puntuaciones más altas en las escalas de salud global y en las escalas de 

funciones implican una buena calidad de vida. En cambio, en la escala de síntomas, una 

mayor puntuación representa peor calidad de vida. 

 

           III. 2.6.1. Adherencia de las recomendaciones dietéticas, de 

composición corporal y de actividad física del WCRF y relación con la 

calidad de vida de las pacientes 

Se evaluó si las pacientes que a los 12 meses se habían adherido a las recomendaciones de 

WCRF, relacionadas con la composición corporal, la actividad física y la dieta, tenían una 

mejor calidad de vida. Para ello se consideraron las puntuaciones de los criterios de 

selección para cada recomendación indicadas en la Tabla 5.  

En el caso de actividad física, se clasificaron las pacientes en función de si realizaban (1) o 

no (0) actividad física (289). 

Cuando la recomendación tenía subrecomendaciones, como la composición corporal o la 

dieta, se sumó la puntuación de cada una de ellas, obteniéndose un rango. El valor medio 

de este rango se utilizó como criterio para clasificar a las pacientes en una mayor o menor 

adherencia a la recomendación (289). De esta manera, para la composición corporal, se 

sumaron las puntuaciones de los criterios de selección (IMC, % grasa corporal y perímetro 

cintura), obteniéndose un rango de 0-3 y se dividieron en dos grupos, según si la 

puntuación obtenida era <1,5 o ≥ 1,5. 

Para evaluar la dieta, se obtuvo la suma de las puntuaciones de los criterios de selección 

(raciones diarias de refrescos, dulces y bollería; fruta, verdura, carne roja, carne procesada 

y consumo de alcohol) obteniéndose un rango de 0-6 y se dividieron en dos grupos, según 

la puntuación obtenida era <3,0 o ≥ 3,0.  

Se determinó por un lado si la mayor adherencia global a las recomendaciones implicaba 

mejor calidad de vida. Para ello, se consideró mayor adherencia global a las pacientes que 

tenían una puntuación mayor o igual a 4, ya que la máxima puntuación obtenida eran 8 

puntos. Y, por otro lado, se estudió de forma independiente si aquellas pacientes con 

mayor adherencia a las recomendaciones de composición corporal, o de actividad física o 

de la dieta tenían mejor calidad de vida en las escalas de salud, funcionales y de síntomas 

(289). 
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         III. 2.6.2. Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente 

(VGS_GP) 

La valoración global subjetiva generada por el paciente (VGS-GP) es un cuestionario que 

permite realizar un diagnóstico nutricional general. En este estudio de investigación se ha 

utilizado la adaptación de la Sociedad Española de Nutrición Básica y Aplicada (SENBA) 

(323), recogida en el Anexo L. 

El cuestionario consta de dos partes: 

 Una primera parte en la que se recogen datos relativos a la pérdida de peso de la 

paciente en los últimos tres meses previos a su cumplimentación, los efectos 

adversos que pudieran dificultar la alimentación, así como modificaciones en 

cantidad y textura de los alimentos y alteraciones en la capacidad funcional de la 

paciente. 

 La segunda parte aporta información sobre los tratamientos oncológicos, 

enfermedades concomitantes y sus tratamientos y algunos de los parámetros 

bioquímicos como la albúmina. Además, informa de aspectos relativos a su 

exploración física, como pérdida de masa magra, presencia de edemas o úlceras por 

presión. 

De acuerdo con las respuestas emitidas por las pacientes en cada una de las categorías: 

peso, ingesta, impacto de la nutrición en los síntomas, funcionalidad y examen físico, se 

alcanzan unas puntuaciones que se corresponderán, tal y como se observa en la Tabla 7, a 

uno de los siguientes estados nutricionales: 

A: paciente bien nutrido. 

B: paciente moderadamente malnutrido o en riesgo de malnutrición. 

C: paciente severamente malnutrido. 
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Tabla 7. Valoración global según el cuestionario VGS-GP. 

 

 

III. 3. TRATAMIENTO ESTADÍSTICO  

 

El tamaño de la muestra se determinó según la incidencia del CC (15%) y CM (27%) en 

mujeres en Asturias en el año 2015 (324). Mediante la prueba de McNemar se obtuvo 

como resultado una muestra de 72 sujetos, con un intervalo de confianza del 95%, un error 

α del 5%, un error β del 20%, y una potencia del 80%. Con una predicción de un 

porcentaje de pérdida del 20%, se propuso una muestra inicial de 90 sujetos. 

El tratamiento estadístico de este proyecto ha sido realizado por el grupo de Bioestadística 

Epidemiológica del Instituto de Investigación Sanitaria del Principado de Asturias (ISPA, 

HUCA). Las pruebas estadísticas se realizaron utilizando IBM SPSS Statistics para 

Windows, versión 22.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.) y R Core Team (2019), 

versión 3.5.3 (R Foundation for Statistical Computing, Viena, Austria.). 

Se obtuvieron las estadísticas descriptivas (media, desviación estándar, proporciones y 

número absoluto y porcentaje) para cada variable investigada, al inicio, a los 6 y a los 12 

meses. 

DATO CLÍNICO A B C 

Pérdida de peso < 5% 5-10% > 10% 

Alimentación Normal Deterioro leve-moderado Deterioro grave 

Impedimentos para ingesta NO Leves-moderados Graves 

Deterioro de actividad NO Leve-moderado Grave 

Edad 65 > 65 > 65 

Úlceras por presión NO NO SI 

Fiebre/Corticoides NO Leve/moderada Elevada 

Tratamiento 

antineoplásico 
Bajo riesgo Medio riesgo Alto riesgo 

Pérdida adiposa NO Leve/moderada Elevada 

Pérdida muscular NO Leve/moderada Elevada 

Edemas/ascitis NO Leve/moderada Importante 

Albúmina (previa al 

tratamiento) 
> 3,5 3,0 - 3,5 < 3,0 

Prealbúmina (tras el 

tratamiento) 
> 18,0 15,0 – 18,0 < 15,0 
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Con el objetivo de conocer la normalidad de las distribuciones, se utilizaron las pruebas de 

normalidad de Kolmogorov-Smirnoff y Shapiro-Wilk. Se realizó la prueba de Levene’s 

para comprobar igualdad de varianzas. Los factores evaluados para estudiar posibles 

diferencias estadísticamente significativas fueron el tiempo transcurrido desde el 

diagnóstico de la patología, y el estado de menopausia. Para aquellas variables que 

presentaban una distribución normal, se utilizó la prueba de ANOVA de 1 vía para 

medidas repetidas, ajustada por Bonferroni para comparar los efectos principales. 

Para las variables que no presentaban una distribución normal, y para todas las pacientes 

con cáncer colorrectal (n<30), las diferencias significativas se establecieron mediante la 

prueba de Friedman para más de dos muestras (variables numéricas) y la prueba Q de 

Cochrane (variables dicotómicas). Además, se realizó la prueba de Wilcoxon para datos 

emparejados si la prueba de Friedman resultaba en diferencias significativas.  

De forma específica se utilizó la prueba estadística de ANOVA de 1 vía de medidas 

repetidas, las pruebas de Friedman y Wilcoxon, para conocer diferencias estadísticas en el 

estudio de antropometría, estudio de la dieta, estilos de vida y marcadores bioquímicos, en 

la muestra total y las pacientes con CM. Para las pacientes con CC, dado que su n es 

inferior a 30, se ha utilizado la prueba de Friedman y la prueba de Wilcoxon. 

Se hicieron las pruebas de regresión logística y de Kruskal-Wallis para analizar si existía 

una asociación entre el síntoma fatiga sufrido por las pacientes, valorado mediante el 

cuestionario QLQ-C30, y el consumo de alcohol y tabaco. Asimismo, se utilizaron estas 

pruebas para conocer la asociación entre el grado de adherencia a las recomendaciones de 

WCRF e influencia de la dieta, la composición corporal y la actividad física en la calidad 

de vida.  

Las diferencias entre resultados se consideraron significativas con p≤0,05 para un intervalo 

de confianza del 95%.  
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IV. RESULTADOS 

 

 

     IV. 1. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA POBLACIONAL 

Como ya se ha comentado en el apartado de Sujetos, Material y Métodos, la muestra 

estudiada estuvo formada por mujeres recién diagnosticadas de cáncer de mama o bien 

cáncer colorrectal, que acudían a la Unidad de Oncología del Centro Médico de Asturias o 

a la Unidad de Cirugía General del Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA). 

Aceptaron participar 90 mujeres, de las cuales 14 tenían diagnóstico de cáncer colorrectal 

y 76 pacientes tenían diagnóstico de cáncer de mama. 

Las características generales de la muestra referidas a edad, estado de menopausia y nivel 

de estudios se recogen en la Tabla 8. De las 90 pacientes participantes al inicio del estudio, 

30 (33,3%) se encontraban en estado de premenopausia, con una edad media de 46,7±5,0 

años y 60 (66,7%) eran mujeres postmenopáusicas con edad media de 62,5±6,6 años. La 

mayoría poseía estudios medios (34,4%) o primarios (27,7%). Las mujeres con cáncer 

colorrectal (CC) tenían de media una edad superior (58,5±12,1 años) a las mujeres con 

cáncer de mama (CM, 57,0±9,3 años).  

El 18,6% de las pacientes con CC y el 34,2% de las pacientes con CM se encontraban en 

premenopausia. En este grupo de pacientes, las diagnosticadas con CC eran más jóvenes 

(42,5±6,7 años) que las pacientes con CM (47,2±4,6 años). Sin embargo, las mujeres con 

CC que eran menopáusicas (71,4%) tenían edad superior (64,9±9,1 años) a las mujeres 

menopáusicas con diagnóstico de CM (65,8%; edad: 62,1±6,7 años). Respecto al nivel de 

estudios, el porcentaje de pacientes sin estudios era superior en el grupo de CC (28,6%), 

comparado con el grupo de CM (17,1%). En ambos grupos el porcentaje mayor de 

pacientes posee el nivel medio de estudios (CC: 35,7%; CM: 34,2%). 

 

 

 

 

 



Resultados 
_______________________________________________________________________________      

 74 

Tabla 8. Características de la muestra de mujeres con diagnóstico de CC o de CM al inicio del 

estudio (T0). 

 
T0 

Total Colorrectal Mama 

EDAD 

Media±DS 

Mediana, Rango 

56,1±9,7 

57,0 (51,0-64,5) 

58,5±12,1 

61,5 (52,2-65,7) 

57,0±9,3 

56,0 (51,0-6,2) 

ESTADO MENOPAUSIA  

Premenopausia (n (%)) 

    Edad  

Media±DS 

Mediana, Rango 

 

Postmenopausia (n (%)) 

    Edad  

Media±DS 

Mediana, Rango 

30 (33,3) 

 

46,7±5,0 

49,0 (43,0-51,0) 

 

60 (66,7) 

 

62,5±6,6 

62,0 (57,0-68,0) 

4 (28,6) 

 

42,5±6,7 

42,0 (36,2-49,2) 

 

10 (71,4) 

 

64,9±9,1 

65,0 (60,5-67,5) 

26 (34,2) 

 

47,2±4,6 

49,0 (43,0-51,0) 

 

50 (65,8) 

 

62,1±6,7 

61,5 (56,0-68,0) 

NIVEL DE ESTUDIOS (n (%)) 

Sin estudios 

Primarios 

Medios 

Superiores 

17 (18,8) 

25 (27,7) 

31 (34,4) 

17 (18,8) 

4 (28,6) 

4 (28,6) 

5 (35,7) 

1 (7,1) 

13 (17,1) 

21 (27,6) 

26 (34,2) 

16 (21,1) 

T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CC n=14; Pacientes con CM, n=76. 

 

En la Tabla 9 se observa la clasificación de la muestra total, mujeres con CC y CM según 

las siguientes características clínicas y patológicas del tumor: grado, estadio, subtipo de 

cáncer de mama de acuerdo con la expresión de receptores, así como el porcentaje de 

mujeres que eran reincidentes de la enfermedad. 

Las pacientes con CC tenían principalmente tumores en estadios avanzados (78,6%). El 

14,3% del total tenía diagnosticado tumores en estadio II, y solo un caso (7,1%) en estadio 

I. El 75% de las pacientes con CM fueron diagnosticadas con tumores en estadio I; el 

23,7% con tumores en estadio II, y solo hubo un caso en estadio III (1,3%). Desde el punto 
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de vista de la clasificación molecular del CM, la mayoría de las pacientes presentaba el 

tipo luminal A/B, es decir, con receptores positivos de estrógeno y/o progesterona (78,9%). 

Hubo 11 casos (14,5%) cuyos tumores expresaban el factor de crecimiento epidérmico 

humano (HER2), y solo 5 casos (6,6%) con el tipo triple negativo o basal, que no expresan 

receptores hormonales ni HER2. El 12,1% de las pacientes había tenido previamente otro 

proceso tumoral, es decir, eran reincidentes. 

Tabla 9. Características clínicas y patológicas del tumor de mujeres con diagnóstico de CC o de 

CM al inicio del estudio (T0). 

  T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CC, n=14; Pacientes con CM, n=76. 

 

 
T0 

Total Colorrectal Mama 

GRADO TUMOR (n, frecuencia (%))  

      I 

      II 

      III 

      IV 

31 (34,0) 

31(34,4) 

23 (25,3) 

5 (5,5) 

1 (7,1) 

1 (7,1) 

7 (50,0) 

5 (35,8) 

30 (39,5) 

30 (39,5) 

16 (21,0) 

0 (0,0) 

ESTADIO TUMOR (n, frecuencia (%))  

      I 

      IIA 

      IIIA-IIIB-IIIC 

58 (64,4) 

20 (22,0) 

12 (13,2) 

1 (7,1) 

2 (14,3) 

11 (78,6) 

57 (75,0) 

18 (23,7) 

1 (1,3) 

SUBTIPO CANCER MAMA (n, frecuencia (%)) 

    Luminal A/B 

    HER2 

    Basal     

  

60 (78,9) 

11 (14,5) 

5 (6,6) 

RECIDIVAS DE LA ENFERMEDAD (n, frecuencia (%)) 

 11 (12,1) 2 (14,3) 9 (11,8) 
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Mediante la historia clínica se ha recopilado información sobre los tratamientos 

farmacológicos que las participantes en el estudio recibían en el momento del diagnóstico 

de la enfermedad. En la Figura 20 se presenta el porcentaje de mujeres que recibían 

tratamiento farmacológico según el sistema tratado. Como puede observarse, el 80,2% de 

las participantes en el estudio recibían tratamientos farmacológicos. Este porcentaje era 

ligeramente superior en las pacientes con CC (92,9%), respecto a las pacientes con CM 

(78,9%). La mayoría de las pacientes recibían tratamientos farmacológicos para patologías 

de los sistemas nervioso, digestivo y cardiovascular.  

Figura 20. Tratamientos farmacológicos concomitantes de mujeres con diagnóstico de CC o CM al 

inicio del estudio (T0). Expresado en %. 

78,9 

31,6 

34,2 

22,4 

28,9 

1,3 

38,2 

92,9 

35,7 

64,3 

2,4 

50,0 

0,0 

35,7 

80,2 

31,9 

38,5 

22,0 

31,9 

1,1 

37.4 

Tratamientos farmacológicos 

    Cardiovascular 

    Digestivo 

    Osteomuscular 

    Endocrino 

    Respiratorio 

    Nervioso 

Total  

Colorrectal 

Mama 
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Como ya se ha mencionado en Sujetos, Material y Métodos a los 6 meses de seguimiento, 

una paciente rehusó continuar en el estudio y otra paciente no acudió a la cita. Ambas 

estaban diagnosticadas de CM. Por lo tanto, la segunda valoración nutricional se realizó en 

88 de las 90 pacientes iniciales. La tercera entrevista, al año del diagnóstico, se realizó en 

88 pacientes. 

Una vez diagnosticada la enfermedad, las pacientes recibieron diferentes tratamientos a lo 

largo del tiempo de seguimiento del estudio. La intensidad, la duración y el protocolo de 

administración de estos tratamientos fueron dependientes de las características del tumor, 

la respuesta al tratamiento y los efectos adversos asociados. 

En las Tablas 10 y 11 se recogen los tratamientos que recibieron las pacientes con CC y 

CM respectivamente, durante el año de seguimiento del estudio. Las pacientes con CC 

fueron en su mayoría intervenidas quirúrgicamente (92,8%), y todas recibieron 

quimioterapia (Tabla 10). A los 12 meses de seguimiento 2 casos (14,3%) continuaban 

recibiendo quimioterapia. Los tratamientos, de forma individual o combinada, que podían 

recibir las pacientes con CM eran cirugía, radioterapia, quimioterapia y tratamiento 

hormonal. Tras el diagnóstico, el 98,7% de la muestra con CM sufrió intervención 

quirúrgica, predominando la tumorectomía (73,7%), sobre la mastectomía (25,0%) (Tabla 

11). A los 12 meses de seguimiento, el 13,2% (n=10) de la muestra recibía radioterapia, el 

9,2% (n=6) quimioterapia y 59 casos (77,6%) tratamiento endocrino.  

Tabla 10. Tratamientos recibidos por las pacientes con diagnóstico de CC a lo largo del estudio. 

 

Resultados expresados en n (%). 

T0: inicio del estudio, n=14. 

T1: 6 meses después del inicio del estudio, n=14. 

T2: 12 meses después del inicio del estudio, n=14. 
1 
Capox = Capacitabina + Oxiplatino   

2
 Folfox = Ácido Folínico + Fluorouracilo + Oxiplatino.    

 

 

 T0  T1  T2  

CIRUGÍA 13 (92,8)   

QUIMIOTERAPIA 

Capecitabina 

Capox
1
 

Capox + Bevacizumab 

Folfox
2
 + Panitunumab + Bevacizumab  

Bevacizumab 

 

 

 

14 (100) 

4 (28,6) 

6 (42,9) 

2 (14,3) 

2 (14,3) 

2 (14,3) 

 

 

 

 

2 (100) 
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Tabla 11. Tratamientos recibidos por las pacientes con diagnóstico de CM a lo largo del estudio. 

 

Resultados expresados en n (%). 

T0: Inicio del estudio, n=76. T1: 6 meses después del inicio del estudio, n=74. T2: 12 meses 

después del inicio del estudio, n=74. 
1 
Ac = Doxorrubicina + Ciclofosfamida;  

2
 Caf = Ciclofosfamida + Doxorrubicina + 5-Fluorouracilo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  T0  T1  T2  

CIRUGÍA 

Tumorectomía 

Mastectomía 

75 (98,7) 

56 (73,7) 

19 (25,0) 

1 (1,3) 

 

1 (100) 

 

RADIOTERAPIA (No sistémico) 

QUIMIOTERAPIA  

    Ac
1
 

    Ac + Paclitaxel 

    Ac + Paclitaxel + Trastuzumab     

    Ac + Docetaxel 

    Ciclofosfamida + Docetaxel 

    Caf
2 
+ Paclitaxel 

    Paclitaxel + Trastuzumab 

QUIMIOTERAPIA+ENDOCRINO 

ENDOCRINO 

    Anastrozol (Arimidex®) 

    Exemestano (Aromasin®) 

    Exemestano + Goserelina (Zoladex®) 

    Letrozol (Femara®) 

    Tamoxifeno 

    Tamoxifeno+ Goserelina (Zoladex®) 

 

1 (1,3) 

1 (100) 

 

 

54 (71,0) 

25 (32,9) 

 

10 (13,1) 

6 (7,9) 

1 (1,3) 

2 (2,6) 

49 (64,5) 

 

1 (1,3) 

5 (6,6) 

2 (2,6) 

41 (53,9) 

10 (13,2) 

6 (9,2) 

 

1 (16,6) 

3 (50,0) 

 

 

 

2 (33,4) 

0 (0,0) 

59 (77,6) 

5 (6,6%) 

1 (1,3) 

1 (1,3) 

9 (11,8) 

42 (55,3) 

1 (1,3) 
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     IV. 2. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

Aplicando las directrices de la SEEDO (204), se clasificó a las pacientes según el IMC 

(Tabla 12). No se encontraron diferencias significativas en dicha clasificación a lo largo 

del seguimiento en ninguno de los grupos de pacientes estudiadas de acuerdo con el tipo de 

cáncer, ni en el total de la muestra. 

En la Tabla 13 se recogen los datos antropométricos correspondientes a los índices de 

masa corporal (IMC) y de cintura/cadera (C/C), a los perímetros de la cintura y del brazo y 

a la circunferencia muscular del brazo (CMB). De acuerdo con los valores de IMC de la 

muestra total al diagnóstico (27,5±5,7 kg/m
2
), a los 6 meses (27,5±5,8 kg/m

2
) y a los 12 

meses (27,5±5,9 kg/m
2
), las pacientes presentaron sobrepeso en las tres valoraciones 

realizadas a lo largo del estudio. El IMC de la muestra total no se modificó a lo largo del 

seguimiento. Las pacientes tanto con CC como con CM también presentaron sobrepeso en 

los mismos tiempos, sin modificaciones significativas en este índice durante el año de 

seguimiento.  

Tanto en la muestra total como en los grupos de pacientes con CC y CM, el perímetro de la 

cintura fue superior respecto a las recomendaciones (88 cm) en el momento del 

diagnóstico, a los 6 y a los 12 meses. En la muestra total este valor no se modificó durante 

el seguimiento. En las pacientes con CC hubo una reducción significativa de este perímetro 

a los 6 meses (91,8±15,6 cm) y a los 12 meses (91,9±17,4 cm) respecto al diagnóstico 

(93,8±19,4 cm) (p≤0,001 y p=0,041, respectivamente). En cambio, en las pacientes con 

CM se produjo un aumento significativo para el mismo periodo de tiempo (T0: 

92,2±13,3 cm; T1: 93,3±14,5 cm; T2: 93,3±14,9; p=0,014 y p=0,027, respectivamente).  

El índice cintura/cadera (C/C) de la muestra total, la muestra de CC y la de CM fue más 

elevado que la recomendación (<0,85). No hubo diferencias significativas en ningún grupo 

a lo largo del seguimiento.  

Tampoco se encontraron diferencias significativas a lo largo del estudio con respecto al 

perímetro del brazo o a la CMB, ni para la muestra total ni para las pacientes con CC o con 

CM. 

Los datos correspondientes al porcentaje de grasa corporal, los pliegues y la fuerza de 

presión manual se recogen en la Tabla 14. El porcentaje de grasa corporal de la muestra 

total, las pacientes con CC y las pacientes con CM fue más elevado que el de las 



Resultados 
_______________________________________________________________________________      

 80 

recomendaciones (<30%) al diagnóstico, a los 6 y a los 12 meses. Las pacientes con CC 

experimentaron una reducción significativa (p=0,04) en este porcentaje a los 12 meses de 

seguimiento (37,5±11,5%) respecto al diagnóstico (40,1±10,6%). En las pacientes con CM 

no hubo cambios significativos en este parámetro durante el seguimiento. 

En el total de la muestra se registró una reducción significativa en la fuerza de agarre o 

fuerza de presión manual durante el seguimiento. La reducción significativa se produjo 

tanto en el brazo derecho, a los 6 meses (p=0,03) y a los 12 meses (p=0,03) respecto al 

diagnóstico, como en el brazo izquierdo, para el mismo periodo (p=0,02 y p=0,02, 

respectivamente). En las pacientes con CC se produjo una reducción significativa en la 

fuerza de agarre del brazo izquierdo a los 6 meses respecto al diagnóstico (p=0,03). No 

hubo cambios significativos en el brazo derecho. Las pacientes con CM experimentaron 

una reducción significativa en la fuerza de agarre del brazo derecho a los 6 meses (p=0,03) 

y a los 12 meses (p=0,01), respecto al diagnóstico. En este grupo de pacientes también se 

observó una reducción significativa en la fuerza de agarre del brazo izquierdo a los 6 

meses respecto al diagnóstico (p=0,02).  

En el protocolo seguido por el equipo sanitario para establecer el tratamiento 

farmacológico de las pacientes tras el diagnóstico, se tuvo en cuenta el estado de 

menopausia. Por ello, en el presente estudio, se ha considerado también el estado 

menopáusico a la hora de analizar determinadas medidas antropométricas, como son los 

perímetros y la fuerza de presión manual (Tabla 15). Los resultados obtenidos confirmaron 

que las diferencias significativas encontradas en el perímetro de la cintura en función del 

tiempo del estudio, tanto en pacientes con CC, como en pacientes con CM, solo se 

presentaban en mujeres postmenopáusicas, y no en premenopáusicas. Por otra parte, las 

diferencias significativas obtenidas en la fuerza de presión manual del brazo derecho en el 

total de la muestra a los 12 meses con respecto al diagnóstico se mostraban solamente en 

mujeres postmenopáusicas (p=0,05). En cambio, la reducción significativa (p=0,02) en la 

fuerza de presión manual del brazo izquierdo a los 6 meses respecto al diagnóstico se 

mostró exclusivamente en mujeres premenopáusicas. En las pacientes con CC el estado de 

menopausia no implicó ninguna diferencia en este parámetro. Las pacientes con CM 

postmenopáusicas experimentaron una reducción significativa en la fuerza de agarre del 

brazo derecho a los 12 meses respecto al diagnóstico (p=0,01). Estas pacientes no 

experimentaron diferencias significativas en el brazo izquierdo en función del estado de 

menopausia.  
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Tabla 12. Clasificación de las mujeres con diagnóstico de CC o de CM según el IMC a lo largo del estudio*.  

 

 T0 T1 T2 

 Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Peso Insuficiente 

IMC < 18,5 

 

3 (3,4) 

 

2 (14,3) 

 

1 (1,3) 

 

1 (1,1) 

 

1 (7,2) 

 

0 (0,0) 

 

1 (1,1) 

 

0 (0,0) 

 

1 (1,4) 

Normopeso 

IMC: 18,5-24,9 

 

32 (35,6) 

 

3 (21,4) 

 

29 (38,2) 

 

30 (35,2) 

 

3 (21,4) 

 

27 (36,5) 

 

34 (39,9) 

 

5 (35,7) 

 

29 (39,2) 

Sobrepeso 

IMC: 25,0-29,9 

 

24 (26,6) 

 

2 (14,3) 

 

22 (28,9) 

 

29 (33,0) 

 

7 (50,0) 

 

22 (29,7) 

 

27 (29,5) 

 

4 (28,6) 

 

23 (31,0) 

Obesidad 

IMC ≥ 30,0 

 

31 (34,4) 

 

7 (50,0) 

 

24 (31,6) 

 

28 (30,7) 

 

3 (21,4) 

 

25 (33,8) 

 

26 (29,5) 

 

5 (35,7) 

 

21 (28,4) 

* Según la clasificación de obesidad y sobrepeso de la SEEDO, 2016 (204).  

IMC: Índice de Masa Corporal (kg/m
2
) 

Resultados expresados en frecuencia, n (porcentaje, %). 
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Tabla 13. Medidas antropométricas: índices y perímetros de mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio. 

 T0 T1 T2 

 Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

IMC (kg/m
2
) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

27,5±5,7 

27,0  

(23,5-30,5) 

 

28,5±7,0 

29,4 

(23,2-30,2) 

 

27,4±5,5 

26,8 

(23,7-30,7) 

 

27,5±5,8 

26,8 

(23,5-31,1) 

 

27,0±5,8 

27,6 

(24,6-28,9) 

 

27,7±5,9 

26,5 

(23,6-31,3) 

 

27,5±5,9 

26,8 

(23,5-31,2) 

 

28,0±6,3 

27,6 

(23,8-31,3) 

 

27,5±5,9 

26,8 

(23,6-31,2) 

Perímetro cintura (cm) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

92,2±14,4 

91,5 

(83,7-101,0) 

 

a
 93,8±19,4 

89,5 

(84,0-105,5) 

 

a
 92,2±13,3 

91,7 

(83,9-100,6) 

 

92,9±14,7 

92,3 

(83,0-101,0) 

 

bc
 91,9±15,6 

91,5 

(82,0-99,0) 

 

bc
 93,3±14,5 

92,8 

(83,4-102,0) 

 

92,8±15,3 

94,0 

(84,00-101,50) 

 

bc
 91,9±17,4 

91,0 

(83,5-98,7) 

 

bc
 93,3±14,9 

94,2 

(84,0-101,9) 

Índice C/C  

Media±DS 

Mediana  

Rango 

 

0,86±0,07 

0,87 

(0,84-0,90) 

 

0,86±0,08 

0,86  

(0,85-0,89) 

 

0,86±0,07 

0,87 

(0,84-0,90) 

 

0,87±0,07 

0,87 

(0,84-0,91) 

 

0,86±0,06 

0,86 

(0,84-0,88) 

 

0,87±0,07 

0,88 

(0,84-0,91) 

 

0,87±0,07 

0,88 

(0,83-0,93) 

 

0,86±0,09 

0,85 

(0,84-0,90) 

 

0,87±0,07 

0,88 

(0,83-0,93) 

Perímetro brazo (cm) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

30,2±3,8 

30,0 

(27,4-32,3) 

 

30,1±4,6 

30,0 

(27,3-34,0) 

 

30,3±3,7 

30,0 

(27,5-32,1) 

 

29,9±4,0 

30,0 

(27,0-32,0) 

 

28,8±3,6 

29,5 

(21,5-30,8) 

 

30,1±4,1 

30,0 

(27,0-32,0) 

 

29,7±4,1 

30,0 

(27,0-32,0) 

 

29,0±3,2 

30,0 

(26,2-31,6) 

 

29,8±4,3 

29,0 

(27,0-32,7) 

CMB (cm) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

29,4±3,5 

29,0 

(26,9-31,5) 

 

29,2±4,3 

29,0 

(26,57-32,95) 

 

29,4±3,6 

29,1 

(26,9-31,2) 

 

29,1±3,8 

29,0 

(26,4-30,9) 

 

28,0±3,4 

28,8 

(27,2-30,0) 

 

29,3±3,9 

29,0 

(26,4-31,0) 

 

28,9±3,4 

29,0 

(26,1-31,2) 

 

28,3±3,1 

29,0 

(25,6-30,9) 

 

29,0±4,3 

29,0 

(26,1-31,9) 

IMC: Índice de Masa Corporal; Índice C/C: Índice Cintura/Cadera; CMB: Circunferencia Muscular del Brazo. 

DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 

T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CM, n=76; Pacientes con CC, n=14. 

T1,T2: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=74; Pacientes con CC, n=14.  
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Tabla 14. Medidas antropométricas: pliegues, porcentaje de grasa corporal y fuerza de presión manual de mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo 

del estudio. 

 

PT, Pliegue Tricipital. FPM: Fuerza de Presión Manual. 

DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 

T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CM, n=76; Pacientes con CC, n=14. 

T1,T2: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=74; Pacientes con CC, n=14. 

 T0 T1 T2 

 Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Grasa corporal (%) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

38,3±8,8 

38,7 

(33,7-44,7) 

 

a 
40,1±10,6 

43,2 

(37,3-45,1) 

 

38,3±8,1 

38,0 

(33,7-44,5) 

 

38,0±8,8 

38,8 

(33,1-43,6) 

 

bc
 37,3±9,8 

40,6 

(34,2-42,3) 

 

38,3±8,5 

38,7 

(32,9-44,3) 

 

38,2±9,6 

39,3 

(33,3-44,7) 

 

bc
 37,5±11,5 

39,7 

(35,2-43,6) 

 

38,7±8,9 

39,4 

(33,3-45,1) 

PT (mm)  

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

27,3±5,8 

28,8 

(23,8-31,3) 

 

26,7±7,6 

30,2 

(22,0-31,3) 

 

27,51±5,5 

28,5 

(27,0-32,7) 

 

27,5±6,0 

28,7 

(23,0-31,9) 

 

26,0±7,2 

28,0 

(23,0-31,0) 

 

27,8±5,8 

29,0 

(23,2-31,9) 

 

27,3±6,1 

28,3 

(23,2-32,0) 

 

26,4±7,4 

29,6 

(22,0-32,1) 

 

27,57±5,8 

28,0 

(24,0-32,0) 

FPM derecha (kgf)  

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

a
 23,4±4,8 

23,6 

(20,4-26,8) 

 

22,6±6,0 

22,6 

(18,3-26,5) 

 

a
 23,5±4,6 

23,9 

(20,6-26,5) 

 

bc
 22,2±5,2 

22,0 

(19,1-25,8) 

 

20,2±6,2 

21,3 

(17,0-23,6) 

 

bc
 22,5±4,9 

22,2 

(19,5-25,9) 

 

bc
 22,1±5,3 

22,4 

(18,5-25,4) 

 

21,09±6,3 

22,9 

(16,9-25,4) 

 

bc
 22,2±5,2 

22,4 

(18,8-25,2) 

FPM izquierda (kgf) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

a
 22,4±5,3 

23,0 

(18,8-25,9) 

 

a
 21,8±6,0 

23,4 

(18,1-25,5) 

 

a
 22,4±5,1 

23,0 

(18,8-25,2) 

 

bc
 20,9±5,2 

21,1 

(18,8-25,9) 

 

b
 18,5±65,8 

18,5 

(16,3-22,1) 

 

b
 21,3±5,0 

21,6 

(17,1-25,1) 

 

bc
 21,3±5,7 

21,0 

(17,6-24,9) 

 

ab
 20,1±6,6 

20,7 

(17,8-22,9) 

 

ab
 21,5±5,6 

21,0 

(17,5-26,0) 
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Tabla 15. Medidas antropométricas de mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio según el estado de menopausia. 

FPM: Fuerza de Presión Manual. DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en 

función del tiempo, p<0,05.  

 T0 T1 T2 

 Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Perímetro cintura (cm) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

PREMENOPAUSIA 

30 

85,6±13,5 

86,5 

(73,5-97,7) 

4 

78,2±8,6 

78,5 

(70,0-86,2) 

26 

87,3±13,7 

87,7 

(77,7-101,2) 

30 

86,7±14,1 

83,2 

(75,9-99,3) 

3 

79,3±5,1 

81,0 

(73,5-81,0) 

26 

88,1±14,6 

87,5 

(76,8-102,5) 

30 

85,9±14,6 

83,0 

(73,5-98,9) 

4 

78,0±8,4 

78,2 

(69,7-86,0) 

26 

87,6±15,1 

87,2 

(74,8-101,7) 

Perímetro cintura (cm) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

POSTMENOPAUSIA 

60 

95,6±13,8 

92,5 

(86,4-102,8) 

10 
a
 100,0±19,2 

99,0 

(84,7-117,7) 

50 
a
 94,7±12,6 

92,2 

(86,7-101,0) 

55 

96,2±13,9 

95,0 

(86,0-102,0) 

10 
b
 95,6±15,8 

97,0 

(84,2-104,6) 

45 
bc

 96,3±13,7 

94,7 

(86,2-103,2) 

54 

96,7±14,3 

95,7 

(86,0-102,2) 

10 
ab

 97,4±17,1 

97,0 

(85,1-106,2) 

44 
bc

 96,5±13,9 

95,5 

(86,1-102,7) 

FPM derecha (kgf)  

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

PREMENOPAUSIA 

30 

25,1±4,4 

24,6 

(22,4-28,3) 

4 

23,1±6,4 

21,1 

(18,3-29,9) 

26 

25,2±4,0 

24,7 

(22,9-28,3) 

30 

24,4±5,0 

23,5 

(19,6-28,7) 

3 

23,6±7,3 

19,7 

(19,0-19,7) 

26 

24,4±4,9 

23,5 

(20,0-28,1) 

310 

24,4±5,0 

25,1 

(20,8-28,0) 

4 

22,7±6,8 

21,5 

(16,9-29,7) 

26 

24,5±4,9 

25,0 

(20,9-27,9) 

FPM derecha (kgf)  

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

POSTMENOPAUSIA 

60 
a
 22,6±4,8 

22,9 

(19,3-26,0) 

10 

22,4±6,2 

24,3 

(16,3-27,0) 

50 
a
 22,6±4,6 

22,6 

(19,3-25,9) 

54 
ab

 21,0±4,9 

21,8 

(17,2-23,7) 

10 

19,1±5,9 

21,5 

(14,7-23,9) 

44 
ab

 21,5±4,6 

21,9 

(17,7-23,8) 

55 
b
 20,8±5,1 

20,6 

(16,9-24,3) 

10 

20,4±6,3 

22,9 

(15,5-25,5) 

45 
b
 20,9±4,9 

20,2 

(17,0-24,0) 

FPM izquierda (kgf) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

PREMENOPAUSIA 

30 
a
 24,9±4,4 

25,1 

(21,4-28,4) 

4 

22,7±6,8 

21,5 

(16,9-29,7) 

26 

24,9±4,2 

24,9 

(22,6-28,1) 

30 
b
 22,8±5,0 

23,3 

(18,4-26,8) 

3 

21,1±6,5 

18,5 

(16,3-18,5) 

26 

22,9±5,0 

23,3 

(20,0-26,8) 

30 
ab

 23,9±5,2 

24,5 

(20,0-27,3) 

4 

23,5±8,5 

21,7 

(16,4-32,4) 

26 

23,9±4,9 

24,5 

(20,0-27,3) 

FPM izquierda (kgf) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

POSTMENOPAUSIA 

60 

21,1±5,2 

21,0  

(16,5-25,1) 

10 

21,2±6,2 

23,0 

(15,7-25,7) 

50 

21,0±5,1 

20,7 

(16,5-24,2) 

54 

19,8±5,0 

20,0 

(16,5-23,1) 

10 

17,7±5,8 

23,4 

(14,7-22,3) 

44 

20,3±4,7 

20,0 

(16,6-24,7) 

55 

19,8±5,5 

19,5 

(16,5-23,7) 

10 

18,7±5,6 

20,7 

(16,5-23,3) 

45 

20,1±5,5 

19,0 

(16,3-24,3) 
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    IV. 3. ESTUDIO DE LA DIETA 

         IV.3.1. INGESTA DIARIA DE GRUPOS DE ALIMENTOS 

Se calcularon las raciones ingeridas diariamente de los distintos grupos de alimentos por 

parte de la muestra poblacional estudiada. En las Tablas 16 y 17 se recogen las raciones 

diarias ingeridas de alimentos vegetales y de alimentos de origen animal (excepto el grupo 

de carne y productos cárnicos), dulces, bollería, refrescos y agua, respectivamente, de 

acuerdo con la estructura de una alimentación saludable para la población adulta que 

recoge el “Mercado Saludable de los Alimentos” desarrollado por la Fundación Española 

de la Nutrición (FEN, 2009) (306). 

Las raciones diarias ingeridas de las carnes y productos cárnicos se presentan en la Tabla 

18. Según el Mercado Saludable de los Alimentos y las recomendaciones dietéticas para la 

prevención de cáncer evaluadas por el Fondo Mundial para la Investigación del Cáncer 

(WCRF, por sus siglas en inglés), el grupo de las carnes y productos cárnicos se ha 

dividido en carne magra, carne grasa, carne roja y carne procesada, dado que la reducción 

de consumo de los dos últimos tipos de carne forma parte de las recomendaciones para la 

prevención de la enfermedad, y muy especialmente de CC (9).  

En la Tabla 16 se observa que el consumo de alimentos de origen vegetal resultó deficiente 

en todas las pacientes y en todos los tiempos de valoración de acuerdo con el Mercado 

Saludable de los Alimentos (306). En la muestra total se encontraron diferencias 

significativas en función del tiempo en el consumo del grupo de frutas y verduras. Se 

produjo un incremento significativo respecto al diagnóstico en el consumo de verduras a 

los 6 y 12 meses (p≤0,001 y p=0,01, respectivamente) y en el consumo de frutas a los 12 

meses (p=0,04). En el grupo de pacientes con CC no hubo cambios significativos en el 

consumo de alimentos de origen vegetal. Las pacientes con CM incrementaron el consumo 

de verduras a lo largo del seguimiento, aunque no de manera significativa. Sin embargo, sí 

aumentaron significativamente el consumo de frutas a los 6 y 12 meses respecto al 

diagnóstico (p≤0,001 y p≤0,001, respectivamente).  

No se encontraron diferencias significativas a lo largo del estudio en la ingesta de raciones 

de cereales y patatas, legumbres, aceite de oliva y frutos secos en la muestra total, ni en los 

grupos de pacientes con CC o con CM. 
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En la muestra total, el consumo de huevos, pescados, leche y derivados lácteos se 

incrementó durante el seguimiento, aunque no de forma significativa (Tabla 17). En 

cambio sí se registró un aumento significativo en el consumo de agua a los 6 y 12 meses 

respecto al diagnóstico (p=0,002 y p=0,004, respectivamente). En las pacientes con CC no 

hubo ningún aumento significativo en el consumo de los alimentos recogidos en la Tabla 

17. Las pacientes con CM aumentaron significativamente el consumo de agua a los 6 

(p=0,01) y a los 12 meses de seguimiento (p≤0,001) respecto al diagnóstico. 

No se encontraron diferencias significativas en el número de raciones ingeridas de dulces, 

bollería y refrescos en la muestra total ni en los grupos de pacientes con CC o pacientes 

con CM, a lo largo del estudio. 

Tampoco se encontraron cambios significativos en el consumo del grupo de las carnes y 

productos cárnicos (Tabla 18) a lo largo del seguimiento en ninguno de los grupos 

estudiados. 

En general, en el momento del diagnóstico, las pacientes del estudio llevaban una dieta 

alejada de las recomendaciones saludables para la población española especialmente por 

un deficiente consumo de alimentos de origen vegetal y un exceso en el consumo de 

grasas, productos cárnicos y dulces (306). A los 12 meses de seguimiento la dieta de las 

participantes en el estudio mejoró respecto al diagnóstico en el aumento del consumo de 

verduras y frutas, y en la disminución de carne roja; aunque solo es significativo el 

aumento en el consumo de frutas.  
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Tabla 16. Consumo de alimentos  de origen vegetal (raciones/día) de mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio. 

ALIMENTO 

(Raciones/día) 

T0 T1 T2 

Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Frutas 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 
a
 1,21±0,90 

1,00 

(0,55-1,66) 

 

1,10±0,60 

1,09 

(0,74-1,62) 

 
a
 1,22±0,90 

1,00 

(0,50-1,83) 

 
ab

 1,51±1,00 

1,33 

(0,80-2,00) 

 

0,92±0,90 

0,66 

(0,34-1,00) 

 
bc

 1,64±1,00 

1,60 

(1,00-2,00) 

 
b
 1,80±1,00 

1,66 

(1,00-2,66) 

 

1,42±0,90 

1,50 

(0,66-2,00) 

 
bc

 1,86±1,10 

1,63 

(1,00-2,79) 

Hortalizas y verduras  

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 
a
 0,72±0,50 

0,66 

(0,33-1,00) 

 

0,49±0,50 

0,33 

(0,16-0,76) 

 

0,75±0,50 

0,66 

(0,33-1,00) 

 
bc

 0,65±0,50 

0,66 

(0,16-1,00) 

 

0,35±0,30 

0,32 

(0,00-0,66) 

 

0,71±0,50 

0,66 

(0,33-1,12) 

 
bc

 0,79±0,50 

0,66 

(0,33-1,00) 

 

0,45±0,30 

0,36 

(0,20-0,66) 

 

0,85±0,50 

0,74 

(0,50-1,16) 

Cereales y patatas 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

3,95±1,50 

4,00 

(2,66-5,00) 

 

4,38±2,10 

4,65 

(2,70-6,12) 

 

3,85±1,30 

3,84 

(2,66-5,00) 

 

4,03±1,30 

4,00 

(3,00-5,00) 

 

4,11±1,30 

4,11 

(3,25-5,00) 

 

3,98±1,30 

4,00 

(3,04-5,00) 

 

4,14±1,20 

4,30 

(3,33-5,00) 

 

4,27±1,20 

4,66 

(3,41-5,22) 

 

4,10±1,20 

4,00 

(3,33-5,00) 

Legumbres  

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

0,20±0,20 

0,07 

(0,00-0,33) 

 

0,08±0,10 

0,00 

(0,00-0,11) 

 

0,22±0,20 

0,16 

(0,00-0,33) 

 

0,22±0,20 

0,33 

(0,00-0,33) 

 

0,19±0,20 

0,00 

(0,00-0,33) 

 

0,23±0,20 

0,16 

(0,00-0,33) 

 

0,21±0,20 

0,00 

(0,00-0,33) 

 

0,26±0,30 

0,16 

(0,00-0,33) 

 

0,20±0,20 

0,00 

(0,00-0,33) 

Aceite de oliva y girasol 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

3,63±0,70 

4,00 

(3,00-4,00) 

 

3,61±0,60 

4,00 

(3,15-4,00) 

 

3,65±0,70 

4,00 

(3,00-4,00) 

 

3,73±0,70 

4,00 

(3,00-4,00) 

 

3,36±0,80 

3,50 

(3,00-4,00) 

 

3,81±0,60 

4,00 

(3,62-4,00) 

 

3,78±0,70 

4,00 

(3,00-4,00) 

 

3,57±0,80 

3,50 

(3,00-4,00) 

 

3,82±0,60 

4,00 

(4,00-4,00) 

Frutos secos  

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

0,13±0,20 

0,00 

(0,00-0,18) 

 

0,01±0,04 

0,00 

(0,00-0,00) 

 

0,15±0,20 

0,00 

(0,00-0,31) 

 

0,13±0,20 

0,00 

(0,00-0,00) 

 

0,00 

0,00 

(0,00-0,00) 

 

0,15±0,20 

0,00 

(0,00-0,32) 

 

0,15±0,30 

0,00 

(0,00-0,33) 

 

0,00 

0,00 

(0,00-0,00) 

 

0,18±0,30 

0,00 

(0,00-0,31) 

DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 

T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CM, n=76; Pacientes con CC, n=14. 

T1,T2: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=74; Pacientes con CC, n=14. 
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Tabla 17. Consumo de alimentos de origen animal (raciones/día) (excepto el grupo de la carne), dulces, bollería, refrescos y agua de mujeres con diagnóstico 

de CC o de CM a lo largo del estudio. 

ALIMENTO 

(Raciones/día) 

T0 T1 T2 

Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Huevos 

Media±DS 

Mediana  

Rango 

 

0,34±0,30 

0,30 

(0,00-0,63) 

 

0,31±0,40 

0,20 

(0,00-0,33) 

 

0,35±0,30 

0,30 

(0,00-0,66) 

 

0,39±0,40 

0,33 

(0,00-0,66) 

 

0,24±0,20 

0,16 

(0,00-0,33) 

 

0,40±0,40 

0,33 

(0,00-0,66) 

 

0,44±0,40 

0,33 

(0,00-0,66) 

 

0,44±0,20 

0,58 

(0,33-0,66) 

 

0,44±0,40 

0,33 

(0,00-0,66) 

Pescados y mariscos 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

0,39±0,30 

0,33 

(0,16-0,60) 

 

0,41±0,30 

0,33 

(0,21-0,50) 

 

0,39±0,30 

0,33 

(0,16-0,60) 

 

0,36±0,20 

0,33 

(0,16-0,50) 

 

0,30±0,20 

0,33 

(0,04-0,33) 

 

0,37±0,20 

0,33 

(0,16-0,57) 

 

0,40±0,30 

0,33 

(0,16-0,66) 

 

0,40±0,20 

0,33 

(0,33-0,50) 

 

0,40±0,30 

0,33 

(0,16-0,66) 

Leche y derivados lácteos 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

1,77±0,90 

1,66 

(1,16-2,17) 

 

2,05±1,00 

1,75 

(1,41-2,42) 

 

1,73±0,90 

1,75 

(1,00-2,16) 

 

1,92±0,90 

2,00 

(1,50-2,50) 

 

2,03±0,80 

2,08 

(1,66-2,26) 

 

1,92±0,90 

1,83 

(1,50-2,50) 

 

1,88±0,90 

1,83 

(1,33-2,30) 

 

2,23±1,00 

2,00 

(1,87-2,58) 

 

1,82±0,90 

1,66 

(1,33-2,16) 

Dulces, Bollería, Refrescos 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

0,73±0,60 

0,60 

(0,36-1,00) 

 

0,62±0,40 

0,54 

(0,40-0,62) 

 

0,76±0,60 

0,68 

(0,36-1,00) 

 

0,68±0,50 

0,50 

(0,27-1,00) 

 

0,72±0,40 

0,75 

(0,33-1,00) 

 

0,35±0,30 

0,20 

(0,00-0,55) 

 

0,71±0,50 

0,63 

(0,33-1,00) 

 

0,76±0,50 

0,72 

(0,37-1,00) 

 

0,71±0,50 

0,64 

(0,33-1,00) 

Agua  

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

a
 5,65±2,30 

6,00 

(3,50-8,00) 

 

5,83±2,50 

6,50 

(3,40-8,00) 

 

a
 5,62±2,30 

6,00 

(3,75-8,00) 

 

bc
 6,08±2,20 

6,00 

(4,00-8,00) 

 

6,36±2,70 

7,00 

(4,50-8,00) 

 

bc
 6,03±2,20 

6,00 

(4,25-8,00) 

 

bc
 6,22±2,10 

6,00 

(5,00-8,00) 

 

6,43±2,50 

7,00 

(5,00-8,00) 

 

bc
 6,16±2,00 

6,00 

(5,00-8,00) 

DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 

T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CM, n=76; Pacientes con CC, n=14. T1,T2: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=74; Pacientes con CC, n=14. 
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Tabla 18. Consumo de carnes y productos cárnicos (raciones/día) en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio. 

ALIMENTO 

(Raciones/día) 

T0 T1 T2 

Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Carne magra  

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

0,43±0,30 

0,33 

(0,15-0,66) 

 

0,48±0,30 

0,55 

(0,20-0,66) 

 

0,42±0,30 

0,33 

(0,10-0,66) 

 

0,43±0,30 

0,33 

(0,33-0,66) 

 

0,60±0,30 

0,66 

(0,33-0,79) 

 

0,40±0,20 

0,33 

(0,33-0,66) 

 

0,40±0,30 

0,33 

(0,17-0,66) 

 

0,41±0,20 

0,33 

(0,33-0,62) 

 

0,40±0,30 

0,33 

(0,16-0,66) 

Carne grasa  

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

0,37±0,30 

0,30 

(0,10-0,50) 

 

0,33±0,20 

0,20 

(0,10-0,50) 

 

0,39±0,40 

0,30 

(0,10-0,51) 

 

0,33±0,37 

0,20 

(0,00-0,52) 

 

0,28±0,30 

0,15 

(0,10-0,45) 

 

0,35±0,30 

0,20 

(0,00-0,55) 

 

0,33±0,40 

0,23 

(0,00-0,50) 

 

0,22±0,20 

0,15 

(0,10-0,42) 

 

0,37±0,40 

0,30 

(0,00-0,50) 

Carne roja  

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

0,28±0,20 

0,30 

(0,00-0,40) 

 

0,28±0,20 

0,25 

(0,17-0,37) 

 

0,29±0,30 

0,30 

(0,00-0,47) 

 

0,22±0,20 

0,10 

(0,00-0,30) 

 

0,27±0,30 

0,10 

(0,00-0,45) 

 

0,21±0,20 

0,10 

(0,00-0,30) 

 

0,24±0,20 

0,23 

(0,00-0,31) 

 

0,24±0,20 

0,25 

(0,00-0,33) 

 

0,24±0,30 

0,24 

(0,00-0,33) 

Carne procesada  

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

0,15±0,20 

0,00 

(0,00-0,30) 

 

0,10±0,10 

0,10 

(0,00-0,19) 

 

0,39±0,40 

0,30 

(0,10-0,51) 

 

0,16±0,20 

0,00 

(0,00-0,30) 

 

0,09±0,10 

0,00 

(0,00-0,20) 

 

0,35±0,30 

0,2 

0(0,00-0,55) 

 

0,17±0,20 

0,00 

(0,00-0,30) 

 

0,07±0,10 

0,00 

(0,00-0,20) 

 

0,37±0,40 

0,30 

(0,00-0,50) 

DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 

T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CM, n=76; Pacientes con CC, n=14. 

T1,T2: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=74; Pacientes con CC, n=14. 
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          IV. 3. 2. ADHERENCIA DEL PATRÓN DE CONSUMO DE 

ALIMENTOS A LAS RECOMENDACIONES DIETÉTICAS 

PREVENTIVAS DE CÁNCER SEGÚN EL INSTITUTO AMERICANO 

PARA LA INVESTIGACIÓN DE CANCER (AICR). 

En el presente trabajo de investigación se evaluó la ingesta de alimentos de las pacientes y el 

cumplimiento de las recomendaciones dietéticas del American Institute for Cancer Research 

(AICR), elaboradas tanto para casos de incidencia de cáncer como de recurrencia, al inicio 

en el momento del diagnóstico de la enfermedad, a los 6 y a los 12 meses del inicio del 

estudio. Se analizó si hubo diferencias significativas entre la muestra total y las muestras CC 

o CM a lo largo del tiempo de estudio. 

Las pacientes, consideradas en su totalidad, no cumplieron las recomendaciones en ninguna 

de las tres valoraciones (Tabla 19). No obstante, la recomendación de incluir dos tercios de 

alimentos de origen vegetal en el plato quedaba cubierta en un 80% de media a lo largo del 

estudio. No se encontraron diferencias significativas durante el periodo evaluado. Las 

pacientes con CC incrementaron la ingesta de alimentos vegetales a lo largo del seguimiento, 

pero sin ser significativo el cambio. En la muestra de CM se produjo una reducción no 

significativa en el consumo de este grupo de alimentos a los 12 meses.  
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Tabla 19. Adherencia de la ingesta diaria de los alimentos de origen vegetal a las recomendaciones del AICR en mujeres con diagnóstico de CC o 

de CM a lo largo del estudio.  

 
T0 T1 T2 

 
Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

1,58±0,14 

1,58 

(1,35-1,90) 

1,35±0,15 

1,40  

(1,10–1,90) 

1,64±0,13 

1,64  

(1,43–1,90) 

1,56 ±0,11 

1,59 

(1,30-1,80) 

1,50±0,11 

1,50 

(1,25-1,70) 

1,58±0,12 

1,69 

(1,3–1,80) 

1,56±0,11 

1,58 

(1,46-1,80) 

1,43±0,07 

1,50 

(1,25-1,50) 

1,59±0,12 

1,69 

(1,50-1,86) 

DS: Desviación Estándar. Expresado como partes (tercios) del plato frente a las tres totales. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas 

implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 

T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CM, n=76; Pacientes con CC, n=14. 

T1, T2: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=74; Pacientes con CC, n=14. 
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          IV.3.3. INGESTA DE ENERGÍA Y MACRONUTRIENTES  

En la Tabla 20 se muestran los valores de la ingesta de energía y macronutrientes de la 

muestra total, y de las pacientes con CC y con CM a lo largo del seguimiento. El aporte 

energético de la dieta se redujo durante el seguimiento en la muestra total y en el grupo de 

pacientes con CM, y en cambio aumentó en las pacientes con CC, si bien ninguno de estos 

cambios resultó ser estadísticamente significativo.   

En la muestra total y en las pacientes de CC y CM no se han producido cambios 

significativos en la ingesta de proteínas a lo largo del seguimiento. 

En la muestra total y en las pacientes de CC y CM no se han producido cambios 

significativos en las ingestas de hidratos de carbono ni de fibra a largo del seguimiento. 

En la muestra total y en las pacientes de CC no hubo variaciones en la ingestas de lípidos, 

ácidos grasos saturados (AGS), ácidos grasos monoinsaturados (AGM) y ácidos grasos 

poliinsaturados (AGP). En las pacientes con CM se observó una reducción significativa en 

la ingesta de lípidos a los 12 meses respecto al diagnóstico (p≤0,01) y no hubo cambios en 

los parámetros AGS, AGM y AGP durante el seguimiento. 

Tal y como se ha indicado en el aparatado I.7.4 de la Introducción de esta memoria de Tesis, 

existen recomendaciones de energía (25-30 kcal/kg/día) y de proteínas (1,2-1,5 g/kg/día) 

para el paciente oncológico desnutrido (187,294). En nuestro estudio, las pacientes 

presentaban sobrepeso al diagnóstico y durante el seguimiento, por lo que no se ha 

considerado adecuado utilizar esos valores como referencias. No existen recomendaciones 

especifícas de ingesta de energía y proteínas para el paciente oncológico que presenta 

malnutrición por exceso; se recomienda realizar una intervención nutricional que conlleve la 

pérdida de grasa corporal, manteniendo el estado nutricional (229). 
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Tabla 20. Ingesta total de energía y macronutrientes en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio.  

DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 

T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CM, n=76; Pacientes con CC, n=14. T1, T2: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=74; Pacientes 

con CC, n=14. 

 

 

 T0 T1 T2 

Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Energía (kcal) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

1.769±342 

1.769 

(1.523-1.981) 

 

1.692±384 

1.6040 

(1.403-1.933) 

 

1.786±336 

1.820 

(1.527-1.988) 

 

1.757±345 

1747 

(1.474-1.972) 

 

1.719±396 

1.610 

(1.418-1.937) 

 

1.762±338 

1.775 

(1.480-2.000) 

 

1.756±355 

1.693 

(1.510-2.005) 

 

1.821±375 

1.751 

(1.418-1.937) 

 

1.744±355 

1.692 

(1.492-1.998) 

Proteínas (g) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

73,2±19,3 

70,0 

(61,3-85,4) 

 

66,7±13,8 

67,4 

(57,1-73,4) 

 

74,4±20,1 

70,5 

(62,2-87,0) 

 

75,9±20,9 

73,7 

(60,6-84,0) 

 

78,0±18,2 

73,5 

(58,3-81,3) 

 

76,3±21,2 

73,6 

(64,1-85,3) 

 

72,9±15,6 

74,0 

(61,5-84,3) 

 

73,6±21,3 

78,0 

(73,9-87,1) 

 

72,0±15,1 

71,4 

(60,3-84,0) 

Hidratos de carbono (g) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

177,4±43,4 

178,9 

(148,3-202,6) 

185,8±50,6 

190,6 

(160,0-211,18) 

175,8±42,5 

177,9 

(146,5-202,6) 

182,1±44,0 

182,0 

(153,3-210,6) 

184,0±39,69 

176,6 

(157,0-210,8) 

181,5±45,2 

179,8 

(152,4-210,3) 

183,9±43,9 

183,0 

(149,0-215,3) 

191,1±36,3 

188,0 

(171,6-217,3) 

182,1±45,4 

182,8 

(149,0-215,2) 

Fibra (g) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

17,9±5,7 

17,0 

(13,6-21,5) 

16,0±5,8 

16,0 

(13,2-20,5) 

18,2±5,7 

16,9 

(13,8-22,2) 

18,8±5,9 

18,0 

(15,1-23,3) 

14,7±5,7 

15,0 

(12,1-17,7) 

19,6±5,7 

19,2 

(15,3-23,7) 

19,3±6,1 

19,3 

(14,8-23,6) 

16,6±6,1 

15,4 

(13,2-22,1) 

19,8±6,1 

19,6 

(15,3-23,5) 
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Tabla 20. Ingesta total de energía y macronutrientes en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio (continuación).  

 

DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 

T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CM, n=76; Pacientes con CC, n=14. T1, T2: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=74; Pacientes 

con CC, n=14. 

 T0 T1 T2 

Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Lípidos (g) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

77,1±21,2 

77,9 

(59,8-89,4)  

 

66,1±18,9 

63,1 

(53,7-77,7)  

 

a
79,4±21,1 

79,05 

(64,2-91,1)  

 

73,1±21,4 

73,0 

(59,0-88,1)  

 

71,2±22,4 

63,6 

(57,2-81,7)  

 

ab
73,5±21,4 

75,4 

(60,4-89,2)  

 

72,8±21,7 

70,3 

(55,8-88,0)  

 

78,2±22,1 

73 

(60,3-95,3)  

 

b
71,9±21,8 

70,4 

(54,1-86,9)  

AGS (g) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

23,8±8,2 

23,4 

(17,7-29,4)  

 

21,3±9,1 

21,8 

(14,1-23,9) 

 

24,4±8,1 

24,4 

(19,5-29,7) 

 

24,1±8,9 

23,2 

(18,0-29,8)  

 

24,9±11,6 

21,4 

(15,7-33,2) 

 

24,0±8,4 

23,5 

(18,6-29,7)  

 

22,6±8,0 

20,4 

(16,3-28,5) 

 

25,0±9,8 

22,3 

(17,3-31,6) 

 

22,2±7,6 

20,3 

(16,2-27,6)  

AGM (g) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

35,8±10,9 

34,9 

(28,5-44,0) 

 

28,9±7,2 

29,5 

(27,1-33,1) 

 

37,2±11,1 

36,0 

(29,4-45,7) 

 

34,5±11,3 

33,5 

(25,7-40,0) 

 

30,9±8,4 

31,3 

(23,1-34,3) 

 

35,2±11,6 

34,9 

(25,9-40,6) 

 

35,0±11,7 

32,2 

(26,8-43,5) 

 

37,5±10,0 

36,5 

(29,0-47,1) 

 

34,5±12,1 

32,3 

(25,2-43,3) 

AGP (g) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

10,1±3,8 

9,6 

(7,3-12,0) 

8,5±3,5 

7,1 

(5,9-11,9) 

10,5±3,8 

10,3 

(7,6-12,0) 

9,3±3,2 

8,8 

(14,0-20,7) 

8,8±2,7 

8,5 

(6,8-9,6) 

9,4±3,3 

8,9 

(7,4-10,7) 

17,4±9,3 

8,7 

(6,7-11) 

8,9±2,7 

8,3 

(6,7-10,7) 

9,3±3,1 

9,1 

(6,8-11,0) 
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          IV.3.4. PERFIL CALÓRICO, PERFIL DE HIDRATOS DE 

CARBONO Y PERFIL LIPÍDICO 

En la Figura 21 se representa el perfil calórico de la dieta de la muestra total, de las 

pacientes con CC, y de las pacientes con CM al diagnóstico, a los 6 y a los 12 meses. 

Al diagnóstico, el perfil calórico no se ajustó a los objetivos nutricionales para la población 

general española (311). El porcentaje de energía procedente de hidratos de carbono en 

todos los grupos estudiados era menor de la recomendada (>50%), mientras que los valores 

obtenidos para los lípidos eran superiores a la recomendación (≤35%). A los 6 y 12 meses 

el perfil calórico tampoco se ajustó a las recomendaciones generales (311). En el 

seguimiento, en la muestra total se produjo una reducción significativa en el porcentaje de 

energía procedente de lípidos a los 12 meses, con respecto al diagnóstico (p ≤ 0,001), y una 

reducción significativa en el porcentaje de energía procedente de alcohol a los 6 meses, 

respecto al diagnóstico (p=0,01). No se encontraron diferencias significativas en las 

pacientes con CC. En el grupo de CM sí hubo una reducción significativa en el porcentaje 

de energía procedente de lípidos (p≤0,001) y un aumento significativo en la ingesta de 

energía procedente de fibra (p=0,04) a los 12 meses con respecto al diagnóstico. 
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Figura 21. Perfil calórico (%) de la dieta de mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre 

columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CM, n=76; Pacientes con CC, n=14. T1, 

T2: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=74; Pacientes con CC, n=14.  
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En la Figura 22 se presenta el perfil de hidratos de carbono de la dieta de la muestra 

total, de las pacientes con CC y de las pacientes con CM al diagnóstico, a los 6 y a los 12 

meses. 

En la muestra total se produjo un incremento en el porcentaje de energía procedente de 

azúcares intrínsecos de los alimentos a los 6 y a los 12 meses, respecto al diagnóstico 

(p≤0,001; p≤0,001). No se encontraron variaciones significativas en el grupo de CC. En la 

muestra de CM, el porcentaje de energía procedente de azúcares intrínsecos se incrementó 

significativamente durante el seguimiento, a los 6 (p≤0,01) y a los 12 meses (p=0,03) 

respecto al diagnóstico.  

No se encontraron diferencias significativas en los porcentajes de energía procedentes del 

almidón ni de los azúcares añadidos a los alimentos a lo largo del estudio, para ninguno de 

los grupos de pacientes estudiados. 

En la Figura 23 se muestra el perfil lipídico de la dieta para los tres grupos estudiados en 

función del tiempo. 

Al diagnóstico, el perfil lipídico no se ajustaba a los objetivos nutricionales para la 

población española (311). Se observó un exceso en la ingesta de energía procedente de los 

AGS y los AGP de la familia ω6 (siendo las recomendaciones ≤10% y 2%, 

respectivamente) y un déficit de AGM y AGP de la familia ω3 respecto a las 

recomendaciones (siendo las recomendaciones 20% y 1-2%, respectivamente). Ni a los 6 

ni a los 12 meses, el perfil lipídico se ajustaba tampoco a las recomendaciones para la 

población española (311). En la muestra total se produjo una reducción significativa en el 

porcentaje de energía procedente de AGP ω6, tanto a los 6 como a los 12 meses, respecto 

al diagnóstico (p≤0,001y p=0,01, respectivamente). En las pacientes con CC, el porcentaje 

de energía procedente de AGP ω3 se incrementó significativamente a los 12 meses 

respecto a los 6 meses (p=0,01). En las pacientes con CM se observó una reducción 

significativa en el porcentaje de energía procedente de AGP ω6, tanto a los 6 como a los 12 

meses, con respecto al diagnóstico (p≤0,001 y p≤0,01, respectivamente).  
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Figura 22. Perfil de hidratos de carbono (%) de la dieta de mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio. Superíndices (a, b, c) con letras 

diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 

T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CM, n=76; Pacientes con CC, n=14. 

T1, T2: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=74; Pacientes con CC, n=14. 
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Figura 23. Perfil lipídico (%) de la dieta de mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre 

columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05.  

T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CM, n=76; Pacientes con CC, n=14. 

T1, T2: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=74; Pacientes con CC, n=14.  

AGS: ácidos grasos saturados; AGM: ácidos grasos monoinsaturados; AGP: ácidos grasos poliinsaturados 
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          IV.3.5. CONTRIBUCIÓN DE LOS DIFERENTES GRUPOS DE 

ALIMENTOS A LA ENERGÍA TOTAL CONSUMIDA 

La energía de la dieta resultó ser aportada principalmente por los grupos de alimentos 

correspondientes a cereales, lácteos y aceites (Figura 24). En la muestra total, el aporte de 

energía procedente del grupo de la fruta aumentó significativamente a los 12 meses respecto 

al diagnóstico (p=0,02), y la energía procedente del grupo de los lácteos también se 

incrementó a los 6 meses respecto al diagnóstico (p=0,03). En las pacientes de CC, no hubo 

variaciones significativas en el aporte de energía de los diferentes grupos de alimentos. En 

las mujeres con diagnóstico de CM se produjo un incremento significativo en el aporte de 

energía de lácteos a los 6 meses respecto al diagnóstico (p=0,04) y una disminución 

significativa de la energía procedente del grupo de azúcares y dulces (p=0,03). 

 

          IV.3.6. CONTRIBUCIÓN DE LOS DIFERENTES GRUPOS DE 

ALIMENTOS A LA FIBRA TOTAL CONSUMIDA 

La fibra ingerida por las pacientes fue aportada principalmente por el grupo de cereales, 

frutas, verduras y legumbres (Figura 25). En la muestra total se produjo un incremento 

significativo en el aporte de fibra procedente del grupo de frutas a los 12 meses respecto al 

diagnóstico (p≤0,001). En las pacientes con CC, no se encontraron diferencias significativas 

durante el seguimiento en el aporte de fibra procedente de los diferentes grupos de 

alimentos. En las pacientes con CM, el aporte de fibra de la fruta se incrementó 

significativamente a los 12 meses respecto al diagnóstico (p=0,01).  
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Figura 24. Contribución de los grupos de alimentos a la energía consumida (%). Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican 

diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05.  
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Figura 25. Contribución de los grupos de alimentos a la fibra consumida (%). Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias 

significativas en función del tiempo, p<0,05. 
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          IV.3.7. INGESTA DE VITAMINAS Y MINERALES. 

A partir del estudio de la dieta también se calculó la ingesta de vitaminas y minerales de las 

pacientes.  

     IV.3.7.1. Ingesta de vitaminas 

En la Tabla 21 se muestran los resultados de la ingesta de vitaminas hidrosolubles y su 

adecuación al porcentaje de ingestas recomendadas para mujeres españolas (% IR) (310) en 

la muestra total, en las pacientes con CC y en las pacientes con CM al diagnóstico, a los 6 y 

a los 12 meses. En la muestra total, las pacientes cubrieron al menos el 80% de las ingestas 

recomendadas de estas vitaminas en los tres momentos evaluados, excepto en el folato (60% 

IR) que no se alcanzaron las recomendaciones en ninguna de las tres valoraciones. Se 

observó un aumento significativo en la ingesta de biotina y de vitamina C a los 12 meses 

respecto al diagnóstico (p=0,04 y p=0,03, respectivamente). Las pacientes de CC no 

alcanzaron el 80% de las ingestas recomendadas de folato a lo largo del seguimiento (<60% 

IR, en todo el estudio), ni de biotina, ni al diagnóstico ni a los 6 meses de seguimiento (71% 

IR y 73% IR, respectivamente). En estas pacientes se produjo un incremento en la ingesta de 

la vitamina B6 a los 6 y 12 meses respecto al diagnóstico (p=0,03 y p=0,01, 

respectivamente) y un aumento significativo de biotina a los 12 meses respecto al 

diagnóstico (p=0,01). Las pacientes con CM cubrieron el 80% de las ingestas recomendadas 

en todas las vitaminas hidrosolubles, excepto en el folato (62% IR). No se detectaron 

cambios significativos a lo largo del seguimiento en los valores de ingesta de estas 

vitaminas. 

En la Tabla 22 se presenta la ingesta de vitaminas liposolubles y su adecuación a las ingestas 

recomendadas para mujeres españolas (310). En la muestra total no se alcanzó el 80% de las 

ingestas recomendadas para la vitamina A (excepto a los 12 meses de seguimiento, 81% IR), 

vitamina D y vitamina E. Resultaron ser especialmente deficitarias las ingestas de vitamina 

D (<15% IR) y vitamina E (<40% IR). No se encontraron cambios significativos durante el 

seguimiento. En las pacientes con CC tampoco se alcanzaron las ingestas recomendadas de 

vitamina A (excepto a los 12 meses, 86% IR), vitamina D (<15% IR), vitamina E (<40% IR) 

y vitamina K al diagnóstico (<70% IR). Se observó un aumento significativo de los valores 

de ingesta de vitamina K a los 6 y 12 meses respecto al diagnóstico (p=0,03 y p≤0,001, 

respectivamente). En la muestra de CM no se cubrieron el 80% de las recomendaciones de la 
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vitamina A al diagnóstico (76% IR), ni de las vitaminas D (<15% IR) y E (<40% IR) en los 

tres momentos de evaluación. 
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Tabla 21. Ingesta diaria de vitaminas hidrosolubles en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio. 

 T0 T1 T2 

 Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Vitamina B1 (mg/d)  

Media±DS 

Mediana  

Rango 

%IR  

 

1,2±0,3 

1,2 

(0,4-1,4) 

140±38,7 

 

1,1±0,2 

1,1 

(0,9-1,2) 

140±32,2 

 

1,2±0,4 

1,1 

(0,9-1,4) 

151±51,1 

 

1,1±0,3 

1,1 

(0,9-1,3) 

142±39,8 

 

1,0±0,3 

1,0 

(0,8-1,3) 

133±39,9 

 

1,1±0,3 

1,1 

(0,9-1,3) 

143±40,1 

 

1,1±0,3 

1,1 

(0,9-1,3) 

140±38,7 

 

1,1±0,3 

1,2 

(0,9-1,3) 

145±37,8 

 

1,1±0,3 

1,1 

(0,9-1,3) 

139±39,3 

Vitamina B2 (mg/d)  

Media±DS 

Mediana 

Rango 

%IR 

 

1,5±0,4 

1,5 

(1,3-1,7) 

128±36,9 

 

1,4±0,3 

1,5 

(1,3-1,6) 

118±29,2 

 

1,5±0,4 

1,5 

(1,3-1,8) 

130±38,2 

 

1,6±0,4 

1,6 

(1,3-1,8) 

134±33,7 

 

1,5±0,3 

1,5 

(1,3-1,7) 

129±26,9 

 

1,6±0,4 

1,6 

(1,3-1,8) 

135±35,1 

 

1,6±0,4 

1,6 

(1,3-1,8) 

131±38,6 

 

2,3±1,6 

1,7 

(1,5-1,9) 

139±41,2 

 

1,5±0,4 

1,5 

(1,3-1,7) 

129±38,4 

Niacina (mg/d) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

%IR 

 

29,2±7,6 

28,8 

(24,2-47,4) 

208±54,7 

 

25,9±6,5 

25,9 

(22,7-29,1) 

185±46,7 

 

29,7±7,7 

29,1 

(24,6-34,3) 

212±55,6 

 

29,0±6,9 

28,5 

(24,9-33,8) 

207±49,7 

 

27,1±6,6 

27,5 

(25,2-30,0) 

194±47,6 

 

29,3±7,0 

28,8 

(24,9-34,0) 

209±50,3 

 

28,4±6,5 

27,6 

(24,0-32,1) 

202,9±46, 

 

28,2±5,5 

28,5 

(26,9-31,9) 

201±39,5 

 

28,4±6,7 

27,5 

(23,8-32,0) 

203±48,1 

Vitamina B5 (mg/d) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

%IR 

 

4,5±0,9 

4,5 

(3,9-5,1) 

91±19,7 

 

4,2±0,9 

4,2 

(3,8-4,7) 

84±18,9 

 

4,6±0,9 

4,5 

(3,9-5,2) 

92±19,8 

 

4,7±0,9 

4,6 

(4,0-5,1) 

94±19,5 

 

4,2±0,6 

4,0 

(3,9-4,9) 

85,8±13,8 

 

4,7±1,0 

4,6 

(4,1-5,1) 

95±20,3 

 

4,8±1,2 

4,8 

(4,0-5,4) 

96±24,2 

 

5,1±1,2 

5,1 

(4,5-5,9) 

103±24,5 

 

4,7±1,2 

4,6 

(3,9-5,3) 

94±24,2 

Vitamina B6 (mg/d) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

%IR 

 

1,6±0,4 

1,6 

(1,3-1,9) 

101±29,6 

 
a
 1,4±0,3 

1,4 

(1,2-1,6) 

91±22,5 

 

1,6±0,4 

1,6 

(1,3-1,9) 

103±30,4 

 

1,7±0,5 

1,6 

(1,4-2,0) 

107±31,1 

 
b
 1,6±0,4 

1,5 

(1,4-1,7) 

100±30,5 

 

1,7±0,5 

1,65 

(1,4-2,0) 

108±31,5 

 

1,7±0,4 

1,8 

(1,3-2,0) 

107±30,3 

 
bc

 1,6±0,4 

1,8 

(1,5-1,9) 

104±25,2 

 

1,7±0,5 

1,7 

(1,3-2,0) 

107±31,5 

% IR: porcentaje de adecuación a las ingestas recomendadas (310). 

DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 

T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CM, n=76; Pacientes con CC, n=14. 

T1, T2: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=74; Pacientes con CC, n=14 
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Tabla 21. Ingesta diaria de vitaminas hidrosolubles en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio (continuación). 

 T0 T1 T2 

 Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Biotina (µg) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

%IR 

 
a
 24,7±7,9 

24,3 

(19,0-29,3) 

82 ±26,6 

 
a
 21,5±8,3 

21,8 

(17,3-25,7) 

71±27,7 

 

25,3±7,8 

24,9 

(19,9-29,9) 

84 ±26,3 

 
ab

 25,5±7,6 

24,2 

(20,3-30,0) 

85±25,5 

 
ab

 22,0±5,2 

22,1 

(21,6-24,5) 

73±17,5 

 

26,0±7,9 

24,2 

(20,3-30,3) 

86,9±26,3 

 
b
 27,4±8,5 

27,2 

(21,6-32,1) 

91±28,6 

 
b
 27,4±10,0 

26,7 

(23,5-29,9) 
c
 91±33,3 

 

27,3±8,4 

27,2 

(21,3-32,5) 

91±28,0 

Folato (µg)  

Media±DS 

Mediana 

Rango 

%IR 

 

240,2±80,4 

235,0 

(93,5-286,6) 

60±20,1 

 

194,2±70,5 

189,4 

(138,1-246,2) 

48±17,6 

 

249,4±79,9 

240,5 

(192,7-291,2) 

62±19,9 

 

239,6±83,0 

235,7 

(182,0-288,3) 

59±20,7 

 

184,9±87,4 

171,0 

(120,1-207,2) 

46±21,8 

 

250,1±79,1 

241,2 

(188,7-291,4) 

62±19,8 

 

249,6±87,4 

249,0 

(193,3-286,3) 

62±21,8 

 

227,5±73,5 

221,3 

(183,5-268,7) 

56±18,3 

 

253,3±90,1 

250,3 

(193,4-296,0) 

63±22,5 

Vitamina B12 (µg) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

%IR 

 

5,3±3,5 

4,3 

(3,4-6,1) 

267±176,8 

 

4,8±2,7 

4,2 

(3,4-4,9) 

244±136,3 

 

5,4±3,6 

4,3 

(3,4-6,2) 

273±183,9 

 

5,2±3,5 

4,0 

(3,2-5,9) 

260±172,1 

 

4,2±2,2 

3,7 

(2,9-5,1) 

214±112,1 

 

5,3±3,6 

4,0 

(3,3-6,1) 

268±181,6 

 

5,2±3,7 

4,2 

(3,0-5,6) 

263±185,6 

 

6,1±4,5 

4,5 

(3,1-8,2) 

309±228,1 

 

5,1±3,5 

4,1 

(2,9-5,5) 

255±178,1 

Vitamina C (mg)  

Media±DS 

Mediana 

Rango 

%IR 

 

a
 113,8±62,5 

108,7 

(62,0-151,0) 

189±104,3 

 

109,4±70,4 

103,8 

(42,6-152,5) 

182±117,3 

 

115,1±61,7 

110,7 

(66,9-147,1) 

191±102,9 

 

ab
112,1±62,6 

101,4 

(63,1-155,3) 

186±104,3 

 

96,5±54,1 

103,5 

(55,0-119,4) 

160±90,2 

 

114,7±64,3 

93,3 

(64,8-156,6) 

191±107,2 

 

b
 129,4±70,5 

122,4 

(72,0-187,7) 

215±117,5 

 

121.2±62,0 

125,0 

(68,6-167,8) 

202±103,3 

 

129,9±72,3 

122,0 

(73,2-186,9) 

216±120,5 

% IR:, porcentaje de adecuación a las ingestas recomendadas (310). 

DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 

T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CM, n=76; Pacientes con CC, n=14. 

T1, T2: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=74; Pacientes con CC, n=14. 
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Tabla 22. Ingesta diaria de vitaminas liposolubles en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio. 

 T0 T1 T2 

 Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Vitamina A (µg) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

%IR 

 

615,6±274,6 

598,3 

(396,1-767,1) 

76±34,3 

 

515,9±285,8 

468,0 

(285,8-732,9) 

64±35,7 

 

634,5±272,3 

623,5 

(430,9-800,4) 

79±34,0 

 

615,6±274,6 

559,7 

(437,8-750,7) 

78±33,2 

 

560,5±279,6 

483,0 

(394,8-614,4) 

70±34,9 

 

639,4±264,8 

73,9 

(447,6-782,6) 

79±33,1 

 

654,0±230,1 

629,0 

(512,7-809,7) 

81±28,7 

 

688,2±296,5 

637,5 

(516,2-765,5) 

86±37,0 

 

644,9±217,6 

611,7 

(518,3-799,7) 

80±27,2 

Vitamina D (µg) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

%IR 

 

1,9±1,6 

1,6 

(0,7-2,5) 

13±10,8 

 

1,9±1,9 

1,5 

(0,8-2,4) 

12±12,7 

 

1,9±101,5 

1,6 

(0,7-2,7) 

13,±10,5 

 

2,1±1,5 

1,6 

(0,9-3,0) 

14±10,6 

 

1,9±1,4 

1,8 

(0,7-2,8) 

13±9,4 

 

2,1±1,6 

1,6 

(0,9-3,0) 

14±10,8 

 

2,1±1,6 

1,5 

(0,7-3,0) 

14±11,8 

 

1,9±1,6 

1,2 

(0,6-3,0) 

12±10,8 

 

2,1±1,8 

1,5 

(0,8-2,9) 

14±12,1 

Vitamina E (mg) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

%IR 

 

7,1±2,9 

6,6 

(5,0-8,3) 

35±14,7 

 

12,7±10,8 

8,0 

(4,1-20,1) 

30±15,4 

 

7,3±2,9 

6,6 

(5,5-8,3) 

36±14,4 

 

7,0±3,1 

6,3 

(4,9-8,7) 

35±15,8 

 

6,1±3,4 

5,1 

(4,1-6,8) 

30±17,3 

 

7,1±3,0 

6,4 

(5,2-8,8) 

35±15,3 

 

7,0±2,7 

6,5 

(5,1-8,9) 

35±13,6 

 

6,1±2,1 

5,5 

(4,7-6,7) 

30±10,8 

 

7,1±2,7 

6,7 

(5,1-8,8) 

35±13,8 

Vitamina K (µg) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

%IR 

 

121,7±88,9 

104,8 

(64,7-151,4) 

135±98,7 

 

a
 61,1±31,4 

49,4 

(39,7-75,6) 

67±34,9 

 

132,7±92,2 

108,9 

(74,5-168,2) 

147±102,4 

 

122,2±77,9 

101,6 

(68,9-149,3) 

135±86,6 

 

bc
 90,5±61,6 

87,4 

(52,5-101,6) 

100±68,4 

 

129,3±79,4 

109,2 

(80,2-156,4) 

143±88,3 

 

132,5±67,2 

127,3 

(92,2-163,7) 

147±74,6 

 

bc
 104,4±51,0 

101,8 

(58,8-140,0) 

116±56,7 

 

137,9±69,2 

128,1 

(95,8-163,8) 

153±76,9 

% IR: porcentaje de adecuación a las ingestas recomendadas (310). DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas 

implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05.T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CM, n=76; Pacientes con CC, n=14. T1, T2: 

Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=74; Pacientes con CC, n=14.  
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           IV.3.7.2. Contribución de los diferentes grupos de alimentos a la 

ingesta de folato 

 

Se estudió la contribución de los grupos de alimentos a la ingesta de folato de las pacientes 

de la muestra total, de las pacientes con CC y de las pacientes con CM (Figura 26). En las 

pacientes estudiadas, fueron principalmente las verduras, las frutas, los cereales y las 

legumbres los grupos de alimentos que aportaron folato a la dieta. En la muestra total se 

produjo un aumento significativo en el aporte de folato procedente de la fruta a los 12 meses 

respecto al momento del diagnóstico (p=0,04). En cambio, estudiando los grupos de 

pacientes con CC y CM por separado, no se encontraron variaciones significativas durante el 

seguimiento en el aporte de folato procedente de los diversos grupos de alimentos. 

 

           IV.3.7.3. Contribución de los diferentes grupos de alimentos a la 

ingesta de vitamina D  

 

El análisis de la contribución de la dieta a la ingesta de la vitamina D mostró que el mayor 

aporte ha correspondido a los pescados, seguido de los huevos, lácteos y los aceites y grasas 

(Figura 27). Se produjo una reducción significativa del consumo del grupo de aceites y 

grasas a los 12 meses respecto a los 6 meses y respecto al diagnóstico (p=0,02 y p=0,01, 

respectivamente) y por tanto en la ingesta de vitamina D. En las pacientes con CC, las 

principales fuentes de vitamina D resultaron ser los grupos de pescados, huevos, aceites y 

grasas y lácteos. Se observó una reducción significativa en la ingesta de vitamina D debido a 

un menor consumo de aceites y grasas a los 12 meses respecto al diagnóstico (p=0,01). En 

las pacientes con CM, las principales fuentes de la vitamina D fueron por orden de 

importancia pescados, huevos, lácteos, aceites y grasas. En este grupo de pacientes no se 

encontraron cambios significativos durante el seguimiento. 
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Figura 26. Contribución de los grupos de alimentos a la ingesta total de folato (%). Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican 

diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 
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Figura 27. Contribución de los grupos de alimentos a la ingesta de vitamina D (%). Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican 

diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 
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           IV.3.7.4. Ingesta de minerales 

 

En la Tabla 23 se muestran los valores de la ingesta de minerales de la muestra total, las 

pacientes con CC y las pacientes con CM al diagnóstico, a los 6 y a los 12 meses. 

En la muestra total se observó que la ingesta de calcio y potasio no cubría el 75% de las 

ingestas recomendadas (310) en ninguna de las tres evaluaciones realizadas. En las pacientes 

con CC, las ingestas de calcio y potasio no alcanzaron el 80% de las recomendaciones ni al 

diagnóstico ni durante el seguimiento. En las mujeres con CM, también las ingestas de calcio 

y potasio resultaron deficitarias, no alcanzando el 80% de las recomendaciones. No se 

observaron cambios significativos durante el seguimiento.  

En la Tabla 24 se muestra la ingesta de oligoelementos y su adecuación a las ingestas 

recomendadas al diagnóstico y durante el seguimiento. 

En la muestra total, la ingesta de cinc resultó deficitaria, no alcanzando el 60% de las 

ingestas recomendadas. Hubo un incremento significativo en la ingesta de manganeso a los 

12 meses respecto al diagnóstico (p=0,01). En la muestra de mujeres con CC la ingesta de 

cinc resultó deficiente en los tres momentos de evaluación (<60% IR). En este grupo de 

pacientes, se incrementó significativamente la ingesta de hierro a los 12 meses respecto al 

diagnóstico (p=0,04) y la ingesta de selenio a los 6 meses respecto al diagnóstico (p=0,04). 

En las pacientes con CM, también fue el cinc el oligoelemento para el que no se alcanzaron 

las ingestas recomendadas (<60% IR). Se produjeron cambios significativos en el 

manganeso con un incremento de su ingesta a los 12 meses respecto al diagnóstico (p=0,01). 

No se encontraron diferencias significativas para el resto de los minerales. 
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Tabla 23. Ingesta diaria de minerales en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio. 

 T0 T1 T2 

 Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Calcio (mg/d) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

%IR 

 

782,3±239,2 

782,3 

(638,6-1862,0) 

65±19,9 

 

692,8,±225,0 

726,1 

(524,7-873,8) 

57±18,7 

 

799,5±240,9 

784,5 

(672,8-920.5) 

66±20,0 

 

926,1±853,3 

854,7 

(715,7-957,0) 

69±16,5 

 

818,2±197,4 

821,8 

(687,4-901,0) 

68±16,4 

 

843,9±201,0 

840,9 

(717,8-968,4) 

70±16,7 

 

845,0±256,4 

863,0 

(690,0-998,0) 

70±21,3 

 

925,2±338,9 

987,3 

(691,6-1130,9) 

77,1±28,2 

 

829,0±239,3 

842,0 

(690,1-983,4) 

69±19,9 

Fósforo (mg/d) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

%IR 

 

1.216±295 

1.190 

(1044-1352) 

173±42,2 

 

1.132±273 

1.122 

(950-1262) 

161±39,0 

 

1.231±300 

1.202 

(1057-1363) 

175±42,9 

 

1.243±337 

1.230 

(1059-1369) 

177±48,1 

 

1.166±286 

1.108 

(928-1301) 

166±40,9 

 

1.259±347 

1.239 

(1076-415) 

179±49,6 

 

1.245±302 

1.236 

(1038-1461) 

177±43,1 

 

1.351±348 

1.387 

(1236-1481) 

193±27,4 

 

1.227±293 

1.187 

(1187-1445) 

175±41,8 

Potasio (mg/d) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

%IR 

 

2.524±623 

2.532 

(2218-2895) 

73±16,5 

 

2.375±555 

2.532 

(1994-2711) 

67±15,8 

 

2.548±637 

2.532 

(2241-2918) 

74±16,6 

 

2.656±609 

2.563 

(2263-3008) 

75±17,4 

 

2.383±591 

2.356 

(2003-2748) 

68±16,8 

 

2.708±607 

2.593 

(2338-3095) 

77±17,3 

 

2.634±609 

2.643 

(2241-3060) 

75±17,4 

 

2.662±724 

2.711 

(2391-2958) 

76±20,6 

 

2.623±593 

2.640 

(2224-3072) 

74±16,9 

Magnesio (mg/d) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

%IR 

 

256,3±62,9 

257,7 

(213,5-290,8) 

85±20,9 

 

231,1±44,3 

232,8 

(190,7-263,0) 

77±14,7 

 

261,7±64,9 

266,0 

(216,4-292,7) 

87±21,6 

 

265,7±71,1 

251,7 

(224,7-302,7) 

88±23,7 

 

243,5±64,9 

243,2 

(207,8-278,3) 

81±21,6 

 

270,3±72,2 

257,2 

(225,6-307,3) 

90±24,0 

 

262,4±67,1 

258,0 

(221,7-300,7) 

87±22,3 

 

254,6±58,8 

270,3 

(236,7-294,2) 

84±19,6 

 

264,2±69,2 

256,5 

(215,5-302,4) 

88±23,0 

Sodio (mg/d)  

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

1.967±673, 

1.902 

(1592-2253) 

 

1.983±680 

1.938 

(1544-2201) 

 

1.963±681 

1.874 

(1618-2255) 

 

2.000±634 

1.867 

(1562-2232) 

 

2.074±766 

1.825 

(1533-1577) 

 

1.982±614 

1.863 

(1562-2220) 

 

1.961±523 

1.944 

(1604-2259) 

 

2.146±697 

2.001 

(1674-2565) 

 

1.927±485 

1.949 

(1592-2248) 

Hierro (mg/d) 

Media±DS 

Mediana,  

Rango 

% IR 

 

11,3±3,1 

10,8 

(9,1-3,1) 

113±31,3 

 
a
 9,4±1,5 

9,2 

(8,5-10,4) 

94±15,4 

 

11,7±3,2 

11,4 

(9,2-13,5) 

117±32,2 

 

11,3±3,1 

11,2 

(9,5-13,4) 

113±31,7 

 
ab

 9,7±3,1 

9,8 

(8,1-10,5) 

97±31,4 

 

11,6±3,1 

11,3 

(9,5-13,6) 

116±31,3 

 

11,3±2,6 

111,0 

(9,4-13,2) 

112±26,5 

 
b
 11,1±3,1 

11,0 

(8,8-13,6) 

111±31,6 

 

11,3±2,5 

11,0 

(9,4-13,1) 

113±25,8 

%IR: porcentaje de adecuación a las ingestas recomendadas (310). DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas 

implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 

T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CM, n=76; Pacientes con CC, n=14.  

T1, T2: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=74; Pacientes con CC, n=14.  
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Tabla 24. Ingesta diaria de oligoelementos en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del tiempo de estudio. 

%IR: porcentaje de adecuación a las ingestas recomendadas (310).  DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas 

implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 

T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CM, n=76; Pacientes con CC, n=14.  

T1, T2: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=74; Pacientes con CC, n=14.  

 T0 T1 T2 

 Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Cinc (mg/d) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

% IR 

 

8,1±2,1 

8,0 

(6,5-9,2) 

54±14,3 

 

7,3±1,3 

7,5 

(6,3-8,0) 

49±8,9 

 

8,2±2,2 

8,2 

(6,6-9,5) 

54±15,0 

 

8,4±2,1 

8,1 

(7,1-9,2) 

56±14,2 

 

8,1±1,9 

7,9 

(7,3-8,6) 

54±13,1 

 

8,5±2,1 

8,1 

(7,0-9,4) 

56±14,5 

 

8,2±2,1 

8,2 

(6,7-9,8) 

55±14,4 

 

8,5±1,9 

8,2 

(7,8-10,1) 

57±13,2 

 

8,2±2,2 

8,2 

(6,5-9,5) 

54±14,7 

Iodo (µg/d) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

% IR 

 

94,6±37,5 

89,0 

(65,1-104,8) 

86±34,1 

 

81,3±34,0 

81,3 

(59,0-94,4) 

81±34 

 

97,5±37,8 

90,3 

(67,7-107,7) 

88±34,42 

 

93,3±38,6 

82,9 

(69,3-104,4) 

84±35,1 

 

93,2±39,7 

82,0 

(66,9-114,8) 

84±36,1 

 

93,5±38,9 

83,1 

(69,3-102,8) 

85±35,4 

 

91,6±29,1 

78,1 

(66,1-95,9) 

83±26,5 

 

93,5±24,6 

90,2 

(79,3-104,8) 

85±22,4 

 

91,5±30,2 

85,1 

(72,0-105,8) 

83±27,4 

Selenio (µg/d) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

% IR 

 

100,2±37,5 

92,9 

(72,3-120,1) 

182±68,1 

 
a
 100,0±37,4 

97,4 

(71,4-115,1) 

181±68,0 

 

100,3±38,0 

92,3 

(72,5-123,9) 

182±69,0 

 

94,0±30,7 

91,4 

(74,7-107,2) 

171±55,8 

 
b
 85,1±36,1 

82,0 

(66,3-82,0) 

154±65,70 

 

95,3±29,5 

93,9 

(79,0-107,1) 

173±53,7 

 

99,9±35,6 

91,7 

(77,4-118,3) 

181±64,7 

 
ab

 94,9±30,1 

93,4 

(77,7-105,4) 

172±54,7 

 

100,7±36,8 

91,6 

(74,8-120,5) 

183±67,0 

Cromo (µg/d) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

32,4±16,5 

30,0 

(21,6-38,4) 

 

29,1±11,2 

31,5 

(19,7-37,10) 

 

33,2±17,4 

29,3 

(21,7-39,0) 

 

35,3±16,5 

32,5 

(24,5-42,3) 

 

28,2±12,4 

23,8 

(17,7-38,5) 

 

36,8±16,9 

33,7 

(26,4-44,9) 

 

32,9±15,6 

29,8 

(22,2-39,6) 

 

29,5±13,8 

25,4 

(21,8-37,5) 

 

33,0±15,9 

29,8 

(22,5-39,5) 

Cobre (mg/d) 

Media±DS 

Mediana, 

Rango 

 

1,1±0,3 

1,1 

(0,9-1,3) 

 

1,0±0,2 

1,0 

(0,8-1,20 

 

1,1±0,3 

1,1 

(1,0-1,3) 

 

1,1±0,3 

1,1 

(0,9-1,3) 

 

0,9±0,2 

0,9 

(0,8-1,0) 

 

1,1±0,3 

1,1 

(0,9-1,4) 

 

1,1±0,3 

1,2 

(0,9-1,3) 

 

1,0±0,2 

1,1 

(0,9-1,2) 

 

1,1±0,3 

1,2 

(0,9-1,4) 

Manganeso (mg/d) 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 
a
 2,2±0,7 

2,3 

(1,6-2,7) 

 

1,8±0,7 

1,9 

(1,2-2,3) 

 
a
 2,3±0,7 

2,3 

(1,8-2,7) 

 
ab

 2,3±0,9 

2,2 

(1,7-2,8) 

 

1,9±0,8 

1,7 

(1,4-2,1) 

 
ab

 2,4±0,9 

2,3 

(1,8-2,8) 

 
b
2,5±1,0 

2,4 

(1,8-3,3) 

 

2,0±0,5 

1,8 

(1,7-2,1) 

 
b
2,7±1,1 

2,5 

(1,9-3,4) 
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           IV. 3.7.5. Contribución de los diferentes grupos de alimentos a la 

ingesta de calcio 

 

Se han estudiado las fuentes de calcio en la dieta de las pacientes del estudio (Figura 28). En 

todos los grupos de pacientes, el calcio procedía principalmente de los lácteos, y a 

continuación, por orden, los cereales, las frutas y las verduras. En la muestra total se observó 

un aumento significativo en los lácteos como fuente de calcio a los 6 meses respecto al 

diagnóstico (p=0,02), y una reducción significativa en este grupo de alimentos a los 12 

meses, respecto a los 6 meses (p=0,01). En las pacientes con CC, no se observó ningún 

cambio significativo durante el seguimiento. En la muestra de mujeres con CM se produjo 

un incremento en la ingesta de calcio procedente de los lácteos a los 6 meses respecto al 

diagnóstico (p=0,03), y una reducción significativa a los 12 meses, respecto a los 6 meses 

(p=0,03).  
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Figura 28. Contribución de los grupos de alimentos a la ingesta de calcio (%). Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas 

en función del tiempo, p<0,05. 
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     IV. 4. ESTILOS DE VIDA 

El consumo de alcohol y el de tabaco se representan en la Figura 29. Como puede 

observarse, más de la mitad de la muestra total tomaba alcohol de forma regular (58,2%) al 

diagnóstico. A los 6 meses de seguimiento, ese porcentaje se redujo de forma significativa 

al 50,6% (p≤0,001), pero a los 12 meses aumentó hasta valores similares al diagnóstico 

(56,2%), aunque no significativamente. El total de las pacientes con CC que tomaba 

alcohol de forma regular al diagnóstico (28,6%), disminuyó significativamente a los 6 

meses (14,3%; p≤0,001) y aumentó de forma no significativa a los 12 meses (21,4%). Por 

otra parte, las pacientes con CM redujeron significativamente el consumo de alcohol a los 

6 meses (58,1%) respecto al diagnóstico (64,5%) (p≤0,001). El consumo de alcohol en 

estas pacientes a los 12 meses (63,5%) aumentó respecto a los 6 meses (58,1%) alcanzando 

valores cercanos al diagnóstico (64,5%), aunque no de forma significativa.  

En el total de la muestra, el número de mujeres fumadoras se redujo de forma significativa 

a lo largo del tiempo de seguimiento. Se observó una reducción significativa a los 6 y 12 

meses respecto al diagnóstico (p≤0,001 y p≤0,001 respectivamente), y a los 12 meses 

respecto a los 6 meses (p≤0,001). Entre las pacientes con CC, ninguna paciente era 

fumadora. Respecto a las pacientes con CM también se produjo una reducción significativa 

a los 6 y 12 meses respecto al diagnóstico (p≤0,001 y p≤0,001 respectivamente), y a los 12 

meses respecto a los 6 meses (p≤0,001).  

En la Figura 30 se presenta la frecuencia de la práctica de actividad física de las pacientes 

de acuerdo a tres niveles: nivel bajo o inactivo (sedentarismo), nivel medio y nivel alto, 

calculada a partir de los resultados obtenidos mediante el cuestionario IPAQ. En la muestra 

total hubo una reducción significativa del sedentarismo a los 12 meses (52,8%) respecto al 

diagnóstico (64,8%, p≤0,001). Se produjo un incremento a lo largo del seguimiento de la 

actividad física, tanto del nivel alto como medio, siendo en este caso significativo 

(p≤0,001). Las pacientes con CC tenían unos índices extremadamente elevados de 

sedentarismo al diagnóstico (92,8%), reduciéndose de forma significativa a los 12 meses 

(64,3%, p≤0,001) e incrementándose significativamente el ejercicio de nivel medio a los 

12 meses respecto al diagnóstico (p≤0,001). Las pacientes con CM redujeron el nivel de 

sedentarismo y aumentaron el ejercicio a nivel medio y alto a lo largo del seguimiento, 

aunque no de forma significativa.  
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Figura 29. Consumo de alcohol y tabaco: porcentaje de la muestra total de mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio. 

Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05.  
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Figura 30. Actividad física: porcentaje de la muestra total de mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio. Superíndices (a, b, c) con letras 

diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05.  
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          IV.4.1. ADHERENCIA A LAS RECOMENDACIONES PARA LA 

PREVENCIÓN DEL CÁNCER SEGÚN EL FONDO MUNDIAL DE 

INVESTIGACIÓN DEL CÁNCER (WCRF) 

La organización World Cancer Research Fund International (WCRF) también ha 

establecido para la prevención de cáncer una serie de recomendaciones que abordan 

diferentes aspectos de estilos de vida relacionados con la dieta, la actividad física, la 

composición corporal y el consumo de tabaco y alcohol (8). Dado que la obesidad y el 

excesivo consumo de carne procesada y alcohol están directamente relacionados con el 

riesgo de cáncer colorrectal (CC) y cáncer de mama (CM), es muy importante conocer el 

cumplimiento de estas recomendaciones por parte de las pacientes del estudio.  

Se estudió la adherencia a estas recomendaciones por parte de las pacientes al inicio del 

estudio (T0) y al final del mismo (T2) (Tabla 25). Para el total de las pacientes, al final del 

estudio se observó un mayor cumplimiento de las recomendaciones relacionadas con el 

aumento de actividad física, la disminución del consumo de carne roja y procesada, y el 

aumento de forma significativa del consumo de frutas (p=0,01). Sin embargo, a los 12 

meses de seguimiento, no había mejorado la adherencia a las recomendaciones de reducir 

el porcentaje de grasa corporal, el perímetro de cintura, el consumo de bebidas 

refrescantes, dulces y bollería, y aumentar el consumo de verduras, respecto al diagnóstico. 

Las pacientes con CC, a lo largo del seguimiento, aumentaron su adherencia a la 

recomendación de reducir el peso, el sedentarismo y el consumo de carne procesada, pero 

no de forma significativa. En el grupo de pacientes con CM, a los 12 meses de seguimiento 

respecto al diagnóstico, aumentó la adherencia a la actividad física, y al consumo de frutas 

de forma significativa (p=0,01) y al menor consumo de carne roja, carne procesada, 

bebidas refrescantes, dulces y bollería, aunque no de forma significativa. En este grupo 

disminuyó la adherencia a la recomendación de aumento del consumo de verduras a lo 

largo del seguimiento.  
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Tabla 25. Porcentaje de las pacientes con CC y de CM que se adhieren a las recomendaciones para la prevención de cáncer según el Fondo Mundial para la 

Investigación del Cáncer (WCRF) al inicio (T0) y a los 12 meses del estudio (T2). 

Adherencia a las recomendaciones WCRF, expresado en % Total Colorrectal Mama 

Recomendaciones Criterios selección Puntuación T0 T2 T0 T2 T0 T2 

1. Normopeso, 

porcentaje de grasa 

corporal y 

perímetro de 

cintura adecuado 

18,5 ≤ IMC < 24,9 1 35,2 37,6 21,0 35,7 36,9 37,1 

IMC < 18,5 o IMC ≥ 24,9 0 64,8 62,3 78,6 64,3 63,2 62,9 

% grasa corporal < 30% 1 15,6 15,1 7,7 7,1 16,0 17,1 

% grasa corporal ≥ 30% 0 84,4 84,9 92,1 92,9 84,0 82,9 

Perímetro cintura < 88cm 1 40,7 40,0 50,0 50,0 38,2 37,1 

Perímetro cintura ≥ 88cm 0 59,3 60,0 50,0 50,0 61,9 62,9 

2. Actividad física 
≥ (10 MET) nivel 1 o 2 1 35,6 47,2 7,1 35,7 41,3 48,7 

< (10 MET) nivel 0 0 64,4 52,8 92,9 64,2 58,7 51,4 

3. Alimentos de 

origen vegetal 

Frutas ≥ 3 raciones/d 1 
a
 6,6 

b
 19,1 0,0 7,1 

a
 7,9 

b
 21,6 

Frutas < 3 raciones/d 0 
a
 93,4 

b
 80,9 100,0 92,9 

a
 92,1 

b
 78,4 

Verduras ≥ 2 raciones/d 1 6,6 2,3 0,0 0,0 7,9 2,7 

Verduras < 2 raciones/d 0 93,4 97,7 100,0 100,0 92,1 97,3 

Estudio de las diferencias significativas entre la muestra Total y la muestra CC o CM (al inicio del estudio T0 y a los 12 meses). Superíndices (a, b, c) con 

letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 

T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CM, n=74; Pacientes con CC, n=14. 

T2: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=74; Pacientes con CC, n=14.  
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Tabla 25. Porcentaje de las pacientes con CC y de CM que se adhieren a las recomendaciones para la prevención de cáncer según el Fondo Mundial para la 

Investigación del Cáncer (WCRF) al inicio (T0) y a los 12 meses del estudio (T2) (continuación). 

Adherencia a las recomendaciones WCRF, expresado en % Total Colorrectal Mama 

Recomendaciones Criterios selección Puntuación T0 T2 T0 T2 T0 T2 

4. Limitar carne roja y 

procesada 

Carne roja <350-500g/semana o 0,4 r/d 1 74,7
 

82,0
 

78,6 78,6 73,7
 

82,4
 

Carne roja ≥ 350-500 g/semana o 0,4 r/d  0 25,3
 

18,0
 

21,4 21,4 26,3
 

17,6
 

Carne procesada <3g/d o 0,07 raciones/d 1 52,6
 

59,6
 

42,9 64,3 54,0
 

58,1
 

Carne procesada ≥ 3g/d o 0,07 raciones/d 0 47,3
 

40,5
 

57,1 35,7 46,1
 

41,9
 

5. Bebidas y otros 

alimentos azucarados 

Refrescos, dulces, bollería < 0,07 

raciones/d 

1 8,8 8,8 7,1 7,1 9,2 14,9 

Refrescos, dulces, bollería ≥ 0,07 

raciones/d 

0 91,2 85,4 92,9 92,9 90,8 85,1 

6. Consumo de alcohol Alcohol ≤ 10g/d 1 41,8 43,8 28,6 21,4 35,5 36,5 

Alcohol > 10g/d 0 58,2 56,2 71,4 78,6 64,5 63,5 

Estudio de las diferencias significativas entre la muestra Total y la muestra CC o CM (al inicio del estudio T0 y a los 12 meses). Superíndices (a, b, c) con 

letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05 

T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CM, n=76; Pacientes con CC, n=14. 

T2: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=74; Pacientes con CC, n=14. 
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    IV.5. PARÁMETROS BIOQUÍMICOS Y HEMATOLÓGICOS 

 

          IV.5.1. BIOMARCADORES DEL ESTATUS VITAMÍNICO Y DE 

MINERALES: PARÁMETROS SANGUÍNEOS 

 

En la Tabla 26 se recogen las concentraciones plasmáticas de las vitaminas ácido fólico, B12 

y D de la muestra total, las pacientes con CC y las pacientes con CM al diagnóstico y a lo 

largo del seguimiento. 

En la muestra total, en las pacientes con CC y en las pacientes con CM todos los valores se 

encontraban dentro los valores de referencia (318). No se encontraron cambios significativos 

respecto al seguimiento en ninguno de los grupos estudiados.  

En la Tabla 27 se presentan las concentraciones plasmáticas de los minerales sodio, potasio, 

calcio, magnesio y hierro de la muestra total, las pacientes con CC y las pacientes con CM al 

diagnóstico y a lo largo del seguimiento. 

En la muestra total, en las pacientes con CC y en las pacientes con CM todos los valores se 

encontraban dentro los valores de referencia (318). No se encontraron cambios significativos 

durante el seguimiento en ninguno de los grupos estudiados.  

 

 

 

 

 

 

 

 



Resultados 

_______________________________________________________________________________________________________________________________ 

 123 

Tabla 26. Concentración plasmática de las vitaminas ácido fólico, B12 y D en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio. 

 T0 T1 T2 

 Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Folato (ng/ml) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

11 

9,5±10,5 

6,9 

(4,2-8,4) 

 

2 

4,7±2,8 

 

(3,7-5,7) 

 

9 

10,6±11,3 

7,2 

(4,5-8,9) 

 

7 

7,6±6,2 

5,3 

(4,1-8,6) 

 

0 

 

7 

7,6±6,2 

5,3 

(4,5-8,9) 

 

13 

7,2±3,0 

7,1 

(4,6-8,5) 

 

2 

3,1±0,5 

3,1 

(2,9-3,2) 

 

11 

8,0±2,6 

7,6 

(6,5-9,5) 

Vitamina B12 (ng/ml) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

12 

412,9±138,4 

410,5 

(353,5-453,3) 

 

2 

382,0±14,1 

382,0 

(377,0-392,0) 

 

10 

419,1±152,1 

422,5 

(324,8-477,8) 

 

12 

835,1±641,6 

533,0 

(465,8-896,5) 

 

0 

 

8 

835,1±641,6 

533,0 

(465,8-896,5) 

 

12 

461,1±151,9 

501,0 

(344,0-556,0) 

 

1 

359,0 

359,0 

(359,0-359,0) 

 

10 

471,4±156,1 

515,8 

(349,3-562,0) 

Vitamina D (ng/ml) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

5 

34,0±7,9 

30,8 

(30,4-38,8) 

 

0 

 

5 

34,0±7,9 

30,8 

(30,4-38,8) 

 

4 

35,9±28,2 

35,8 

(20,4-43,5) 

 

0 

 

4 

35,9±28,2 

35,8 

(20,4-43,5) 

 

4 

34,3±17,9 

30,4 

(24,5-40,1) 

 

0 

 

4 

34,3±17,9 

30,4 

(24,5-40,1) 

DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 

T0: Pacientes con cáncer, n=90; Pacientes con CM, n=76; Pacientes con CC, n=14.  

T1, T2: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=74; Pacientes con CC, n=14. 
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Tabla 27. Concentración plasmática de minerales en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio. 

 T0 T1 T2 

 Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Sodio (mmol/L) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

61 

142,3±2,1 

142,0 

(140,0-144,0) 

 

14 

143,6±1,8 

143,5 

(142,0-145,0) 

 

61 

142,1±2,1 

142,0 

(140,0-143,3) 

 

68 

141,5±2,0 

141,5 

(140,0-143,0) 

 

13 

141,4±1,9 

142,0 

(141,0-142,8) 

 

53 

141,5±2,1 

142,0 

(140,0-143,0) 

 

51 

142,1±2,4 

142,0 

(141,0-144,0) 

 

13 

142,7±0,9 

142,0 

(142,0-143,0) 

 

39 

141,9±2,6 

142,0 

(140,5-144,0) 

Potasio (mmol/L)  

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

84 

4,54±0,30 

4,50 

(4,40-4,70) 

 

14 

4,34±0,30 

4,40 

(4,15-4,50) 

 

71 

4,57±0,30 

4,50 

(4,40-4,70) 

 

67 

4,36±0,30 

4,40 

(4,15-4,50) 

 

13 

4,44±0,30 

4,45 

(4,23-4,68) 

 

52 

4,34±0,30 

4,40 

(4,10-4,50) 

 

50 

4,32±0,40 

4,35 

(4,10-4,60) 

 

13 

4,24±0,40 

4,35 

(3,85-4,53) 

 

38 

4,34±0,40 

4,35 

(4,10-4,60) 

Calcio (mmol/L)  

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

12 

2,38±0,06 

2,40 

(2,38-2,42) 

 

4 

2,36±0,11 

2,41 

(2,35-2,42) 

 

8 

2,40±0,02 

2,40 

(2,38-2,41) 

 

40 

2,37±0,08 

2,38 

(2,31-2,45) 

 

7 

2,39±0,06 

2,39 

(2,34-2,42) 

 

33 

2,37±0,08 

2,38 

(2,31-2,46) 

 

31 

2,32±0,20 

2,35 

(2,30-2,42) 

 

6 

2,36±0,05 

2,36 

(2,33-2,39) 

 

25 

2,31±0,20 

2,35 

(2,29-2,43) 

Magnesio (mmol/L)  

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

7 

0,84±0,04 

0,85 

(0,82-0,86) 

 

14 

0,82±0,05 

0,84 

(0,80-0,85) 

 

4 

0,85±0,04 

0,86 

(0,84-0,87) 

 

28 

0,77±0,08 

0,80 

(0,74-0,83) 

 

13 

0,81±0,05 

0,80 

(0,78-0,85) 

 

22 

0,76±0,09 

0,80 

(0,72-0,83) 

 

20 

0,80±0,07 

0,80 

(0,77-0,83) 

 

13 

0,82±0,05 

0,82 

(0,80-0,85) 

 

14 

0,79±0,08 

0,79 

(0,77-0,81) 

Hierro (μg/dL) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

43 

84,5±33,9 

83,0 

(64,0-106,0) 

 

7 

72,3±55,4 

56,0 

(40,5-82,5) 

 

35 

87,1±28,9 

86,0 

(71,5-108,0) 

 

39 

71,2±28,8 

71,2 

(49,5-83,0) 

 

7 

69,3±34,2 

55,0 

(48,5-84,0) 

 

31 

72,2±28,3 

72,0 

(49,5-83,0) 

 

43 

77,7±28,0 

75,0 

(57,0-95,5) 

 

8 

68,4±23,7 

61,5 

(54,5-73,0) 

 

35 

79,9±28,7 

86,0 

(60,0-80,0) 

DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo de estudio, 

p<0,05.  
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          IV.5.2. METABOLITOS GLUCÍDICOS Y LIPIDÍCOS  

 

En la Tabla 28 se muestran los resultados de los parámetros bioquímicos del metabolismo 

glucídico y lipídico para la muestra total, las pacientes con CC y las pacientes con CM al 

diagnóstico, a los 6 y a los 12 meses. 

En la muestra total, el valor del colesterol se encontraba ligeramente elevado al diagnóstico y 

también durante el seguimiento, respecto a la referencia (318). A los 6 meses respecto al 

diagnóstico, se produjo un aumento significativo en el valor de glucosa (p=0,01). 

En la muestra de pacientes con CC, al diagnóstico, el valor del HDL-colesterol se encontraba 

más bajo que los valores de referencia (318); si bien se debe tener en cuenta que el número 

de valores de este parámetro es bajo (n=5). No se encontraron cambios significativos en 

ningún parámetro durante el seguimiento. 

En las pacientes con CM, los valores de colesterol se encontraban elevados respecto a las 

referencias (318). Durante el seguimiento, se produjo un aumento significativo de la glucosa 

a los 6 y 12 meses respecto al diagnóstico (p≤0,01 y p≤0,01, respectivamente) 



Resultados 
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 126 

Tabla 28. Bioquímica: Metabolitos glucídicos y lipídicos sanguíneos en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio.  

 T0 T1 T2 

 Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Glucosa (mg/dL)  

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

90 
a
 95,9±11,9 

96,0 

(87,5-102,0) 

 

14 

96,0±11,3 

97,0 

(86,2-104,7) 

 

75 
a
 95,9±11,9 

96,0 

(89,0-102,0) 

 

74 
b
 99,8±13,3 

97,5 

(91,2-107,0) 

 

13 

96,1±13,5 

97,0 

(90,2-103,5) 

 

75 
bc

 100,9±13,2 

99,0 

(92,0-108,5) 

 

64 
ab

98,6±13,4 

95,0 

(90,7-105,0) 

 

13 

91,4±11,2 

94,0 

(82,0-100,0) 

 

51 
bc

 100,4±13,4 

95,0 

(91,5-106,5) 

Colesterol (mg/dL) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

49 

208,5±40,9 

212,0 

(177,0-233,0) 

 

6 

179,5±28,9 

176,5 

(159,0-197,7) 

 

43 

212,6±40,9 

216,0 

(179,0-238,0) 

 

20 

222,5±40,4 

217,5 

(191,5-241,5) 

 

2 

184,5±20,5 

184,5 

(177,2-191,7) 

 

18 

226,7±44,5 

221,0 

(195,0-251,7) 

 

31 

203,2±37,5 

202,0 

(177,0-230,5) 

 

3 

193,3±50,5 

186,0 

(166,5-216,5) 

 

28 

204,2±37,0 

202,5 

(177,0-202,2) 

HDL-colesterol (mg/dL) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

46 

66,3±20,1 

61,0 

(50,0-75,2) 

 

5 

49,6±9,1 

44,0 

(43,0-58,0) 

 

41 

68,4±20,1 

63,0 

(53,0-85,0) 

 

23 

61,9±19,3 

57,0 

(47,5-79,0) 

 

2 

79,5±7,7 

79,5 

(76,7-82,2) 

 

21 

60,2±19,3 

54,0 

(47,0-66,0) 

 

26 

65,0±16,,6 

65,0 

(54,5-70,5) 

 

3 

65,0±7,2 

67,0 

(62,0-69,0) 

 

23 

65,0±17,6 

64,0 

(54,0-71,5) 

LDL-colesterol (mg/dL) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

42 

124,7±32,8 

122,0 

(97,7-145,5) 

 

5 

115,6±20,6 

122,0 

(101,0-122,0) 

 

37 

125,9±34,2 

122,0 

(97,0-148,0) 

 

19 

130,9±34,6 

130,9 

(103,0-155,0) 

 

2 

92,5±12,0 

92,5 

(88,2-96,7) 

 

17 

135,4±33,7 

139,0 

(105,0-156,0) 

 

27 

117,4±28,6 

121,0 

(97,5-142,0) 

 

3 

113,3±53,6 

104,0 

(84,5-137,5) 

 

24 

117,9±25,9 

122,0 

(99,2-141,5) 

Triacilglicéridos (mg/dL)  

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

48 

103,5±53,3 

92,5 

(66,0-122,2) 

 

6 

99,3±31,9 

90,0 

(75,7-126,0) 

 

42 

104,1±55,9 

92,5 

(63,7-92,5) 

 

22 

125,8±74,4 

94,5 

(70,2-163,7) 

 

2 

65,5±3,5 

65,5 

(64,2-66,7) 

 

20 

131,8±75,5 

98,0 

(80,7-174,0) 

 

26 

119,6±62,4 

94,0 

(74,2-119,6) 

 

3 

75,3±18,0 

74,0 

(66,0-84,0) 

 

23 

125,4±64,0 

104,0 

(75,0-168,5) 

Ácido úrico (mg/dL)  

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

47 

4,5±1,0 

4,6 

(3,8-5,1) 

 

6 

5,0±1,2 

5,1 

(4,7-5,2) 

 

41 

4,4±1,0 

4,4 

(3,8-5,1) 

 

32 

4,6±1,1 

4,5 

(3,7-5,2) 

 

3 

5,0±0,9 

5,3 

(4,6-5,5) 

 

29 

4,5±1,1 

4,4 

(3,7-7,9) 

 

36 

4,6±1,3 

4,4 

(3,7-5,2) 

 

5 

4,3±1,2 

3,8 

(3,6-4,5) 

 

31 

4,6±1,3 

4,4 

(3,8-5,3) 

DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 
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          IV.5.3. PROTEÍNAS, ENZIMAS Y HORMONAS  

 

En la Tabla 29 se recogen los valores bioquímicos de proteínas, enzimas y hormonas, 

analizadas en suero, de la muestra total, las pacientes con CC y las pacientes con CM al 

diagnóstico y a lo largo del seguimiento. 

En la muestra total, los valores de proteína C reactiva (PCR) se encontraban elevados al 

diagnóstico y a los 6 meses, respecto al valor de referencia (318). No se encontraron cambios 

significativos en función del tiempo. En las pacientes con CC, los valores de PCR se 

encontraban elevados al diagnóstico y durante todo el seguimiento, respecto al valor de 

referencia (318). En las pacientes con CM, los valores de la PCR se encontraban elevados al 

diagnóstico y a los 6 meses de seguimiento, respecto al valor de referencia (318). No se 

encontraron cambios significativos durante el seguimiento. 

En las pacientes de CC, el valor de fibrinógeno estaba elevado a los 6 meses de seguimiento 

respecto al valor de referencia (318). No se encontraron cambios significativos en función 

del tiempo. En este mismo grupo de pacientes, los valores del antígeno carcinógeno 

embrionario (CEA colon) se encontraban elevados al diagnóstico y a los 12 meses, respecto 

al valor de referencia (318). No se han encontraron cambios significativos durante el 

seguimiento.  

En la muestra total se observó una reducción significativa de la albúmina a los 12 meses 

respecto a los 6 meses de seguimiento (p=0,04). En la muestra total el único parámetro de 

proteínas, enzimas y hormonas que se modificó a lo largo del estudio fue la albúmina; no se 

observó ningún cambio en el resto de los parámetros a lo largo del estudio. 
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Tabla 29. Bioquímica: Proteínas , enzimas y hormonas en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio.  

 T0 T1 T2 

 Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Proteínas totales (g/L)  

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

11 

67,8±2,9 

68,0 

(67,0-68,5) 

 

6 

66,3±2,5 

67,0 

(65,5-67,7) 

 

5 

69,6±2,7 

68,0 

(68,0-72,0) 

 

8 

68,1±4,9 

67,0 

(64,7-67,0) 

 

4 

67,5±3,4 

67,0 

(65,5-67,7) 

 

4 

68,7±6,6 

68,0 

(64,2-72,5) 

 

15 

65,7±7,0 

(69,0) 

67,0-73,0) 

 

4 

66,4±3,5 

69,0 

(63,0-69,0) 

 

10 

65,3±21,0 

68,0 

(64,2-72,5) 

Fibrinógeno 

(mg/dL) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

81 

437,06±100,5 

430,00 

(260,00-483,00) 

 

12 

485,79±130,3 

469,50 

(383,75-602,00) 

 

69 

428,59±92,9 

423,00 

(360,00-423,00) 

 

26 

471,97±196,2 

411,00 

(351,75-556,00) 

 

8 

623,50±252,5 

608,50 

(439,25-684,50) 

 

17 

404,49±125,6 

361,00 

(327,00-432,00) 

 

18 

479,69±118,0 

487,50 

(392,00-574,00) 

 

5 

555,60±67,1 

519,00 

(508,00-590,00) 

 

13 

450,50±122,1 

417,00 

(383,00-526,00) 

PCR (mg/dl) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

21 

1,77±3,0 

0,40 

(0,13-1,50) 

 

4 

2,02±2,4 

1,30 

(0,25-3,08) 

 

17 

1,71±3,2 

0,40 

(0,13-0,90) 

 

15 

1,78±2,8 

0,70 

(0,30-1,90) 

 

6 

3,45±3,9 

1,95 

(0,75-4,43) 

 

9 

0,67±0,8 

0,40 

(0,10-0,90) 

 

16 

0,40±0,3 

0,35 

(0,10-0,72) 

 

2 

0,75±0,07 

0,75 

(0,72-0,78) 

 

14 

0,36±0,3 

0,25 

(0,10-0,40) 

Albúmina (g/L) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

25 
ab

 41,2±5,2 

42,0 

(40,0-44,0) 

 

10 

43,0±2,7 

42,5 

(41,0-44,7) 

 

15 

39,9±6,2 

41,0 

(38,9-43,5) 

 

39 
ab

 41,5±4,0 

42,0 

(39,0-44,0) 

 

11 

39,4±5,3 

39,0 

(37,0-43,5) 

 

27 

42,4±3,1 

42,0 

(41,0-44,5) 

 

31 
ac

 40,5±3,8 

42,3 

(40,5-43,0) 

 

10 

42,0±5,3 

43,0 

(39,5-45,0) 

 

21 

42,5±3,0 

43,0 

(41,0-45,0) 

Ferritina (ng/ml) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

14 

69,4±52,9 

70,5 

(57,0-95,5) 

 

2 

69,7±95,1 

69,7 

(36,1-103,4) 

 

12 

69,4±49,9 

70,5 

(23,0-110,0) 

 

10 

101,8±87,8 

84,5 

(45,3-118,8) 

 

- 

 

10 

101,8±87,8 

84,5 

(45,3-118,8) 

 

12 

99,9±122,7 

39,0 

(15,3-148,3) 

 

1 

129,0 

129,0 

(129,0-129,0) 

 

12 

97,3±128,3 

26,0 

(14,5-136,1) 

DS: Desviación Estándar. PCR, Proteína C-Reactiva.  

Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 
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Tabla 29. Bioquímica: Enzimas en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del tiempo de estudio (continuación).  

 T0 T1 T2 

 Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Lactato DH (U/L) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

11 

322,3±146,1 

267,0 

(200,5-452,5) 

 

3 

268,3±162,9 

220,0 

(177,5-335,0) 

 

7 

318,0±138,3 

267,0 

(200,5-431,5) 

 

32 

211,9±66,4 

195,0 

(180,7-224,0) 

 

8 

185,1±57,4 

179,5 

(169,3-187,3) 

 

23 

219,0±68,8 

203,0 

(187,0-224,0) 

 

25 

195,3±34,4 

193,0 

(172,0-221,0) 

 

6 

190,8±48,3 

188,5 

(153,2-223,7) 

 

19 

196,7±30,3 

193,0 

(177,5-216,5) 

GOT (U/L)  

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

59 

20,27±5,10 

19,00 

(16,50-23,00) 

 

12 

18,58±4,30 

16,50 

(15,75-21,25) 

 

46 

20,61±5,30 

19,50 

(17,25-23,50) 

 

42 

24,31±11,10 

21,00 

(18,00-27,00) 

 

6 

24,00±15,30 

21,00 

(13,75-26,75) 

 

35 

23,89±10,30 

21,00 

(18,00-27,00) 

 

32 

22,97±10,10 

21,00 

(17,75-26,00) 

 

9 

24,44±17,10 

17,00 

(14,00-26,00) 

 

23 

22,39±6,10 

22,00 

(18,00-25,50) 

GPT (U/L)  

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

77 

20,79±10,30 

18,00 

(14,00-24,00) 

 

13 

19,31±9,10 

18,00 

(12,00-23,00) 

 

63 

20,86±10,43 

19,00 

(14,00-23,50) 

 

57 

27,21±21,60 

22,00 

(15,00-29,00) 

 

10 

24,10±16,10 

23,50 

(11,75-28,00) 

 

46 

27,09±22,38 

21,50 

(15,00-29,75) 

 

53 

22,09±13,10 

20,00 

(15,00-25,00) 

 

13 

23,38±19,60 

20,00 

(13,00-25,00) 

 

40 

21,68±10,62 

20,00 

(15,75-23,00) 

Fosfatasa alcalina (U/L) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

77 

65,31±17,50 

64,00 

(50,00-76,00) 

 

13 

63,15±12,80 

68,00 

(61,00-72,00) 

 

63 

65,60±18,40 

64,00 

(50,00-81,50) 

 

54 

71,20±26,40 

66,50 

(54,00-81,25) 

 

11 

84,64±35,30 

73,00 

(62,50-104,50) 

 

42 

67,50±23,10 

61,00 

(52,50-78,00) 

 

53 

77,68±31,90 

72,00 

(52,00-98,00) 

 

13 

92,46±35,80 

89,00 

(65,00-104,00) 

 

40 

72,88±29,40 

69,00 

(45,75-87,75) 

Gamma GT (U/L)  

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

54 

21,98±13,20 

18,00 

(13,25-24,00) 

 

10 

24,00±20,50 

19,00 

(14,00-21,50) 

 

54 

21,70±11,30 

18,00 

(13,00-24,50) 

 

16 

35,62±41,90 

25,00 

(17,25-30,75) 

 

2 

13,44±12,00 

20,50 

(15,75-25,25) 

 

13 

39,69±45,60 

25,00 

(22,00-33,00) 

 

54 

42±51,70 

23,50 

(18,75-32,50) 

 

2 

21,50±6,30 

21,50 

(19,25-23,75) 

 

10 

46,10±56,17 

23,50 

(19,25-33,50) 

DS: Desviación Estándar. LDH, lactato deshidrogenasa; GOT, aspartato aminotransferasa; GPT, alanina aminotransferasa; Gamma GT, gamma glutamil 

transpeptidasa. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 
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Tabla 29. Bioquímica: Hormonas y metabolitos en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio (continuación). 

 T0 T1 T2 

 Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

TSH (mU/L) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

33 

2,95±1,5 

2,58 

(1,87-3,53) 

 

3 

4,30±2,8 

5,28 

(3,19-5,90) 

 

30 

2,82±1,4 

2,54 

(1,93-3,39) 

 

12 

4,69±2,6 

4,03 

(3,73-5,18) 

 

2 

3,62±0,4 

3,62 

(3,46-3,79) 

 

9 

5,01±3,0 

4,20 

(3,86-5,59) 

 

17 

2,84±1,3 

2,88 

(2,08-3,37) 

 

2 

2,59±1,6 

2,59 

(2,02-3,17) 

 

15 

2,87±1,3 

2,88 

(2,08-3,27) 

Creatinina (mg/dL)  

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

86 

0,76±0,10 

0,74 

(0,68-0,83) 

 

14 

0,76±0,10 

0,72 

(0,66-0,79) 

 

74 

0,76±0,10 

0,74 

(0,69-0,83) 

 

74 

0,74±0,10 

0,74 

(0,65-0,82) 

 

14 

0,74±0,10 

0,74 

(0,63-0,80) 

 

60 

0,74±0,10 

0,74 

(0,66-0,82) 

 

58 

0,77±0,10 

0,74 

(0,66-0,83) 

 

13 

0,78±0,20 

0,74 

(0,59-0,78( 

 

49 

0,77±0,10 

0,75 

(0,67-0,83) 

Bilirrubina (mg/dL)  

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

73 

0,89±0,15 

0,90 

(0,90-0,90) 

 

13 

0,88±0,18 

0,90 

(0,90-0,90) 

 

59 

0,89±0,14 

0,90 

(0,90-0,90) 

 

53 

0,88±0,15 

0,90 

(0,90-0,90) 

 

12 

0,92±0,22 

0,90 

(0,90-0,90) 

 

40 

0,88±0,11  

0,90 

(0,90-0,90) 

 

41 

0,90±0,18 

0,90 

(0,90-0,90) 

 

10 

0,96±0,35 

0,90 

(0,90-0,90) 

 

31 

0,89±0,07 

0,90 

(0,90-0.90) 

CEA colon (ng/ml) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

11 

3,99±3,0 

3,70 

(1,40-5,30) 

 

11 

3,99±3,0 

370 

(1,40-5,30) 

 

0 

 

7 

2,46±1,6 

1,90 

(1,65-3,10) 

 

7 

2,46±1,6 

1,90 

(1,65-3,10) 

 

0 

 

6 

5,23±7,3 

1,70 

(1,35-5,50) 

 

6 

5,23±7,3 

1,70 

(1,35-5,50) 

 

0 

DS: Desviación Estándar. TSH, hormona estimulante del tiroides; CEA, antígeno carcinoembrionario. 

Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 

 

.  
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          IV.5.4. ESTUDIO HEMATOLÓGICO 

 

En la Tabla 30 se presentan los valores de los elementos sanguíneos de la muestra total, las 

pacientes con CC y las pacientes con CM al diagnóstico y sus variaciones a lo largo del 

seguimiento. 

En la muestra total, al diagnóstico, todos los parámetros del hemograma se encontraron 

dentro de los valores de referencia (318). A lo largo del seguimiento se encontraron 

diferencias significativas en los leucocitos y los linfocitos. A los 6 y 12 meses respecto al 

diagnóstico se produjo una reducción significativa en ambos parámetros (leucocitos: p≤0,01 

y p≤0,0,1 respectivamente; linfocitos: p=0,04 y p≤0,01, respectivamente).  

A los 6 meses de seguimiento, las pacientes con CC presentaban un valor de hemoglobina 

(11,64±1,1) inferior al valor de referencia (318). El resto de los parámetros del estudio 

hematológico se encontraba dentro de los valores de referencia. Durante el seguimiento, se 

produjo una disminución significativa en el valor de los leucocitos a los 6 y 12 meses, 

respecto al diagnóstico (p=0,01; p=0,01).  

En la muestra de pacientes con CM, todos los parámetros se encontraban dentro de los 

valores de referencia al diagnóstico. Se encontraron disminuciones significativas a los 6 y 12 

meses respecto al diagnóstico en el valor de leucocitos (p≤0,01, p≤0,01) y linfocitos (p=0,03; 

p=0,04).  

Respecto a los valores bioquímicos de coagulación, en la muestra total todos los valores se 

encontraban dentro las referencias (318). No se encontraron cambios significativos en 

función del tiempo. En la muestra de pacientes con CM, todos los valores se encontraban 

dentro las referencias (318). No se encontraron cambios significativos durante el 

seguimiento. 
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Tabla 30. Parámetros hematológicos en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio.  

 T0 T1 T2 

 Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Leucocitos (/μL) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

79 
a
 6,3±1,8 

5,9 

(5,1-7,3) 

 

13 
a
 6,1±1,8 

5,5 

(4,8-7,3) 

 

66 
a
 6,4±1,8 

6,1 

(5,1-7,3) 

 

65 
bc

 5,7±1,8 

5,5 

(4,5-6,5) 

 

13
 

bc
 4,9±1,6 

4,6 

(4,2-6,3) 

 

52
 

bc
 5,9±1,8 

5,6 

(4,6-6,7) 

 

63
 

bc
 5,6±1,8 

5,4 

(4,5-6,1) 

 

13
 

bc
 4,5±1,1 

4,5 

(3,6-5,5) 

 

50
 

bc
 5,8±1,8 

5,5 

(4,7-6,3) 

Linfocitos (%) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

79
 

a
 33,0±8,5 

32,6 

(28,0-36,8) 

 

13 

30,7±7,8 

30,6 

(23,5-36,3) 

 

66 
a
 33,4±8,7 

32,7 

(28,4-37,2) 

 

65
 

bc
 28,1±10,5 

28,1 

(19,7-35,2) 

 

13 

25,6±14,7 

17,2 

(14,7-36,9) 

 

52
 

bc
 28,6±9,7 

28,8 

(22,1-34,8) 

 

63
 

bc
 27,9±10,7 

27,9 

(19,4-33,2) 

 

13 

27,8±10,6 

26,7 

(19,8-33,3) 

 

50
 

bc
 28,0±10,8 

27,2 

(19,9-33,0) 

Monocitos (%) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

79 

8,1±1,8 

8,0 

(7,0-9,1) 

 

13 

8,1±1,9 

8,0 

(6,5-8,9) 

 

66 

8,1±1,7 

8,0 

(7,1-9,2) 

 

65 

9,3±3,1 

9,0 

(6,8-11,1) 

 

13 

9,6±2,7 

9,7 

(7,7-11-1) 

 

52 

9,1±3,0 

8,6 

(6,5-10,8) 

 

63 

9,1±2,2 

9,2 

(7,8-10,5) 

 

13 

9,7±2,0 

9,4 

(8,1-11,0) 

 

50 

8,9±2,2 

9,1 

(7,5-10,4) 

Neutrófilos (%) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

79 

55,4±9,5 

55,5 

(49,6-61,8) 

 

13 

57,4±9,0 

58,4 

(50,8-64,7) 

 

66 

54,9±9,6 

55,0 

(49,1-61,0) 

 

65 

57,9±14,8 

59,5 

51,6-67,2) 

 

13 

57,7±24,5 

70,5 

(51,6-74,6) 

 

52 

58,0±12,4 

58,3 

(51,8-66,4) 

 

63 

59,1±10,3 

59,3 

(52,5-66,3) 

 

13 

58,9±12,0 

61,7 

(55,1-67,5) 

 

50 

59,2±10,0 

58,4 

(52,4-65,3) 

Basófilos (%) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

79 

0,7±0,3 

0,7 

(0,5-0,9) 

 

13 

0,5±0,2 

0,55 

(0,4-0,7) 

 

66 

0,7±0,3 

0,7 

(0,5-0,9) 

 

65 

0,7±0,3 

0,7 

(0,5-1,0) 

 

13 

0,6±0,4 

0,5 

(0,4-0,9) 

 

52 

0,8±0,3 

0,8 

(0,5-1,0) 

 

63 

0,7±0,3 

0,7 

(0,5-0,8) 

 

13 

0,6±0,3 

0,5 

(0,4-0,7) 

 

50 

0,7±0,3 

0,7 

(0,5-0,9) 

Eosinófilos (%) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

79 

2,6±1,8 

2,0 

(1,2-3,6) 

 

13 

3,1±1,4 

3,7 

(1,8-4,2) 

 

66 

2,5±1,9 

2,0 

(1,2-3,2) 

 

65 

2,5±1,7 

2,2 

(1,3-3,5) 

 

13 

2,9±2,3 

2,6 

(1,2-3,7) 

 

52 

2,4±1,6 

2,1 

(1,4-3,1) 

 

63 

2,9±2,3 

2,4 

(1,7-3,5) 

 

13 

2,8±1,3 

3,1 

(1,8-3,5) 

 

50 

3,0±2,5 

2,3 

(1,6-3,5) 

DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 
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Tabla 30. Parámetros hematológicos en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio (continuación). 

VCM, volumen corpuscular medio; HCM, hemoglobina corpuscular media; CHCM, concentración de hemoglobina corpuscular media; RDW, amplitud de 

distribución eritrocitaria. DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función 

del tiempo, p<0,05.  

 

 

 T0 T1 T2 

 Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Hematíes (/μL)  

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

79 

4,6±0,4 

4,6 

(4,4-4,8) 

 

13 

4,5±0,3 

4,4 

(4,4-4,6) 

 

66 

4,6±0,4 

4,6 

(4,4-4,8) 

 

65 

4,2±0,5 

4,1 

(3,8-4,5) 

 

13 

3,8±0,4 

3,6 

(3,6-4,0) 

 

52 

4,2±0,5 

4,2 

(3,9-4,6) 

 

63 

4,3±0,4 

4,2 

(4,0-4,6) 

 

13 

4,0±0,4 

4,2 

(3,8-4,2) 

 

50 

4,4±0,4 

4,3 

(4,1-4,7) 

Hemoglobina (g/dL) 

n  

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

90 

13,5±1,2 

13,6 

(13,0-14,4) 

 

14 

12,6±1,1 

12,5 

(11,7-13,4) 

 

76 

13,6±1,1 

13,8 

(13,2-14,5) 

 

70 

12,6±1,2 

12,7 

(11,8-13,5) 

 

13 

11,6±1,1 

11,5 

(10,9-11,8) 

 

67 

12,7±1,1 

12,8 

(12,1-13,6) 

 

63 

13,4±2,4 

13,3 

(12,7-13,9) 

 

13 

12,6±1,1 

12,8 

(12,1-13,3) 

 

50 

13,6±1,1 

13,4 

(12,8-13,9) 

Hematocrito (%) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

90 

40,5±3,3 

40,9 

(38,7-42,9) 

 

14 

38,7±3,1 

38,3 

(37,6-39,9) 

 

76 

40,8±3,2 

41,4 

(39,1-43,1) 

 

70 

37,7±3,6 

37,7 

(35,4-40,2) 

 

13 

34,9±3,3 

34,6 

(31,9-36,3) 

 

67 

38,2±3,5 

38,2 

(35,9-40,4) 

 

63 

39,1±2,9 

39,0 

(37,6-41,2) 

 

13 

37,6±3,1 

38,5 

(36,1-39,6) 

 

50 

39,5±2,8 

39,5 

(37,7-41,9) 

VCM (fL)  

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

90 

88,4±4,5 

88,9 

(85,7-91,6) 

 

14 

85,6±4,4 

87,1 

(82,9-88,6) 

 

76 

89,0±4,4 

89,7 

(86,1-91,9) 

 

70 

90,1±45,0 

89,5 

(86,2-93,4) 

 

13 

91,2±4,3 

90,7 

(87,7-93,9) 

 

67 

90,0±45,1 

89,5 

(85,8-93,3) 

 

63 

90,1±4,6 

90,4 

(87,3-92,9) 

 

13 

91,5±5,0 

92,1 

(87,7-95,4) 

 

50 

89,2±4,5 

90,2 

(87,1-92,5) 

HCM (pg)  

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

90 

29,5±1,8 

29,6 

(28,7-30,7) 

 

14 

30,4±2,1 

29,6 

(29,2-31,1) 

 

76 

29,8±1,7 

30,0 

(28,9-31,0) 

 

70 

30,1±1,8 

29,8 

(29,0-31,2) 

 

13 

30,4±2,1 

29,6 

(29,2-31,1) 

 

67 

30,0±1,7 

29,9 

(29,0-31,2) 

 

63 

30,3±1,8 

30,4 

(28,9-31,4) 

 

13 

30,9±2,3 

31,1 

(28,7-32,9) 

 

50 

30,1±1,6 

30,3 

(28,9-31,2) 
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Tabla 30. Parámetros hematológicos en mujeres con diagnóstico de cáncer de CC o de CM a lo largo del estudio (continuación). 

DS: Desviación Estándar. INR, relación normalizada internacional; PTT, tiempo de tromboplastina parcial.  

Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05.  

 T0 T1 T2 

 Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

CHCM (g/dL)  

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

90 

33,3±0,9 

33,4 

(32,7-33,8) 

 

14 

32,6±1,2 

32,7 

(31,9-35,3) 

 

76 

33,4±0,8 

33,5 

(32,9-33,9) 

 

70 

33,3±0,8 

33,4 

(32,7-34,0) 

 

13 

33,3±1,2 

32,8 

(32,6-34,0) 

 

67 

33,4±0,8 

33,4 

(32,9-34,0) 

 

63 

34,3±0,9 

33,7 

(33,1-34,2) 

 

13 

33,7±1,2 

33,8 

(33,3-34,5) 

 

50 

33,6±0,9 

33,6 

(33,1-34,1) 

RDW (%) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

90 

13,5±2,1 

13,0 

(12,6-13,9) 

 

14 

14,6±3,7 

13,8 

(12,5-14,7) 

 

76 

13,3±1,6 

13,6 

(12,6-13,6) 

 

70 

14,3±2,4 

13,6 

(12,8-14,9) 

 

13 

15,7±3,1 

14,8 

(14,1-16,5) 

 

67 

14,0±2,2 

13,4 

(12,8-14,4) 

 

63 

13,5±21,1 

13,2 

(12,8-14,0) 

 

13 

14,3±1,8 

14,2 

(12,8-15,6) 

 

50 

13,2±0,8 

13,2 

(12,8-13,5) 

Plaquetas (/μL)  

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

90 

254,9±59,2 

251,0 

(217,5-294,0) 

 

14 

263,2±96,0 

244,0 

(197,7-321,2) 

 

76 

252,6±50,8 

251,0 

(218,5-292,2) 

 

70 

268,8±103,9 

253,0 

(211,2-298,0) 

 

13 

287,8±162,4 

254,0 

(171,0-396,0) 

 

67 

252,6±50,8 

266,0 

(213,2-292,7) 

 

63 

239,4±82,2 

223,0 

(198,5-262,0) 

 

13 

218,6±73,4 

196,0 

(157,0-278,0) 

 

50 

244,8±84,2 

223,5 

(206,0-260.7) 

Tiempo protrombina (s) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

81 

11,7±4,3 

11,3 

(10,7-11,8) 

 

12 

14,4±11,1 

11,7 

(10,3-12,0) 

 

69 

11,3±0,8 

11,3 

(10,8-11,7) 

 

25 

11,3±0,8 

11,2 

(10,8-11,8) 

 

8 

11,9±0,9 

11,9 

(11,4-12,6) 

 

17 

11,1±0,6 

11,1 

(10,8-11,6) 

 

21 

11,2±1,1 

11,0 

(10,5-11,4) 

 

5 

11,1±0,9 

11,4 

(10,8-11,40) 

 

16 

10,9±1,2 

10,9 

(10,4-11,3) 

INR 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

81 

1,06±0,3 

1,02 

(0,97-1,07) 

 

12 

1,30±0,9 

1,06 

(0,97-1,09) 

 

69 

1,02±0,07 

1,02 

(0,99-1,05) 

 

25 

1,02±0,07 

1,02 

(0,98-1,06) 

 

8 

1,07±0,08 

1,08 

(1,02-1,13) 

 

17 

1,01±0,05 

1,00 

(0,98-1,05) 

 

20 

1,0±0,06 

1,00 

(1,0-1,0) 

 

5 

1,04±0,04 

1,04 

(1,0-1,0) 

 

15 

1,0±0,06 

1,00 

(1,00-1,0) 

PTT (s) 

n 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

81 

30,1±4,0 

29,7 

(27,7-31,5) 

 

12 

30,9±6,8 

30,1 

(27,2-31,5) 

 

69 

30,0±3,4 

29,6 

(27,8-31,5) 

 

24 

29,0±3,5 

28,6 

(26,2-30,6) 

 

7 

31,3±4,3 

29,2 

(28,5-34,0) 

 

17 

28,1±2,9 

28,6 

(26,1-30,2) 

 

19 

29,13±3,8 

27,90 

(26,10-31,95) 

 

5 

29,0±3,1 

29,0 

(27,9-30,3) 

 

14 

29,1±4,2 

27,4 

(25,9-32,0) 
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     IV.6. EFECTOS ADVERSOS DE LOS TRATAMIENTOS 

En la Figura 31 se recogen algunos de los efectos adversos de los tratamientos. Los efectos 

adversos más característicos son depresión, linfedema, alteraciones musculares, mucositis, 

aversión a los alimentos y alteraciones del gusto. 

En la muestra total, el principal efecto adverso fue la alteración muscular a los 6 meses 

(33,7%). A los 12 meses, respecto a los 6 meses, se produjo una reducción significativa en 

la depresión (p≤0,001), la mucositis (p≤0,001), la aversión a los alimentos (p≤0,001) y la 

alteración del gusto (p≤0,001).  

En la muestra de pacientes con CC, el principal efecto adverso también fue el problema 

muscular a los 6 (42,9%) y los 12 meses (42,9%). En este grupo de pacientes se produjeron 

disminuciones significativas a los 12 meses respecto a los 6 meses en la depresión 

(p=0,01), la mucositis (p≤0,001) y la aversión a los alimentos (p≤0,001). 

En las pacientes con CM, el principal efecto adverso fue el problema muscular a los 6 

meses (32,4%), que se redujo significativamente a los 12 meses (p≤0,001). También se 

produjeron reducciones significativas a los 12 meses respecto a los 6 meses en la mucositis 

(p≤0,001), la aversión a los alimentos (p≤0,001) y la alteración del gusto (p≤0,001).   
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Figura 31. Efectos adversos en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a los 6 meses (T1) y a los 12 meses (T2). 

* Diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05.
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  IV. 7. CALIDAD DE VIDA DE LAS PACIENTES DURANTE EL 

SEGUIMIENTO 

        

          IV.7.1. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA 

La evaluación del impacto de la enfermedad en la calidad de vida de las pacientes se midió 

mediante la utilización del cuestionario de calidad de vida Quality of Life Questionnaire 

C30 (QLQ-C30), específico y validado para pacientes oncológicos ((320,321)) (ANEXO 

K).  

En la Tabla 31 se presentan los resultados de la valoración de las pacientes sobre su salud 

general y calidad de vida que se incluyen en el QLQ-C30. En la muestra total, las pacientes 

consideraron que su salud global y calidad de vida mejoró a los 6 meses (p≤0,001 y 

p≤0,001, respectivamente) y también a los 12 meses, respecto al diagnóstico (p≤0,001 y 

p≤0,001, respectivamente). En las pacientes de CC, la mejoría tanto en salud general como 

en calidad de vida se produjo a lo largo del seguimiento, pero no de forma significativa. En 

las pacientes con CM, la mejoría en salud global y calidad de vida resultó ser significativa 

a los 6 (p≤0,001y p≤0,001, respectivamente) y a los 12 meses respecto al diagnóstico 

(p≤0,001; p≤0,001).  

En la Tabla 32 se muestran los resultados de la escala de Funciones de acuerdo con el 

QLQ-C30. Tanto a los 6 como a los 12 meses respecto al diagnóstico de la enfermedad, en 

el total de la muestra se observó una mejoría significativa en la función emocional 

(p≤0,001) y un empeoramiento significativo tanto en la función física (p≤0,001) como en 

la actividad cotidiana (p≤0,001). En las pacientes con CC se produjo un empeoramiento 

significativo a los 6 meses con respecto al diagnóstico, en las funciones cognitiva (p=0,01), 

física (p≤0,001) y la actividad cotidiana (p≤0,001). En estas dos últimas funciones, el 

empeoramiento también se produjo a los 12 meses respecto al diagnóstico (p≤0,001 y 

p=0,01, respectivamente). En las pacientes con CM hubo una mejoría significativa a los 6 

y 12 meses respecto al diagnóstico en la función emocional (p≤0,001 y p≤0,001, 

respectivamente) y una mejoría significativa de la función cognitiva a los 12 meses 

respecto al diagnóstico (p≤0,01). En este grupo se pacientes se produjo  un empeoramiento 

significativo a los 6 y 12 meses respecto al diagnóstico en la función física (p≤0,001 y 

p≤0,001, respectivamente) y la actividad cotidiana (p≤0,001 y p≤0,001, respectivamente). 
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Respecto a la función social, no hubo cambios significativos en ninguna de las muestras 

estudiadas durante el seguimiento; si bien a los 12 meses respecto al diagnóstico en la 

muestra total y en las pacientes con CM hubo una mejoría, la cual no se observó en la 

muestra con CC.  

En la Tabla 33 se refleja la valoración de los distintos parámetros en el área de Síntomas 

sufridos por las pacientes, de acuerdo con el QLQ-C30. En la muestra total, en las 

pacientes con CC y en las pacientes con CM no se han producido cambios significativos en 

disnea, náuseas y vómitos a lo largo el estudio. En la muestra total se observó una 

reducción significativa del dolor a los 12 meses respecto al diagnóstico (p≤0,001). La 

diarrea se incrementó significativamente a los 6 meses respecto al diagnóstico (p≤0,001), 

pero se redujo a los 12 meses respecto a los 6 meses (p≤0,001). La pérdida de apetito fue 

más importante a los 6 meses respecto al diagnóstico de forma significativa (p=0,02) y se 

redujo también significativamente a los 12 meses, respecto a los 6 meses (p≤0,001). La 

fatiga se incrementó significativamente a lo largo del seguimiento respecto al diagnóstico, 

a los 6 y 12 meses (p≤0,001; p≤0,001). En las pacientes con CC, el dolor disminuyó a los 

12 meses respecto al diagnóstico (p≤0,001). La pérdida de apetito durante el seguimiento, 

se incrementó significativamente a los 6 meses (p≤0,001) y se redujo a los 12 meses 

respecto al diagnóstico (p≤0,001). En este grupo de pacientes, la fatiga se incrementó 

significativamente a lo largo del seguimiento respecto al diagnóstico, a los 6 y 12 meses 

(p≤0,001 y p≤0,001 respectivamente). En la muestra de pacientes con CM, los cambios 

significativos se produjeron con respecto a la diarrea, que aumentó a los 6 meses respecto 

al diagnóstico (p=0,03) y se redujo a los 12 meses respecto a los 6 meses (p=0,04). Se 

observó una menor pérdida de apetito a los 12 meses respecto al diagnóstico (p≤0,001) y 

un aumento de la fatiga a lo largo del seguimiento respecto al diagnóstico (p≤0,001 y 

p≤0,001 respectivamente). 

Dado que la fatiga aumenta de forma significativa durante el seguimiento en todos los 

grupos estudiados, se analizó si podría existir una asociación entre la fatiga y el consumo 

de alcohol y tabaco (Figuras 32 y 33) mediante la prueba estadística de regresión logística. 

En la muestra total (Figura 32), a los 12 meses de seguimiento, las mujeres fumadoras 

padecían mayor fatiga que las no fumadoras (p≤0,001). Respecto a las pacientes con CC 

no se ha estudiado la asociación ya que no había ninguna mujer fumadora en esta muestra. 

En las mujeres con CM, las fumadoras también presentaban mayor fatiga que las no 

fumadoras (p<0,01) (Figura 33). No se encontró asociación entre consumo de alcohol y la 
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fatiga sufrida en ninguno de los grupos estudiados. 
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Tabla 31. Distribución de indicadores de calidad de vida en el área Estado General de Salud del QLQ-C30 en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo 

largo del estudio. 

DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo de estudio, p<0,05. 

T0: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=75; Pacientes con CC, n=13  

T1, T2 Pacientes con cáncer, n=86; Pacientes con CM, n=73; Pacientes con CC, n=13. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Área T0 T1 T2 

Estado Global de Salud Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Salud general 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 
a
 4,52±1,81 

5,00 

(3,00-6,00) 

 

3,69±2,01 

4,00 

(1,00-5,00) 

 
a
 4,65±1,76 

5,00 

(3,75-6,00) 

 
bc

 4,91±1,72 

5,00 

(4,00-6,00) 

 

4,00±1,91 

5,00 

(3,00-5,00) 

 
bc

 5,05±1,65 

5,00 

(4,00-6,00) 

 
bc

 5,60±1,64 

6,00 

(5,00-7,00) 

 

4,77±2,30 

5,00 

(2,50-7,00) 

 
cc

 5,72±1,41 

6,00 

(5,00-7,00) 

Calidad de vida 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 
a
 4,62±1,84 

5,00 

(3,00-6,00) 

 

3,77±2,17 

4,00 

(1,50-5,50) 

 
a
 4,75±1,76 

5,00 

(4,00-6,00) 

 
bc

4,91±1,64 

5,00 

(4,00-6,00) 

 

3,92±1,98 

4,00 

(3,00-6,00) 

 
bc

 5,08±1,53 

5,00 

(5,00-6,00) 

 
bc

 5,48±1,62 

6,00 

(5,00-7,00) 

 

4,69±2,29 

6,00 

(3,00-7,00) 

 
cc

 5,60±1,45 

6,00 

(5,00-7,00) 
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Tabla 32. Distribución de indicadores de calidad de vida en el área de Funciones del QLQ-C30 en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del 

estudio. 

 T0 T1 T2 

Área Funciones Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Emocional 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 
a
 2,20±1,04 

1,80 

(1,40-3,00) 

 

1,82±0,87 

1,73 

(1,23-1,90) 

 
a
 2,26±1,06 

1,00 

(1,44-3,00) 

 
bc

 1,65±0,81 

1,30 

(1,00-2,00) 

 

2,21±1,14 

2,00 

(1,30-3,00) 

 
bc

 1,56±0,70 

1,20 

(1,00-2,00) 

 
bc

 1,35±0,63 

1,00 

(1,00-1,50) 

 

1,79±0,89 

1,50 

(1,10-2,00) 

 
bc

 1,27±0,55 

1,00 

(1,00-1,30) 

Cognitiva 

Media±DS 

Mediana 

Rango  

 

1,34±0,45 

1,00 

(1,00-1,87) 

 
a
 1,15±0,33 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
a
 1,37±0,46 

1,20 

(1,00-2,00) 

 

1,38±0,63 

1,10 

(1,00-1,50) 

 
b
 2,03±1,10 

1,40 

(1,20-3,00) 

 
ab

 1,26±0,42 

1,00 

(1,00-1,50) 

 

1,26±0,54 

1,00 

(1,00-1,20) 

 
ab

 1,75±0,89 

1,50 

(1,10-2,00) 

 
b
 1,17±0,41 

1,00 

(1,00-1,15) 

Física  

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 
a
 1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
a
1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
a
1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
bc

 1,44±0,69 

1,00 

(1,00-1,60) 

 
b
2,06±1,09 

1,70 

(1,20-3,00) 

 
bc

1,33±0,53 

1,00 

(1,00-1,50) 

 
bc

 1,28±0,42 

1,00 

(1,00-1,50) 

 
bc

1,41±0,41 

1,40 

(1,00-1,70) 

 
bc

1,26±0,42 

1,00 

(1,00-1,30) 

Actividad cotidiana 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 
a
 1,07±0,16 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
a
 1,05±0,17 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
a
 1,07±0,16 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
bc

 1,54±0,77 

1,20 

(1,00-2,00) 

 
b
 2,08±1,08 

1,90 

(1,20-3,00) 

 
bc

 1,45±0,68 

1,00 

(1,00-2,00) 

 
bc

 1,25±0,45 

1,00 

(1,00-1,40) 

 

bc
 1,50±0,50 

1,50 

(1,00-2,00) 

 
bc

 1,21±0,43 

1,00 

(1,00-1,30) 

Participación social 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

1,13±0,30 

1,00 

(1,00-2,00) 

 

1,17±0,37 

1,17 

(1,00-1,00) 

 

1,12±0,30 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,19±0,51 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,74±0,98 

1,40 

(1,00-2,00) 

 

1,09±0,30 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,08±0,28 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,18±0,31 

1,00 

(1,00-1,20) 

 

1,06±0,28 

1,00 

(1,00-1,00) 

     DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 

     T0: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=75; Pacientes con CC, n=13  

     T1, T2 Pacientes con cáncer, n=86; Pacientes con CM, n=73; Pacientes con CC, n=13. 
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Tabla 33. Distribución de indicadores de calidad de vida en el área Síntomas del QLQ-C30 en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del 

estudio. 

 T0 T1 T2 

Área Síntomas Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Disnea 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

Dolor 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 
a
 1,21±0,60 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
a
 2,47±1,00 

3,00 

(1,50-3,10) 

 

1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
ab

1,09±0,30 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
ab

 1,0±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,10±0,30 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
b
 1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
b
 1,0±0,00 

1,00 

( 1,00-1,00) 

 

1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

Náusea 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,13±0,40 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,23±0,50 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,11±0,41 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,01±0,10 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,07±0,21 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

Vómito 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,00±0,00 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,04±0,21 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,23±0,51 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,01±0,10 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,05±0,30 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,07±0,21 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,05±0,30 

1,00 

(1,00-1,00) 

DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo. p<0,05. 

T0: Pacientes con cáncer, n = 88; Pacientes con CM, n = 75; pacientes con CC, n = 13  

T1, T2 Pacientes con cáncer, n = 86; Pacientes con CM, n =73; pacientes con CC, n = 13. 
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Tabla 33. Distribución de indicadores de calidad de vida en el área Síntomas del QLQ-C30 en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a lo largo del estudio 

(continuación). 

Área SS    T0 T1 T2 

Área Síntomas Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama Total Colorrectal Mama 

Estreñimiento 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 

1,43±0,77 

1,00 

(1,00-2,00) 

 

1,26±0,59 

1,00 

(1,00-1,25) 

 

1,47±0,80 

1,00 

(1,00-2,00) 

 

1,36±0,66 

1,00 

(1,00-2,00) 

 

1,23±0,59 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,39±0,67 

1,00 

(1,00-2,00) 

 

1,32±0,60 

1,00 

(1,00-1,50) 

 

1,38±0,86 

1,00 

(1,00-1,50) 

 

1,31±0,55 

1,00 

(1,00-1,50) 

Diarrea 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 
ac

 1,04±0,33 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,23±0,83 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
ac

 1,01±0,11 

1,00 

1,00-1,00) 

 
b
 1,30±0,83 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,65±1,20 

1,00 

(1,00-2,25) 

 
b
 1,20±0,66 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
ac

 1,05±0,35 

1,00 

(1,00-1,00) 

 

1,23±0,83 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
ac

 1,02±0,16 

1,00 

(1,00-1,00) 

Pérdida de apetito 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 
ac

 1,12±0,33 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
ac

 1,30±0,43 

1,00 

(1,00-1,75) 

 
ab

 1,09±0,31 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
b
 1,46±0,97 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
b
 2,46±1,45 

3,00 

(1,00-4,00) 

 
b
 1,29±0,75 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
ac

 1,08±0,26 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
ac

 1,34±0,42 

1,00 

(1,00-1,75) 

 
bc

 1,04±0,19 

1,00 

(1,00-1,00) 

Fatiga 

Media±DS 

Mediana 

Rango 

 
a
 1,06±0,33 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
a
 1,07±0,27 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
a
 1,06±0,34 

1,00 

(1,00-1,00) 

 
b
 2,05±1,02 

2,00 

(1,00-3,00) 

 
b
 2,53±1,12 

3,00 

(1,50-3,50) 

 
b
 1,91±0,98 

2,00 

(1,00-2,25) 

 
c
 1,62±0,66 

1,50 

(1,00-2,00) 

 
c
 1,88±0,65 

2,00 

(1,250-2,00) 

 
c
 1,58±0,65 

1,50 

(1,00-1,00) 

DS: Desviación Estándar. Superíndices (a, b, c) con letras diferentes entre columnas implican diferencias significativas en función del tiempo, p<0,05. 

T0: Pacientes con cáncer, n=88; Pacientes con CM, n=75; pacientes CC, n=13  

T1, T2 Pacientes con cáncer, n=86; Pacientes con CM, n=73; pacientes con CC, n=13. 
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Figura 32. Asociación entre el síntoma de fatiga y el consumo de alcohol y tabaco en la muestra total de mujeres con diagnóstico de CC o de CM a los 12 meses de 

seguimiento. * Asociación significativa entre fatiga y consumo de tabaco, aplicando la prueba de regresión logística, p<0,05.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 33. Asociación entre el síntoma de fatiga y el consumo de alcohol y tabaco en la muestra de mujeres con CM a los 12 meses de seguimiento. * Asociación 

significativa entre fatiga y consumo de tabaco, aplicando la prueba de regresión logística, p<0,05.  
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          IV.7.2. ADHERENCIA DE LAS RECOMENDACIONES 

DIETÉTICAS, DE COMPOSICIÓN CORPORAL Y DE ACTIVIDAD 

FÍSICA DEL WCRF Y RELACIÓN CON LA CALIDAD DE VIDA DE LAS 

PACIENTES 

Se ha estudiado si una mayor adherencia a las recomendaciones del World Cancer Research 

Fund International (WCRF) se correlacionaba con mejores puntuaciones en la calidad de 

vida de las pacientes a los 12 meses de seguimiento (Tabla 34). Como ya se ha descrito en 

Sujetos, Material y Métodos de esta memoria, se consideró mayor adherencia si las pacientes 

habían obtenido una puntuación ≥ 4 en el conjunto de las recomendaciones relativas a la 

composición corporal, la actividad física y la dieta; y menor adherencia si habían obtenido 

puntuación < 4 (289). 

En la muestra total, las pacientes que tenían mayor adherencia a las recomendaciones 

presentaban de forma significativa mejor salud general y función física (p<0,01 y p=0,036 

respectivamente), con respecto a las que tenían una menor adherencia. En las pacientes con 

CC no se encontraron diferencias significativas. Las pacientes con CM con mayor 

adherencia a las recomendaciones de la WCRF tenían mejor puntuación en su salud general, 

de forma significativa, que las mujeres de este grupo con menor adherencia (p=0,042). 

No se encontraron diferencias para el resto de funciones ni para los síntomas estudiados de 

acuerdo con el grado de adherencia de las pacientes a las recomendaciones del WCRF. 

Además de estudiar si existía correlación entre la adherencia global a las recomendaciones y 

la calidad de vida, se ha evaluado de forma específica si existía una correlación entre la 

calidad de vida de las pacientes y su adherencia a las recomendaciones referidas a la 

composición corporal, la actividad física y la dieta (Tablas 35, 36 y 37). Para ello, se 

consideró mayor adherencia y menor adherencia a la recomendación de la composición 

corporal si habían obtenido puntuación ≥1,5 o <1,5 respectivamente. Respecto a la actividad 

física, se consideró mayor adherencia y menor adherencia (o sedentarismo) a las 

puntuaciones de 1 y 0, respectivamente. En el caso de la dieta, la clasificación de mayor o 

menor adherencia se estableció según fuera la puntuación ≥3,0 o <3,0, respectivamente 

(289).  
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En la muestra total (Tabla 35), y teniendo en cuenta la recomendación concerniente a la 

composición corporal, las pacientes cuya puntuación era ≥1,5, por ello con mayor adherencia 

a las recomendaciones, obtuvieron de forma significativa una mayor puntuación en la salud 

general (p≤0,000), en las funciones cognitiva (0,033) y física (p=0,005). También en el 

síntoma de estreñimiento (p=0,029).  

Respecto a la actividad física, las pacientes que no eran sedentarias obtuvieron puntuaciones 

significativamente más altas para salud general (p=0,004) y las funciones emocional 

(p=0,016), cognitiva (p≤0,01), física (p=0,027), actividad cotidiana (p=0,035) y social 

(p≤0,005). 

En cuanto a la dieta, las pacientes con mejores puntuaciones respecto a las recomendaciones 

dietéticas mostraron de forma significativa una menor pérdida del apetito (p≤0,004).  

En la muestra de CC (Tabla 36), las pacientes con mayor grado de adherencia a las 

recomendaciones de la composición corporal, obtuvieron de forma significativa mayor 

puntuación en la salud general (p=0,010), las funciones emocionales (p=0,018), cognitiva 

(p=0,033), física (p=0,027) y social (p=0,036). No se registraron diferencias significativas 

entre las pacientes que realizaban actividad física y aquellas que eran sedentarias, respecto a 

la calidad de vida. En cuanto a la dieta, las pacientes con mejores puntuaciones respecto a las 

recomendaciones dietéticas mostraron de forma significativa una menor pérdida del apetito 

(p<0,01).  

En la muestra de CM (Tabla 37), respecto a la recomendación relativa a la composición 

corporal, las pacientes cuya puntuación era ≥ 1,5 obtuvieron de forma significativa mayor 

puntuación en la salud general (p≤0,008), en la función física (p=0,05) y estreñimiento 

(p<0,01). Las pacientes que no eran sedentarias obtuvieron puntuaciones significativamente 

más altas para salud general (p≤0,01) y las funciones emocional (p=0,02), cognitiva 

(p≤0,001), física (p=0,02), actividad cotidiana (p=0,03) y social (p≤0,05). En cuanto a la 

dieta, la mayor o menor adherencia a las recomendaciones del WCRF no dio lugar a 

diferencias significativas en la salud general, las diferentes funciones ni los síntomas 

estudiados.  

De acuerdo con estos resultados, parece tener una gran relevancia la actividad física. Por 

ello, se ha estudiado específicamente la asociación entre los diferentes niveles de actividad 

física (bajo o sedentario, medio y alto) y la calidad de vida al diagnóstico, a los 6 y 12 meses 
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en la muestra total (Figura 34), las pacientes con CC (Figura 35) y las pacientes con CM 

(Figura 36), considerando además la posible influencia de la edad. 

En la muestra total (Figura 34), en el momento del diagnóstico, las pacientes que realizaban 

actividad física intensa tenían significativamente mejor calidad de vida, comparadas con las 

sedentarias (p ≤0,001). A los 6 meses, tanto las que realizaban actividad de nivel medio 

como intenso, mostraron significativamente mejor calidad de vida que las pacientes 

sedentarias (p≤0,01 y p≤0,001, respectivamente). A los 12 meses las pacientes que 

realizaban actividad intensa (p≤0,001) y tenían menos edad (p≤0,01) mostraban 

significativamente mejor calidad de vida que las sedentarias. En las pacientes con CC 

(Figura 35), solo las que tenían menor edad presentaban una mejor calidad de vida a los 12 

meses de seguimiento (p=0,043). En la muestra de CM (Figura 36), los resultados resultaron 

ser coincidentes con la muestra total; al diagnóstico, las pacientes que realizaban actividad 

física intensa tenían de forma significativa mejor calidad de vida respecto a las sedentarias (p 

=0,001). A los 6 meses, tanto las que realizaban actividad de nivel medio como intenso, 

mostraron significativamente mejor calidad de vida que las pacientes sedentarias (p=0,004; 

p<0,001, respectivamente). A los 12 meses, las pacientes que realizaban actividad media e 

intensa, mostraron significativamente mejor calidad de vida que las sedentarias (p=0,02 y 

<0,001, respectivamente), independientemente de la edad.  
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Tabla 34. Puntuaciones de calidad de vida en función de la mayor adherencia a las recomendaciones de WCRF en mujeres con diagnóstico de CC o de CM a 

los 12 meses de seguimiento. 

Cuestionario  

QLQ–C30 

Total 
 

Colorrectal Mama 

 Mediana (Q1 a Q3) Mediana (Q1 a Q3) 
p 

Mediana (Q1 a Q3) Mediana (Q1 a Q3) 
p 

Mediana (Q1 a Q3) Mediana (Q1 a Q3) 
p 

Calidad de vida <4 ≥4 <4 ≥4 <4 ≥4 

Salud general 83 (50 a 83) 91 (83 a 100) 0,008* 50 (33 a 183) 100 (75 a 100) 0,234 83 (66 a 83) 91 (83 a 100) 0,042* 

Funciones 
         

 Emocional 
100 (83 a 100) 100 (93 a 100) 0,213 76 (66 a 83) 100 (75 a 100) 0,186 100 (86 a 100) 100 (93 a 100) 0,697 

 Cognitiva 100 (83 a 100) 100 (100 a 100) 0,105 76 (66 a 93) 100 (75 a 100) 0,184 100 (93 a 100) 100 (100 a 100) 0,423 

 Física 95 (83 a 100) 100 (99 a 100) 0,036* 83 (76 a 93) 100 (91 a 100) 0,298 100 (85 a 100) 100 (98 a 100) 0,114 

 Actividad cotidiana 100 (83 a 100) 100 (98 a 100) 0,220 83 (80 a 100) 83 (66 a 100) 0,940 100 (89 a 100) 100 (98 a 100) 0,231 

 Social 100 (100 a 100) 100 (100 a 100) 0,153 93 (83 a 100) 100 (100 a 100) 0,093 100 (100 a 100) 100 (100 a 100) 0,596 

Síntomas          

 Náusea/Vómito 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,906 0 (0 a 0) 0 (0 a 8) 0,182 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,377 

 Estreñimiento 0 (0  a 4) 0 (0 a 29) 0,251 0 (0 a 0) 0 (0  a 8) 0,951 0 (0 a 8) 0 (0 a 33) 0,167 

 Diarrea 0 (0 a 0) 0 (0  a 29) 0,258 0 (0 a 0) 0 (0 a 29) 0,617 0 (0 a 0) 0 (0 a 29) 0,377 

 Pérdida de apetito 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,308 0 (0 a 16) 25 (12 a 33) 0,148 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,873 

 Fatiga 16 (0 a 33) 16 (0 a 33) 0,941 33 (16 a 33) 33 (25 a 41) 0,735 16 (0 a 33) 16 (0 a 33) 0,992 

WCRF, Fondo Mundial de Investigación del Cáncer. 

* Diferencias significativas entre las pacientes con mayor y menor adherencia, p<0,05. 
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Tabla 35. Puntuaciones de la calidad de vida en función de la mayor adherencia a las recomendaciones de WCRF en la muestra total de mujeres con 

diagnóstico de CC o de CM a los 12 meses de seguimiento.  

Calidad de vida asociada a la puntuación en el grado adherencia a las recomendaciones WCRF. Muestra Total a los 12 meses. 

Cuestionario  

QLQ–C30 
Composición corporal 

 
Actividad física Dieta 

   
Mediana (Q1 a Q3) Mediana (Q1 a Q3) 

p 
Mediana (Q1 a Q3) Mediana (Q1 a Q3) 

p 
Mediana (Q1 a Q3) Mediana (Q1 a Q3) 

p 

Calidad de vida <1,5 ≥1,5 0 1 <3,0 ≥3,0 

Salud general 75 (50 a 83) 100 (83 a 100) 0,000* 66 (50 a 83) 83 (70 a 100) 0,004* 83 (66 a 100) 83 (66 a 100) 0,521 

Funciones 
         

 Emocional 100 (81 a 100) 100 (93 a 100) 0,060 95 (83 a 100) 100 (93 a 100) 0,016* 100 (83 a 100) 100 (83 a 100) 0,757 

 Cognitiva 100 (83 a 100) 100 (100 a 100) 0,033* 98 (83 a 100) 100 (100 a 100) 0,004* 100 (93 a 100) 100 (93 a 100) 0,694 

 Física 93 (80 a 100) 100 (100 a 100) 0,005* 93 (71 a 100) 100 (93 a 100) 0,027* 100 (86 a 100) 100 (75 a 100) 0,962 

 Actividad 

cotidiana 
100 (83 a 100) 100 (100  a 100) 0,070 100 (83 a 100) 100 (100 a 100) 0,035* 100 (90 a 100) 100 (79 a 100) 0,326 

 Social 100 (100 a 100) 100 (100 a 100) 0,070 100 (100 a 100) 100 (100 a 100) 0,005* 100 (100 a 100) 100 (100 a 100) 0,305 

Síntomas 
         

 Náusea/Vómito 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,220 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,610 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,978 

 Estreñimiento 0 (0 a 0) 0 (0 a 33) 0,029* 0 (0 a 0) 0 (0 a 33) 0,095 0 (0 a 16) 0 (0 a 16) 0,738 

 Diarrea 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,220 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,093 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,209 

 Pérdida de apetito 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,440 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,315 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,004* 

 Fatiga 16 (0 a 33) 16 (0 a 33) 0,110 16 (0 a 33) 16 (0 a 33) 0,596 16 (0 a 33) 16 (0 a 33) 0,851 

WCRF, Fondo Mundial de Investigación del Cáncer. Recomendaciones de WCRF: composición corporal, actividad física y dieta. 

* Diferencias significativas, p<0,05. 
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Tabla 36. Puntuaciones de calidad de vida en función de la mayor adherencia a las recomendaciones del WCRF. Resultados en pacientes con CC a los 12 

meses.  

Calidad de vida asociada a la puntuación en el grado de adherencia a las recomendaciones WCRF. Muestra Colorrectal a los 12 meses. 

Cuestionario  

QLQ–C30 
Composición corporal  Actividad física Dieta 

 
 

Mediana (Q1 a Q3) Mediana (Q1 a Q3) 
p 

Mediana (Q1 a Q3) Mediana (Q1 a Q3) 
p 

Mediana (Q1 a Q3) Mediana (Q1 a Q3) 
p 

Calidad de vida <1,5 ≥1,5 0 1 <3,0 ≥3,0 

Salud general 33 (25 a 83) 100 (100 a 100) 0,010* 66 (33 a 87) 83 (33 a 100) 0,821 66 (33 a 87) 83 (33 a 100) 0,821 

Funciones 
     

  
  

  

 Emocional 66 (50 a 80) 100 (83 a 100) 0,018*
 

83 (64 a 66) 76 (94 a 100) 0,941 80 (66 a 86) 93 (33 a 100) 0,882 

 Cognitiva 66 (58 a 80) 100 (93 a 100) 0,033* 88 (66 a 94) 76 (66 a 100) 1,000 80 (66 a 94) 93 (93 a 100) 0,940 

 Física 80 (66 a 88) 100 (100 a 100) 0,027* 90 (81 a 100) 83 (66 a 100) 0,595 85 (81 a 95) 100 (66 a 100) 0,761 

 Actividad cotidiana 81 (66 a 79) 100 (83 a 90) 0,255 85 (76 a 100) 83(66 a 100) 0,704 85 (82 a 100) 66 (66 a 100) 0,544 

 Social 93 (83 a 100) 100 (100 a 100) 0,036* 96 (83 a 100) 100 (100 a 100) 0,209 100 (90 a 100) 100 (93 a 100) 0,386 

Síntomas 
  

  
  

  
  

  

1. Náusea/Vómito 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,429 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,205 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,205 

2. Estreñimiento 0,0 (0 a 8) 0 (0 a 33) 0,765 0 (0 a 0) 0 (0 a 33) 0,233 0 (0 a 0) 0 (0,0 a 33) 0,371 

3. Diarrea 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,429 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,429 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,429 

4. Pérdida de apetito 8 (0 a 20) 0 (0 a 16) 0,747 0 (0 a 20) 16 (0 a 16) 0,628 0 (0 a 0) 33 (16 a 33) 0,002* 

5. Fatiga 33 (29 a 41) 33 (0 a 33) 0,261 33 (12 a 33) 33 (33 a 66) 0,199 33 (25 a 33) 33 (16 a 33) 0,936 

WCRF, Fondo Mundial de Investigación del Cáncer. Recomendaciones de WCRF: composición corporal, actividad física y dieta. 

* Diferencias significativas entre las pacientes con mayor y menor adherencia, p<0,05. 
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Tabla 37. Puntuaciones de calidad de vida en función de la mayor adherencia a las recomendaciones del WCRF. Resultados en pacientes con CM a los 12 

meses.  

Calidad de vida asociada a la puntuación en el grado adherencia a las recomendaciones WCRF. Muestra Mama a los 12 meses. 

Cuestionario  

QLQ –C30 
Composición corporal  Actividad física Dieta 

   
Mediana (Q1 a Q3) Mediana (Q1 a Q3) 

p 
Mediana (Q1 a Q3) Mediana (Q1 a Q3) 

p 
Mediana (Q1 a Q3) Mediana (Q1 a Q3) 

p 

Calidad de vida <1,5 ≥1,5 0 1 <3,0 ≥3,0 

Salud general 83 (66 a 83) 83 (83 a 100) 0,008* 68 (66 a 83) 83 (79 a 100) 0,003* 83 (66 a 100) 83 (66 a 100) 0,687 

Funciones 
  

  
  

  
  

  

 Emocional 100 (85 a 100) 100 (96 a 100) 0,273 100 (83 a 100) 100 (100 a 100) 0,020* 100 (93 a 100) 100 (84 a 100) 0,506 

 Cognitiva 100 (93 a 100) 100 (100 a 100) 0,172 100 (90 a 100) 100 (100 a 100) 0,000* 100 (100 a 100) 100 (93 a 100) 0,492 

 Física 100 (83 a 100) 100 (98 a 100) 0,050* 93 (66 a 100) 100 (95 a 100) 0,029* 100 (90 a 100) 100 (83 a 100) 0,768 

 Actividad cotidiana 100 (86 a 100) 100 (100  a 100) 0,158 100 (85 a 100) 100 (100 a 100) 0,030* 100 (93 a 100) 100 (84 a 100) 0,326 

 Social 100 (100 a 100) 100 (100 a 100) 0,415 100 (100 a 100) 100 (100 a 100) 0,012* 100 (100 a 100) 100 (100 a 100) 0,267 

Síntomas          

 Náusea/Vómito 0 (0 a 0) 0 (0 a 33) 0,334 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,160 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,318 

 Estreñimiento 0 (0 a 0) 0 (0 a 33) 0,007* 0 (0 a 0) 0 (0 a 33) 0,169 0 (0 a 16) 0 (0 a 16) 0,941 

 Diarrea 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,220 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,160 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,318 

 Pérdida de apetito 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,334 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,083 0 (0 a 0) 0 (0 a 0) 0,204 

 Fatiga 16 (0 a 33) 16 (0 a 16) 0,233 16 (0 a 33) 16 (0 a 33) 0,508 16 (0 a 33) 16 (0 a 33) 0,752 

WCRF, Fondo Mundial de Investigación del Cáncer. Recomendaciones de WCRF: composición corporal, actividad física y dieta.  

* Diferencias significativas entre las pacientes con mayor y menor adherencia, p<0,05. 
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Figura 34. Asociación entre la calidad de vida y la actividad física en la muestra Total, al diagnóstico, a los 6 y 12 meses de seguimiento.  

* Diferencias estadísticamente significativas entre la calidad de vida y la actividad física intensa al diagnóstico, a los 6 y 12 meses, a la actividad física media 

a los 6 meses y a la edad a los 12 meses, aplicando la prueba de regresión logística, p<0,05. 
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Figura 35. Asociación entre calidad de vida y actividad física en la muestra de mujeres con CC, al diagnóstico, a los 6 y 12 meses de seguimiento. * 

Diferencias estadísticamente significativas entre la calidad de vida y la edad a los 12 meses, aplicando la prueba de regresión logística, p<0,05. 
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Figura 36. Asociación entre calidad de vida y actividad física en la muestra de CM, al diagnóstico, a los 6 y 12 meses de seguimiento. * Diferencias 

estadísticamente significativas entre la calidad de vida y la actividad física intensa al diagnóstico y la actividad física media e intensa a los 12 meses, 

aplicando la prueba de regresión logística, p<0,05.  

Edad 
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          IV.7.3. VALORACIÓN GLOBAL SUBJETIVA GENERADA POR EL 

PACIENTE (VGS-GP) 

 

De acuerdo con los resultados relacionados con el estado nutricional obtenidos del 

cuestionario de VGS-GP, en la muestra total (Figura 37) al diagnóstico se registraron 2 casos 

de pacientes moderadamente malnutridas (2,2%); a los 6 meses se detectaron 6 casos (6,7%) 

y 3 casos (3,4%) a los 12 meses. En las pacientes con CC (Figura 38) se identificó 1 caso 

(7,1%) de malnutrición moderada al diagnóstico, 6 casos (42,9%) a los 6 meses y ningún 

caso a los 12 meses. En las pacientes con CM (Figura 39), se encontró 1 caso (1,3%) al 

diagnóstico, ningún caso a los 6 meses y 3 casos a los 12 meses (4,1%).  
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Figura 37. Estado nutricional según el cuestionario VGS-GP en la muestra Total, al            Figura 38. Estado nutricional según el cuestionario VGS-GP en las pacientes CC 

diagnóstico, a los 6 y 12 meses. Expresado como n (%).                                                          al diagnóstico, a los 6 y 12 meses. Expresado como n (%) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                              

                                                                

                                                               Figura 39. Estado nutricional según el cuestionario VGS-GP en las pacientes con CM,  

                                                               al diagnóstico, a los 6 y 12 meses. Expresado como n (%). 
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V. DISCUSIÓN 

     

     V. 1. CARACTERÍSTICAS DE LA MUESTRA POBLACIONAL 

El presente trabajo se ha realizado con una muestra de 90 pacientes recién diagnosticadas 

con CM (n=76) y CC (n=14). A lo largo del seguimiento, solo dos pacientes abandonaron 

el estudio. Es evidente que hay una mayor proporción de pacientes con CM que pacientes 

con CC. La razón es que, durante el tiempo de reclutamiento, se diagnosticaron más casos 

de CM que de CC, por un lado, y por otra parte, hubo una mayor predisposición a 

participar en el estudio por parte de las pacientes con CM. Efectivamente, las cifras de 

incidencia de CM son superiores a las de CC, tanto en Asturias (27,2%; 13,2%) como en 

España (26,5%; 11,5%) y en el ámbito mundial (24,3%; 10,2%) (2,3,5). No obstante, 

algunos estudios publicados con el objetivo de evaluar el estado nutricional en pacientes 

con CC se han realizado igualmente con un número similar de pacientes, en concreto, con 

17 y 23 casos de mujeres con CC (325). Estos trabajos se realizaron junto con hombres, y 

no se han encontrado en la literatura consultada estudios que evalúen el estado nutricional 

exclusivamente en mujeres con CC, poniendo de manifiesto el carácter novedoso de los 

resultados presentes. En cualquier caso, todos los resultados se han presentado por tipo de 

cáncer.   

La mayoría de las mujeres participantes en el presente trabajo tenían estudios medios 

(34,4%); resultado coincidente con otros como el trabajo de Souza y col (325). 

La situación de postmenopausia existía en más de la mitad de las pacientes estudiadas, 

tanto con CM como con CC, estatus de menopausia similar al que indican otros estudios 

con pacientes oncológicas (252,253,326). 

Un mayor porcentaje de las pacientes con CC tenían tumores en estadios avanzados (78%). 

Este resultado es similar al indicado en el trabajo de Mrabti y col., si bien en este estudio el 

porcentaje fue de 66% (285). 

En la mayoría de los trabajos realizados en pacientes con CM los estadios del tumor más 

frecuentes son el I y II (252,287,326); al igual que en el presente trabajo, donde el 75% de 

las pacientes con CM presentaban estadio I y el 23% estadio II.  

En la muestra total, el 80% de las pacientes, en el momento del diagnóstico, recibían 

tratamientos farmacológicos prescritos para otras patologías. Solo se ha encontrado un 
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estudio en la literatura consultada que haya incluido los tratamientos farmacológicos 

concomitantes en las características de la muestra (258). En el estudio de Paek y col. los 

principales tratamientos fueron para las enfermedades cardiovasculares, diabetes y 

depresión. En cambio, en nuestro estudio, predominaban, por este orden, las enfermedades 

digestivas, del sistema nervioso y cardiovasculares. 

Respecto a los tratamientos que recibieron las pacientes del presente estudio tras el 

diagnóstico de cáncer, la mayoría de las pacientes con CC fueron intervenidas 

quirúrgicamente y todas ellas recibieron quimioterapia. En el trabajo de Lopes y col. que 

analizaron el estado nutricional de pacientes con CC antes y después de la cirugía, el 34% 

había recibido quimioterapia antes de la cirugía (250). Se debe considerar que la mayoría 

de las pacientes recibe quimioterapia con posterioridad a la cirugía. 

Todas las pacientes con CM excepto una, fueron intervenidas quirúrgicamente, y casi el 

80% recibieron tratamiento endocrino, principalmente con tamoxifeno. A los 6 meses el 

33% de estas pacientes recibieron quimioterapia, y el 2,6% quimioterapia junto con 

tratamiento endocrino. Estos tratamientos son similares a los indicados en otros trabajos 

con paciente con CM (253,326).  

 

     V. 2. MEDIDAS ANTROPOMÉTRICAS 

De acuerdo con el valor medio de IMC (kg/m
2
), tanto en la muestra total como en los 

grupos CC y CM, las pacientes presentaron sobrepeso, y no se modificó a lo largo de las 

tres valoraciones del estudio. En cambio, el porcentaje de mujeres que presentó obesidad, 

se redujo a los 6 meses de seguimiento después del diagnóstico en el total de la muestra e 

igualmente en cada grupo, CC y CM, y aumentó el porcentaje de las que padecían 

sobrepeso, aunque no de forma significativa.  

Un estudio de casos y controles con 248 hombres y 253 mujeres diagnosticados con CC, 

sin seguimiento, describió sobrepeso igualmente en el total de la muestra (327). Por otro 

lado, existen diversos estudios que han valorado el IMC antes y después del diagnóstico de 

la enfermedad y su impacto en la supervivencia, concluyendo que el IMC prediagnóstico, 

pero no el IMC postdiagnóstico, es un factor pronóstico importante en la supervivencia en 

pacientes con CC (328,329). 
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En el presente trabajo de investigación, los porcentajes de pacientes con CM al diagnóstico 

que presentaron normopeso (35,6%), sobrepeso u obesidad (61%) coincidieron con los 

obtenidos en el estudio de Bering y col. llevado a cabo en una muestra de 78 mujeres 

brasileñas recién diagnosticadas de CM (38,5%; 58%) (252). Sin embargo, en otro trabajo 

realizado en 1.462 mujeres chinas con CM (330) se obtuvieron porcentajes de sobrepeso u 

obesidad al diagnóstico (50%) inferiores a los obtenidos en el presente trabajo y en el de 

Bering y col. (252). Otro trabajo que analizó el IMC de una muestra de pacientes con CM 

antes y después del tratamiento con quimioterapia, indicó reducción del porcentaje de 

mujeres que tenían sobrepeso u obesidad al final del tratamiento respecto al inicio, aunque 

ese porcentaje continuaba siendo elevado (54,6%) (253). En otro trabajo realizado en 

Malasia en pacientes con CM un año después del diagnóstico, se observaron tasas de 

sobrepeso y obesidad del 66,5% (254). De acuerdo con estos resultados, la tendencia es 

que exista un predominio de sobrepeso u obesidad en las pacientes con CM al diagnóstico 

y durante la supervivencia; y si bien en el estudio realizado en China las tasas son 

inferiores, probablemente por mayor tamaño muestral, siguen siendo elevadas.  

La obesidad, especialmente la obesidad abdominal, constituye un factor de riesgo de CC y 

CM en la mujer postmenopáusica (331,332). En las pacientes con CC y CM, tanto el 

porcentaje de grasa corporal como el perímetro de la cintura eran superiores con respecto a 

las recomendaciones, al diagnóstico y durante el seguimiento. Recientemente, se ha 

publicado un estudio de cohortes con mujeres con CM y CC en el que se concluyó que, el 

grado de sobrepeso y obesidad y el tiempo que permanecen con estos valores de IMC 

aumentan el riesgo de muerte en mujeres con CM o CC postmenopáusicas (333).  

 

Las últimas evidencias en las mujeres con CC con sobrepeso u obesidad y con elevado 

perímetro de la cintura, en comparación con las mujeres de peso normal, indican que 

tienen un riesgo significativamente mayor de padecer este tipo de cáncer (334). La 

obesidad no es solo factor de riesgo para desarrollar la enfermedad (335), sino también es 

factor pronóstico de supervivencia en los pacientes con CC tras el diagnóstico. Laake y 

col. realizaron un seguimiento de 6 años a pacientes con CC después del diagnóstico, 

encontrando que la ganancia de peso en mujeres después del diagnóstico de la enfermedad 

se asoció a mayor mortalidad (118). 

La evidencia científica actual permite afirmar que las mujeres obesas con CM tienen una 

menor supervivencia en comparación con las mujeres no obesas con CM, y además los 
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tratamientos pueden ocasionar más complicaciones y ser menos efectivos. Específicamente 

la terapia endocrina es menos efectiva en mujeres obesas, principalmente en las mujeres 

tratadas con inhibidores de la aromatasa (331). En nuestro estudio, a los 12 meses de 

seguimiento el 77,6% de las pacientes con CM recibía tratamiento endocrino, y de ellas el 

21% estaban tratadas con inhibidores de aromatasa. Estos porcentajes son ligeramente 

superiores a los indicados en el estudio realizado en Malasia, en el que, tras el año de 

seguimiento, el 61,3% de las pacientes estaban recibiendo tratamiento endocrino (254). 

Una posible razón de este menor porcentaje en el estudio de Malasia podría ser que, el 

número de pacientes diagnosticadas con CM tipo receptor estrogénico positivo, las que 

reciben tratamiento endocrino, que participaban en el estudio era el 68,6% vs. 78,9% de 

nuestro estudio. La revisión de estudios observacionales llevada a cabo por Chan y col. en 

2019, concluyó que un exceso de grasa corporal (grasa total, grasa abdominal y grasa 

glúteo-femoral) aumenta el riesgo de cáncer de mama en mujeres posmenopáusicas, y el 

aumento del riesgo fue más evidente para las que tenían tumor tipo receptor estrogénico 

positivo (174).   

A los 6 meses de seguimiento se produjo un aumento significativo en el perímetro de la 

cintura (93,3±14,5cm), principalmente en mujeres postmenopáusicas (96,3±13,7cm), 

respecto al diagnóstico (92,2±13,3 cm; 94,7±12,6 cm); y esos valores se mantuvieron a los 

12 meses (93,3±14,9 cm; 96,5±13,9 cm). Un resultado similar fue observado en el trabajo 

de Zutphen y col. en el que se analizaron los cambios de peso antes y después del 

tratamiento de la quimioterapia. En dicho trabajo, los pacientes aumentaron de peso 

después del tratamiento (336).  

Los factores de riesgo del CM son diferentes en función del estado menopáusico de la 

mujer, hecho que se tiene en cuenta a la hora de establecer el tratamiento farmacológico 

(10). Por ello en el presente trabajo de investigación se han estudiado algunos parámetros 

de acuerdo con el estado de menopausia. Al diagnóstico, las pacientes con CM también 

presentaron elevado porcentaje de grasa y elevado perímetro de la cintura, aunque con 

diferencias según el estado de menopausia. Así, el valor medio obtenido del perímetro de 

cintura al diagnóstico en la mujer premenopáusica (87,37±13,7 cm) resultó ser 

significativamente inferior respecto a la mujer postmenopáusica (94,81±12,6 cm). Estos 

resultados son similares a los encontrados en el estudio de casos y controles llevado a cabo 

en Argentina, en el que el 52% de los casos manifestaron sobrepeso y obesidad, y además 

su porcentaje de grasa (40,59%) y de perímetro de la cintura (93,17 cm) era superior a las 
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recomendaciones (<30% y <88 cm respectivamente), aunque no estratificaron los 

resultados según estado de menopausia (337).  

Si bien la obesidad se considera factor de riesgo en la mujer postmenopáusica (10), un 

reciente metaanálisis realizado en China concluyó que la grasa visceral, medida según el 

perímetro de la cintura, se asoció con un aumento moderado de los riesgos de CM en 

mujeres pre y postmenopáusicas, independientemente de la obesidad general (338). En el 

presente estudio, las pacientes con CM, durante el seguimiento, no experimentaron 

cambios significativos en el IMC ni en el porcentaje de grasa, pero sí un aumento 

significativo en el perímetro de la cintura, en las mujeres postmenopáusicas (96,5±13,9 cm 

vs 94,7±12,6 cm). Otro trabajo con mujeres postmenopáusicas en el que se realizó 

seguimiento durante 12 años encontró asociación entre el excesivo perímetro de la cintura 

y el riesgo de CM, y en cambio no había asociación con el valor del IMC (114). Diversos 

estudios realizados en mujeres con CM post diagnosis determinaron la existencia de una 

asociación entre el excesivo perímetro de la cintura y aumento del riesgo de enfermedades 

cardiovasculares (339) e incluso de mortalidad (340). La necesidad de intervención 

nutricional en estas pacientes es clara y su eficacia también, tal y como concluyeron 

diversos estudios que recogen la eficacia de estas intervenciones para mejorar la 

composición corporal en estas pacientes, evitando el riesgo de enfermedad no trasmisible 

que conllevan el sobrepeso y la obesidad (326,341,342).  

En pacientes con CC, un estudio encontró asociación entre la grasa visceral elevada y un 

mayor número de comorbilidades metabólicas en estos pacientes después del diagnóstico, 

pero esta asociación no se observó con el IMC (343). Los estudios realizados por Whalen y 

col. y Junga y col. asociaron la cantidad de grasa visceral en pacientes con CC después del 

diagnóstico con un mayor número de recidivas y concluyeron que el hecho de padecer 

grasa visceral elevada antes y después del diagnóstico se asocia con una mayor mortalidad 

en estos pacientes (344,345). En el presente trabajo, al diagnóstico, solo el 7,6% de las 

pacientes con CC presentaron porcentajes adecuados de grasa corporal, y entre este grupo 

de pacientes, el 93% recibía tratamientos farmacológicos. Este porcentaje era del 78,0% en 

las pacientes con CM. Un trabajo realizado en supervivientes de diferentes tipos de cáncer 

determinó que el 65,1% de los pacientes recibía tratamientos farmacológicos (258). Este 

porcentaje se reducía al 45,1% de una muestra de 31 pacientes con CC (325). 

En el presente trabajo se han valorado también el índice C/C, el perímetro del brazo y la 

circunferencia muscular del brazo, sin observar cambios significativos durante el 
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seguimiento, ni en las pacientes con CC ni en las pacientes con CM, poniendo de 

manifiesto que, en estas pacientes, en las condiciones evaluadas, estos parámetros no se 

ven afectados. Existen pocos trabajos en los que se hayan medido estos parámetros en 

pacientes oncológicas. En el trabajo de Custodio y col. no se observaron cambios en el 

índice C/C en mujeres con CM antes y después de la quimioterapia (253); y en otro estudio 

transversal realizado en Malasia en un grupo de pacientes con diferentes tipos de cáncer se 

midió la circunferencia muscular del brazo, pero sin periodo de seguimiento (346). 

En el presente estudio no se han observado cambios en los valores del pliegue tricipital 

durante el seguimiento, en ninguno de los grupos de pacientes estudiadas. Sin embargo, en 

el trabajo de Lopes y col. se describió una reducción significativa en el pliegue tricipital 

después de la cirugía de pacientes con CC (18,3±4,3; 13,3±7,2) (250). En este estudio se 

valoró a los pacientes exclusivamente antes y después de la cirugía, mientras que en el 

presente estudio la valoración se hizo al diagnóstico (26,7±7,6) y a los 6 (26,0±7,2) y 12 

meses de seguimiento (26,4±7,4). Los distintos momentos de valoración de este parámetro, 

así como diferencias en el plicómetro de medida y la técnica empleada (Lopes y col. 

midieron el pliegue tricipital en el brazo no dominante y en el presente trabajo en el brazo 

derecho) podrían explicar esta diferencia con nuestro resultado. En cualquier caso, en 

España tampoco se había valorado este parámetro en estas pacientes, hasta el momento. 

Existe diversos estudios que han valorado la fuerza de agarre en pacientes oncológicos de 

forma puntual porque carecen de un periodo de seguimiento (252,257,258,303,347). En el 

presente trabajo de investigación, tanto en el total de la muestra como en la muestra de 

pacientes con CM, hubo una reducción significativa en los valores de la fuerza de agarre 

de ambos brazos durante el seguimiento, si bien todas las valoraciones se encontraron 

dentro del rango normal (>20 kgf) (257,258).  

En la muestra de pacientes con CC, se detectó debilidad muscular de forma significativa en 

la fuerza de agarre del brazo izquierdo a los 6 meses de seguimiento (18,52±5,80 kgf). Este 

resultado es coincidente con el encontrado por Moon y col. (18,43±3,87kgf). Su 

metodología difería en que valoraron solo la fuerza de agarre en el brazo dominante (347), 

mientras en el estudio actual se ha efectuado la medida en ambos brazos, no sólo el 

dominante. En nuestro caso, al finalizar el estudio, las pacientes volvían a mostrar valores 

dentro de la normalidad. 



Discusión 

_________________________________________________________________________ 

165 

Otro estudio realizado en supervivientes coreanas de CM mostró una asociación entre la 

debilidad muscular medida por fuerza de agarre y una peor calidad de vida (258), lo que 

pone de manifiesto la importancia de esta medición en las pacientes oncológicas. Los 

resultados del estudio de Bering y col. sobre la fuerza de agarre en el brazo derecho (solo 

hicieron medición en un brazo) de un grupo de pacientes con CM, en el momento del 

diagnóstico (21,1±5,9 kgf), son ligeramente inferiores a los observados en el presente 

trabajo de investigación (23,5±4,6 kgf). La diferencia puede ser debida a que, en el 

presente estudio, el 21% de las pacientes con CM presentaba el tumor en un estadio 

avanzado (III_IV), mientras que este porcentaje era del 48,7% en el estudio de Bering y col 

(252). Además, la fuerza de agarre disminuye con la edad (348), por lo que es normal que 

las pacientes postmenopáusicas tuvieran menor fuerza que las premenopáusicas. En este 

trabajo de investigación, en mujeres premenopáusicas fueron observados estos resultados 

en la fuerza del brazo izquierdo (T1: 24,9±4,9 kgf; T2: 22,8±5,0 kgf; T3: 23,9±5,2 kgf), 

pero no en el brazo derecho (T1: 25,1±4,4 kgf; T2: 24,4±5,0 kgf; T3: 24,4±5,0 kgf). La 

explicación más razonable podría radicar en que en este grupo de mujeres 

premenopáusicas con CM se registraron un mayor número de casos de cáncer en la mama 

izquierda (17 casos) respecto a la mama derecha (9 casos). 

 

     V. 3. ESTUDIO DE LA DIETA 

         V.3.1. INGESTA DIARIA DE GRUPOS DE ALIMENTOS 

El patrón dietético al diagnóstico de las pacientes en la muestra total, e igualmente por 

grupos, tanto en las pacientes con CM como en las pacientes con CC, se encontraba 

alejado de las recomendaciones saludables para la población española de las guías 

alimentarias (349). Se observó un menor consumo de alimentos de origen vegetal y un 

excesivo consumo de grasas, embutidos y dulces. Estos resultados se asemejan a los 

obtenidos en el estudio ANIBES, en el que se concluyó que un elevado porcentaje de la 

población española, principalmente las personas con sobrepeso y obesidad, no sigue la 

recomendación de las guías alimentarias en relación con el consumo de frutas, verduras, 

cereales integrales, legumbres y lácteos, y se excede en el consumo de carne y derivados 

(20).  

Un reciente trabajo en el que participaron 1.971 pacientes supervivientes de cáncer de 

Estados Unidos determinó que su dieta era de mala calidad. En sus conclusiones 
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aconsejaban intervenciones nutricionales para aumentar el consumo de cereales de grano 

entero, verduras y legumbres y para disminuir el consumo de sal y ácidos grasos saturados 

(350). Otro trabajo realizado con una muestra de pacientes con CC después de la cirugía, 

determinó que solo el 14,9% de los pacientes llevó un patrón dietético saludable (260). 

Diversos estudios realizados en pacientes con CC y CM han puesto de manifiesto la 

importancia de llevar un patrón dietético saludable para prevenir el cáncer (69,80,327,351). 

Tayyem y col. realizaron un estudio de casos y controles con pacientes diagnosticados con 

CC y observaron que seguir un patrón dietético occidental se asoció directamente a un 

mayor riesgo de padecer CC (327). En la cohorte europea del estudio EPIC (European 

Prospective Investigation into Cancer and Nutrition) se encontró una asociación entre la 

adherencia a la dieta mediterránea y el menor riesgo de CC (351).  

En las conclusiones del estudio de Castelló y col. realizado en España se indicó que la 

dieta occidental aumenta el riesgo de CM en mujeres pre y postmenopáusicas, y la 

adherencia al patrón dietético mediterráneo es preventivo del riesgo de CM en la mujer 

postmenopáusica (80). Buckland y col. también observaron disminución del riesgo de CM 

solo en las mujeres postmenopáusicas que se adherían a la dieta mediterránea. En un 

metaanálisis de estudios sobre el riesgo de CM en mujeres postmenopáusicas con CM se 

observó relación inversa entre dieta mediterránea y riesgo de CM y diabetes cuando se 

excluyó el alcohol; mientras que no hubo asociación cuando se incluyó el alcohol (352).  

A lo largo del seguimiento del presente estudio y hasta el final del mismo se produjo una 

mejoría significativa en el consumo de agua, frutas y verduras en la muestra total, aunque 

sin llegar alcanzar las recomendaciones de las guías alimentarias para la población 

española –apenas se ingerían unas 2,5 raciones entre frutas, verduras y hortalizas- (349), ni 

las recomendaciones de la WCRF para la supervivencia de cáncer (8). 

Los resultados del consumo de cereales, legumbres, aceites vegetales y frutos secos no 

mostraron cambios significativos a lo largo del seguimiento en ninguno de los grupos de 

pacientes estudiados. Estos resultados son coincidentes con los indicados en el trabajo de 

Custodio y col. respecto al consumo de cereales y aceites vegetales antes y después del 

tratamiento de la quimioterapia. Sin embargo, observaron una reducción en el consumo de 

legumbres, si bien lo valoraban junto con el consumo de otros alimentos de origen vegetal 

(253).  
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La ingesta de agua, aunque aumentó en todos los grupos en las valoraciones realizadas a 

los 6 y a los 12 meses, con significación estadística en la muestra total y en las pacientes 

con CM, no alcanzó las cantidades indicadas en las guías alimentarias para la población 

española (4-6 vasos al día) (349), incluso los valores obtenidos son inferiores a los 

indicados en el estudio ANIBES (353). 

En las pacientes con CC no se observaron cambios significativos en el consumo de 

alimentos de origen vegetal durante el seguimiento del estudio. Otros trabajos que 

valoraron el consumo de frutas y verduras en supervivientes de CC llegaron a conclusiones 

similares (266,354). En el estudio de Grimmett y col. el 57% de una muestra de 

supervivientes de CC no alcanzó la recomendación de una ingesta de al menos 5 raciones 

diarias de frutas y verduras (354). Y en el estudio de Breedveld-Peters y col. el 58,6% de la 

muestra no consiguió cubrir la recomendación de consumo de alimentos de origen vegetal 

de la WCRF (8,266). La evidencia indica que existe una fuerte asociación entre un mayor 

consumo de alimentos de origen vegetal en supervivientes de CC y una menor recurrencia 

y mortalidad de la enfermedad (355). 

En las pacientes con CM se produjo un aumento del consumo de frutas y verduras durante 

todo el seguimiento, significativo en el caso de las frutas, si bien no se alcanzaron las 

recomendaciones en ninguno de los momentos de la valoración (229). Estos resultados 

coinciden con los de otro trabajo realizado en pacientes con CM después del diagnóstico, 

en el que la ingesta de frutas y verduras fue insuficiente, principalmente entre las mujeres 

que habían aumentado de peso (265). Sin embargo, estos resultados difieren de los 

obtenidos en el estudio realizado por Custodio y col. en mujeres con CM durante el 

tratamiento de quimioterapia (356). En dicho trabajo, el consumo de frutas y verduras 

disminuyó significativamente desde el inicio hasta el final de la quimioterapia. La 

diferencia de resultados puede deberse a que en la muestra de la tesis no todas las pacientes 

fueron tratadas con quimioterapia. Por otra parte, los 12 meses de seguimiento no 

coinciden con el periodo completo de este tratamiento.  

Un estudio reciente realizado en pacientes con CM durante el tiempo de tratamiento de 

quimioterapia analizó las diferencias entre la dieta de las que tenían sobrepeso y las que se 

encontraban en normopeso (357). De acuerdo con sus resultados, la dieta de las mujeres 

con sobrepeso era más proinflamatoria y con menor contenido de antioxidantes que las 

mujeres en estado de normopeso.  
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El estudio de casos y controles EpiGEICAM, realizado en España, en el que participaron 

1.017 mujeres diagnosticadas de CM y cuyo objetivo era conocer mediante cuestionarios la 

adherencia a las recomendaciones del WCRF, determinó que el consumo de alimentos de 

origen vegetal de las mujeres que habían desarrollado CM fue significativamente menor 

que el de los controles (80). Otro estudio realizado con mujeres supervivientes de CM 

tratadas con tamoxifeno concluyó que una mayor ingesta de alimentos de origen vegetal 

está asociada a menor recurrencia de la enfermedad (358).  

Una de las recomendaciones del Fondo Mundial para la Investigación del Cáncer (WCRF) 

para la prevención del cáncer, su recurrencia y mortalidad es disminuir el consumo de 

carne roja y procesada (8). Esta recomendación es especialmente importante en pacientes 

con CC porque existe una gran evidencia que indica que el excesivo consumo de estos 

productos aumenta el riesgo de este tipo de cáncer (9,359). En el presente estudio, las 

pacientes con CC al diagnóstico se ajustaban a las recomendaciones sobre el consumo de 

carne roja, lo cual es un aspecto satisfactorio, pero su dieta incluía consumo excesivo de 

carne procesada respecto a las recomendaciones (8). De forma positiva, a lo largo del 

seguimiento disminuyeron su consumo, aunque no de forma significativa, y a los 12 meses 

de seguimiento sí se ajustaban a las recomendaciones. En esta misma línea, el estudio de 

Breedveld-Peters J determinó que el 34,1% de una cohorte de supervivientes de CC se 

ajustaba a la recomendación de consumo de carne roja, pero no de carne procesada (266).   

 

          V. 3. 2. ADHERENCIA DEL PATRÓN DE CONSUMO DE 

ALIMENTOS A LAS RECOMENDACIONES DIETÉTICAS 

PREVENTIVAS DE CÁNCER SEGÚN EL INSTITUTO AMERICANO 

PARA LA INVESTIGACIÓN DEL CANCER (AICR). 

Analizando el patrón dietético de las pacientes, tampoco se ajustaba a la recomendación 

del American Institute for Cancer Research (AICR) para la prevención de la enfermedad. 

Esta recomendación sobre el patrón dietético establece que las 2/3 partes del plato deben 

incluir alimentos de origen vegetal en las principales comidas (292 año). La dieta de las 

pacientes, tanto en la muestra total como en cada uno de los grupos (CC o CM), no se 

ajustaba a todas las recomendaciones en ninguna de las tres valoraciones realizadas. No 

obstante, la recomendación quedó cubierta en un 80% de media a lo largo del estudio, lo 

cual es un resultado más que notable. Hasta la fecha, es la primera vez que se lleva a cabo 
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en España una valoración de la adherencia de la dieta de pacientes con CC y CM a esta 

recomendación, según la bibliografía consultada, recomendación por otra parte 

relativamente reciente; aunque sí existen trabajos en los que se ha puesto de manifiesto, 

tanto en pacientes con CC como con CM, que su ingesta de frutas y verduras era deficitaria 

comparado con estas recomendaciones dietéticas del AICR (265,266,317,354). 

 

          V.3.3. INGESTA DE ENERGÍA Y MACRONUTRIENTES  

Los valores del aporte energético de la dieta, tanto de la muestra total, como de las 

pacientes con CC o CM, no se modificaron a lo largo del estudio, y son similares a los 

resultados obtenidos en el estudio ANIBES en mujeres adultas españolas sanas.  

En la muestra de pacientes con CC, la energía total de su dieta al diagnóstico (1.692±384 

kcal) era inferior a la indicada por estudios similares como el de Lertxundi y col.: 

2.025±569 kcal (260). En este trabajo, la muestra no se reclutó al diagnóstico sino después 

de la cirugía, y se sabe que las personas, cuando reciben el diagnóstico por primera vez de 

la enfermedad, sufren una reducción de su apetito (203). A lo largo del seguimiento, el 

aporte de energía de la dieta aumentó, aunque no de forma significativa.  

La ingesta de energía de las pacientes con CM al diagnóstico (1.785±336 kcal) no 

experimentó cambios significativos durante el seguimiento y fue ligeramente superior a los 

valores que indican otros estudios obtenidos al diagnóstico (1.620±380 kcal) o en 

supervivientes de CM (1.576±356 kcal) (254,360).  

Tanto en la muestra total como por grupos de pacientes con CC o CM, no se produjeron 

cambios significativos en la ingesta de proteínas a lo largo del seguimiento. Cuando las 

pacientes reciben el tratamiento de quimioterapia, la ingesta de energía y proteínas debe 

adaptarse a las recomendaciones de las guías clínicas para pacientes oncológicos (187) y a 

las recomendaciones de la WCRF para los supervivientes de cáncer (229) en lugar de 

adaptarse a las ingestas recomendadas para la población sana (311). Además, se debe 

considerar que los efectos adversos de estos tratamientos pueden condicionar su ingesta. 

En un estudio que valoró los cambios en la dieta de una muestra de pacientes con CM 

antes, durante y después de la quimioterapia, se observó una reducción de la ingesta de 

energía y proteína durante el tratamiento respecto a la ingesta correspondiente al inicio de 
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este (253). En la presente muestra de pacientes con CM, también se observó una reducción 

de ingesta de energía y proteína durante el seguimiento, aunque no significativa.  

Las pacientes con CM redujeron significativamente la ingesta de lípidos a los 12 meses 

(71,9±21,8 g) respecto al diagnóstico (79,4±21,1 g). Este resultado concuerda con el 

trabajo de Custodio y col. antes mencionado, que observó una disminución en la ingesta de 

lípidos en pacientes con CM al finalizar el tratamiento de quimioterapia (42,6± 4,3 g vs 

44,6± 4,3 g) (253). Sin embargo, la ingesta media de lípidos de la muestra de las pacientes 

con CM del presente estudio (71,9±21,8 g) es superior a la obtenida en el trabajo de 

Custodio y en otro estudio con una muestra de pacientes malayas con CM a los 12 meses 

de seguimiento (50,0±20,6 g) (254), aunque similar al obtenido por el estudio ANIBES en 

mujeres  (73,6 ±24,2g) (353). Esta importante discrepancia puede deberse a diferencias en 

el patrón dietético de España respecto al Brasil o Malasia donde se han realizado los 

estudios.  

 

          V.3.4. PERFIL CALÓRICO, PERFIL DE HIDRATOS DE 

CARBONO, PERFIL LIPÍDICO 

El perfil calórico obtenido al diagnóstico y durante el seguimiento del estudio no se ajustó 

a los objetivos nutricionales para la población española en lo que respecta a los 

carbohidratos y a los lípidos en ninguno de los grupos estudiados (311). La ingesta de 

carbohidratos resultó inferior de la recomendada, mientras que los valores obtenidos de 

lípidos eran superiores a la cantidad recomendada en dichos objetivos (311). A los 12 

meses de seguimiento, se confirmó una disminución significativa en el porcentaje de 

energía procedente de lípidos, tanto en la muestra total (37% vs 39%), como en las 

pacientes con CM (36,8% vs 39,8%). En dichas pacientes también se observó un aumento 

significativo de la ingesta de fibra (2,3% vs 2,1%).  Estos resultados coinciden con los de 

un estudio que valoró también los cambios en el perfil calórico de la dieta de las pacientes 

con CM antes y después del diagnóstico, mostrando asimismo una disminución 

significativa del porcentaje de lípidos (23,5% vs 27,4%) (360). Siguiendo este mismo 

patrón, se han descrito resultados similares en el estudio ANIBES, si bien, en el presente 

trabajo de investigación, los porcentajes de energía procedentes de alcohol (T0:2,1%; 

T1:1,7%; T2: 2,0%) y fibra (T0:2,1%; T1:2,2%; T2: 2,3%) son ligeramente superiores a 

los encontrados en el estudio ANIBES (porcentaje alcohol:1,5; porcentaje fibra: 1,5) (353). 
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El resultado del perfil calórico obtenido en la muestra de pacientes con CM difiere del 

referido en otro estudio realizado por Majid y col. en supervivientes de CM al año del 

diagnóstico, tanto en el porcentaje de carbohidratos (41,8% en el presente trabajo vs 

55,7%), como en el porcentaje de grasa (36,8% en el presente trabajo vs 29,0%) (254). El 

hecho de que nuestros resultados se asemejen a los obtenidos en el estudio ANIBES y 

difieran del estudio realizado por Majid y col. puede ser debido a que el primero se realizó 

en una muestra de población española y el segundo en una muestra de población de 

Malasia, por lo que cabe pensar que las pacientes estudiadas en el presente trabajo siguen 

un patrón dietético similar al de la población española; en este sentido, esta coincidencia 

podría respaldar la validez de nuestros resultados.  

En el perfil específico de hidratos de carbono se encontraron diferencias entre los presentes 

resultados y los obtenidos en el estudio ANIBES (79,353). Así, en la muestra total de 

pacientes, la ingesta de almidón (T0:20,8%; T1:20,6%; T2:21,1%) y de azúcares añadidos 

(T0:5,4%; T1:5,1%; T2:5,2%) resultó inferior a la media española (24,1%; 7,3% 

respectivamente), y el porcentaje de azúcares intrínsecos (T0:14%; T1:15,9%; T2:16,0%) , 

superior (9,6%). La diferencia puede explicarse por el resultado de la comparación del 

aporte de energía de los diferentes grupos de alimentos en ambos estudios. En el presente 

trabajo, el aporte de legumbres, vegetales y frutas a la energía total resultó superior al 

determinado en el estudio ANIBES y, en cambio, el aporte de cereales resultó inferior. El 

mayor aporte estimado de fibra de los diferentes grupos de alimentos en nuestro estudio 

comparado con el del estudio ANIBES está relacionado con una mayor ingesta de 

legumbres y frutas; además, la ingesta de fruta aumenta significativamente a lo largo del 

seguimiento tanto en la muestra total como en las pacientes con CM. En la bibliografía 

consultada, no se han encontrado estudios realizados en pacientes con CC y CM en los que 

se  haya analizado específicamente el perfil de carbohidratos de la dieta, por lo que estos 

datos son más novedosos y resultan de mayor interés. 

El perfil lipídico no se ajustó a las recomendaciones de los objetivos nutricionales para la 

población española (311) debido principalmente a la ingesta de un exceso de ácidos grasos 

saturados (AGS), tanto al diagnóstico como durante el seguimiento, en todos los grupos 

estudiados. Este dato también está de acuerdo con el perfil lipídico de la dieta media de la 

población española. El resultado de todos los grupos estudiados al diagnóstico fue similar 

al obtenido en el estudio ANIBES en la población de mujeres adultas (353). 
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El resultado de perfil lipídico obtenido al diagnóstico en la muestra de pacientes con CC es 

semejante con el obtenido en otro estudio realizado en pacientes con CC después de la 

cirugía (260).  

Sin embargo, el perfil lipídico resultante en la muestra de paciente con CM, a los 12 meses, 

muestra una ingesta de grasa saturada más elevado que el indicado por otros estudios, 

realizados en Malasia (254,360). Un reciente trabajo de casos y controles realizado en 201 

mujeres con CM determinó que la ingesta de ácidos grasos poliinsaturados superior a un 

10% de la ingesta energética disminuía el riesgo de CM en comparación con una ingesta 

menor de un 10%, y que una disminución en el cociente de ácidos grasos ω3/ω6 

aumentaba el riesgo de CM (361). En la presente muestra de pacientes de CM, el 

porcentaje de ácidos grasos poliinsaturados fue inferior al 10% al diagnóstico (T0:5,3%) y 

durante el seguimiento (T1:4,8%, T2:4,8%). Asimismo se produjo una reducción 

significativa en la ingesta de ácidos grasos poliinsaturados ω6 durante el seguimiento. 

 

         V.3.5. CONTRIBUCIÓN DE LOS DIFERENTES GRUPOS DE 

ALIMENTOS A LA ENERGÍA TOTAL CONSUMIDA 

La energía de la dieta en los tres grupos de pacientes estudiadas fue aportada 

principalmente por los cereales, lácteos y aceite, en este orden, al diagnóstico y durante el 

seguimiento, siendo este resultado coincidente con el obtenido en el estudio ANIBES 

(353). En la bibliografía consultada, no se encontraron estudios con un periodo de 

seguimiento y que hayan valorado el aporte de energía de los diferentes grupos de 

alimentos a la energía total de la dieta de pacientes oncológicos, poniendo de manifiesto 

una vez más la novedad de estos resultados. 

 

          V.3.6. CONTRIBUCIÓN DE LOS DIFERENTES GRUPOS DE 

ALIMENTOS A LA FIBRA TOTAL CONSUMIDA 

Como ya se ha comentado, la ingesta de fibra de las pacientes del presente estudio 

proviene principalmente de las legumbres y las frutas, cuyo consumo aumentó 

significativamente a lo largo del seguimiento, en la muestra total y en las pacientes con 

CM.  
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Las pacientes con CC no mostraron una mayor ingesta de fibra a lo largo del periodo de 

seguimiento, debido posiblemente a que la enfermedad y los tratamientos producen 

diarreas u otro tipo de alteraciones gastrointestinales a un alto porcentaje de pacientes, por 

lo que no incrementaron su ingesta de frutas y legumbres. 

 

         V.3.7. INGESTA DE VITAMINAS Y MINERALES. 

     V.3.7.1. Ingesta de vitaminas 

 

Los grupos de pacientes estudiados no alcanzaron las ingestas diarias recomendadas (310) 

para la población española para las vitaminas folato, A, E y D, en ninguna de las 

valoraciones realizadas. Nuestros resultados están en consonancia con los obtenidos en el 

estudio ANIBES, en el que se describió que un elevado porcentaje de la población 

española no cubre las ingestas diarias recomendadas (310) de folato (362), ni de vitaminas 

A y E  ni de vitamina D (363) .  

También el estudio de Lertxundi y col. mostró que la dieta de los pacientes con CC era 

deficitaria en estas vitaminas: A, E y D. Bajos niveles de folato se han asociado con 

aumento del riesgo de CC y CM (364-366).  

En el estudio de Shaharudin y col. con pacientes con CM, tanto antes como después del 

diagnóstico, observaron ingestas inadecuadas de vitaminas A y E, aunque en el caso de la 

vitamina A la ingesta se incrementaba significativamente después del diagnóstico (360). 

En dicho estudio no valoraron la ingesta de vitamina D ni de folato. En el presente trabajo 

de investigación, a los 12 meses, las pacientes con CM aumentaron la ingesta de vitamina 

A,  aunque no de forma significativa, llegando a cubrir el 80% de las recomendaciones 

(310), probablemente debido al aumento de la ingesta de frutas.  

Las ingestas de vitamina D resultaron ser especialmente insuficientes en todos los grupos 

de pacientes estudiados. En la muestra total, a los 12 meses, las pacientes solo cubren el 

14% de las ingestas diarias recomendadas (310). Según datos del estudio ANIBES, el 94% 

de la población española no alcanza estas ingestas de vitamina D (363). Este resultado en 

nuestro estudio es especialmente dramático en una población de mujeres, para las cuales se 

trata sin duda de un nutriente crítico, y más aún en la etapa de la vida en la que se 

encuentran. 
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           V.3.7.2. Contribución de los diferentes grupos de alimentos a la 

ingesta de folato 

 

En el presente trabajo, las principales fuentes de folato dietario, tanto en la muestra total, 

como en las muestras de CC y CM al diagnóstico, fueron las verduras, frutas y cereales. En 

cambio, en el estudio ANIBES, fueron las verduras, cereales y lácteos (362). La principal 

diferencia por tanto estriba en el mayor consumo de frutas en las pacientes observado 

durante el seguimiento del presente estudio.   

Otro grupo de alimentos que en la actualidad constituye una importante fuente de folato 

dietario es el de los cereales fortificados. La estrategia de la fortificación surgió 

originalmente para reducir el número de nacimientos complicados por defectos del tubo 

neural, aunque la incertidumbre en torno a posibles efectos sobre la salud no deseados, 

como promover el crecimiento de tumores existentes, ha dado lugar a la necesidad de 

monitorizar continuamente los programas de fortificación (367).  

En España, a diferencia de otros países como Estados Unidos o Canadá donde la 

fortificación es obligatoria, dicha medida es voluntaria, aunque el mercado español ofrece 

en cualquier caso una amplia gama de cereales fortificados (368). 

Entre los posibles efectos adversos derivados de una ingesta excesiva de ácido fólico, se 

encuentran los hallazgos relacionados con el aumento de las tasas de CC. Parece que una 

elevada ingesta de ácido fólico procedente de la fortificación de alimentos puede promover 

el desarrollo de lesiones cancerígenas ya iniciadas. Existe una gran evidencia que relaciona 

el ácido fólico con efectos modulares duales sobre la carcinogénesis colorrectal. Así, su 

déficit en la mucosa colorrectal, y también la suplementación con dosis suprafisiológicas 

podrían aumentar el riesgo de CC y, en cambio, niveles moderados de suplementación 

disminuirían este riesgo (369). Por otro lado, algunas observaciones de estudios en 

animales y en humanos demuestran que la forma farmacéutica de la vitamina, el ácido 

fólico, podría afectar el proceso de una manera distinta a las formas naturales de la 

vitamina, aunque se necesitan más estudios en este campo (370). Una reciente revisión 

sistemática sobre la ingesta de ácido fólico y el riesgo de CC no encontró asociación entre 

suplementación con ácido fólico y reducción del riesgo de CC en ensayos controlados 

aleatorizados, pero sí en estudios de cohortes. Estas diferencias pueden ser debidas a la 

distinta biodisponibilidad y al metabolismo del ácido fólico sintético y el folato dietético 

natural, así como a la variabilidad genética individual y los diferentes métodos de 

evaluación del folato empleados en los estudios (371).  
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De cualquier forma, no sería el caso de las pacientes en el presente estudio, que refieren 

ingestas deficitarias de folato procedentes de su dieta.  

 

           V.3.7.3. Contribución de los diferentes grupos de alimentos a la 

ingesta de vitamina D 

 

Las principales fuentes estimadas de vitamina D en la dieta de las pacientes, que coinciden 

con las obtenidas en el estudio ANIBES (363), provenían del pescado, huevos y lácteos, en 

este orden.  

 

El estudio EPIC analizó la ingesta dietética de vitamina D y calcio en diferentes países 

europeos y mostró que la mayor ingesta de vitamina D se produce en Suecia (7,15 µg/d), y 

la menor en Italia (2,08 µg/d). Según este estudio la ingesta en España fue de 5,0 µg/d 

(372). En el presente trabajo la ingesta media más alta de esta vitamina en la muestra total 

fue de 2,1 µg/d a los 6 y 12 meses de seguimiento. Se debe considerar que en el estudio 

EPIC los participantes españoles fueron personas sanas de ambos sexos reclutados entre 

los donantes de sangre, miembros de varios seguros de salud, empleados de varias 

empresas y funcionarios públicos, y no mujeres pacientes de cáncer como en el presente 

trabajo. Por otro lado, en el estudio no indican las fuentes de vitamina D. De hecho, en la 

bibliografía consultada no se ha encontrado ningún estudio realizado en pacientes 

oncológicos que haya analizado las fuentes de vitamina D de su ingesta dietética, por lo 

que estos resultados son novedosos en este sentido. 

 

La ingesta de vitamina D en todos los grupos del presente estudio resultó deficitaria de 

acuerdo con las ingestas diarias recomendadas (310); por lo que sería conveniente 

incrementar el consumo de pescados azules, huevos y lácteos como principales fuentes de 

esta vitamina,  o incluso sería necesario  la suplementación. Un reciente estudio analizó el 

efecto de la suplementación de vitamina D y ácidos grasos ω3 en un grupo de pacientes 

con CC durante el tratamiento de la quimioterapia, y observó una reducción significativa 

de la inflamación respecto al grupo control (373).  

Existen diversos estudios que han analizado si la suplementación con vitamina D podría 

ayudar a prevenir las artralgias u otros problemas musculares que sufren las pacientes con 

CM que reciben tratamientos inhibidores de aromatasa (374,375). En estos trabajos, 
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aunque la suplementación mejoró el estatus de vitamina D, no se observó reducción o 

mejoría de las artralgias.  

 

           V.3.7.4. Ingesta de minerales 

 

Los resultados de ingesta de minerales mostraron una ingesta insuficiente de calcio y cinc 

por parte de las pacientes teniendo en cuenta las ingestas diarias recomendadas de 

Moreiras y col. datos que se encuentran igualmente en la línea del estudio ANIBES, que 

manifestó cómo un elevado porcentaje de la población española sana no alcanza el 80% de 

las recomendaciones de calcio y cinc (363). La ingesta deficitaria de calcio se ha descrito 

también en otros estudios con pacientes tanto con CC (260) como con CM (254,360). El 

déficit de calcio, junto con el déficit de vitamina D, es especialmente grave en las mujeres 

con CM, sobre todo en las pacientes tratadas con terapia endocrina ya que sufren una 

mayor pérdida de densidad mineral ósea en comparación con mujeres postmenopáusicas 

sanas, y con ello un aumento del riesgo de fracturas (376).  

Además, en el presente trabajo, la ingesta de potasio resultó también deficiente, y de 

acuerdo con los resultados del estudio de Custodio y col. realizado en pacientes con CM 

durante el tratamiento de quimioterapia (253), probablemente debido a una dieta 

insuficiente de alimentos de origen vegetal. 

Uno de los efectos del cáncer colorrectal en las pacientes es una pérdida importante de 

hierro en heces. En el estudio de Wilson y col. en 339 pacientes con CC el 48,1% 

presentaban déficit de hierro en el momento del diagnóstico. Este déficit se asoció 

significativamente con mayores complicaciones postoperatorias, por lo que asegurar la 

ingesta adecuada de hierro en estos pacientes es muy importante (377). En el presente 

trabajo, las pacientes con CC presentaban ligero déficit en la ingesta de hierro al 

diagnóstico y a los 6 meses, observándose una mejoría significativa de la ingesta a los 12 

meses respecto al diagnóstico.  
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           V.3.7.5. Contribución de los diferentes grupos de alimentos a la 

ingesta de calcio 

 

Las principales fuentes de calcio en la dieta de las pacientes del presente trabajo y de la 

muestra de población del estudio ANIBES son coincidentes, las cuales fueron lácteos, 

cereales y verduras (363). Aunque sí se han revisado diferentes estudios realizados en 

pacientes con CC (260) y CM (253) que han analizado la ingesta de calcio, en cambio, no 

se ha encontrado ningún estudio que haya analizado sus fuentes dietéticas. 

El estudio EPIC analizó la ingesta dietética de vitamina D y calcio en diferentes países 

europeos; observó que la mayor ingesta de calcio se produce en Holanda (1.046 mg/d), y la 

menor en Noruega (808 mg/d). Según este estudio la ingesta en España fue de 981 mg/d 

(372). En el presente trabajo la ingesta media más alta de la muestra total en los tres 

tiempos analizados correspondió a los 6 meses de seguimiento y fue de 926 mg/d. Si bien 

los resultados son similares, ninguno alcanza el valor de la ingesta diaria recomendada de 

calcio, 1.200 mg/d, para este grupo de población, probablemente porque no se alcanzaron 

las raciones de lácteos (como principal fuente de calcio) con respecto a las 

recomendaciones  (310). 

 

     V. 4. ESTILOS DE VIDA 

Existe una gran evidencia que relaciona el consumo de alcohol y de tabaco con el aumento 

del riesgo de desarrollo de cáncer colorrectal y cáncer de mama (8,378). 

En el momento del diagnóstico de CM, el 19,8% de la muestra de las pacientes evaluadas 

eran mujeres fumadoras; no había ningún caso de fumadoras con CC. De forma muy 

positiva, se produjo una reducción significativa, del porcentaje de mujeres fumadoras con 

CM (9,2%) a los 12 meses de seguimiento. En el trabajo de Pedersen y col., realizado en 

una muestra de 95 mujeres con CM, durante los tratamientos, el porcentaje de fumadoras 

era de 21,0%. Sin embargo, la evidencia indica que después del diagnóstico las pacientes 

intentaron dejar el hábito tabáquico. En el estudio HEAL (Health, Eating, Activity and 

Lifestyle) realizado en supervivientes de CM, solo el 9% eran fumadoras, y en otro trabajo 

realizado en 194 mujeres con CM, solo había 3 fumadoras (1,5%) 12 meses después del 

diagnóstico (254). Varios estudios de metaanálisis han asociado el tabaquismo con menor 

supervivencia de pacientes con CC o CM (170,379). Todos los estudios revisados del 
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metaanálisis realizado por Walter y col. indicaron mayor recurrencia y mortalidad entre 

supervivientes con CC fumadores comparado con los no fumadores. Específicamente 

respecto a la recurrencia de la enfermedad, concluyeron que es mayor entre mujeres 

fumadoras y personas mayores de 50 años. Además, también observaron mayor mortalidad 

entre exfumadores comparado con no fumadores (379). En cambio, en supervivientes de 

CM no se encontró evidencia de que las mujeres exfumadoras tuvieran menor mortalidad 

respecto a las fumadoras, aunque sí observaron un aumento del 28% de mortalidad entre 

las fumadoras respecto a las no fumadoras (170). 

Respecto al consumo de alcohol, en el momento del diagnóstico de las pacientes en el 

presente trabajo de investigación, se observó que más de la mitad de la muestra total 

tomaba alcohol de forma regular (58,2%). La evidencia científica indica que existe 

asociación entre consumo de alcohol y riesgo de desarrollo de cáncer incluso en cantidades 

pequeñas de alcohol (156). Por ello, recientemente, el Comité de Prevención de Cáncer de 

la Sociedad Americana de Oncología Clínica (ASCO) emitió un comunicado en el que se 

insta a promover la educación sobre el consumo de alcohol y el riesgo de cáncer (380). 

La formación de acetaldehído y otros metabolitos en el metabolismo del etanol favorecen 

la carcinogénesis en el colon a través de la activación de estrés oxidativo, peroxidación 

lipídica, alteraciones epigenéticas y disbiosis en la microbiota (156). Además, en el CM, el 

alcohol aumenta la producción de estrógenos y el IGF-1 circulante (156). En la muestra 

total de pacientes de nuestro estudio, el consumo de alcohol se redujo (50,6%) durante los 

tratamientos, pero a los 12 meses aumentó hasta valores similares al diagnóstico (56,2%). 

Estos porcentajes son más elevados de los que indican otros trabajos con supervivientes de 

CC y CM (22,6 y 17,5%, respectivamente) (254,325). La razón puede ser que en España el 

consumo de alcohol es superior al de países como Brasil y Malasia, donde se desarrollaron 

esos trabajos. Según la OMS, el consumo de alcohol en España es más elevado que el 

consumo medio europeo (153). Por todo ello, cabe pensar que existe una aceptación social 

del alcohol, que podría explicar el hecho de que las pacientes al diagnóstico no perciban su 

toxicidad de la misma manera que lo hacían con el tabaco.  

La Agencia Internacional para la Prevención del Cáncer (IARC) informó en 2002 que el 

25% de todos los casos de cáncer en el mundo son causados por la obesidad y el 

sedentarismo, especialmente del cáncer colorrectal, de mama y del cáncer de endometrio 

(381). Por otra parte, un estudio observó que el efecto preventivo de la actividad física era 

mayor sobre el CC y el CM que sobre otros tipos de cáncer (382). En la presente muestra 
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de estudio, el porcentaje de pacientes sedentarias era muy elevado (64,8%) en el momento 

del diagnóstico, siendo especialmente sobresaliente en las pacientes con CC (92,8%). Estos 

valores se redujeron de forma significativa a lo largo del seguimiento (52,8%), sobre todo 

en las pacientes con CC (64,3%). Otros trabajos también han mostrado tasas elevadas de 

sedentarismo en pacientes con CC o CM (75,5% y 68%, respectivamente) (219,383).  

La evidencia científica indica que la actividad física mejora las comorbilidades de los 

pacientes durante los tratamientos y puede disminuir el riesgo de recurrencias y mortalidad 

de cancer (228,384). Diversos estudios recogen intervenciones de ejercicio físico en 

pacientes con CC o con CM durante los tratamientos (219,275,385-387). En general, todos 

los trabajos observaron mejorías en la fuerza muscular, la fatiga y la calidad de vida. En 

esa misma línea, una revisión de Cochrane indicó que la práctica de ejercicio físico 

disminuye la fatiga y mejora la depresión y los trastornos del sueño (388). Además, se 

constató que la práctica de ejercicio físico disminuye las concentraciones de insulina e 

IGF-1 y otros marcadores de inflamación (389). No obstante, aunque se considera que el 

ejercicio es seguro en estos pacientes, no existe consenso sobre el tipo, duración e 

intensidad del mismo (384). Existen guías con pautas de ejercicio físico para 

supervivientes de cáncer. En ellas se indica que todos los supervivientes de cáncer deben 

evitar la inactividad y realizar ejercicios aeróbicos y de resistencia supervisados y que el 

tipo, la duración y la intensidad debe estar adaptado a cada paciente (246,247). Las 

pacientes que padecen linfedema, como consecuencia de los tratamientos, mejoran su 

fuerza y calidad de vida con el ejercicio físico; las últimas evidencias indican que el 

beneficio es mayor con el ejercicio de fuerza principalmente (235,236).   

Aunque a lo largo del tiempo de seguimiento se redujo el porcentaje de pacientes 

sedentarias en la muestra total, todavía continuaba siendo elevado, y solo se había 

incrementado en un 1,3% el número de pacientes que realizaban ejercicio intenso. En la 

muestra de pacientes con CC, no hubo ninguna paciente que realizara ejercicio de alta 

intensidad.  

Un metaanálisis que evaluó estudios que comparaban altos y bajos niveles de actividad 

física en pacientes con CC y CM, concluyó que niveles altos de actividad física 

postdiagnóstico se asociaban con una reducción de la mortalidad del 39% y 19% en el CC 

y en el CM, respectivamente (136). Otro trabajo con pacientes de CC investigó las causas 

de la falta de adherencia al ejercicio físico y concluyó que más del 60% de la muestra 

manifestaba fatiga. Por tanto, la fatiga afecta a la realización de la actividad física (390).  
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           V.4.1. ADHERENCIA A LAS RECOMENDACIONES PARA LA 

PREVENCIÓN DEL CÁNCER SEGÚN EL FONDO MUNDIAL DE 

INVESTIGACIÓN DEL CÁNCER (WCRF) 

Una reciente revisión sistemática analizó 38 estudios observacionales que investigaron el 

cumplimiento de las recomendaciones de estilos de vida propuestas por el WCRF para la 

prevención del cáncer. En sus resultados indicaron que cada punto incrementado en la 

puntuación de adherencia a estas recomendaciones se asociaba con una reducción del 10% 

y del 14% de riesgo de CC y CM, respectivamente (391). Otros trabajos confirmaron que 

una mayor adherencia a las recomendaciones disminuía la mortalidad en los supervivientes 

de cáncer (392,393). En el presente estudio se ha valorado el grado de adherencia a cada 

una de las recomendaciones del WCRF a los 12 meses respecto al diagnóstico. En la 

muestra total se observó un aumento significativo en la adherencia al consumo de fruta al 

final del estudio. 

Las pacientes con CC, a los 12 meses, redujeron el peso, el sedentarismo y el consumo de 

carne procesada, aunque no significativamente. No se encontró ningún estudio que haya 

valorado la adherencia de estas pacientes con CC con un periodo de seguimiento en la 

bibliografía consultada. A los 12 meses, el porcentaje de pacientes con CC que se habían 

adherido a la recomendación de peso saludable, de acuerdo con el IMC, fue del 37,6%. 

Este resultado está en línea con lo referido en otros trabajos realizados en supervivientes de 

CC a los 8 años y 5 años después del diagnóstico, con porcentajes de adherencia del 34,0% 

y 35,7%, respectivamente (263,266). En cambio, en el trabajo de casos y controles de 

Turati y col. obtuvieron un porcentaje de adherencia más bajo (26,5%), si bien en este 

estudio no hubo periodo de seguimiento (70). No obstante, hay que hacer constar que en el 

citado trabajo las puntuaciones para el IMC se dividieron en terciles (no adherencia, 

adherencia parcial y adherencia total), mientras que en el presente estudio y en los 

anteriores estudios citados, se dividieron en dos grupos (adherencia adecuada o 

inadecuada). Debido a que las últimas evidencias indican que el IMC podría no ser un 

indicador suficientemente óptimo de la composición corporal, porque no aporta 

información sobre el contenido de grasa y su distribución (394), en el presente trabajo, se 

determinó la adherencia a las recomendaciones de composición corporal, considerando 

además del IMC, el porcentaje de grasa corporal y perímetro de la cintura (204), y se 

obtuvieron unos porcentajes de adherencia de 7,1% y 50,0%, respectivamente. No se ha 

encontrado ningún trabajo de adherencia a las recomendaciones del WCRF que haya 
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valorado estos parámetros en la bibliografía consultada, por lo que los presentes resultados 

son novedosos en este sentido, tanto en España como fuera de ella.  

La cantidad y distribución de tejido adiposo en pacientes con CC y su relación con la 

mortalidad han sido investigadas por el grupo de Brown y col. En sus resultados indicaron 

que existe asociación entre excesivo tejido adiposo visceral y subcutáneo y mortalidad, 

tanto en hombres como en mujeres con CC (395). Respecto a la actividad física, a los 12 

meses solo el 35,7% de las pacientes con CC cumplía esta recomendación. A pesar de que 

este porcentaje mejoró con respecto al diagnóstico (7,1%), continúa siendo un porcentaje 

bajo. Un reciente metaanálisis determinó que la realización de actividad física en pacientes 

con CC está asociado a menor mortalidad (396). El resultado del presente estudio es 

similar al obtenido en el estudio de Blanchard y col., en el que analizaron también la 

adherencia a la recomendación de actividad física, además de la adherencia a las 

recomendaciones relativas al consumo de frutas y verduras y al tabaquismo, y obtuvieron 

una adherencia a la recomendación de actividad física del 35%. Estos datos son inferiores a 

los obtenidos en los trabajos de Veen y col. y de Breedveld y col., en los que el 75% y 50%, 

respectivamente, de las muestras evaluadas se adherían a la recomendación (263,266). La 

razón puede encontrarse en el tiempo de seguimiento, dado que los resultados de mayor 

adherencia a la actividad física se han obtenido en aquellos trabajos en los que el periodo 

de seguimiento es más prolongado (18 meses) que el presente estudio (12 meses). Por otro 

lado, a los 12 meses post diagnóstico, muchas de las pacientes con CC aún continúan 

recibiendo tratamientos farmacológicos cuyos efectos adversos, como la fatiga, les pueden 

dificultar la realización de actividad física .  

La adherencia a las recomendaciones dietéticas de consumir al menos 5 raciones de frutas 

y verduras y disminuir el consumo de alimentos y bebidas azucarados fue escasa en 

nuestro estudio, así como en otros trabajos que incluyen seguimiento (263,266). En cambio, 

los resultados han sido dispares en cuanto a la recomendación de reducir el consumo de 

carne roja y procesada. La razón puede estar en que en el presente trabajo se ha calculado 

el porcentaje de pacientes que se adherían a la recomendación sobre el consumo de la 

carne roja y a la recomendación de consumo de carne procesada por separado, siendo 

78,6% y 64,3%, respectivamente; mientras que en el estudio de Van Veen y col., y 

Breedveld y col. analizaron el porcentaje de pacientes que cumplía conjuntamente las dos 

recomendaciones (8,0% y 1,4%, respectivamente) (263,266).  
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Otra diferencia se ha encontrado en la adherencia relativa al consumo de alcohol. En el 

presente trabajo solo el 21,4% cumplía la recomendación, que indica consumir ≤ 10g de 

alcohol/d, siendo del 73,0% y 64,1% en los trabajos antes mencionados (263,266). Como 

ya se ha indicado, en España, el consumo de alcohol forma parte de los hábitos sociales y 

no existe suficiente concienciación sobre sus efectos adversos. Además, en concreto, la 

última Encuesta de Salud realizada en Asturias indica que las mujeres asturianas fuman 

(20,33%) y beben (consumen alcohol diariamente: 10,42%) más que la media de las 

mujeres españolas (18,76%; 7,31% respectivamente)  (150,397). Otra explicación es el 

criterio considerado para determinar la adherencia a esta recomendación; así, en el trabajo 

de Van Veen se consideraba, como adherencia adecuada, un consumo inferior a una copa 

en mujeres, independientemente del tipo de alcohol (263); y en el trabajo de Breedveld y 

col., así como en el nuestro, un consumo inferior a 10 g de alcohol al día (266). Si bien en 

las recomendaciones del WCRF para la prevención del cáncer se indica únicamente limitar 

el consumo de alcohol, en las recomendaciones de este organismo para supervivientes del 

cáncer de mama y otros tipos de cáncer se indica no consumir alcohol en ninguna cantidad 

(229). 

En la muestra de pacientes con CM, a los 12 meses, se observó una mejoría significativa 

en el consumo de fruta, y las pacientes redujeron el sedentarismo, el consumo de carne roja 

y procesada, dulces, bollería y refrescos, aunque no de forma significativa. Mejoraron muy 

ligeramente su composición corporal, redujeron su consumo de alcohol y empeoraron su 

ingesta de consumo de alimentos de origen vegetal. No obstante, a pesar de estos 

resultados y tendencias en cierto modo satisfactorias, el porcentaje de pacientes que se 

adherían a las recomendaciones durante el seguimiento continuó siendo bajo (21,6%). Un 

trabajo realizado en China en pacientes con CM y durante un periodo de 18 meses de 

seguimiento, encontró mejorías significativas durante el seguimiento en la adherencia a la 

recomendación de la actividad física, el consumo de alimentos y bebidas azucaradas, el 

consumo de frutas y vegetales, el consumo de carne roja y procesada y el consumo de 

alcohol (289). Los resultados del presente trabajo de investigación difieren de los 

presentados en el citado trabajo en cuanto al grado de significación de la adherencia 

durante el seguimiento, y que las pacientes con CM de nuestro trabajo empeoraron su 

adherencia al consumo de alimentos de origen vegetal (2,7%). En la misma línea, otro 

estudio manifestó baja adherencia de las pacientes de CM a la recomendación de consumo 

de alimentos de origen vegetal (18,0%) (398). La adherencia a un mínimo de 5 

recomendaciones, frente a ninguna, disminuye en un 57% el riesgo de prevalencia de 
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síndrome metabólico en pacientes con CM (399). En concordancia con esos resultados, 

una reciente revisión informó de la asociación entre la alimentación saludable y una mayor 

supervivencia general en mujeres con CM y con menor riesgo de muerte por enfermedad 

cardiovascular (400).  

 

         V.5. PARÁMETROS BIOQUÍMICOS Y HEMATOLÓGICOS 

 

           V.5.1. BIOMARCADORES DEL ESTATUS VITAMÍNICO Y DE 

MINERALES: PARÁMETROS SANGUÍNEOS   

En todos los grupos de pacientes estudiados, los valores bioquímicos de vitaminas y 

minerales estaban dentro de los rangos normales, si bien algunos de estos valores 

correspondían a un reducido grupo de pacientes. 

Algunos estudios previos sí han descrito concentraciones bajas de vitamina D en pacientes 

con CC postdiagnosis (401). Una reciente revisión y varios estudios en supervivientes de 

CC, informó de una robusta asociación entre altos niveles de vitamina D en sangre y un 

aumento de la supervivencia de cáncer (401-403).  

Otro estudio de casos y controles en pacientes CM determinó que más del 90% de la 

muestra tenía niveles sanguíneos de vitamina D por debajo de los valores recomendados 

(404). También se observó en un estudio realizado en Australia que la quimioterapia 

produce una disminución en las concentraciones de vitamina D en mujeres con CM (405). 

Un estudio de cohortes realizado en supervivientes de CM confirmó que existe evidencia 

convincente sobre las asociaciones entre niveles adecuados de vitamina D y menor riesgo 

de morbilidad y mortalidad, principalmente entre las mujeres premenopáusicas (406).  

La evidencia actual parece indicar que un estatus adecuado de folato protege frente a 

diferentes tipos de cáncer (407), aunque estudios recientes consideran muy importante el 

papel de otras vitaminas del grupo B, como la vitamina B2 y vitamina B12, participantes del 

metabolismo monocarbonado, ya que altas concentraciones de metionina y betaína en 

plasma se asocian con menor riesgo de CC (408). 

En el presente trabajo la concentración plasmática de minerales se encontraba dentro de los 

rangos normales en todas las muestras estudiadas y sin cambios a lo largo del seguimiento, 

aunque estos valores no se disponían en todas las pacientes. 
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Respecto al hierro, nutriente especialmente crítico en mujeres, diferentes estudios han 

descrito que el alto consumo de carne roja (importante fuente de hierro), especialmente 

carne roja procesada, se asocia con un mayor riesgo de desarrollar CC. Una posible razón 

para la asociación son los efectos adversos ejercidos por el hierro hemo contenido en la 

carne roja, como el potencial efecto sobre la homeostasis y la renovación de las células 

epiteliales colónicas y promover la formación de agentes mutagénicos y cancerígenos 

(409).  

Por otro lado, en las pacientes con CM, se sabe que ciertos tratamientos pueden afectar al 

sistema óseo, de ahí la importancia de controlar los niveles plasmáticos de calcio (410). 

 

         V.5.2. METABOLITOS GLUCÍDICOS Y LIPIDÍCOS 

 

En la muestra de pacientes con CC no se observaron cambios en los metabolitos glucídicos 

y lipídicos durante el seguimiento.  

 

En cambio, en las pacientes de CM se produjo un aumento significativo de la glucosa 

durante el seguimiento, si bien se mantuvo dentro de los niveles de referencia (318). Un 

estudio que analizó los parámetros bioquímicos de 200 mujeres con CM durante el 

tratamiento de la quimioterapia también observó un aumento en sus niveles de glucemia 

(411). El nivel de glucosa juega un papel importante en la terapia del cáncer de mama, ya 

que la hiperglucemia puede influir sobre el comportamiento biológico de las células 

tumorales y su tratamiento (412).  

 

En la muestra de pacientes de CM del presente trabajo de investigación, había niveles 

elevados de colesterol a lo largo del estudio, respecto a los valores de referencia (318). Un 

resultado similar se obtuvo en un estudio en el que comparaban parámetros bioquímicos de 

mujeres con CM y mujeres sanas. Los valores más elevados de colesterol se encontraron 

principalmente en las mujeres postmenopáusicas con CM (272). Concentraciones elevadas 

de colesterol son frecuentes en pacientes obesos (413), aunque no está clara la relación 

entre niveles elevados de colesterol y riesgo de cáncer. Touvier y col. realizaron una 

revisión sobre los niveles de colesterol y el riesgo de cáncer de mama, concluyendo que no 

había relación entre niveles elevados de LDL colesterol y el riesgo de CM y, por el 

contrario, existía una relación inversa entre HDL colesterol y riesgo de CM (414). Sin 
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embargo, otro estudio concluyó que el aumento de HDL colesterol puede aumentar el 

riesgo de receptor de estrógeno ER positivo (415). Los supervivientes de CC y CM tienen 

mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares; y factores como el sedentarismo, la 

obesidad, los valores altos de colesterol y los tratamientos pueden contribuir a ello (416-

418). Un trabajo ha puesto de manifiesto que el riesgo de estas enfermedades era superior 

en mujeres supervivientes de CM, especialmente si habían tenido tratamiento de 

quimioterapia, en comparación con mujeres sanas (417).   

 

 

         V.5.3. PROTEÍNAS, ENZIMAS Y HORMONAS 

 

Algunos trabajos han descrito la relación entre niveles elevados de marcadores de 

inflamación, como la proteína C reactiva (PCR), y el riesgo de cáncer (419,420). Por el 

contrario, en el estudio Women’s Health Iniciative, realizado en mujeres 

postmenopáusicas, no observaron asociación entre proteína C reactiva y riesgo de cáncer 

de mama (421). En el presente trabajo de investigación, tanto en la muestra total como en 

las pacientes de CM, los valores de PCR se encontraban elevados al diagnóstico y a los 

seis meses de seguimiento, reduciéndose a los 12 meses. 

En las pacientes con CC, los valores de PCR continuaban elevados a los 12 meses de 

seguimiento, y además estas pacientes, a los 6 meses, también tenían elevados los valores 

de fibrinógeno, otro marcador de inflamación (422). Lumachi y col. mostraron valores de 

PCR incluso más elevados en pacientes con CC previamente a la cirugía (423), que los que 

se obtuvieron en el presente trabajo. En este grupo de pacientes los valores de antígeno 

carcinoembrionario (CEA colon) estaban elevados al diagnóstico y a los 12 meses respecto 

a los valores de referencia (318). El antígeno carcinoembrionario no solo es un indicador 

de la evolución de la enfermedad, sino también de la supervivencia (424). 

Los niveles de albúmina pueden ser un marcador de la evolución de la enfermedad (267). 

En el presente trabajo se observó una reducción significativa de este parámetro sanguíneo 

en la muestra total a los 12 meses, respecto a los 6 meses, aunque los valores estaban 

dentro de los de referencia (318). 
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V.5.4. ESTUDIO HEMATOLÓGICO 

 

A lo largo del seguimiento se produjo una reducción significativa de los linfocitos en todos 

los grupos estudiados. Aunque no son muy numerosos los estudios sobre las consecuencias 

de esta reducción producida por los tratamientos, varios estudios encontraron asociación 

entre linfopenia y peor supervivencia en pacientes con CC (425) y CM (426).  

En las pacientes con CC, a los 6 meses de seguimiento, se observó un valor de 

hemoglobina inferior a los valores de referencia (318). En las personas con CC es habitual 

la anemia como consecuencia de la pérdida de sangre en heces (427).  

Respecto a los valores bioquímicos de coagulación, se encontraba dentro de las referencias 

(318) y no experimentaron cambios durante el seguimiento, en ninguno de los tres grupos 

de pacientes estudiados. 

 

V. 6. EFECTOS ADVERSOS DE LOS TRATAMIENTOS 

 

De los diferentes tratamientos que reciben habitualmente las pacientes con CC y CM, sin 

duda el que más toxicidades genera es la quimioterapia (428,429). En el presente estudio, a 

los 6 meses de seguimiento, el 100% de las pacientes con CC y el 33% de las pacientes con 

CM, habían recibido o estaban recibiendo quimioterapia. 

Algunos efectos adversos detectados durante los tratamientos, como depresión, mucositis, 

aversión por los alimentos o alteraciones del gusto disminuyeron significativamente a los 

12 meses tanto en la muestra total, como en las pacientes con CC y CM, por separado. 

Otro trabajo informó que el 40% de una muestra de 1.199 pacientes con cáncer habían 

perdido apetito durante los tratamientos y el 67,2% padeció alguna alteración quimio-

sensorial, principalmente mayor sensibilidad al gusto metálico (430). 

El principal efecto adverso manifestado a lo largo de todo el seguimiento en los tres grupos 

de estudio fueron los problemas musculares que, en la muestra total y la muestra con CM 

habían aumentado, aunque no significativamente, a los 12 meses, respecto a los 6 meses de 

seguimiento. Un estudio analizó las alteraciones musculares en una muestra de pacientes 

con CC después de la cirugía, y determinó que el total de pacientes manifestaron fatiga, 

siendo severa en pacientes malnutridos (431). La fatiga es la principal alteración muscular 

y es un efecto adverso que perdura una vez finalizado los tratamientos.  
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En el estudio HEAL, un estudio observacional en una cohorte de 1.183 pacientes con CM 

se observó que, en una muestra de supervivientes de CM, el 41% continuaba presentando 

fatiga a los 5 años después de finalizado el tratamiento (432). La fatiga conlleva menor 

actividad física, lo que puede favorecer el aumento de peso y de grasa corporal, con el 

correspondiente riesgo de recidivas (433). Otro trabajo analizó la fatiga en pacientes con 

CC y CM durante los tratamientos y en la supervivencia. Durante los tratamientos, el 46% 

y el 40% de los pacientes con CC y CM respectivamente, presentaron fatiga. Estos 

porcentajes se redujeron al 38% y 27% durante la supervivencia menor a 5 años, pero en 

los supervivientes de más de 5 años desde el diagnóstico, la fatiga había aumentado en 

pacientes con CC al 46% y se había reducido al 31% en pacientes con CM (434). Según 

estos resultados, las pacientes con CM no experimentan una reducción de la fatiga hasta 5 

años después del diagnóstico, probablemente debido al tratamiento endocrino que se aplica 

durante 5 años a las pacientes de CM tipo receptor estrogénico positivo.  

Los tratamientos endocrinos, que en la presente muestra recibieron el 77,6% de las 

pacientes con CM durante los 12 meses, se relacionan con diferentes efectos adversos a 

nivel osteomuscular, como dolor y rigidez muscular, osteoporosis e incluso fracturas óseas 

(435). Estos efectos adversos están asociados principalmente a los tratamientos con 

fármacos inhibidores de aromatasa (435,436). Por otro lado, una reciente revisión 

sistemática informó que los tratamientos con inhibidores de aromatasa favorecen un 

aumento de los niveles de glucosa e insulina, lo que puede explicar el aumento de peso en 

estas pacientes (437). Una de las principales consecuencias de estos síntomas es la 

dificultad de las pacientes para volver a su rutina habitual de trabajo (438). Se han 

elaborado estrategias farmacológicas, terapias neuromusculares y de actividad física para 

intentar minimizar estos efectos adversos (435,439). 

 

         V. 7. CALIDAD DE VIDA DE LAS PACIENTES DURANTE EL 

SEGUIMIENTO 

        

          V.7.1. CUESTIONARIO DE CALIDAD DE VIDA 

Los cribados de detección precoz y los avances en los tratamientos han permitido aumentar 

la supervivencia de los pacientes con CC y CM. No obstante, estos pacientes suelen 

padecer efectos secundarios, derivados de los propios tratamientos, que pueden influir en 
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su calidad de vida, como evidenció un trabajo realizado en pacientes con CC que comparó 

la calidad de vida de los que recibieron quimioterapia respecto a los que no la recibieron, al 

observar peor puntuación en calidad de vida global, funcionamiento físico, fatiga y disnea 

(440). No se ha encontrado en la bibliografía consultada ningún estudio que analice en su 

conjunto cambios en el estilo de vida en mujeres con CC. El estudio de Ferreira y col. 

analizó la influencia del tratamiento endocrino y quimioterapéutico recibido en la calidad 

de vida de mujeres con CM. Observaron, después de 2 años de seguimiento, que la calidad 

de vida empeoró en aspectos como la función física, la función social y el dolor, siendo 

mayor el impacto en las mujeres premenopáusicas y en las que habían recibido tratamiento 

endocrino (290).  

A lo largo del seguimiento, en la muestra total y en las muestras de CC y CM se observó 

una mejoría en la valoración de salud y calidad de vida global, siendo significativa en la 

muestra total y en pacientes con CM a los 6 meses y a los 12 meses. Estos resultados 

coinciden con los mostrados en otros trabajos que estudiaron la calidad de vida en 

pacientes con CC antes y después del tratamiento de quimioterapia, y en pacientes con CM 

un año después del diagnóstico (285,287). En el estudio de Mrabhi y col. observaron 

después de la quimioterapia una mejoría significativa en funciones cotidianas y fatiga, una 

reducción significativa del dolor, la diarrea y el estreñimiento y mejoría significativa en el 

apetito (285). Los presentes resultados, a los 12 meses de seguimiento, coinciden en 

síntomas como reducción significativa del dolor y mejoría significativa del apetito; sin 

embargo, en la presente muestra hay un empeoramiento de las funciones cotidianas y la 

fatiga. La explicación en la diferencia de resultados puede estar en la diferente 

composición de la muestra; en el presente estudio la población son mujeres, y en el trabajo 

de Mrabhi y col., la población es mixta. La diferente composición de la muestra es 

relevante si se tienen en cuenta las conclusiones de un trabajo en el que compararon la 

calidad de vida entre hombres y mujeres con CC; observando que las mujeres presentaron 

respecto a los hombres un mayor deterioro del funcionamiento físico y social, y tuvieron 

más fatiga y dolor (441). 

En el trabajo de Traore y col., con pacientes de CM, a los 12 meses de seguimiento 

encontraron mejoría en todas las funciones, siendo significativa en funciones físicas, 

cotidianas, emocionales, y cognitivas, así como una reducción significativa del dolor, de la 

fatiga y mejoría en el apetito. Existe coincidencia con los resultados del presente estudio en 

la mejoría en las funciones emocionales, cognitivas y sociales, si bien solo fue significativa 

en las funciones emocionales. En cambio, en el presente trabajo se obtuvo un 
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empeoramiento en las funciones físicas y cotidianas, relacionado con un empeoramiento 

significativo de la fatiga a lo largo del seguimiento. Otros trabajos también indicaron 

porcentajes elevados de fatiga en supervivientes de CM (432,442). El trabajo realizado por 

Puigpinos y col. concluyó que el 72% de una muestra de 2.235 mujeres españolas 

supervivientes de CM, tenía fatiga severa o moderada (442). En la aparición y prevalencia 

de la fatiga influye de forma significativa la edad, el estado de menopausia y el tratamiento 

(443). Así quedó reflejado en los resultados del estudio de Lavdaniti en los que se observó 

mejor calidad de vida, principalmente en la función física, en mujeres jóvenes con CM 

respecto a las que tienen más de 60 años (443). Esto podría explicar la diferencia de 

resultados entre el presente estudio y el de Traore y col., ya que la edad media de las 

mujeres en el trabajo de Traore (50,51± 10,92) es inferior al de nuestra muestra (56,99± 

9,3), y el porcentaje de mujeres premenopáusicas (54,5%), más elevado que en la presente 

muestra de mujeres con CM (34,21%) (287).  

Por otro lado, observamos que las pacientes fumadoras, a los 12 meses de seguimiento, 

presentaron mayor fatiga que las no fumadoras. Este resultado también fue observado en 

otro trabajo con pacientes de diferentes tipos de cánceres (444). 

 

 

          V.7.2. ADHERENCIA A LAS RECOMENDACIONES 

DIETÉTICAS, DE COMPOSICIÓN CORPORAL Y DE ACTIVIDAD 

FÍSICA DEL WCRF Y RELACIÓN CON LA CALIDAD DE VIDA DE 

LAS PACIENTES 

 

Existe una gran evidencia que relaciona factores de estilo de vida como la dieta, la 

composición corporal y la actividad física con la supervivencia y calidad de vida en 

pacientes con cáncer. En el presente trabajo de investigación, se examinó la asociación 

entre la adherencia de las pacientes a las recomendaciones del WCRF y su calidad de vida, 

a los 12 meses de seguimiento. Se ha observado que una mayor adherencia a dichas 

recomendaciones se asoció significativamente con mejores puntuaciones de salud global y 

función física en la muestra total. 

Las pacientes con CC con mayor adherencia a las recomendaciones tuvieron mejores 

puntuaciones en todas las funciones, y menor pérdida de apetito, aunque no de forma 
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significativa. En los trabajos de Breedveld-Peters y col. y de Veen y col. los supervivientes 

de CC que presentaban una mayor adherencia a las recomendaciones del WCRF, tenían de 

forma significativa mejor función física y menos fatiga (263,266). Estas diferencias pueden 

deberse al tamaño y sexo de la muestra (mujeres vs mixto) y al momento de seguimiento 

(12 meses vs 24 meses). 

En la muestra de CM del presente estudio, una mayor adherencia a las recomendaciones se 

asoció con la mejoría en puntuaciones de salud global, función emocional, cognitiva, física 

y actividades cotidianas, aunque solo fue significativa en la salud global percibida. Estos 

resultados siguen la misma tendencia que los obtenidos en un trabajo en mujeres chinas 

con CM, en el que una mayor adherencia a las recomendaciones, 18 meses después del 

diagnóstico, se asoció significativamente a una mejor salud global, función física y 

actividades cotidianas (289). 

Estos resultados descritos en mujeres con CM son los primeros resultados obtenidos en 

población española; destacan por su importancia y el efecto de la adherencia a los estilos 

de vida saludables sobre su salud.  

Se analizó, además, la adherencia a cada componente de las recomendaciones del WCRF: 

composición corporal, actividad física y dieta, y su posible asociación con la calidad de 

vida de las pacientes. 

En la muestra total, se obtuvo un interesante resultado, principalmente respecto a las 

recomendaciones de composición corporal y actividad física; ya que mayor adherencia a 

estas recomendaciones se asoció con mejoras significativas en la calidad de vida de las 

pacientes. Las pacientes con mayor adherencia a la composición corporal recomendada 

mejoraron significativamente la calidad de vida, la salud global y las funciones física y 

cognitiva. La mayor adherencia a las recomendaciones de actividad física fue la que se 

asoció significativamente con mejor calidad de vida, tanto en relación con la salud global 

como en todas las funciones, poniendo de manifiesto la importancia capital de un estilo de 

vida activo para lograr una mejor calidad de vida cuando se padece una enfermedad como 

el cáncer. Existen varios estudios realizados en pacientes con CC (445) y con CM 

(289,446) que han obtenido similares conclusiones. Respecto a la dieta, una mayor 

adherencia se asoció con menor pérdida de apetito en la muestra total. 

En las pacientes con CC con mayor adherencia a las recomendaciones relativas a la 

composición corporal, se observó que tenían significativamente mejores puntuaciones en 



Discusión 

_________________________________________________________________________ 

191 

salud global, en las funciones emocional, cognitiva, física y social. Estos resultados 

nuevamente son pioneros en población española de mujeres pacientes con CC. 

En otros trabajos de investigación llevados a cabo fuera de España, que valoraban el 

impacto del IMC y el perímetro de la cintura en la calidad de vida en supervivientes de 

CC, se concluyó que los pacientes con mayor IMC y perímetro de la cintura gozaban de 

peor salud global y mayor fatiga; más aún, y de forma específica, los de mayor perímetro 

de cintura presentaron peores puntuaciones en las funciones físicas, cotidianas y 

emocionales (447). Además, indicaron la importancia de determinar la adherencia a la 

composición corporal, no solo valorando el IMC, sino con parámetros adicionales, como el 

perímetro de la cintura y composición corporal, tal y como se llevó a cabo en el presente 

estudio de investigación. Sin embargo, en la bibliografía consultada no se ha encontrado 

ningún estudio que haya analizado la asociación entre el IMC, el perímetro de la cintura y 

el porcentaje de grasa corporal en pacientes con CC, y la calidad de vida de estos 

pacientes.   

En la muestra de pacientes con CM, una mayor adherencia a la composición corporal 

recomendada mejoró significativamente la calidad de vida en la salud global, así como la 

función física. Este resultado es incluso más satisfactorio que otros hallados en trabajos 

previos, en los que observaron que la mayor adherencia a la recomendación de 

composición corporal se asoció a mejor función física, aunque no a la salud global. No 

obstante, en estos trabajos solo se tuvo en cuenta como parámetro de adherencia el IMC 

(289,448). No se han encontrado estudios que hayan determinado también el perímetro de 

la cintura y la grasa corporal y su relación con calidad de vida. Por tanto, este resultado 

pone de manifiesto la importancia de ajustarse a un perímetro de la cintura y a la grasa 

corporal adecuados con el fin de mejorar la calidad de vida de las pacientes. 

La adherencia a las recomendaciones de actividad física en la muestra de pacientes con CC 

no se asoció con una mejoría significativa en la calidad de vida. Estos resultados contrastan 

con los obtenidos por los trabajos de Breedveld y col., Veen y col., y Grimmett y col., en 

los que sí se describió una asociación entre una mayor adherencia a la recomendación de 

actividad física con una mejoría significativa en la función física, y menos fatiga, así como 

mejoría significativa en salud global y en funciones físicas, sociales, emocionales, 

cotidianas y menos fatiga; y mejoría significativa en la función física, menos fatiga y 

menos dolor respectivamente (263,266,354). Las diferencias metodológicas respecto a la 

muestra y al periodo de seguimiento pueden explicar la diversidad de resultados. En el 
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presente trabajo se estudian solo mujeres y la valoración se ha realizado 12 meses después 

del diagnóstico, cuando muchas pacientes aún continuaban recibiendo tratamientos. Esto 

contrasta con los trabajos de Breedveld. y col. Veen y col. y Grimmett y col., con muestras 

mixtas de 155 participantes y 2 años postdiagnóstico, 1.096 participantes y 8 años 

postdiagnóstico y 495 participantes a los 5 años postdiagnóstico, respectivamente 

(263,266,354). Kuiper y col. estudiaron la influencia de la actividad física y el IMC en 

mujeres con CC respecto a la supervivencia, concluyendo que las que realizaban una 

actividad física moderada disminuyeron su mortalidad  (449) . 

En el presente trabajo de investigación, las pacientes con CM con mayor adherencia a la 

recomendación de actividad física manifestaron mejoría significativa en la salud global, y 

en las funciones emocional, cognitiva y física, actividades cotidianas y sociales. Estos 

datos coinciden con los resultados de otros trabajos (289,446,450). Todos indicaron 

mejorías significativas en la función física (289,446,450); algunos en la salud global, y 

también en funciones social y emocional (446), y dos de ellos mostraron mejoría 

significativa en el dolor y la fatiga (289,450). En la presente muestra, las pacientes con CM 

no manifestaron dolor ni al diagnóstico ni a los 12 meses de seguimiento y, contrariamente 

a los resultados de Lei y col. y Shin y col., la fatiga no se redujo en las pacientes que tenían 

mayor adherencia a la actividad física. Distintos periodos de seguimiento (12 meses vs 18 

meses, sin seguimiento) y diferentes cuestionarios para el cálculo de la actividad física 

(Ipaq reducido vs Cuestionario Backe, cálculo de METS) podrían explicar el diferente 

resultado en cuanto a la fatiga. 

En las pacientes con CC, no se observaron diferencias en la calidad de vida en función de 

los tres niveles de actividad física considerados (bajo, medio, intenso) en ningún momento 

de la valoración. En cambio, en el estudio de Lewis y col., se observó que los pacientes 

con CC que realizaron actividad física vigorosa tenían mejor calidad de vida a los 24 

meses de seguimiento (445). 

En el presente trabajo de investigación, las mujeres con CM que realizaron actividad física 

moderada e intensa manifestaron mejor calidad de vida durante el seguimiento, respecto a 

las que eran sedentarias. Varios estudios que analizaron la asociación entre diferentes 

niveles de actividad física y la calidad de vida llegaron a conclusiones similares (277,451). 

En el trabajo de Roekel y col., los pacientes oncológicos sedentarios manifestaron peor 

calidad de vida y más fatiga (451). Boing y col. analizaron los niveles de ejercicio físico de 

mujeres con CM durante y después de los tratamientos, concluyendo que las que realizaron 
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actividad moderada e intensa tenían mejor calidad de vida (277). Asimismo, otro trabajo 

que evaluó los niveles de actividad física en mujeres con CM durante la supervivencia, en 

comparación con los de mujeres sanas, concluyó que la actividad física moderada y 

vigorosa y calidad de vida no se vieron influenciadas por la supervivencia del cáncer de 

mama. A pesar del diagnóstico, las mujeres activas que realizaron actividad moderada y 

vigorosa reportaron mejor calidad de vida que las mujeres inactivas (276).  

En todas las muestras estudiadas, en el presente trabajo, la mayor adherencia a las 

recomendaciones dietéticas no mejoró significativamente ninguna función del cuestionario 

de calidad de vida. El estudio ColoCare realizado en una muestra de 192 pacientes 

alemanes de CC de ambos sexos, de los que 74 eran mujeres; analizó cambios en el patrón 

dietético y calidad de vida, concluyendo que al cabo de 12 meses la mejoría en el patrón 

dietético de estos pacientes incrementó significativamente su salud global, función física, 

pérdida de apetito y estreñimiento (261). Los resultados del presente estudio difieren en 

cuanto a que en el grupo de pacientes con CC la mejoría en la dieta solo reportó una 

disminución significativa en la pérdida de apetito. La diferencia en los resultados podría 

explicarse sobre todo por el diferente tamaño de la muestra y también por un distinto 

patrón dietético de España y Alemania. Podría exponerse que, la dieta de las pacientes 

españolas, pese a ser mejorable en algunos aspectos como aumentar el consumo de 

alimentos de origen vegetal, sigue manteniendo un perfil razonablemente adecuado y 

saludable.  

La mayor adherencia de pacientes con CM a los patrones dietéticos recomendados, no se 

asoció significativamente con una reducción de los síntomas a los 12 meses respecto al 

diagnóstico, mientras que, en el estudio de Yuan y col., con un tiempo de seguimiento de 

18 meses, se redujeron significativamente las náuseas, vómitos, estreñimiento y diarrea 

(289). Igualmente, se debe considerar que, en el presente trabajo, la primera valoración de 

todas las pacientes que formaron parte del estudio se realizó cuando acababan de recibir el 

diagnóstico de la enfermedad, y en el estudio realizado en China, las participantes habían 

recibido el diagnóstico de la enfermedad en los últimos 12 meses con respecto a la fecha 

de reclutamiento.  
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          V.7.3. VALORACIÓN GLOBAL SUBJETIVA GENERADA POR EL 

PACIENTE (VGS-GP) 

De acuerdo con el cuestionario VGS-GP utilizado para evaluar el estado nutricional de las 

participantes en este estudio, el 92,9 % y 100% de las pacientes con CC no presentaron 

malnutrición por defecto ni al diagnóstico, ni a los 12 meses de seguimiento, 

respectivamente. En un trabajo realizado en pacientes con CC de Japón, se observó 

malnutrición por defecto en el 61,6% de la muestra. Si bien se debe considerar que en este 

estudio el 58,9% de los pacientes presentaba metástasis en el momento que se 

cumplimentó el mimo cuestionario VGS_GP (452). 

El 98,7% y el 95,9% de las pacientes con CM, al diagnóstico y a los 12 meses, 

respectivamente, no manifestaron ningún grado de malnutrición por defecto. Este resultado 

está en línea con el observado en un estudio realizado en Irán, con mujeres supervivientes 

de CM ( 5 años después de finalizado los tratamientos), en el que se informó que el 94,6% 

no estaba malnutrido (453). En el trabajo de Bering y col. el 80,8% de las mujeres con CM 

tampoco tenían malnutrición, pero sí tenían excesivo porcentaje de grasa (252).  

Este resultado sobre el estado nutricional de las pacientes con CC o CM concuerda con los 

obtenidos de antropometría, estudio de la dieta y actividad física, todos ellos revelan más 

una ingesta excesiva y hábitos sedentarios que un estado de desnutrición por defecto.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

195 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

196 

 

 

 

 

 

 

 

 

VI. CONCLUSIONES 

                                                                                                                                                                                              

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

197 

VI. CONCLUSIONES 

 

El cáncer de mama y el cáncer colorrectal son los tipos de cáncer con mayor 

prevalencia entre las mujeres, destacando en población española las cifras de estas 

patologías en el Principado de Asturias. Se ha llevado a cabo un estudio con 

seguimiento sobre el estado nutricional en una muestra de estas pacientes, al 

diagnóstico, a corto (6 meses) y medio plazo (12 meses). 

Nuestros resultados confirman la hipótesis propuesta según la cual una mayor 

adherencia a las recomendaciones dietéticas específicas y a los estilos de vida 

saludables de mujeres pacientes con cáncer de mama o cáncer colorrectal mejora la 

calidad de vida, principalmente un aumento de la actividad física en las pacientes con 

CM y una mejor composición corporal en las pacientes con CC. 

 

Con relación a los objetivos específicos: 

 

En cuanto a la antropometría: 

1) Todas las pacientes, tanto las pacientes con CC como las pacientes con CM, 

presentaron sobrepeso, excesivo porcentaje de grasa corporal y perímetro de la 

cintura, tanto al diagnóstico, como a los 6 y a los 12 meses, poniendo de 

manifiesto la malnutrición por exceso, tanto a corto como a medio plazo. Pese al 

exceso en los indicadores citados, se observa una cierta mejoría de estos en las 

pacientes con CC, tanto a los 6 como a los 12 meses, ya que redujeron 

significativamente el porcentaje de grasa corporal y perímetro de la cintura, 

mientras que las pacientes con CM postmenopáusicas incrementaron 

significativamente el perímetro de la cintura en el mismo periodo de valoración. 

2) En las muestras estudiadas se han detectado pocos casos de malnutrición de 

acuerdo con el cuestionario VGS-GP. A los 12 meses, en el conjunto de la 

      muestra se detectaron 3 casos que correspondían a pacientes con CM. 

3) En el conjunto de las pacientes estudiadas se produjo una reducción significativa 

en la fuerza de presión manual durante el seguimiento, tanto a corto como a 

medio plazo, observándose solo en el brazo izquierdo en las pacientes con CC, y 

en ambos brazos en las pacientes con CM. 
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       En cuanto a la dieta: 

1) El patrón dietético de la muestra total resultó ser deficitario en alimentos de 

origen vegetal y excesivo en grasas, embutidos y dulces, en los dos grupos de 

pacientes estudiadas, tanto a corto como a medio plazo, con respecto a las 

recomendaciones dietéticas para la población española en general; de forma 

interesante, en la muestra total y en las pacientes con CM se produjo una mejoría 

significativa en el consumo de fruta y agua a lo largo del seguimiento. 

2) Todas las pacientes, y a lo largo de todo el seguimiento, si bien no cubrían el 

100% de la recomendación del AICR de incluir 2/3 del plato de alimentos de 

origen vegetal, sí alcanzaban a cubrir el 80%, poniendo de manifiesto que no se 

encontraban excesivamente alejadas de la recomendación en las condiciones 

estudiadas.  

3) En consonancia con el mayor consumo de fruta arriba indicado, en el conjunto de 

la muestra y en las pacientes con CM aumentó de forma significativa el aporte de 

energía procedente del grupo de fruta durante el seguimiento. Además, en las 

pacientes con CM se produjo un aumento significativo del aporte de energía 

procedente de los lácteos y un descenso del aporte de energía procedente del 

grupo de azúcares y dulces, reflejando una ligera mejoría en su patrón dietético, 

incluso sin llevar a cabo con ellas una intervención dietética. 

4) El perfil calórico resultó desequilibrado con respecto a los objetivos nutricionales 

para la población española, en los grupos de pacientes estudiadas, si bien en la 

muestra total y en las pacientes con CM hubo una reducción significativa en el 

porcentaje de energía procedente de lípidos a los 12 meses respecto al 

diagnóstico.  

5) En el perfil de carbohidratos de la dieta de las pacientes con CM se observó un 

incremento significativo del porcentaje de azúcares intrínsecos a los 6 y 12 meses 

respecto al diagnóstico y, además, un aumento significativo de la ingesta de fibra, 

debido al aumento significativo en el aporte de frutas. 

6) El perfil lipídico no se ajustó tampoco a los objetivos nutricionales recomendados 

para la población española en ninguno de los grupos de pacientes estudiados, si 

bien hubo mejorías significativas a los 6 y a los 12 meses, en cuanto a la 

reducción del porcentaje de energía procedente de ácidos grasos poliinsaturados 

ω6, en la muestra total y en las pacientes con CM, e incremento del porcentaje de 

energía procedente de ácidos grasos poliinsaturados ω3 en la muestra con CC. 



Conclusiones 

____________________________________________________________________ 

199 

7) En las condiciones evaluadas, ninguno de los grupos de pacientes estudiadas 

alcanzó de forma adecuada las ingestas recomendadas de folato, vitamina D, 

vitamina A, si bien las pacientes con CM, a los 12 meses de seguimiento, 

consiguieron cubrir el 80% de las recomendaciones de vitamina A. El aporte de la 

fruta supuso un incremento en la ingesta del folato durante el seguimiento, en 

cualquier caso, aunque no se llegaron a cubrir las ingestas recomendadas a pesar 

de este incremento. 

8) De forma preocupante, por tratarse igualmente de nutrientes críticos para la mujer, 

los grupos estudiados no alcanzaron las ingestas recomendadas de calcio, potasio 

y cinc en ninguno de los momentos de valoración. 

 

 En cuanto a los estilos de vida: 

1) Durante el seguimiento, las mujeres fumadoras con CM redujeron 

significativamente el consumo de tabaco a los 6 y a los 12 meses respecto al 

diagnóstico (no había ningún caso de fumadoras entre pacientes con CC).  

2) En todos los grupos estudiados, el consumo de alcohol se redujo 

significativamente en el corto plazo, a los 6 meses respecto al diagnóstico, pero a 

los 12 meses se incrementó de nuevo, hasta alcanzar valores similares al 

diagnóstico, momento en el que más de la mitad de la muestra consumía alcohol 

de forma regular (10 g alcohol/día). 

3) En todos los grupos estudiados se produjo una reducción del sedentarismo a lo 

largo del seguimiento, a los 12 meses respecto al diagnóstico, siendo significativa 

en la muestra total y en las pacientes con CC. 

 

En cuanto a los parámetros bioquímicos: 

1) En el presente estudio se puede concluir que las concentraciones sanguíneas de 

nutrientes como ácido fólico, vitamina B12, vitamina D, sodio, potasio, calcio, 

magnesio y hierro se encontraban dentro de los rangos normales, para todos los 

grupos de pacientes estudiados y en los periodos de tiempo evaluados. Se observó 

un aumento significativo durante el seguimiento de la glucosa, en la muestra total 

y pacientes con CM. No obstante, serían necesarios estudios con un mayor 

número de muestras para confirmar estos resultados. 
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2) Como era de esperar se produjo una reducción significativa durante el seguimiento 

en los leucocitos en los grupos de pacientes estudiadas, y en los linfocitos en la 

muestra total y pacientes con CM. 

3) Como es habitual en este tipo de pacientes, la proteína C reactiva (PCR) se 

encontraba elevada al diagnóstico y a los 6 meses de seguimiento en la muestra 

total y en las pacientes con CM y también a los 12 meses de seguimiento en las 

pacientes con CC, las cuales además manifestaron valores elevados de fibrinógeno 

a los 6 meses de seguimiento. 

 

En cuanto a los efectos adversos de los tratamientos: 

1) Los tratamientos generaban principalmente efectos adversos sobre el sistema 

muscular, en todos los grupos estudiados. En las pacientes con CC estos efectos 

adversos se mantuvieron durante todo el seguimiento. Sin embargo, en las 

pacientes con CM se redujeron de forma significativa a medio plazo, a los 12 meses 

de seguimiento. 

2) En todos los grupos estudiados se produjo, a los 12 meses respecto a los 6 meses de 

seguimiento, una reducción significativa de la aversión frente a la ingesta de 

alimentos, la depresión y la mucositis. Tanto la muestra total como las pacientes 

con CM refirieron además una disminución significativa de las alteraciones del 

gusto, a medio plazo (12 meses de seguimiento). 

 

En cuanto a la calidad de vida: 

1) Durante el seguimiento, tanto a corto como a medio plazo, a través del QLQ-30, 

cuestionario específico para cáncer, las pacientes en general refirieron un 

empeoramiento significativo de las funciones físicas y actividades cotidianas, con 

un aumento significativo de la fatiga, siendo mayor en mujeres fumadoras respecto 

a las no fumadoras. En cambio, se registró una mejoría significativa en la muestra 

total y pacientes con CM en la salud global, la función emocional y la calidad de 

vida propiamente dicha. 

2) A los 6 meses de seguimiento, en todos los grupos estudiados se produjo de forma 

significativa una mayor pérdida de apetito, si bien se redujo significativamente a 

los 12 meses de seguimiento. La diarrea aumentó significativamente a los 6 meses 
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en la muestra total y en pacientes con CM, si bien se redujo significativamente a los 

12 meses respecto a los 6 meses. Asimismo, el dolor disminuyó significativamente 

a los 12 meses respecto al diagnóstico en la muestra total y en pacientes con CC. 

 

En cuanto al grado de adherencia a las recomendaciones dietéticas y 

de estilos de vida específicos para pacientes con cáncer y su relación 

con la calidad de vida: 

3) Las pacientes con mayor grado de adherencia al conjunto de recomendaciones 

específicas de la WCRF para pacientes con cáncer presentaron de forma 

significativa mejor salud global y mejor funcionamiento físico, tanto la muestra 

total como de forma específica las pacientes con CM, respecto a las pacientes que 

tenían menor grado de adherencia.  

4) Las pacientes con mayor adherencia específicamente a las recomendaciones 

relativas a la composición corporal presentaron una mayor puntuación en la salud 

global, y en funcionamiento físico, en todos los grupos estudiados. Además, en la 

muestra total, esta mayor adherencia repercutió en una mayor puntuación en la 

función cognitiva. De forma específica, una mayor adherencia a estas 

recomendaciones en cuanto a composición corporal se asoció en las pacientes con 

CC con mejores funciones emocional, cognitiva y participación social. 

5) Las pacientes con mayor adherencia específicamente a la recomendación de 

actividad física presentaron significativamente una mayor puntuación en salud 

global, y funciones emocional, cognitiva, física, participación social y actividades 

cotidianas, tanto en la muestra total como específicamente en las pacientes con 

CM. 

6) De acuerdo con el nivel de actividad física, al diagnóstico y a los 12 meses de 

seguimiento, las pacientes tanto de la muestra total como con CM que realizaban 

actividad física intensa presentaron una mejor calidad de vida, respecto a las 

pacientes con nivel medio o bajo. De igual manera, a corto plazo (6 meses de 

seguimiento), tanto las que realizaban actividad física de nivel intenso como medio, 

tenían mejor calidad de vida, respecto a las pacientes de nivel bajo.  
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7) Las pacientes de la muestra total y de CC, con mayor adherencia específicamente a 

la recomendación de dieta saludable, presentaron significativamente una menor 

pérdida de apetito a medio plazo (12 meses tras el diagnóstico). 

 

Conclusión final 

Como conclusión final, y en respuesta al objetivo general de la tesis, las pacientes 

presentaron malnutrición por exceso durante todo el seguimiento del estudio, sin 

mejorar su composición corporal. La dieta resultó igualmente desequilibrada a lo largo 

del estudio, con deficiencias preocupantes en la ingesta de nutrientes especialmente 

críticos para las mujeres, como son el folato, la vitamina D y el calcio, especialmente 

cuando se encuentran diagnosticadas de cáncer; si bien se observó una mejora en el 

patrón de consumo de fruta y agua, a corto y medio plazo. En cualquier caso, se 

alcanzaban de forma notable las recomendaciones de patrón de ingesta de alimentos de 

origen vegetal para pacientes con cáncer (AICR). Las pacientes mejoraron algunos 

estilos de vida, a través de la reducción del sedentarismo y del hábito tabáquico, 

aunque no del consumo de alcohol. De forma muy interesante, transcurridos 12 meses 

tras el diagnóstico de la patología, aquellas pacientes con mayor adherencia a las 

recomendaciones de estilos de vida específicas para pacientes con cáncer (WCRF), 

especialmente a la recomendación de actividad física, presentaron una mejor calidad de 

vida. 
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VII. RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN  

Diversos organismos internacionales (World Cancer Research Fund International, WCRF; 

American Institute for Cancer Research, AICR) han establecido recomendaciones para la 

prevención del cáncer y han afirmado que estas recomendaciones son aplicables además a 

los pacientes oncológicos durante la supervivencia, para prevenir posibles recaídas de la 

enfermedad. Dentro de estos estilos de vida saludables, se incluyen mantener un 

normopeso a lo largo de la vida, llevar una dieta saludable y practicar regularmente 

actividad física, y evitar el consumo de alcohol y de tabaco.  

Estas recomendaciones son relativamente recientes, y de hecho los estudios que se han 

llevado a cabo hasta la fecha sobre valoración del estado nutricional en pacientes 

oncológicos se centran en estadios avanzados de la enfermedad, cuando en la mayor parte 

de los casos ya hay una situación de malnutrición. Además, la mayor parte de los estudios 

incluyen únicamente aspectos parciales de la valoración del estado nutricional, como 

aspectos dietéticos, o de actividad física, o antropométricos, o bioquímicos o de calidad de 

vida, pero son muy escasos los estudios de seguimiento dietético y nutricional en pacientes 

oncológicos que valoren de forma integral todos ellos, desde el propio momento del 

diagnóstico, antes de iniciar el tratamiento, y hasta un tiempo después. 

En España de hecho, la realidad es que la atención clínica de los pacientes con cáncer se 

centra ya en estados de desnutrición severa, una vez avanzada la patología, pero no en el 

momento del diagnóstico, ni en los primeros meses después del mismo, limitando los 

beneficios de una intervención nutricional temprana. Además, hasta la fecha, no se han 

hecho estudios de seguimiento de evaluación del estado nutricional de pacientes 

oncológicos en España, ni a corto, medio ni largo plazo. Este hecho cobra especial 

relevancia en el caso de algunos tipos de cáncer con elevadas cifras de incidencia como 

son el cáncer de mama (26,5%) y el cáncer colorrectal (11,5%), que afectan en gran 

medida a las mujeres. De las diferentes Comunidades Autónomas, el Principado de 

Asturias cuenta con cifras de las más elevadas de estos dos tipos de cáncer en España (CM 

27,2%; CC 13,2%), precisamente en la población de mujeres, y no existe ningún estudio de 

valoración del estado nutricional de las pacientes oncológicas en esta Comunidad. 
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HIPÓTESIS Y OBJETIVO 

En determinados tipos de cáncer con elevada prevalencia en mujeres, como el cáncer de 

mama y el colorrectal, una mayor adherencia a las recomendaciones dietéticas específicas 

y estilos de vida pueden conducir a un mejor estado nutricional, y este mejor estado 

nutricional se asocia con una mejor calidad de vida de las pacientes en el corto y medio 

plazo. 

El objetivo general de este estudio, para probar esta hipótesis, es llevar a cabo un 

seguimiento del estado nutricional de una muestra de mujeres con patología neoplásica 

colorrectal o de mama, desde el momento del diagnóstico, a corto y medio plazo tras el 

mismo, así como su influencia en la calidad de vida de las pacientes. Dicho estudio se 

llevará a cabo con pacientes diagnosticadas en centros sanitarios del Principado de 

Asturias, Comunidad con mayores cifras de mortalidad por cáncer en mujeres españolas.  

METODOLOGÍA  

Se diseñó un estudio observacional, longitudinal, con un periodo de seguimiento. La 

muestra de población estudiada estuvo formada por mujeres recién diagnosticadas de 

cáncer colorrectal (CC, n=14) o de mama (CM, n=76) que acudían a la Unidad de 

Oncología del Centro Médico de Asturias o a la Unidad Cirugía General del Hospital 

Central Universitario de Asturias (HUCA) y que se reclutaron para el estudio antes de 

comenzar a recibir tratamiento. El estudio consistió en tres evaluaciones nutricionales: al 

diagnóstico, a los 6 meses, y a los 12 meses tras el diagnóstico. Cada evaluación 

nutricional incluyó información sobre su historia clínica y dietética, antropometría, 

dinamometría e impedancia, actividad física, análisis bioquímico y calidad de vida.  

RESULTADOS  

Los grupos de las pacientes estudiadas presentaron sobrepeso en las tres valoraciones 

realizadas a lo largo del tiempo. En las pacientes con CC hubo una reducción significativa 

del perímetro de la cintura a los 6 y 12 meses (p≤0,001 y p=0,041, respectivamente). En 

cambio, en las pacientes con CM se produjo un aumento significativo en este perímetro 

para el mismo periodo de tiempo (p=0,014 y p=0,027, respectivamente).  

En el grupo de las pacientes con CC no hubo cambios significativos en el consumo de 

alimentos de origen vegetal. En las pacientes con CM se produjo un aumento significativo 

en el consumo de fruta a los 6 y 12 meses respecto al diagnóstico (p≤0,001 y p≤0,001, 
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respectivamente). La recomendación específica del Instituto Americano de Investigación 

del Cáncer (AICR) para pacientes oncológicos de incluir dos tercios de alimentos de origen 

vegetal en el plato quedó cubierta en un 80% de media a lo largo del estudio, en ambos 

grupos de pacientes. Los perfiles calórico y lipídico de la dieta de las pacientes no se 

ajustaron a los objetivos nutricionales para la población española en ninguno de los puntos 

de evaluación del estudio. Durante el seguimiento, en las pacientes con CC se observó un 

incremento significativo en el porcentaje de energía procedente de ácidos grasos 

poliinsaturados ω3, a los 12 meses, respecto a los 6 meses (p=0,01). En el grupo con CM, 

se observó una reducción significativa en el porcentaje de energía procedente de lípidos 

(p≤0,001) y un aumento significativo en la ingesta de energía procedente de fibra (p=0,04), 

a los 12 meses, con respecto al diagnóstico.  

Ninguno de los grupos estudiados alcanzó el 80% de las ingestas recomendadas para 

población española de los micronutrientes folato, vitamina D, vitamina A, calcio, potasio y 

cinc, a lo largo del seguimiento.  

Las pacientes tanto con CC como con CM redujeron significativamente el consumo de 

alcohol a los 6 meses, respecto al diagnóstico (p≤0,001; p≤0,001, respectivamente), si bien 

lo aumentaron a de forma no significativa a los 12 meses.  

En el total de la muestra, el número de mujeres fumadoras se redujo de forma significativa 

a los 6 y 12 meses de seguimiento (p≤0,001 y p≤0,001 respectivamente).  

En todos los grupos estudiados se redujo el sedentarismo a los 12 meses respecto al 

diagnóstico, siendo significativo en la muestra total (p≤0,001) y en pacientes con CC 

p≤0,001). 

La mayoría de parámetros bioquímicos se encontraban dentro de los rangos normales en 

todas las muestras estudiadas, y no se encontraron diferencias significativas en los distintos 

momentos de evaluación, excepto en la glucosa y albúmina como cabía esperar.  

En el estudio de la calidad de vida, todas las pacientes sufrieron un empeoramiento 

significativo a lo largo del seguimiento en las funciones físicas y las actividades cotidianas, 

con un empeoramiento de la fatiga, observando además que las mujeres fumadoras 

presentaban mayor fatiga. 

Respecto a la adherencia al conjunto de recomendaciones específicas de la WCRF para 

pacientes con cáncer, en la muestra con CC, las pacientes con mayor grado de adherencia a 
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las recomendaciones relativas a la composición corporal obtuvieron una mayor puntuación 

significativa en la salud general (p=0,010), en las funciones emocional (p=0,018), 

cognitiva (p=0,033), física (p=0,027) y participación social (p=0,036). En la muestra de 

pacientes con CM, fueron las que tenían mayor adherencia a las recomendaciones relativas 

a la actividad física las que obtuvieron significativamente mayores puntuaciones en salud 

general (p≤0,01) y en las funciones emocional (p=0,02), cognitiva (p≤0,001), física 

(p=0,02), actividad cotidiana (p=0,03) y participación social (p≤0,05). 

CONCLUSIONES 

Las pacientes presentaron malnutrición por exceso durante todo el seguimiento, sin 

mejorar su composición corporal. La dieta resultó desequilibrada a lo largo del estudio, con 

deficiencias preocupantes en la ingesta de nutrientes críticos para las mujeres, 

especialmente cuando se encuentran diagnosticadas de cáncer, como son el folato, la 

vitamina D y el calcio. En cualquier caso, se cubrían de forma razonable las 

recomendaciones de patrón de ingesta de alimentos de origen vegetal para pacientes con 

cáncer (AICR). Las pacientes mejoraron algunos estilos de vida, a través de la reducción 

del sedentarismo y del hábito tabáquico, aunque no del consumo de alcohol. De forma muy 

interesante, transcurridos 12 meses tras el diagnóstico de la patología, aquellas pacientes 

con mayor adherencia a las recomendaciones de estilos de vida específicas para pacientes 

con cáncer (WCRF), especialmente a las relativas a la actividad física, presentaron una 

mejor calidad de vida. 

PALABRAS CLAVE: 

Cáncer mama, cáncer colorrectal, mujeres, malnutrición, antropometría, dieta, estilos de 

vida, actividad física, calidad de vida. 
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ANEXO C. Convenio de colaboración Universidad CEU San Pablo y Hospital 
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Anexo D. Folleto informativo del estudio durante el reclutamiento.  

 

 



Anexos 

_________________________________________________________________________ 

263 

ANEXO E. Información y consentimiento informado para los pacientes participantes. 
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ANEXO F. Registro historia clínica del paciente. 
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ANEXO G. Registro antropometría e impedancia. 
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ANEXO H. Recuerdo de 24 horas (3 días).  
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ANEXO I. Cuestionario de actividad física IPAQ-Reducido.  
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(Continuación): Cuestionario de actividad física IPAQ-Reducido.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Anexos 

_________________________________________________________________________ 

274 

 

ANEXO J. Registro Valores Bioquímicos.    
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ANEXO K. Cuestionario de calidad de vida QLQ-C30. 
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ANEXO L. Cuestionario valoración global subjetiva generada por el paciente (VGS-

GP). 
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(Continuación): Cuestionario valoración global subjetiva generada por el paciente 

(VGS-GP). 
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