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RESUMEN 

 

Introducción: Los hábitos alimentarios y el estado nutricional desempeña un rol 

importante con respecto a la aparición y complicaciones de las enfermedades colorrectales. 

Objetivo: Determinar la relación de los hábitos alimentarios en pacientes quirúrgicos con 

enfermedades colorrectales en el Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo, durante el periodo 

de agosto 2024 – enero 2025. Métodos y Materiales: Estudio analítico con enfoque 

cuantitativo de tipo correlacional con cohorte transversal, en el cual se recopilaron datos 

numéricos para analizar la relación de los hábitos alimentarios en pacientes quirúrgicos con 

enfermedades colorrectales entre un rango de 20 a 80 años. Es un muestreo no probabilístico, 

de tipo intencional considerando pacientes disponibles durante el periodo de estudio que 

cumplieran con los criterios establecidos. Los datos del presente trabajo se obtuvieron mediante 

frecuencia de consumo y cribado, estos datos se almacenaron en un archivo digital de Excel y 

posteriormente se procesó los datos utilizando el software estadístico Jamovi. Resultados: En 

una muestra de 100 pacientes con enfermedades colorrectales, el IMC promedio fue saludable, 

aunque se identificaron casos de sobrepeso. El 65 % presentó riesgo nutricional moderado a 

alto. Se evidenció bajo nivel de actividad física y prevalencia de cáncer de colon (22 %) y 

enfermedad diverticular (29 %). La mayoría tenía dietas bajas en fibra y altas en carnes rojas, 

embutidos y ultra procesados. Estos hábitos se relacionan con mayor riesgo gastrointestinal, 

destacando la necesidad de intervenciones nutricionales.  Conclusión: El estudio evidenció 

variabilidad en el estado nutricional, con casos de sobrepeso y obesidad a pesar de un IMC 

promedio normal. El 100 % de los pacientes presentó riesgo nutricional según el NRS-2002, 

siendo relevante en el contexto de enfermedades colorrectales. Se identificó una dieta alta en 

carnes procesadas y baja en fibra, especialmente en quienes presentaban cáncer de colon o 

diverticulosis. Además, el bajo nivel de actividad física agrava el riesgo de complicaciones. 

Estos hallazgos confirman la relación de malnutrición y hábitos alimentarios inadecuados en 

esta población. 

 

 

 

 

Palabras clave:  Hábitos alimenticios, estilo de vida, enfermedades colorrectales, cáncer de 

Colón, divertículos, estado nutricional. 
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ABSTRACT  

Introduction: Eating habits and nutritional status play an important role in the onset 

and complications of colorectal diseases. Objective: To determine the relationship between 

eating habits and surgical patients with colorectal diseases at the IESS Teodoro Maldonado 

Carbo Hospital during the period from August 2024 to January 2025. Methods and Materials: 

An analytical study with a quantitative approach of a correlational type with a cross-sectional 

cohort was conducted, in which numerical data were collected to analyze the relationship 

between eating habits and surgical patients with colorectal diseases aged between 20 and 80 

years. A non-probabilistic, intentional sampling was used, considering patients available 

during the study period who met the established criteria. The data were obtained through a food 

frequency questionnaire and screening tools, stored in a digital Excel file, and later processed 

using the statistical software Jamovi. Results: In a sample of 100 patients with colorectal 

diseases, the average BMI was within the healthy range, although cases of overweight were 

identified. 65% of the patients were at moderate to high nutritional risk. A low level of physical 

activity was evident, along with the prevalence of colon cancer (22%) and diverticular disease 

(29%). Most had diets low in fiber and high in red meat, processed meats, and ultra-processed 

foods. These habits are associated with an increased gastrointestinal risk, highlighting the need 

for nutritional interventions. Conclusion: The study revealed variability in nutritional status, 

with cases of overweight and obesity despite a normal average BMI. All patients (100%) were 

at nutritional risk according to the NRS-2002, which is especially relevant in the context of 

colorectal diseases. A high intake of processed meats and low fiber consumption was identified, 

particularly among those with colon cancer or diverticulosis. Furthermore, the low level of 

physical activity worsens the risk of complications. These findings confirm the relationship 

between malnutrition and inadequate eating habits in this population. 

 

 

 

 

 

 

Keywords: Eating habits, lifestyle, colorectal diseases, colon cancer, diverticula, nutritional 

status.
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INTRODUCCIÓN 

 

Los hábitos alimentarios son costumbres y comportamientos relacionados con la alimentación, 

qué alimentos preferimos a que horas nos sentamos a la mesa o incluso con quién compartimos 

esos momentos, estos hábitos no nacen de un día para otro, sino que se van formando con el tiempo 

y están influenciados por nuestra cultura, nuestro entorno e incluso por nuestras emociones. Una 

dieta adecuada, alta en vegetales y frutas (fibra), proteínas de buena calidad y elecciones de 

carbohidratos complejos se relacionan a una mejor calidad de vida, prevención de enfermedades 

no transmisibles (ENT) y patologías que afectan directamente al colon (1).  

 

La dieta es clave para evitar la aparición de enfermedades colorrectales comunes y en su defecto 

la dieta juega un papel fundamental para su tratamiento. Existe evidencia de que una adecuada 

ingesta de fibra al día ayuda a prevenir las afectaciones de colon, como el estreñimiento, los 

divertículos, el cáncer colorrectal y los síntomas de intestino irritable (SII), entre otros (2). 

 

Las enfermedades colon-rectales representan un desafío creciente en la práctica clínica debido 

a su impacto significativo en la calidad de vida y los costos sanitarios. Los pacientes que son 

intervenidos quirúrgicamente por alguna patología colorrectal tienen mayor riesgo de presentar 

desnutrición posoperatoria, se estima una prevalencia entre el 20 al 70%; Estos pacientes son más 

vulnerables a infecciones debido al ayuno prolongado y el estrés metabólico durante la estancia 

hospitalaria (3). 

  

En 2020, Ecuador reporto 29.273 casos de Cáncer de colon con 15.123 muertes, de los cuales 

las mujeres presentaban mayor incidencia con 1358 casos a diferencia a los hombres con 1123 

casos de cáncer colorrectal (4). 
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En este estudio, se busca analizar la relación entre los hábitos alimentarios, y el estado 

nutricional con el desarrollo de estas patologías, centrándose en pacientes atendidos en el Hospital 

de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo evaluando a 60 pacientes mediante herramientas 

validadas, para analizar la relación de los hábitos alimentarios y estas enfermedades. Este enfoque 

busca no solo mejorar los resultados clínicos, sino también contribuir al conocimiento científico 

en el área de la nutrición clínica y las enfermedades colon-rectales. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

La malnutrición hospitalaria sigue siendo un problema grave que afecta a millones de personas 

en el mundo. Se estima que entre el 30 % y el 50 % de los pacientes hospitalizados sufren 

desnutrición, empeorando su salud, prolongando su recuperación y aumentando los costos de 

atención médica (5,6). Cuando un paciente llega al hospital con malnutrición ya sea por exceso o 

por déficit y además enfrenta una enfermedad aguda o crónica, su cuerpo no recibe los nutrientes 

que necesita para recuperarse dificultando su proceso de sanación, y hace que su estadía en el 

hospital sea más larga y complicada (7). Los pacientes que han pasado por una cirugía colorrectal 

especialmente los pacientes con cáncer son más vulnerables, si el estado nutricional de una persona 

es deficiente es más vulnerable a infecciones y tiene más probabilidades a una mala cicatrización   

 siendo más vulnerable a las infecciones, mala cicatrización dando como resultado un 

pronóstico menos favorable que el paciente con un estado nutricional correcto (8).  

 

En coloproctología el estado nutricional juega un papel importante en la recuperación de los 

pacientes. Las enfermedades tratadas en esta área especialmente en el cáncer se sufren de 

desnutrición debido a la falta de apetito que presentan los pacientes, la malabsorción y el aumento 

del metabolismo basal. Asimismo, las enfermedades del colon, que pueden incluir condiciones 

inflamatorias crónicas o cáncer de colon y recto, debilitan aún más la condición nutricional. De 

hecho, se estima que entre el 20 % y el 70 % de los pacientes oncológicos sufren desnutrición, y 

lo más impactante es que, en entre el 10 % y el 20 % de los casos, la causa de muerte no es el 

cáncer en sí, sino las complicaciones derivadas de la falta de nutrientes (9). 

 

Un estado nutricional deplorable conlleva a la aparición de complicaciones como el 

aumento de la estadía hospitalaria, gasto hospitalario, morbimortalidad incrementada en la 

desnutrición proteico- calórica y más cuando se evidencia una pérdida de peso. Los pacientes 

desnutridos presentan mayores riesgos de mortalidad llevándolo a una mayor estancia 

hospitalaria dando como consecuencia un aumento de los costes sanitarios (10). Según la OMS 

(la Organización Mundial de la Salud), llevar una dieta sana durante la vida ayuda a prevenir 

la malnutrición en todas sus formas, evitando las enfermedades no transmisibles y trastornos. 

Sin embargo, el aumento de la producción de alimentos procesados, el ambiente obesogenico 
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y el cambio en los estilos de vida están presentes en los hábitos alimentarios (1). 

 

Estudios realizados por Fitzgerald et al. (11) sostiene que diversos factores como las practicas 

alimentarias, familiares, costumbres sociales, culturales y económicas, así como la influencia de 

la industria y los medios de comunicación, influyen en los patrones alimentarios y estilos de vida. 

Estos factores pueden influir en la formación de preferencias alimentarias, creencias y 

comportamientos, y juegan un papel importante de lo que se considera practicas alimentarias 

saludables. Alzahrani et al. (12) Indica que los hábitos alimentarios son saludables cuando 

incluyen el consumo de alimentos frescos y naturales, como futas y verduras que son alimentos 

altos en fibra, además de alimentos ricos en minerales y vitaminas, con el objetivo de promover y 

mantener una buena salud no solo física sino también psicológica. 

 

Esta propuesta, no ha dejado comprender la influencia de los hábitos alimentarios como 

variables imprescindibles en el pronóstico del diagnóstico y del estado nutricional de pacientes 

quirúrgicos con enfermedades colorrectales. El objetivo es impulsar la educación alimentaria 

como medida cautelar, desarrollar estrategias de intervención nutricional en estos casos, y mejorar 

los resultados clínicos, aportando así a una mejor calidad. 

 

1.1.FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

¿Cuál es la relación de los hábitos alimentarios de los pacientes quirúrgicos con 

enfermedades colorrectales, del Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo, en el periodo 

de agosto 2024 - enero del 2025?  
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2. OBJETIVOS 

 

2.1.OBJETIVO GENERAL  

Determinar la relación de los hábitos alimentarios en pacientes quirúrgicos con 

enfermedades colorrectales en el Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo, durante el 

periodo de agosto 2024 – enero 2025. 

 

2.2.OBJETIVO ESPECÍFICO  

• Evaluar el estado nutricional en pacientes quirúrgicos del área de 

coloproctología, mediante tamizaje NRS 2002 score y antropometría con el índice de 

Viteri. 

• Analizar los hábitos alimentarios en pacientes quirúrgicos del área de 

coloproctología mediante el cuestionario de frecuencia de consumo de los 

alimentos. (CFCA). 

• Identificar patrones alimentarios asociados al cáncer de colon y 

enfermedad diverticular, en pacientes quirúrgicos con enfermedades 

colorrectales, mediante la tabla de resultados.  
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

Las afecciones del colon, se vuelven un reto importante en la salud pública, por el efecto que 

tiene en la calidad de vida de las personas y los gasto que generan a su tratamiento. Estos 

trastornos, que abarca desde el cáncer colorrectal hasta enfermedades inflamatorias como la colitis 

ulcerosa, son enfermedades multifactoriales, siendo el estado nutricional y los hábitos 

alimentarios, elementos que juegan un papel fundamental en su desarrollo. En estos pacientes, que 

se encuentran hospitalizados, la malnutrición ya sea por falta o exceso de nutrientes, es frecuente 

en ellos, sobre todo en aquellos sometidos a cirugías colorrectales, donde se estima que entre el 

20% y el 70% de los pacientes presentan desnutrición, lo que aporta al riesgo de complicaciones 

postoperatorias, como infecciones, mala cicatrización de heridas y estancias hospitalarias 

prolongadas (3,13). 

 

Por otro lado, una alimentación poco saludable o hábitos alimentarios inadecuados, 

caracterizado por escasa ingesta de fibra, un incremente en productos procesados y ultra 

procesados y una dieta no balanceada, se asocia directamente con el desarrollo y el avance de estas 

enfermedades. Estudios recientes han demostrado que una dieta rica en fibra, frutas, verduras y 

pescado puede reducir el riesgo de desarrollar cáncer colorrectal y mejorar el pronóstico de los 

pacientes con enfermedades inflamatorias intestinales (2,14). No obstante, en naciones como 

Ecuador, donde la estructura alimentaria están cambiando debido a la urbanización y la 

globalización, se observa el incremento de consumo de comida altamente procesadas, lo que 

podría estar impactando, al aumento de estas enfermedades (15). 

                                                                                                                                                                                                                

Con respecto a lo mencionado, es fundamental comprender la relación entre el estado 

nutricional y los hábitos alimentarios en pacientes con enfermedades colorrectales, ya que esto 

permitirá diseñar estrategias de intervención nutricional más efectivas. La evaluación nutricional 

temprana y la implementación de protocolos de soporte nutricional, como los recomendados por 

la Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN), han demostrado mejorar los 

resultados clínicos y reducir las complicaciones postoperatorias (16,17). 
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En consecuencia, el presente trabajo de investigación (tesis) nace de una preocupación real, 

entender cómo está la alimentación y el estado nutricional de los pacientes con enfermedades del 

colon y recto, que pasan por cirugía, del hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo. Esto no es solo 

un esfuerzo, queremos que esta información sirva para algo concreto: mejorar la vida de las 

personas. Es de conocimiento que una buena nutrición puede marcar la diferencia entre una 

recuperación difícil y una con menos complicaciones. Por eso, esperamos que lo que descubramos 

aquí no solo sume al conocimiento médico, sino que también ayude a diseñar mejores formas de 

prevenir y trata estas enfermedades, aliviando así, el esfuerzo de los pacientes y haciendo más 

eficiente el uso de los recursos hospitalarios. 
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4. MARCO TEÓRICO 

 

4.1.MARCO REFRENCIAL  

 

Estudio realizado por López et al. (3) Manifiesta que los pacientes sometidos a intervenciones 

quirúrgicas gastrointestinales se estima una prevalencia de desnutrición después de una cirugía 

abdominal mayor entre el 20% y el 70% asociándose con una mayor morbilidad postoperatoria, 

especialmente complicaciones infecciosas siendo agravado en pacientes pluripatológicos. El 

ayuno prolongado en condiciones de estrés metabólico estimula un estado proinflamatorio con 

liberación de hormonas y citoquinas que estimulan el catabolismo alterando la reparación tisular 

y respuesta inmune. Por lo tanto, un suministro de energía adecuado y oportuno es esencial para 

mantener la función óptima de las células y los órganos, promover la reparación de heridas y 

disminuir las complicaciones infecciosas después de la cirugía. La Sociedad Europea de Nutrición 

Clínica y Metabolismo (ESPEN) adaptándose a los protocolos ERAS establece en 2017 la guía de 

práctica clínica de nutrición en el paciente quirúrgico con 37 recomendaciones. La evaluación 

nutricional es un proceso multimodal que debe ser implementado en estudio perioperatorio con el 

objetivo de conocer el estado nutricional de los pacientes que van a ser sometidos a un 

procedimiento quirúrgico y así implementar la mejor estrategia de aporte de nutrientes en base a 

las guías de práctica clínica aceptadas internacionalmente.  

 

Gómez Sánchez et al. (13) indica que la desnutrición se asocia con elevadas tasas de morbi-

mortalidad postoperatoria. proponen evaluar la efectividad de un programa de apoyo nutricional 

perioperatorio entre pacientes sometidos a cirugía mayor oncológica. Utilizando una metodología 

prospectiva aleatorizada sobre una muestra de pacientes intervenidos por neoplasia del tubo 

digestivo bajo durante un periodo de 3 años. Se realizó una valoración nutricional y se administró 

de forma perioperatoria una formula enteral inmunomodulador a un grupo de pacientes 

malnutridos (DS), mientras que otro grupo de pacientes malnutridos (DNS) y los normonutridos 

recibieron sólo consejo dietético antes de la cirugía. Las variables estudiadas fueron edad, sexo, 

tipo de neoplasia y estancia hospitalaria. También se recogieron la situación nutricional, 

mortalidad, complicaciones postoperatorias y alteraciones gastrointestinales. Para el análisis 

estadístico realizó un estudio de frecuencias y aplicamos el test de Chi-cuadrado en las variables 
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cualitativas. Para las cuantitativas usamos la ANOVA y el test Post-hoc de Tukey. Se consideraron 

significativos aquellos valores de p < 0.05. Los resultados del estudio sobre 82 pacientes divididos 

en 3 grupos estadísticamente comparables entre sí. Se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en la incidencia de complicaciones gastrointestinales, estancia hospitalaria (p:0,001) 

y mortalidad (p:0,004) entre los dos grupos de pacientes malnutridos, llegando a la conclusión que 

se ha demostrado una mejor evolución tras la cirugía en el grupo de pacientes normonutridos y el 

de DS. Se observaron en estos pacientes una menor incidencia de complicaciones 

gastrointestinales, acortamiento de la estancia hospitalaria y disminución de la morbimortalidad 

con diferencias estadísticamente significativas respecto al grupo DNS. 

 

Así mismo Durán Muentes et al. (18) da a conocer que una intervención quirúrgica representa 

una agresión que puede comprometer la evolución del paciente cuando existe un problema 

nutricional de base causado por patologías o por otras circunstancias (deficientes hábitos 

alimentarios o causas sociales). El objetivo de su trabajo de investigación fue describir la relación 

entre el estado nutricional y los hábitos alimentarios en pacientes pre-quirúrgicos del Hospital 

Provincial Dr. Verdi Cevallos Balda de la ciudad de Portoviejo, provincia de Manabí. Utilizando 

un método descriptivo, observacional y transversal en 50 pacientes que tenían planificada una 

intervención quirúrgica. Se identificaron variables como el índice de masa corporal (IMC), 

porcentaje (%) de pérdida de peso, índice de riesgo nutricional (IRN) y hábitos alimentarios, que 

permitieron analizar la influencia del estado nutricional y los hábitos alimentarios sobre la 

recuperación pos-quirúrgica. En los resultados se encontró que el 38% de los pacientes tenía 

rangos normales de peso. Entre las mujeres predominó la obesidad, mientras que entre los hombres 

el sobrepeso y el bajo peso. Los trastornos nutricionales fueron más frecuentes en pacientes 

mayores de 35 años. El 23.08% de las mujeres presentó pérdida severa de peso y el 79% riesgo 

nutricional prequirúrgico. El 42% de los varones presentó una recuperación pos-quirúrgica 

retrasada. Llegando a la conclusión que la evaluación prequirúrgica de los pacientes puso en 

evidencia una alta frecuencia de sobrepeso y obesidad. La evolución pos-quirúrgica de estos 

pacientes no fue adecuada, ya que necesitaron más tiempo para incorporaron a sus actividades 

cotidianas. 
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4.2.MARCO TEÓRICO 

 

4.2.1. HÁBITOS ALIMENTARIOS Y ESTILO DE VIDA  

El hábito alimentario es un conjunto de conductas alimentarias adquiridas por un individuo, 

englobando la frecuencia, la selección y la preparación de los alimentos, los cuales se definen 

principalmente con las características sociales, económicas y culturales de una población 

especifica. Los hábitos repetitivos en un individuo suelen denominarse costumbres (19).  La OMS 

(20). indica que los hábitos alimentarios no saludables y el sedentarismo son factores de riesgo 

que contribuyen a la prevalencia de Enfermedades No Transmisibles (ENT) y muertes por 

comorbilidades.   

 

Los hábitos alimentarios se definen como conductas repetitivas y conscientes, mediante las 

cuales las personas eligen, consumen y aprovechan ciertos alimentos o dietas, influenciadas por 

factores sociales, familiares y culturales. La OMS informa que una dieta sana se basa en: Consumir 

5 porciones de frutas y verduras por su alto contenido de agua, vitamina minerales y fibra, escoger 

opciones de carnes magras, limitar los azúcares libres a un 5% de las calorías diarias de la dieta, 

que las grasas no saturadas no superen el 30%, el consumo de sal no de supere los 5 gr/ dia lo que 

equivale a una cucharadita y de preferencia escoger la sal yodada. Mantener estos hábitos puede 

ayudar a prevenir enfermedades cardiovasculares, ciertos tipos de cáncer como el cáncer de colon 

y afectaciones del intestino, diabetes y obesidad, además de evitar deficiencias de micronutrientes 

(20).  
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Imagen 1 Composición de los diez grupos de alimentos relacionados con las ENT(21). 

 

 

Imagen 2 Rango de consumo óptimo adoptado para los principales grupos de alimentos (21). 
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4.2.2. ACTIVIDAD FÍSICA  

La actividad física se refiere a cualquier movimiento del cuerpo generado por los músculos 

esqueléticos que conlleva un consumo de energía. (21). Lo ideal de actividad física para los adultos 

mayores es que realicen entre 150 y 300 minutos de actividad aeróbica moderada a la semana por 

ejemplo caminar de forma rápida, bailar o nadar, si prefieren mayor intensidad, entre 75 y 150 

minutos de ejercicio aeróbico vigoroso como hacer ciclismo. También pueden combinar ambas 

opciones de manera equilibrada. Además, es importante dedicar al menos dos días a la semana a 

ejercicios de fortalecimiento muscular ya que se ha relacionado el aumento de masa muscular con 

una mejor calidad de vida. Para los adultos mayores, se sugiere incluir actividades que trabajen el 

equilibrio, además de ejercicios aeróbicos y de fuerza, para mantener más equilibrio y una buena 

condición física. Hacer más actividad física trae aún más beneficios. Tanto el ejercicio aeróbico 

como el entrenamiento de fuerza contribuyen de manera positiva a la salud (22). 

 

Se relaciona el estado de inflamación con el aumento de varios tumores; Con respecto al Cáncer 

colorrectal, la actividad física posoperatoria se relaciona con una mayor supervivencia libre de 

enfermedad en pacientes con cáncer de colon ya que disminuye la inflamación, el aumento de 

masa muscular reduce los niveles de inflamación en el cuerpo mejorando no solo la condición 

física sino también una recuperación más rápida (23).  

 

Imagen 3 Criterios de Clasificación (25). 
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Imagen 4 Cartilla de actividades físicas típicas (Instrumento STEPS) (25). 

 

4.2.3. IMPACTO DE LA DIETA EN LAS ENFERMEDADES COLORRECTALES  

La dieta cumple un rol clave en el microambiente intestinal normal, afectando la composición 

y función del microbiota, la barrera intestinal y la inmunidad del huésped (24).  La nutrición 

desempeña un papel crucial en el manejo de la Enfermedad Intestinal Inflamatoria (EII), ya que 

puede influir en la gravedad de los síntomas y la calidad de vida de los pacientes (25). 

 

Las elecciones dietéticas juegan un papel fundamental en las afectaciones del colon y recto, 

conforme pasa el tiempo existe más evidencia demostrando que una dieta especifica es ideal como 

tratamiento para las afectaciones coloproctologías más comunes. Según Swier et al. La dieta y la 

fibra cumple un rol importante en las enfermedades colorrectales benignas; con respecto al 

estreñimiento crónico se recomienda cambios en el estilo de vida y modificaciones a la dieta 

aumentando la cantidad de fibra soluble como tratamiento inicial para mejorar los movimientos 

intestinales y el malestar gastrointestinal; Con respecto al Síndrome de Intestino Irritable (SII) se 

demostró que una dieta alta en fibra soluble es un tratamiento eficaz para las afectaciones, también 

existe una gran relación sobre la dieta baja en FODMAP (Fermentable, Oligosacárido, 

Disacáridos, Monosacáridos, y Polisacáridos) ya que ayuda a minorar los síntomas del SII (2). 
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Se estima que la dieta influye en un 25 % a la diverticulitis, anteriormente se recomendaba que 

el paciente con Diverticulitis colónica llevara una dieta líquida o líquidos claros conforme se vaya 

recuperando sin embargo los estudios no han demostrado que una restricción dietética sea eficaz 

para el tratamiento de diverticulitis; La Sociedad Europea de Coloproctología recomiendan una 

dieta normal rica en fibra,  frutas, verduras, cereales integrales, legumbres, aves y pescado, 

disminuir la ingesta de carnes rojas, alimentos procesados y fritos y productos lácteos altos en 

grasa. Una dieta alta en fibra ayuda a evitar el desarrollo de Incontinencia fecal en las mujeres a 

diferencia de llevar una dieta baja en fibra, varios ensayos aprueban que ciertas fibras ayudan a 

mejorar las consistencias de las heces y existe evidencia de que la incontinencia fecal puede 

mejorar con modificaciones en la dieta (2). 

 

4.2.4. IMPORTANCIA DE LA FIBRA EN EL MANTENIMIENTO DEL MEDIO 

INTESTINAL  

Se define a la fibra dietética como todos los carbohidratos que no se digieren ni se absorben en 

el intestino delgado y tienen un grado de polimerización de 3 o más unidades monoméricas, El 

tipo de fibra dependerá de la solubilidad, la viscosidad y la capacidad de ser fermentada en el 

colon, pero por lo general la fibra se divide en soluble que se la encuentra en el salvado de avena, 

la cebada y los frijoles y la fibra insoluble que la podemos encontrar en el salvado de trigo los 

cereales integrales y algunas verduras. La Administración de Alimentos y Medicamentos de los 

Estados Unidos recomienda que la cantidad de fibra sea entre 25 a 35 g/ dia. Las fibras que tienen 

efectos laxantes suelen incrementar el contenido de agua en las heces y no son fácilmente 

fermentadas en el colon. En cambio, las fibras que sí se fermentan en el colon pierden su capacidad 

para retener agua y generan gases que pueden intensificar los síntomas de hinchazón y flatulencia. 

(26,27). 

 

Por otro lado, la fibra dietética ofrece múltiples beneficios funcionales que favorecen la salud 

del organismo. Esto incluye su impacto positivo en el manejo de la obesidad, las enfermedades 

inflamatorias intestinales, la salud inmunológica, el cáncer y las enfermedades neurodegenerativas, 

tal como se ilustra en diferentes estudios (28). 
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La inflamación en los seres vivos se produce como medio de defensa contra el daño tisular 

local, que es causado por virus, bacterias, sustancias químicas toxicas y estrés ambiental Un 

estudio reciente resalto los beneficios de la Fibra de los desechos de frutas en la Colitis Ulcerosa 

(CU) ya que al tener compuestos antioxidantes disminuyen la actividad antiinflamatoria y 

anticancerígena además de modular la inmunidad intestinal previniendo diversas enfermedades. 

El microbiota intestinal metaboliza las fibras dietéticas fermentables, y la cantidad de ácidos grasos 

de cadena corta (AGCC) producidos durante la fermentación en el colon depende de factores como 

el lugar específico donde ocurre la fermentación, el tipo de fibra consumida, el tiempo de tránsito 

intestinal y la composición del microbioma colónico. Además, los AGCC desempeñan un papel 

clave en la modulación de la respuesta inflamatoria, favoreciendo las funciones de la barrera 

ep1itelial y la actividad de ciertos receptores (29). 

 

En resumen, la fibra soluble, viscosa y poco fermentable puede brindar beneficios en el 

síndrome del intestino irritable. Los efectos secundarios significativos hacen que la fibra sea una 

terapia de primera línea razonable para los pacientes con síndrome del intestino irritable con 

síntomas. La fibra ayuda  mejorar la viscosidad y la frecuencia de las heces, sin embargo, existe 

evidencia que en la (CU) los (AGCC) formados durante la fermentación de la fibra, beneficia a la 

homeostasis inmunitaria e intestinal y ayuda al alivio y el control (26,29). 

 

4.2.5. MODIFICACIONES DIETÉTICAS  

Un estilo de vida dietético saludable ayuda a la prevención de enfermedades colorrectales y una 

mejor salud intestinal (14). Cada vez son más comunes los casos de patologías rectales, En Ecuador 

una de las causas principales de muerte es el Cáncer colorrectal; En un estudio realizado por 

Castañeda Guillot et al. Entre las acciones identificadas por los encuestados, para prevenir el 

cáncer colorrectal se encontraban Actividad Física regular, una dieta rica en fibra, verduras, fruta 

y pescado y la disminución de comida hipercalóricas (15) . 
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Existe relación entre alimentos específicos asociados a problemas colorrectales, por lo cual se 

fomenta o se evita su ingesta para prevenir la enfermedad. La dieta desempeña un papel importante 

en los trastornos colorrectales. Hacer cambios dietéticos tales como preparaciones bajas en grasas 

y ricas en fibra pueden reducir evitar los problemas colorrectales y funcionan para su tratamiento. 

Las personas relacionan un buen estado intestinal con una evacuación blanda y regular y un buen 

aporte de fibra puede cumplir este objetivo, sin embargo, un aporte excesivo de este puede 

provocar todo lo contrario generando inflamación, gases, cólicos y ruidos gaseoso, dependiendo 

de la persona (14).  

. 

4.2.6. ESTADO NUTRICIONAL EN PACIENTE CON ENFERMEDADES 

COLOPROCTOLÓGICAS. 

 

4.2.6.1.Riesgo de desnutrición en las Cirugías Colorrectales 

La cirugía colorrectal es un procedimiento quirúrgico con alta demanda por los problemas que 

afectan de diferentes maneras al colon y recto estando sujeta a mayores complicaciones por lo 

que el acompañamiento nutricional antes, durante y después de la operación es fundamental para 

garantizar un buen soporte nutricional durante todo el proceso. Entre las causas quirúrgicas más 

comunes con respecto a este segmento intestinal se encuentra en cáncer de colon, enfermedad 

diverticular del colon, colitis ulcerosa, colitis isquémica y fistulas (30). 

 

A pesar de la implementación de varios Protocolos como el ERAS, la Cirugía mayor abdominal 

sigue siendo asociada con pérdidas perjudiciales de masa muscular posoperatoria (31). Los 

pacientes que son sometidos a una cirugía mayor abdominal no solo tienen mayor riesgo de 

desnutrición, sino presentan múltiples complicaciones quirúrgicas, su estancia hospitalaria es 

prolongada y su tasa de mortalidad es más alta. La prevalencia de desnutrición en pacientes que 

son sometidos a una cirugía mayor abdominal es de hasta el 50%, y sus causas principales son por 

una baja ingesta de calorías, caquexia, proceso digestivo deteriorado y estados catabólicos 

provocado por el estrés de la cirugía, por tal motivo una evaluación del riesgo nutricional temprana 

es de gran utilidad para identificar y en tales casos prevenir complicaciones posoperatorias y 

cuando sea necesario iniciar un soporte nutricional adecuado (32). 
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4.2.6.2.Impacto de la Desnutrición en la Salud de los Pacientes Mayores y Quirúrgicos 

La desnutrición es común en personas de edad avanzada y en aquellos que padecen 

enfermedades crónicas. En pacientes quirúrgicos adultos mayores (<65), un estado nutricional 

deficiente se relaciona con diversos resultados adversos tras una operación, es considerado uno de 

los grupos poblacionales más afectados por la desnutrición después de una intervención quirúrgica 

de este tipo, por lo general son pacientes que ya ingresan con un bajo peso antes de su proceso 

quirúrgico; Entre las complicaciones frecuentes se encuentran las infecciones, problemas en la 

cicatrización de heridas, recuperación lenta y en el peor de los casos un mayor riesgo de mortalidad 

(33). 

4.2.6.3.Relevancia del soporte nutricional en cirugías colorrectales 

Una buena alimentación es clave para los pacientes que pasan por cirugía de colon y recto, 

marcando una gran diferencia en su recuperación. Cuando las personas se someten a operaciones 

por cáncer de colon, enfermedad inflamatoria intestinal u otros problemas asociados, es frecuente 

que lleguen a deficiencias nutricionales, influenciadas por su condición médica, La situación 

incluso puede empeorar, por la falta de apetito, la dificultad para absorber nutrientes o incluso un 

mayor esfuerzo que demanda el cuerpo por estrés, al combatir la enfermedad. Por ello, evaluar y 

cuidar una correcta alimentación del paciente, en todas las etapas, antes, durante y después de la 

operación, se transforma en una pieza indispensable del tratamiento. Un plan nutricional bien 

diseñado, no solo ayuda a recuperarse mejor, sino que reduce riesgos y mejora significativamente 

los resultados de la cirugía. (16).  

  

La desnutrición en pacientes quirúrgicos no solo hace que se recuperen más lentamente, sino 

que enfrentan mayores riesgos después de la operación, como infecciones, problemas en la 

cicatrización de heridas quirúrgicas y estadías más largas en el hospital. Como señala Weimann et 

al. (16), una alimentación y nutricion adecuada, puede reducir notablemente estos problemas, 

ayudando a los paciente a tener mejor calidad de vida y reducir los gastos médicos. Además, una 

buena nutrición es de gran importancia e influye en la síntesis de proteínas y la reparación de los 

tejidos, procesos fundamentales para que las cirugías cicatricen bien y el paciente pueda volver a 

su vida normal (34). 
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En el contexto de las cirugías colorrectales, los protocolos de recuperación intensificada 

(ERAS, por sus siglas en inglés) han destacado la importancia de la nutrición como parte integral 

del manejo perioperatorio. Estos protocolos recomiendan una evaluación nutricional preoperatoria 

para identificar a los pacientes en riesgo de desnutrición y establecer intervenciones tempranas, 

como la suplementación oral, la nutrición enteral o, en casos severos, la nutrición parenteral (34). 

La implementación de estas medidas no solo mejora el estado nutricional del paciente, sino que 

también refuerza su sistema inmunológico, lo que es crucial para prevenir infecciones y otras 

complicaciones postoperatorias (35). 

  

Investigaciones como las de Braga et al. (17), nos revelan que complementar la alimentación 

antes de la cirugía con nutrientes clave como arginina y omega-3, fortalece el sistema 

inmunológico del paciente y disminuye las probabilidades de complicaciones postoperatorias. 

Estos resultados refuerzan la importancia de comenzar el apoyo nutricional desde el periodo 

prequirúrgico para obtener los mejores resultados.   

  

En cirugías colorrectales, una buena nutrición va a más allá de ser importante, se ha convertido 

en un requisito fundamental para asegurar la mejor recuperación posible y reducir los riesgos de 

la operación. La evidencia científica confirma que es clave evaluar el estado nutricional desde el 

principio y crear planes de alimentación personalizada para cada paciente. Este cuidado integral 

no solo mejora los resultados médicos, sino que hace que el proceso postoperatorio sea más 

llevadero para quienes atraviesan por esta situación (36). 

 

4.2.7. HERRAMIENTAS PARA LA EVALUACIÓN NUTRICIONAL 

La Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN) recomienda especialmente 

el uso de MUST y NRS-2002 para identificar la desnutrición. Estas herramientas emplean 

cuestionarios que integran información clave sobre el peso corporal, antecedentes de pérdida de 

peso, consumo de alimentos y la severidad de la enfermedad (39). 
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El NRS 2002 (Nutricional risk score), es una herramienta completa que se ha utilizado cada 

vez más en este tipo de cirugías para identificar el riesgo nutricional, consta de 4 preguntas 

relacionadas con la falta de apetito, pérdida de peso, y gravedad de la enfermedad su puntuación 

se basa en ≥ 3 como riesgo nutricional y las puntuaciones ≥ 5 como riesgo nutricional alto; En un 

estudio donde se utilizó el NRS 2002 como predictor de riesgo nutricional en paciente sometidos 

a una cirugía abdominal, demostró que los pacientes con alto riesgo nutricional presentan mayor 

complicaciones y su proceso hospitalario fue más lento después de la cirugía en comparación con 

los pacientes que fueron categorizados con riesgo nutricional bajo  (38). 

 

4.2.8. VALORACIÓN NUTRICIONAL ANTROPOMÉTRICA 

La antropometría se basa en medir y la recopilación sistemática de las características físicas del 

cuerpo humano como el peso, la talla y la forma, los resultado de estas mediciones se relacionen 

con diferentes factores la genética, factores ambientales, sociales y culturales y nos sirven para 

identificar los riesgos en la salud, con la desnutrición, obesidad, pérdida de masa muscular, el 

aumento de grasa corporal, entre los elementos modificables se encuentran la circunferencia, los 

pliegues de la piel  y el peso (37). 

 

La composición corporal se ha asociado con resultados poco favorables para los pacientes 

sometidos a intervenciones abdominales importantes, no todos los índices antropométricos son 

predictores específicos de un mayor riesgo de complicaciones, sobre todo en el cáncer de recto; 

incluyendo el IMC, sin embargo, esta medida sigue siendo la medida más utilizada ya que es 

practica y rápida (38). 

 

4.2.8.1.Talla  

Representa la medición fundamental de longitud corporal que evidencia el desarrollo del 

sistema óseo (39).  Es un dato esencial para calcular la medida del IMC, a medida que pasa la edad 

la estatura disminuye debido a los cambios anatómicos, generalmente empieza a partir de los 40 

años; En el caso de los adultos mayores es más complejo la toma de esta medida ya que presentan 

problemas para estar de pie u otras dificultades que complican la toma de medida (37). 
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4.2.8.2.Estimación de la talla mediante la altura de la rodilla por MUST  

Para esta estimación, es preferible medir la pierna izquierda, el paciente deberá doblar la rodilla 

en ángulo recto, Colocar la mano extendida sobre el muslo de la persona, a unos 4 cm por detrás 

de la rodilla, se debe desplazar la cinta métrica a lo largo del costado de la pierna, pasando por el 

hueso que a simple vista sobresale del tobillo (maléolo lateral) hasta la base del talón. Luego, se 

mide la distancia y se redondea al 0,5 cm (40). 

 

Imagen 5 Cálculo de la muestra a partir de la altura de la rodilla (40). 

 

4.2.8.3. Peso  

Es un indicador del volumen corporal, siendo la medida antropométrica más utilizada en la 

toma de datos prácticos. Sin embargo, puede ofrecer datos inexactos en casos de deshidratación o 

retención de líquidos, y también su resultado puede fluctuar según el tiempo transcurrido (7). 

 

4.2.8.4.Estimación del peso mediante la fórmula de Viteri  

P = Circunferencia del brazo + Circunferencia de pantorrilla en su parte más ancha 

 

4.2.8.5.Peso en pacientes con edema  

Prkg = peso real sin edema kg × exceso de peso hídrico kg (41) 
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Tabla 1 Localización del Edema y Exceso de Peso Hídrico (41). 

Localización del edema Exceso de peso hídrico (kg) 

+ Tobillo 1 

++ Rodilla 3 a 4 

+++ Raíz de la pierna 5 a 6 

++++ Anasarca 10 a 12 

 

4.2.8.6.Índice de masa corporal  

El Índice de masa corporal (IMC), también conocida como el índice de quetelet, es una medida 

integral relacionado con el peso- altura, esta valoración ignora la cantidad y calidad de los 

diferentes compartimentos (39). 

Tabla 2 Interpretación del IMC según World Health Organization, 2006 (41).  

INTERPRETACIÓN IMC (Kg/m2) 

 Valores Principales Valores Adicionales 

Bajo peso  <18. 50 <18.50 

Delgadez Severa  <16.00 <16.00 

Delgadez Moderada  16.00 a 16.99 16.00 a 16.99 

Delgadez Aceptable  17.00 a 18.49 17.00 a 18.49 

Normal  18.50 a 24.99 18.50 a 22.29 

23.00 a 24.99 

Sobrepeso 

 

 Preobeso 

≥ 25.00 

 

25.00 a 29.99 

≥ 25.00 

25.00 a 27.49 

27.50 a 29.99 

Obeso ≥ 30.00 ≥ 30.00 

Obeso tipo I 30.00 a 34.99 32.50 a 34.99 

Obeso tipo II 35.00 a 39.99 37.50 a 39.99 

Obeso tipo III ≥ 40.00 ≥ 40.00 

 

4.2.8.7.Índice de masa muscular en adultos mayores  
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El IMC en adultos mayores es fundamental por los cambios de peso, talla y en la fisiología, 

aumento de masa grasa y disminución de masa muscular que influyen en el estado nutricional, se 

relaciona un IMC 23-28 con menor riego de mortalidad en adultos mayores (42). 

 

Tabla 3. Interpretación del IMC según OMS (42). 

INTERPRETACIÓN IMC EN ADULTOS MAYORES  

Delgadez  < 23,0 

Normal 23,0- 27,9 

Sobrepeso > 28,0 a 31,9 

Obesidad ≥ 32,0 

 

4.2.9. ENFERMEDADES COLOPROCTOLÓGICAS  

 

4.2.9.1.Cáncer Colorrectal 

El cáncer colorrectal (CCR) en los últimos años ha pasado se ha convertido en una de las 

principales causas de mortalidad en el mundo, con un total de casi 900,000 muertes anuales y una 

incidencia de 1.9 millones de casos en el año 2020. El aumento del cáncer está ligado al 

envejecimiento poblacional, los cambios en los hábitos y el estilo de vida en países que aún se 

encuentran en desarrollo, y factores de riesgo como obesidad, tabaquismo y sedentarismo. A pesar 

de los avances del tratamiento cuando la enfermedad se diagnostica a tiempo. Sin embargo, los 

avances en tratamientos como terapias sistémicas, inmunoterapia y la detección temprana de la 

enfermedad, han permitido que las personas sobrevivan, cuando se detecta a tiempo. Promover 

estilos de vida saludables, actividad Física, es fundamental para enfrentar el aumento de esta 

enfermedad es esencial para enfrentar el creciente impacto de esta enfermedad en la salud pública 

mundial (43,44).  

 

 

El CCR es la causa de muerte por Cáncer más frecuente y las probabilidades aumentan a partir 

de los 50 años, entre los factores de riesgo no genéticos principales están el sedentarios y la 

obesidad. El CCR se asocia con una desnutrición proteico- calórica, que corresponde al 20% de 
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muertes por esta complicación; Esta condición se caracteriza por una alteración y desequilibrio de 

las necesidades, la utilización y el gasto de nutrientes desencadenando una mayor probabilidad de 

morbimortalidad aumentando el deterioro de la calidad de vida, se estima que del 48,61 % de 

tumores colorrectales  existe una pérdida de peso del 10 % por lo cual es necesario realizar una 

evaluación nutricional a pacientes sometidos a este tipo de cirugías para disminuir el riesgo de 

desnutrición (45,46).  

 

4.2.9.2.Colitis Ulcerosa 

La colitis ulcerosa (CU) es una enfermedad inflamatoria intestinal crónica, incurable y limitada 

al colon, causando diarrea con sangre e inflamación persistente. El origen de la enfermedad sigue 

siendo objeto de estudio, con avances en los procesos del tratamiento que regulan la inflamación 

y la resolución de la mucosa intestinal, así como en el desarrollo de terapias innovadoras. Además, 

la nutrición y la suplementación dietética forman un pilar fundamental como posibles aliados en 

su manejo, destacando el impacto del microbioma intestinal en la evolución de la enfermedad. La 

dieta mediterránea que es conocida por ser rica en antioxidantes, fibra y omega 3 ha demostrado 

mostrado tener muy buenos resultado debido a su riqueza, mientras que la dieta de exclusión de 

CU (UCED) y la suplementación con omega-3 y probióticos aun no cuenta con suficiente 

evidencia científica. Sin embargo, si la dieta no está bien balanceada, puede agravar el estado 

nutricional de los pacientes, es necesario tener enfoques integrales y personalizados en su 

tratamiento (47,48). 

 

4.2.9.3.Fisura Anal 

La fisura anal (FA) es un desgarro doloroso en el conducto anal distal. Su etiología es 

mayormente idiopática, relacionada con paso de heces duras, y suele acompañarse de hipertonía 

del esfínter anal, lo que prolonga la lesión. El diagnóstico es clínico, basado en el dolor intenso 

relacionado con la defecación y en la visualización de la fisura al examinar el margen anal. En el 

tratamiento se suele iniciar con laxantes, lubricantes tópicos y agentes que alivian el espasmo 

esfinteriano, en cambio las fisuras crónicas pueden necesitar atención quirúrgica, siendo la 

esfinterotomía lateral interna el estándar de referencia por su alta tasa de éxito, sin embargo, esto 

se asocia a un leve riesgo de incontinencia anal como secuela. Es crucial distinguir la FA de otras 

lesiones anales, como ulceraciones múltiples asociadas a enfermedades infecciosas, 
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dermatológicas o la enfermedad de Crohn, así como de lesiones malignas, lo que puede requerir 

estudios adicionales como una colonoscopia (49–51). 

 

4.2.9.4.Enfermedad diverticular del Intestino  

Los divertículos en el colon son afectaciones muy comunes hoy en dia en la sociedad, 

especialmente en personas mayores de 50 años. Los divertículos son pequeñas bolsas que se 

encuentran en las paredes del intestino, Sobretodo en el colon sigmoide, muchas veces los 

pacientes lo descubren casualmente durante una colonoscopia rutinaria. Su aparición no responde 

a una única causa, sino que también tiene mucho que ver los factores genéticos, el estilo y los 

hábitos de vida y la evidencia de estudios científicos que lo confirman, edemas del rol importante 

que juega  nuestra microbiota intestinal (52). 

 

La enfermedad puede manifestarse de diversas formas: entre estos, los casos completamente 

asintomáticos (diverticulosis), hasta molestias abdominales recurrentes parecidas al síndrome de 

intestino irritable, o en caso contrario cuadros más graves como la diverticulitis aguda, que en 

algunos casos puede complicarse con abscesos o perforaciones. Entre los principales factores de 

riesgo destacan una dieta pobre en fibra, el sedentarismo, el sobrepeso, el tabaquismo y los 

desequilibrios en la flora intestinal. Afortunadamente, los avances médicos han mejorado 

notablemente su manejo. actualmente se sabe que no todos los casos de diverticulitis requieren 

antibióticos - solo aquellos más severos - y que la cirugía preventiva debe reservarse para 

situaciones específicas con alto riesgo de complicaciones (53). 

 

La nutrición tiene un rol importante tanto para prevenir o como parte del tratamiento de 

enfermedades intestinales. Consumir suficiente fibra (entre 25-35g diarios), a través de alimentos 

integrales, como frutas, verduras y legumbres, no solo regula el transito digestivo, sino que protege 

el colon al reducir la presión interna. Los probióticos y prebióticos, por su parte, actúan como 

guardianes del microbiota intestinal, ayudando a calmar la inflamación. Recientes hallazgos 

añaden un nuevo aliado, la vitamina D, cuyos niveles adecuados parecen reducir el riesgo de 

diverticulitis. Los gastroenterólogos enfatizan que el éxito está en adaptar estas pautas a cada 

persona, combinando un estilo de vida activo con suplementación, siempre que sea necesario. El 
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abordaje integral no solo alivia los síntomas, sino que transforma la calidad de vida de los pacientes 

(54). 

 

Por ejemplo, en este estudio de revisión sistemática y metaanálisis (Aune et al., 2020) analizó 

cinco estudios prospectivos con 19,282 casos y 865,829 participantes, concluyendo que un alto 

consumo de fibra dietética reduce significativamente el riesgo de enfermedad diverticular. Por 

cada 10 g/día de fibra, se observó una reducción del 26% en el riesgo (RR: 0.74; IC 95%: 0.71–

0.78), con efectos más marcados para la fibra de frutas (RR: 0.56) y cereales (RR: 0.74). La 

asociación fue lineal, con una reducción del 58% al consumir 40 g/día frente a 7.5 g/día. Los 

resultados respaldan recomendaciones de aumentar la ingesta de fibra para prevenir esta 

enfermedad, aunque se necesitan más estudios sobre tipos específicos de fibra y su impacto en la 

diverticulitis. El estudio destaca por su rigor metodológico y ajuste por múltiples factores de 

confusión (55). 

 

4.2.9.5.Hemorroides y Trombosis Venosa Perianal  

Las hemorroides son organismos vasculares normales en el canal anal que actúan como 

cojinetes para el control de la continencia. Sin embargo, cuando estas estructuras se dilatan o 

desplazan distalmente debido a factores como el aumento de la presión intraabdominal, se 

convierten en patológicas, dando lugar a la enfermedad hemorroidal. Entre los factores de riesgo 

destacan el estreñimiento, la diarrea crónica, la obesidad, el embarazo y el envejecimiento, que 

esto aporta con la obstrucción venosa y al daño del tejido conectivo de soporte. Asimismo, en 

pacientes con diabetes mellitus, el mal control glucémico y la dislipidemia puede causar énfasis 

en la inflamación vascular y la disfunción endotelial, aumentando la prevalencia de hemorroides. 

La sintomatología incluye dolor, sangrado y prolapso, lo que impacta significativamente en la 

calidad de vida de los pacientes. La gravedad de los síntomas no siempre correlaciona con la 

clasificación anatómica, lo que subraya la importancia de evaluar el impacto subjetivo del paciente 

mediante tamizajes específicos (56,57).  
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La trombosis venosa perianal, tipo de trastorno surge por coágulos en las venas externas, 

ocasionando un nódulo doloroso e inflamado. Esto se desencadena por picos de presión abdominal, 

ya sea por esfuerzos físicos, parto, o traumatismos, su mecanismo combina congestión venosa e 

inflamación. A diferencia de las hemorroides internas, estas producen dolor intenso que puede 

requerir drenaje, especialmente en paciente con obesidad o trastornos coagulatorios. Comparte 

bases fisiopatológicas con la enfermedad hemorroidal, aunque no fue analizado explícitamente en 

los estudios revisados. (56, 58).  

 

La evidencia científica nos demuestra una influencia directa entre los hábitos alimentarios y el 

desarrollo de patologías anorrectales como las hemorroides y trombosis venosa perianal. De 

acuerdo con investigaciones como el de Catherine et al., los hábitos dietéticos deficientes en fibra, 

con alto consumo de productos procesados, especias picantes y carne aviar en exceso, elevan 

considerablemente la probabilidad de aparición de hemorroides. Este fenómeno se explica por ser 

un círculo vicioso, es decir, la influencia de la falta de fibra dietética conduce al estreñimiento, que 

a su vez obliga a realizar esfuerzos o pujos excesivos durante la defecación, incrementando la 

presión intraabdominal y predisponiendo tanto a la formación de hemorroides como a su 

complicación trombótica.  Paralelamente, la ingesta inadecuada de líquidos, empeora el cuadro al 

producir heces duras y difíciles de evacuar, intensificando así el trauma local (59).  

 

En la práctica clínica, debemos alertar que el sedentarismo y la obesidad, como lo mencionan 

De Marco y Tiso, comprometen el retorno venoso anal. Actividades laborales donde la persona 

pasa mayormente sentada o con malos hábitos defecatorios, actual como desencadenantes, a su 

vez, el tabaco y el alcohol, dañan directamente la pared vascular, triplicando el riesgo trombótico, 

según los autores (60). 
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Investigaciones recientes, como la de Yu et al., nos manifiesta que ciertas bacterias intestinales, 

específicamente se menciona Burkholderiales, podría influir en desarrollo de las hemorroides. 

Aunque se desconoce el mecanismo exacto, la teoría sugiere que alteraciones microbianas, 

afectarían la función intestinal y la inflamación, haciendo que los síntomas empeoren. Además, 

mencionan que no es el estreñimiento en sí, sino la frecuencia defecatorios lo que más influye 

significativamente. Estos hallazgos, plantean oportunidades terapéuticas innovadoras, donde las 

estrategias nutricionales personalizadas, podrían convertirse en pilares preventivos y coadyuvantes 

en el manejo de estas complicaciones (61). 

 

4.2.9.6.Prolapso Rectal  

El prolapso rectal se asocia con la debilidad de los músculos del suelo pélvico y del esfínter 

anal, relacionándose con la sarcopenia, una condición que se caracteriza por la pérdida de masa y 

la función muscular. Estudios como el de Vieira et al., vincula el prolapso rectar con la sarcopenia 

pélvica, donde la atrofia muscular afecta tanto al suelo pélvico como al esfínter anal. Este deterioro 

muscular, no solo favorece el desarrollo del prolapso, sino que además reduce la eficacia 

terapéutica, haciendo imprescindible evaluar la función muscular en estos pacientes. (62). 

 

La fragilidad y la desnutrición son factores que se debe tomar en cuenta en pacientes ancianos 

con prolapso rectal. Obinata et al., en un estudio que mujeres con prolapso avanzado, manifiesta 

que presentaban menor diámetro del músculo pubococcígeo, lo que se asocia con sarcopenia y 

fragilidad. Estos hallazgos sugieren que la atrofia muscular pélvica, agravada por la desnutrición, 

puede empeorar el prolapso. Además, la expresión reducida de receptores de estrógenos (ERα) en 

estos pacientes, manifiesta un enlace entre los cambios hormonales posmenopáusicos y la 

debilidad muscular (63). 

 

El correcto abordaje nutricional preoperatorio, debe considerarse estándar en pacientes con 

prolapso rectal, particularmente ante el diagnostico de sarcopenia. La metodología propuesta por 

Humphry et al. Mediante perfiles de metabolitos urinarios, permite estratificar el riesgo quirúrgico, 

donde la desnutrición no tratada se relaciona con malos resultados funcionales postintervención 

(64). 
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4.2.9.7.Colostomía 

Cuando el colon es afectado por el cáncer, diverticulitis grave o colitis, este puede dejar de ser 

funcional. Los tumores pueden taponar el intestino causando dolor y sangrado, mientras que las 

perforaciones requieren de intervención quirúrgica de urgencia. En algunos casos, los médicos 

deben crear una apertura abdominal, para derivar las heces cuando no se puede reconectar con el 

intestino inmediatamente. (65). 

 

Situaciones clínicas, como traumatismos abdominales o fístulas entero-cutáneas, pueden 

requerir intervención quirúrgica para una colostomía como medida terapéutica. Estas fístulas, 

complejas, que con frecuencia cursan procesos infecciosos recurrentes, deterioro nutricional 

progresivo y alteraciones hidroelectrolíticas significativas. La desviación del tránsito intestinal 

mediante colostomía ya sea temporal o definitiva, debe cumplir con tres objetivos principales: 

eliminar el paso de material fecal por la zona afectada, disminuir la contaminación bacteriana, 

crear condiciones óptimas para la reparación tisular. Es importante mencionar que pacientes con 

hipoalbuminemia, estados sépticos o antecedentes de múltiples intervenciones abdominales, 

presentan un mayor riesgo de eventos adversos, por lo que su intervención debe incluir un equipo 

especializado como cirujanos, nutricionistas y enfermería estomaterapeuta (66). 

 

 El estado nutricional es un factor importante en pacientes con cáncer colorrectal (CCR) que 

han sido intervenidos quirúrgicamente o con tratamientos combinados, ya que influye 

directamente en su recuperación, calidad de vida y pronóstico de salud. Entre el 40-80% de estos 

pacientes, presentan signos de desnutrición, condición que con frecuencia se exacerba por los 

efectos secundarios de terapias oncológicas, como quimioterapia o radioterapia, expresándose 

mediante síntomas gastrointestinales como anorexia, nauseas persistentes y diarrea. La presencia 

de ostomías, ya sean temporales como definitivas, obliga requerimientos nutricionales 

especializados para prevenir complicaciones metabólicas, incluyendo alteraciones 

hidroelectrolíticas y síndromes de malabsorción. Estudios han demostrado que intervenir con 

estructuras nutricionales basadas en: educación alimentaria individualizada, monitoreo 

clínico/nutricional continuo, adaptación dietética progresiva, logran aumentar la adherencia a la 

terapia, mitigando efectos secundarios y reestablece parámetros nutricionales, impactando 

positivamente tanto en la recuperación de la función como en la calidad de vida del paciente (67). 
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Los hábitos alimenticios en pacientes con ostomías deben ser cuidadosamente adaptados para 

manejar síntomas como gases, olores desagradables o cambios en la consistencia de las heces. 

Estudios demuestran que muchos pacientes restringen alimentos esenciales por miedo a 

complicaciones, lo que puede derivar en desnutrición o deficiencias de nutrientes clave, como 

proteínas y hierro. Por ejemplo, en el contexto amazónico, se observó un consumo excesivo de 

carbohidratos refinados y bajo aporte de proteínas y fibra, lo que aumenta el riesgo de obesidad y 

enfermedades metabólicas. Una dieta equilibrada, con orientación profesional, es fundamental 

para prevenir estas alteraciones y garantizar un adecuado funcionamiento del estoma, evitando 

problemas como obstrucciones o dermatitis periostomal (68,69). 

 

4.2.9.8. Ileostomía  

La ileostomía puede llegar a ser una solución quirúrgica ante distintas enfermedades que afectan 

de gravedad la función del intestino, entre ellas se encuentran, los procesos oncológicos cáncer 

colorrectal que comprenda el íleon; enfermedades inflamatorias como enfermedad de Crohn o 

colitis ulcerosa; enfermedades abdominales obstrucciones intestinales o traumatismos severos. 

Aunque esto puede salvar vida, este procedimiento cambia por completo como el cuerpo absorbe 

los nutrientes y líquidos, requiriendo ajustes dietéticos específicos, especialmente en casos 

complejos (70). 

 

La ileostomía impacta negativamente en el estado nutricional del paciente debido a la reducción 

de la superficie absortiva del intestino delgado, por consecuencia se percibirá pérdidas 

significativas de líquidos, electrolitos (como sodio, magnesio y potasio) y nutrientes esenciales. 

Esto puede causar deshidratación, hiponatremia, hipomagnesemia y desnutrición, especialmente 

en casos de alto débito (pérdidas mayores a 1.4 litros diarios). Asimismo, la malabsorción de 

vitamina B12 y sales biliares en el íleon puede provocar anemia y deficiencias nutricionales 

crónicas. Estos factores incrementan el riesgo de complicaciones como falla renal aguda y pérdida 

de masa corporal (68,70).  
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Las personas que viven con ileostomía, con frecuencia ajustan su alimentación para prevenir 

problemas comunes como diarrea intensa, obstrucciones intestinales o perdida excesiva de 

líquidos. Por temor a esto, normalmente suelen eliminar de su dieta, alimentos ricos en fibra 

insoluble como cascara o semillas, azúcares simples y grasas, lo que, sin darse cuenta, estas 

restricciones pueden ser muy restrictiva, convirtiendo su dieta en repetitiva y nutricionalmente 

incompleta.  Estas adaptaciones, aunque bien intencionadas, pueden agravar el estado nutricional 

si no están adecuadamente supervisadas por un nutricionista especializado (71,72).  

 

4.2.9.9. Fistula del Intestino  

Una fístula es una conexión anormal entre dos partes entero cutáneas del cuerpo, esta anomalía 

trae complicaciones importantes, comúnmente el 80 % de las fistulas aparecen después de una 

intervención quirúrgica, sin embrago también pueden aparecer por un traumatismo, cáncer o 

alguna enfermedad inflamatoria intestinal como la enfermedad de Crohn, las complicaciones 

asociadas sin significativas como además de ser doloroso e incómoda pueden llegar a la 

desnutrición, infecciones y es proceso largo para la recuperación. La fistulas del intestino son muy 

comunes, el análisis de una fistula se centra de done viene y a donde sale y también el líquido que 

se debita el paciente todo con el fin de ver la gravedad y comenzar con el tratamiento, la cantidad 

de secreción debitada es clave para determinar el riesgo de deshidratación y el de desnutrición; Su 

clasificación se considera de alto gasto cuando el paciente pierde más de 500 ml/día, gasto 

moderado entre 200- 500 ml/día, bajo gasto – 200 ml/día, cuando el paciente presenta un alto gasto 

tiene más probabilidades de perder los nutrientes y electrolitos del cuerpo teniendo una alta 

mortalidad (73). 
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Las fistulas entero- cutáneas presentan una tasa de mortalidad del 5 al 20 %, en un estudio de 

Roherich et al. (74) Querían saber la razón por la cual los pacientes desarrollan una fistula posterior 

a un cirugía e identificar los factores más comunes, el estudio demostró que entre los pacientes 

afectado 62,5 era varones y 37,5 % eran mujeres con una edad promedio de 48 años de estos 

pacientes 1 de cada 5 tenían Cáncer, el 65% fueron cirugías de emergencia y 70 % tuvieron una 

intervención quirúrgica abdominal, para el tratamiento de las fistulas, el 45 % necesitaron una 

nueva cirugía y el 55 % tuvieron tratamiento médico y la mitad de los pacientes sufrió una 

desnutrición grave por la pérdida de nutrientes. En conclusión, la fistulas son más comunes en 

pacientes con cirugías de emergencias o intervenciones abdominales, aunque no todos los casos 

terminan en muertes, si prevalece la desnutrición e infecciones en estos pacientes. Por lo que es 

necesario un seguimiento nutricional adecuado después de una operación (74). 
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4.3.MARCO LEGAL 

 

El presente marco legal reúne las principales lineamientos narrativos e institucionales que 

respaldan el derecho a la salud y a la alimentación adecuado como pilares fundamentales del 

bienestar humano.  

Considerando los objetivos de la OMS y la OPS, así como artículos claves de la constitución 

de Ecuador que promueven el bienestar, la soberanía alimentaria y el acceso equitativo o servicios 

de salud.   

 

4.3.1. Objetivos de la organización mundial de la salud (OMS) 

Objetivo N° 2: “Hambre cero”, la OMS declara que las personas que no cuentan con una buena 

seguridad alimentaria no pueden llevar una dieta sana y equilibrada constantemente debido a 

limitaciones u otros recursos (75). 

 

Objetivo N° 3 “Garantizar una vida sana y promover el bienestar para todos en todas las 

edades”, es importante garantizar que todas las personas accedan a servicios de salud de calidad 

sin afrontar dificultades financieras (76). 

 

4.3.2. Organización panamericana de la salud  

Objetivo N°9: “Enfermedades no transmisibles”, el propósito de este objetivo es disminuir la 

prevalencia de enfermedades no transmisibles incluyendo enfermedades cardiovasculares, el 

cáncer, las enfermedades respiratorias crónicas, la diabetes y los trastornos de salud mental, así 

mismo la discapacidad, la violencia y los traumatismos, mediante la promoción de la salud y la 

reducción de los riesgos, así como la prevención, el tratamiento y la vigilancia de las enfermedades 

no transmisibles y sus factores de riesgo (77). 
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4.3.3. Constitución de la república del Ecuador  

Artículo 13.- Derechos del buen vivir. - “Las personas y colectividades tienen derecho al acceso 

seguro y permanente a alimentos sanos, suficientes y nutritivos; preferentemente producidos a 

nivel local y en correspondencia con sus diversas identidades y tradiciones culturales. El Estado 

ecuatoriano promoverá la soberanía alimentaria”.  

 

Artículo 32: "La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realización se vincula al 

ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la alimentación, la educación, la cultura 

física, el trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El 

Estado garantizará este derecho mediante políticas económicas, sociales, culturales, educativas y 

ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios 

de promoción y atención integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestación de los 

servicios de salud se regirá por los principios de equidad, universalidad, solidaridad, 

interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de género y 

generacional" (78). 

 

Art. 281: establece que la soberanía alimentaria constituye un objetivo estratégico y una 

obligación del Estado para que las personas, comunidades, pueblos y nacionalidades dispongan de 

alimentos sanos y culturalmente apropiados de forma permanente (79). 
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5. FORMULACIÓN DE HIPÓTESIS 

Existió una relación de los hábitos alimentarios inadecuados en pacientes quirúrgicos con 

enfermedades colorrectales en el Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo, durante el periodo de 

agosto 2024- enero 2025.  
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6. IDENTIFICACIÓN DE LAS VARIABLES  

 

Variable de 

Caracterizaci

ón  

Conceptualizaci

ón   

Identifica

dor / 

dimensió

n  

Valor final  Tipo de 

variable  

Tipo de 

Escala  

Pacientes 

quirúrgicos 

del área de 

coloproctolog

ía 

Es todo 

individuo que va 

a someterse a un 

tipo de cirugía 

para tratar 

patologías 

relacionadas con 

el colon el recto 

y el ano   

Edad  18 – 20 años  Cuantitativ

a  

Nominal

  28 – 30 años   

38 – 40 años   

48 – 50 años   

58– 60 años   

68 – 70 años   

78 – 80 años   

  Sexo   Masculino 

 

Femenino 

Cualitativa Interval

o 
  

Hábitos 

Alimentarios 

   

Frecuencia de 

consumo de 

alimentos   

Lácteos 

enteros   

Recomendado (3 

– 5 veces / día)   

Cualitativa 

   

Nominal

    

Casi nunca o 

nunca    

1 a 3 veces al 

mes   

1 vez a la 

semana   

2 a 4 veces a la 

semana   

5 a 6 veces a la 

semana    

1 vez al día   

2 a 3 veces al día   

4 a 6 veces al 

día    
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˃6 veces al día   

Lácteos 

semidescr

emados   

Recomendado (3 

– 5 veces / día)   

Cualitativa 

   

Nominal

    

Casi nunca o 

nunca    

1 a 3 veces al 

mes   

1 vez a la 

semana   

2 a 4 veces a la 

semana   

5 a 6 veces a la 

semana    

1 vez al día   

2 a 3 veces al día   

4 a 6 veces al 

día    

˃6 veces al día   

    

Carnes 

magras   

Recomendado (1 

unidad: 2 – 3 

veces/ semana)   

Cualitativa 

   

Nominal

    

Casi nunca o 

nunca    

1 a 3 veces al 

mes   

1 vez a la 

semana   

2 a 4 veces a la 

semana   

5 a 6 veces a la 

semana    

1 vez al día   

2 a 3 veces al día   

4 a 6 veces al 

día    

˃6 veces al día   

    

Hábitos 

Alimentarios 

   

Frecuencia de 

consumo de 

alimentos   

Pescado 

Blanco   

Recomendado (2-

3   

Cualitativa 

   

Nominal

    

veces/semana)   

Casi nunca o 

nunca    
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1 a 3 veces al 

mes   

1 vez a la 

semana   

2 a 4 veces a la 

semana   

5 a 6 veces a la 

semana    

1 vez al día   

2 a 3 veces al día   

4 a 6 veces al 

día    

˃6 veces al día   

Pescado 

Azul   

Recomendado (2-

3   

Cualitativa 

   

Nominal

    

veces/semana)   

Casi nunca o 

nunca    

1 a 3 veces al 

mes   

1 vez a la 

semana   

2 a 4 veces a la 

semana   

5 a 6 veces a la 

semana    

1 vez al día   

2 a 3 veces al día   

4 a 6 veces al 

día    

˃6 veces al día   

Embutido

s   

Recomendado (lo 

menos posible: 1-

3 veces por mes)   

Cualitativa 

   

Nominal

   

Casi nunca o 

nunca    

1 a 3 veces al 

mes   

1 vez a la 

semana   

2 a 4 veces a la 

semana   

5 a 6 veces a la 

semana    
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1 vez al día   

2 a 3 veces al día   

4 a 6 veces al 

día    

˃6 veces al día   

    

Verduras   Recomendado (2-

4 veces/día)   

Cualitativa 

   

Nominal

    

    

Casi nunca o 

nunca    

1 a 3 veces al 

mes   

1 vez a la 

semana   

2 a 4 veces a la 

semana   

5 a 6 veces a la 

semana    

1 vez al día   

2 a 3 veces al día   

4 a 6 veces al 

día    

˃6 veces al día   

Frutas    Recomendado (2-

4 veces/día)   

Cualitativa 

   

Nominal

    

    

Casi nunca o 

nunca    

1 a 3 veces al 

mes   

1 vez a la 

semana   

2 a 4 veces a la 

semana   

5 a 6 veces a la 

semana    

1 vez al día   

2 a 3 veces al día   

4 a 6 veces al 

día    

˃6 veces al día   
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Grasas y 

Aceites 

vegetales   

    Cualitativa 

   

Nominal

    Casi nunca o 

nunca    

1 a 3 veces al 

mes   

1 vez a la 

semana   

2 a 4 veces a la 

semana   

5 a 6 veces a la 

semana    

1 vez al día   

2 a 3 veces al día   

4 a 6 veces al 

día    

˃6 veces al día   

Otros 

alimentos 

   

Casi nunca o 

nunca    

Cualitativa 

  

Nominal

    

1 a 3 veces al 

mes   

1 vez a la 

semana   

2 a 4 veces a la 

semana   

5 a 6 veces a la 

semana    

1 vez al día   

2 a 3 veces al día   

4 a 6 veces al 

día    

˃6 veces al día   

Cereales 

refinados   

Recomendado (2-

3 veces/día)   

Cualitativa 

   

Nominal

    

Casi nunca o 

nunca    

1 a 3 veces al 

mes   

1 vez a la 

semana   

2 a 4 veces a la 

semana   

5 a 6 veces a la 

semana    

1 vez al día   
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2 a 3 veces al día   

4 a 6 veces al 

día    

˃6 veces al día   

    

    

Actividad 

Física    

Es todo 

movimiento del 

cuerpo generado 

por los músculos 

esqueléticos que 

genera un 

consumo de 

energía.   

leve    No se reúnen los 

requisitos para ser 

incluidos en nivel 

alto o moderado  

Cualitativa 

   

Nominal

    

Moderada 

   

  3 días AF 

vigorosa 25 min x 

día    

Cualitativa 

   

Nominal

   

O   

5 días AF 

moderada 30 min 

  x día   

Intensa   3 días AF 

vigorosa 1500 

MET x semana    

Cualitativa 

   

Nominal

    

O   

5 días AF 

moderada 3000 

MET   x semana   

    

Estado 

nutricional   

Es un indicador 

clave de la salud 

que detalla el 

equilibrio entre 

los nutrientes 

consumidos y las 

demandas 

nutricionales de 

un individuo.   

Peso       Cuantitativ

o    

Ordinal  

  

Talla       Cuantitativ

o    

Ordinal  

  

NRS   Normal: 0 punt   Cuantitativ

o    

Ordinal  

  
Desnutrición 

leve: 1 pto.   

Desnutrición 

moderada: 2 

ptos.   

Desnutrición 

grave: ≥3 ptos.   
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Índice de 

masa 

corporal 

(IMC)   

˂ 18.5 Bajo   Cuantitativ

o    

Ordinal  

  Peso   

18 .5 – 24.9   

Normopeso   

20.0 – 29.9 

sobrepeso   

30.0 – 39.9 

obesidad I   

35.0 – 39.9 

obesidad II   

˃40 obesidad III   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

39 
 

7. METODOLOGÍA 

 

7.1.Enfoque y diseño metodológico 

El presente trabajo de titulación adoptó un enfoque cuantitativo de tipo 

correlacional analítico con cohorte transversal, en el cual se recopilaron datos 

numéricos para analizar los hábitos alimentarios de los pacientes quirúrgicos con 

enfermedades colorrectales, permitiendo la caracterización de las variables en un 

tiempo determinado. 

 

7.2.Población / universo / muestra y tipo de muestro.  

Estuvo compuesta por pacientes quirúrgicos del área coloproctología o con 

enfermedades colorrectales atendidos en el Hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo, 

durante el periodo de agosto 2024 – enero 2025. 

 

7.2.1. Universo 

Se incluyó a todos los pacientes con diagnóstico de enfermedades colorrectales 

del hospital IESS Teodoro Maldonado Carbo, durante este periodo. 

 

7.2.2. Muestra  

La muestra estuvo constituida por 100 pacientes adultos y adultos mayores, con 

edades comprendidas entre los 20 a 80 años, que cumplieron con los criterios de 

inclusión y otorgaron su consentimiento informado. 

 

7.2.3. Tipo de muestreo 

Se utilizó un muestreo no probabilístico, de tipo intencional considerando 

pacientes disponibles durante el periodo de estudio que cumplieran con los criterios 

establecidos   

 

7.2.3.1.Criterios de Inclusión 

1. Pacientes del área de coloproctología o con diagnóstico de enfermedades 

colon-rectales 

2. Pacientes adultos y adultos mayores (20 – 80 años). 

3. Diagnóstico de enfermedades colorrectales. 

4. Firma el consentimiento informado. 
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7.2.3.2.Criterios de Exclusión 

1. Pacientes con enfermedades graves no relacionadas que pudieran afectar su 

estado nutricional. 

2. Pacientes que no estén en condiciones de responder adecuadamente a las 

encuestas sobre hábitos alimentarios. 

3. Pacientes que hayan recibido previamente asesoramientos especializados 

nutricional en los últimos 6 meses. 

 

7.2.4. Métodos y Técnicas de recolección de datos 

• Cribados Nutricionales: Se utilizó la herramienta NRS 2002. 

• Valoración antropométrica: Se incluyó la estimación del Índice de Viteri y 

estimación de talla por MUST. 

• Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos (CFCA): Para evaluar 

patrones alimentarios. 

 

7.2.5. Recolección, procesamiento y análisis de la información 

La información obtenida, se almacenó en un archivo digital de Excel y 

posteriormente se procesó los datos utilizando el software estadístico JAMOVI, donde 

se realizó un análisis correlacional para caracterizar las variables de estudio. 
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS  

 

Tabla 4. Relación Estadística 

RELACIÓN 

  PESO 

(Kg) 

TALLA 

(Mts) 

IMC 

(FAO) 

IMC 

ADULTO 

MAYOR 

(OMS) 

APP 

FACTORES 

DE RIESGO 

SI (1) NO 

REFIERE 

(0) 

Pacientes 

con CA 

Colon SI 

(1) NO 

(0) 

Pacientes 

con 

Enfermedad 

del Intestino 

SI (1) NO 

(0) 

ACTIVIDAD 

FISICA 

LEVE (1) 

MODERADA 

(2) INTENSA 

(3) 

NRS-

2002 2 

PTS 

(2) 3 O 

MAS 

PTS 

(3) 

N 100 100 58 42 100 100 100 100 100 

Perdidos 0 0 42 58 0 0 0 0 0 

Media 56.6 1.58 22.1 23.2 0.580 0.220 0.290 1.29 2.65 

IC 95% de 

la media 

límite 

inferior 

55.2 1.56 21.3 22.2 0.482 0.137 0.200 1.19 2.55 

IC 95% de 

la media 

límite 

superior 

58.1 1.59 22.9 24.2 0.678 0.303 0.380 1.39 2.75 

Mediana 57.5 1.56 21.5 22.9 1.00 0.00 0.00 1.00 3.00 

Desviación 

estándar 

7.26 0.0683 3.11 3.16 0.496 0.416 0.456 0.518 0.479 

Varianza 52.7 0.00466 9.67 9.99 0.246 0.173 0.208 0.269 0.230 

Mínimo 45.0 1.49 17 15.9 0 0 0 1 2 

Máximo 89.0 1.74 33 29.3 1 1 1 3 3 
 

 

Análisis e interpretación de resultados 

La tabla de datos presenta una descripción estadística de una muestra conformada por 

100 personas. En cuanto al peso corporal, se observa un promedio de 56.6 ± 7.26 kg, 

mientras que la talla media fue de 1.58 ± 0.0683 metros. Estos datos permitieron 

calcular el índice de masa corporal (IMC) según los criterios de la FAO, obteniéndose 

un promedio de 22.6 ± 3.11 en una submuestra de 58 participantes, ya que 42 casos 

son de pacientes adulto mayor.  

En los pacientes adulto mayor, el índice de masa corporal (IMC) según los criterios de 

la OMS, se obtiene un promedio de 23.2 ± 3.16, en una submuestra de 42 pacientes, el 

restante de 58 casos, comprenden al parámetro de IMC adulto. Sin embargo, la 
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presencia de valores extremos, como un IMC mínimo de 17 y un máximo de 33, revela 

que existe una diversidad significativa en el estado nutricional de los participantes. 

De acuerdo con la clasificación de la FAO, el valor promedio de IMC se encuentra 

dentro del rango considerado como saludable (18.5–24.9), lo cual sugiere un estado 

nutricional adecuado en la mayoría de los participantes evaluados. El intervalo de 

confianza del 95% para el IMC (21.8–23.4) refuerza esta observación. Sin embargo, 

también se evidencian casos aislados con valores elevados de IMC (hasta 33.9), lo que 

podría indicar presencia de sobrepeso u obesidad en algunos individuos. 

 

Respecto a los antecedentes personales patológicos (APP) relacionados con factores 

de riesgo, el 58% de los participantes refirió al menos uno, mientras que el 42% 

restante no reportó ningún factor. En cuanto al diagnóstico clínico, el 22% de la 

muestra presentó cáncer de colon y el 29% enfermedades del intestino, lo que sugiere 

una proporción relevante de la muestra con condiciones de salud que podrían requerir 

atención especializada. Estos datos refuerzan la importancia de realizar un seguimiento 

clínico oportuno y constante en poblaciones con estas características. 

 

En relación con la actividad física, la mayoría de los encuestados reportó un nivel leve 

(media = 1.29 ± 0.518), indicando un estilo de vida predominantemente sedentario. 

Esto sugiere la necesidad de fomentar hábitos más activos, especialmente en aquellos 

que mantienen niveles bajos de movimiento, para mejorar su estado general de salud. 

 

Por otro lado, la valoración del riesgo nutricional mediante la herramienta NRS-2002 

mostró una media de 2.65 ± 0.479, con un rango de 2 a 3 puntos. La mediana de 3 

sugiere que una mayoría de los participantes se encuentra en un nivel de riesgo 

nutricional moderado a alto, lo cual subraya la necesidad de implementar 

intervenciones nutricionales oportunas. 

 

En general, los resultados evidencian que, aunque los parámetros antropométricos se 

mantienen dentro de rangos saludables para la mayoría de la muestra, existe una 

proporción considerable de pacientes con enfermedades gastrointestinales, baja 

actividad física y riesgo nutricional, lo cual puede tener implicaciones importantes en 

el manejo clínico y nutricional de esta población. Esta información resulta útil para la 

planificación de estrategias preventivas y de tratamiento individualizado. 
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Tabla 5. Distribución por género y diagnostico 

Enfermedad Hombres (n) Mujeres (n) Total, casos 

C180 Tumor maligno del colon 14 (60.87%) 9(39.13%) 23(48.94%) 

K570 Enfermedad diverticular del intestino 6(25%) 18(75%) 24(51,06%) 

Total, general 20 27 47 

 

Tabla 5. Distribución de pacientes según género y diagnóstico clínico 

La distribución por género y diagnóstico, de los 47 pacientes evaluados, muestra que 

23 casos (48.94 %) fueron diagnosticados con C18.0 Tumor maligno del colon, y 24 

casos (51.06 %) con K57.0 Enfermedad diverticular del intestino. 

En cuanto al diagnóstico de C18.0, predominó en hombres, con 14 casos (60.87 %), 

frente a 9 mujeres (39.13 %). En contraste, la enfermedad diverticular del intestino se 

presentó mayoritariamente en mujeres, con 18 casos (75 %), comparado con 6 

hombres (25 %). 

 Estos datos sugieren una posible asociación entre el diagnóstico y el género, donde el 

cáncer de colon parece ser más frecuente en hombres, y la enfermedad diverticular 

más común en mujeres dentro de esta muestra. 

 

C180 – Tumor maligno del colon (n=23) 

Tabla 6. Consumo de carnes rojas y embutidos en pacientes con C180. 

 

Alimento Casos totales % Total 

Carnes rojas 19 82.6% 

Embutidos 16 69.6% 

 

 

 

Alimento Mujeres (n=9) % 

Mujeres 

Carnes rojas 6 66.7% 

Embutidos 5 55.6% 

Alimento Hombres 

(n=14) 

% Hombres 

Carnes 

rojas 

13 92.85% 

Embutidos 11 78,57% 
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 Imagen 6 Consumo de carnes rojas y embutidos en pacientes con C180. 

 

Análisis:  

En la tabla #6: en relación con el consumo de carnes rojas y embutidos en pacientes 

con C180, se observa el consumo de carnes rojas fue alto, 82,6% siendo más frecuente 

en hombres (92.85%) que en mujeres (66.7%). De igual forma, el 69,6% reportó 

consumo de embutidos, predominando también en hombres (78.57%) frente a mujeres 

(55.6%). Estos datos evidencian una mayor exposición dietética en hombres, lo cual 

podría ser relevante en estudios sobre factores de riesgo asociados al cáncer 

colorrectal. 

 

Tabla 7. Consumo de azúcar refinada y jugos procesados en C180. 

 

Alimento Casos totales % Total 

Azúcar refinada 15 65.2% 

Jugos procesados 14 60.9% 

 

Alimento Hombres 

(n=14) 

% 

Hombres 

Azúcar refinada 10 71,4% 

Jugos procesados 9 64.3% 

92
,8

5%

78
,5

7%

66
,7

%

55
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%

C A R N E S  R O J A S

E M B U T I D O S

Mujeres Hombres
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Imagen 7 Consumo de azúcar refinada y jugos procesados en C180. 

 

Análisis:  

En la tabla #7: Con respecto al consumo de azúcar refinada y jugos procesados en 

C180, se observa que el consumo de azúcar refinada fue alto con un 65.2 %, en la cual 

predomino más en hombres (71.4 %) que en el caso de las mujeres (55.6 %). El 

consumo de los jugos procesados también presentó porcentajes alto 60.9 % 

predominando de igual forma los hombres con (64.3 %) a diferencia de las mujeres 

(55.6%). Estos datos demuestran que más de la mitad de los pacientes consumían 

productos con azucares añadidos y ultra procesados. 

 

Tabla 8. Bajo consumo de vegetales en pacientes con C180.  

Variable Casos totales % Total 

Bajo consumo vegetales 17 73.9% 

 

Variable Hombres 

(n=14) 

% 

Hombres 

71
,4

%

64
,3

%

55
,6

%
55

,6
%

A Z Ú C A R  R E F I N A D A

J U G O S  P R O C E S A D O S

Mujeres Hombres

Alimento Mujeres 

(n=9) 

% Mujeres 

Azúcar refinada 5 55.6% 

Jugos procesados 5 55.6% 
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Bajo consumo 

vegetales 

12 85.7% 

 

 

Imagen 8 Bajo consumo de vegetales en pacientes con C180. 

 

Análisis:  

La tabla #8. Bajo consumo de vegetales en pacientes con C180 presenta un total alto 

de 73.9 %, de los cuales predominó el bajo consumo en hombre con (87.5%) a 

diferencia de las mujeres (55.6 %). Esta tabla evidencia que la gran mayoría, 

especialmente hombres, tenían bajo consumo de vegetales en su dieta.  

 

Tabla 9. Bajo consumo de frutas en pacientes con C180 

Variable Casos totales % Total 

Bajo consumo frutas 16 69.6% 

 

Variable Hombres 

(n=14) 

% 

Hombres 

Bajo consumo 

frutas 

11 78.6% 

 

74
%

55
%

B A J O  C O N S U M O  V E G E T A L E S

Mujeres Hombres

Variable Mujeres 

(n=9) 

% 

Mujeres 

Bajo consumo 

vegetales 

5 55.6% 

Variable Mujeres 

(n=9) 

% 

Mujeres 

Bajo consumo 

frutas 

5 55.6% 
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Imagen 9 Bajo consumo de frutas en pacientes con C180. 

 

Análisis:  

Tabla 9. Bajo consumo de frutas en pacientes con C180 tiene un total de 69.6% 

presentando más de la mitad de los casos totales. En el caso de los hombres el 

porcentaje mayor (78.6 %) frente a las mujeres (55.6%). En esta tabla podemos 

identificar que el consumo de fruta era muy limitado en los pacientes que presentan 

tumor maligno del colon.  

 

 K570 – Enfermedad diverticular del intestino (n=24) 

 

Tabla 10. Consumo de harinas refinadas en pacientes con K570 

Variable Casos totales % Total 

Harinas refinadas 20 83.3% 

 

Variable Hombres 

(n=6) 

% 

Hombres 

Harinas 

refinadas 

5 83.3% 

 

78
,6

%

5
5

,6
%

B A J O  C O N S U M O  F R U T A S

Mujeres Hombres

Variable Mujeres 

(n=18) 

% 

Mujeres 

Harinas 

refinadas 

15 83.3% 
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Imagen 10 Consumo de harinas refinadas en pacientes con K570. 

 

Análisis:  

En la Tabla #10: En relación con el consumo de harinas refinadas en pacientes con 

K570, se observa un consumo alto 83.3 %, presentando un porcentaje de consumo 

igual tanto en hombres como en mujeres 83,3%. Esta tabla revela que existió un 

consumo excesivo en ambos géneros.  

 

Tabla 11. Bajo consumo de vegetales y frutas en pacientes con K570 

Variable Casos totales % Total 

Bajo consumo vegetales 21 87.5% 

Bajo consumo frutas 19 79.2% 

 

Variable Hombres 

(n=6) 

% 

Hombres 

Bajo consumo 

vegetales 

5 83.3% 

Bajo consumo 

frutas 

4 66.7% 

 

83
,3

%
83

,3
%

H A R I N A S  R E F I N A D A S

Mujeres Hombres

Variable Mujeres 

(n=18) 

% 

Mujeres 

Bajo consumo 

vegetales 

16 88.9% 

Bajo consumo 

frutas 

15 83.3% 
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Imagen 11 Bajo consumo de vegetales y frutas en pacientes con K570. 

 

Análisis:  

Tabla # 11: El bajo consumo de vegetales y frutas en pacientes con K570. se observa 

que el consumo bajo de vegetales es alto 87.5%. Se puede visualizar que en el caso de 

las mujeres el consumo de vegetales es más bajo (88,9 %) a diferencia de los hombres 

(83.3%). De igual forma el consumo bajo de frutas 79.2% también predominó más en 

las mujeres (88.3%) frente a los hombres (66,7%). El patrón alimenticio bajo en fibra 

vegetal se repite de forma contundente. Más del 85% de pacientes tuvo un consumo 

inadecuado de vegetales, y cerca del 80% también de frutas, afectando el tránsito 

intestinal. 

Tabla 12. Consumo de ultra procesados y grasas en pacientes con K570  

 
Alimento Casos totales % Total 

Golosinas/ultra procesados 18 75.0% 

Grasas (frituras, aceites) 16 66.7% 
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Alimento Hombres 
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Golosinas/ultra 

procesados 

4 66.7% 

Grasas (frituras, 

aceites) 

4 66.7% 

Alimento Mujeres 

(n=18) 

% 

Mujeres 

Golosinas/ultra 

procesados 

14 77.8% 

Grasas (frituras, 

aceites) 

12 66.7% 
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Imagen 12 Consumo de ultra procesados y grasas en pacientes con K570. 

 

Análisis:  

Tabla # 12 Consumo de ultra procesados y grasas en pacientes con K570, se analiza 

que en el consumo de golosina/ ultra procesados presenta un porcentaje elevado 75.0% 

con una ingesta mayor en las mujeres (77,8%) en comparación con los hombres 

(66,7%). Con respecto a las grasas (frituras y aceites) representa un porcentaje alto 

(66.7%) tanto en hombres como en mujeres evidenciando que la dieta rica en grasas y 

alimentos ultra procesados predominó entre los pacientes con diverticulosis. 
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ANÁLISIS GENERAL 

TUMOR MALIGNO DEL COLON (C180) 

Datos generales: 

• Casos totales: 23 

• Distribución por género: 

o Hombres: 14 casos (60.9%) 

o Mujeres: 9 casos (39.1%) 

 

Tabla 13. C180- Alimentos asociados 

Alimento Casos 

Totales 

% 

Total 

Hombres % 

Hombres 

Mujeres % 

Mujeres 

Carnes rojas 19 82.6% 13 92.9% 6 66.7% 

Bajo consumo 

vegetales 

17 73.9% 12 85.7% 5 55.6% 

Bajo consumo frutas 16 69.6% 11 78.6% 5 55.6% 

Jugos procesados 14 60.9 % 9 64.3 % 5 55.6 % 

Azúcar refinada 15 65.2 % 10 71.4 % 5 55.6 % 

 

Consumo de fibra – Tumor maligno del colon  

Bajo consumo de vegetales: 17 de 23 pacientes → 73.9 % 

Bajo consumo de frutas: 16 de 23 pacientes → 69.6 % 

Bajo consumo combinado de frutas y vegetales: 87.0 % de los pacientes presentan 

ingesta insuficiente de fibra dietética. 
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ENFERMEDAD DIVERTICULAR DEL INTESTINO (K570)  

Datos generales:  

• Casos totales: 24 

• Distribución por género: 

o Hombres: 6 casos (25.0%) 

o Mujeres: 18 casos (75.0%) 

 

Tabla 14: K570 - Alimentos asociados 

Alimento Casos 

Totales 

% 

Total 
Hombres 

% 

Hombres 
Mujeres 

% 

Mujeres 

Harinas 

refinadas 

20 83.3 

% 

5 83.3 % 15 83.3 % 

Bajo consumo 

vegetales 
16 66.7% 5 83.3% 11 61.1% 

Bajo consumo 

frutas 
15 62.5% 4 66.7% 11 61.1% 

Golosinas ultra 

procesadas 

18 75.0 

% 

4 66.7 % 14 77.8 % 

Grasas saturadas 

(frituras, aceites) 

16 66.7 

% 

4 66.7 % 12 66.7 % 

 

Consumo de fibra – Enfermedad diverticular del intestino  

Bajo consumo de vegetales: 21 de 24 casos → 87.5 % 

Bajo consumo de frutas: 19 de 24 casos → 79.2 % 

Bajo consumo combinado de frutas y vegetales: 83.3% de los pacientes 

 

 

ANALISIS COMPARATIVO  

En términos generales, el análisis comparativo entre los pacientes con tumor maligno 

del colon (C18.0) y enfermedad diverticular del intestino (K57.0) revela patrones 

dietéticos distintos, aunque con ciertos puntos comunes en relación con la deficiencia 

de fibra. 
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Los pacientes con C18.0 (cáncer de colon) presentan un consumo muy alto de carnes 

rojas (82.6%) y una consistencia notablemente alta de azúcares refinados (65.2%), lo 

que indica una dieta rica en alimentos procesados y bajos en fibra. Esto es más 

pronunciado en los hombres, quienes tienen un mayor consumo de estos alimentos. 

Además, el bajo consumo de vegetales (73.9%) y frutas (69.6%) refleja un patrón 

común de deficiencia de fibra, con un 87.0% de los casos mostrando una dieta pobre 

en estos nutrientes esenciales. 

 

Por otro lado, los pacientes con K57.0 (enfermedad diverticular) presentan una dieta 

caracterizada por un bajo consumo de vegetales (87.5%) y frutas (79.2%), reflejando 

también una deficiencia de fibra, aunque con menor énfasis en el consumo de carnes 

rojas. Además, los alimentos ultra procesados (75%) y las grasas saturadas (66.7%) 

parecen jugar un papel significativo en su patrón dietético. En este caso, las mujeres 

consumen más estos productos en comparación con los hombres. 

 

En resumen, mientras que ambos grupos muestran una deficiencia de fibra, los 

pacientes con C18.0 tienen una dieta mucho más cargada de productos animales y 

azúcares refinados, mientras que los de K57.0 presentan una mayor tendencia hacia el 

consumo de ultra procesados y grasas. Esto resalta la importancia de adaptar las 

estrategias dietéticas para cada condición, enfatizando el aumento de fibra, 

especialmente de frutas y vegetales, mientras se limita el consumo de productos 

procesados. 
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9. CONCLUSIONES  

 

 

El presente estudio de titulación evidenció que, si bien el promedio del índice de 

masa corporal (IMC) se encontró dentro de rangos considerados normales, existieron 

casos individuales de sobrepeso y obesidad que reflejan una variabilidad importante 

en el estado nutricional de los pacientes. Esta situación resalta la necesidad de no solo 

observar los promedios, sino también atender las particularidades individuales en el 

entorno clínico. 

 

Asimismo, se identificó que el 100% de los pacientes evaluados se encontraron en 

riesgo nutricional según el NRS-2002, lo cual resalta la importancia de aplicar esta 

herramienta de manera sistemática en la atención prequirúrgica. Este hallazgo cobra 

mayor relevancia al considerar que más del 50% de los pacientes presentaban 

enfermedades colorrectales como cáncer de colon, enfermedades diverticulares o 

inflamatorias intestinales, condiciones que se ven fuertemente afectadas por el estado 

nutricional. 

 

En cuanto a los hábitos alimentarios, se observó un consumo elevado de carnes 

rojas, embutidos y productos ultra procesados, acompañado de un bajo consumo de 

frutas, vegetales que representan una gran fuente de fibra. Estos patrones alimentarios, 

nos confirman que existe una correlación con los pacientes que fueron diagnosticados 

con tumor maligno de colon y enfermedades diverticulares, lo cual podría influir 

negativamente en la evolución de estas patologías. Por último, se constató un bajo 

nivel de actividad física entre los participantes, factor que, sumado a los hábitos 

alimentarios inadecuados, incrementa el riesgo de complicaciones postoperatorias y 

afecta la recuperación funcional.  
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Estos resultados confirman la hipótesis planteada al inicio del estudio: existe una 

relación entre los hábitos alimentarios inadecuados en pacientes quirúrgicos con 

enfermedades colorrectales. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

10. RECOMENDACIONES  

 

En base a nuestro trabajo de investigación, hemos establecido las siguientes 

recomendaciones. Para un mejor cuidado en los pacientes del área de coloproctología, 

es clave incorporar herramientas como el NRS-2002 y mediciones antropométricas de 

rutina. Así podemos detectar a tiempo posibles riesgos nutricionales y evitar 

complicaciones después de la cirugía.  Siguiendo guías como las de ESPEN y los 

protocolos ERAS, podemos optimizar el soporte nutricional antes y después de la 

cirugía. Esto no solo reduce complicaciones, sino que también acorta la estancia 

hospitalaria y mejora los resultados. 

 

Cada paciente es único, y su plan de alimentación también debería serlo. Priorizar 

frutas, vegetales, fibra y pescados, mientras reducimos carnes rojas y procesados, no 

solo ayuda en la recuperación, sino que también contribuye a prevenir problemas 

colorrectales a largo plazo.  Una buena ingesta de fruta y verduras (recomendado entre 

200 a 400 gr/día) por su alto aporte de fibra, ayuda a la motilidad del intestino grueso 

y ayuda a mejorar la consistencia de las heces, el aporte recomendado por persona de 

fibra son 25 a 35 gr/día, acompañado de la disminución de grasas saturadas, carnes 

rojas y un buen aporte de proteínas magras para la conservación de la masa muscular 

y mantener una buena salud intestinal.  

 

Los pacientes y sus familias suelen tener dudas sobre qué comer antes y después de 

la cirugía. Por eso, es importante ofrecer charlas enfocadas en educación alimentaria, 
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con folletos claros y consejos prácticos adaptados a sus necesidades, resaltando cómo 

una buena alimentación acelera la recuperación y mejora su día a día.   

 

Dentro de los buenos hábitos se encuentra la actividad física, incluso en etapas pre 

o postoperatorias, el ejercicio adaptado, como caminatas suaves o movilidad asistida 

o de intensidad moderada que es entre 150 a 300 min por semana o de intensidad 

vigorosa de 75 a 150 min por semana, puede marcar la diferencia: reduce la 

inflamación, mejora la fuerza y acorta los tiempos de recuperación.   

 

 

 

 

No solo tener una buena alimentación es importante, también es fundamental 

fomentar hábitos y estilos de vida saludable que incluya la educación continua. La 

combinación de una dieta balanceada con actividad física presente y adaptada al estado 

del paciente contribuye enormemente a una mejor evolución clínica. Implementar 

rutinas de ejercicio no solo ayuda a preservar la masa muscular, sino que también 

favorece a la recuperación, reduce el riesgo de complicaciones y mejora el bienestar y 

la calidad de vida. Así, al integrar la nutrición, el ejercicio y la educación alimentaria, 

se logra un mejor abordaje en el tratamiento de los pacientes con este tipo de 

enfermedades. 
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IRN: Ariana Mendoza e IRN: Lorena Sánchez, entrevistando a los pacientes del área 
de coloproctología, con encuestas de frecuencia de consumo de alimentos.  
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