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Resumen

Introduccion: Cuando se compara a los pacientes que viven con cancer, con pacientes que
tienen otras patologias, se encuentran entre los que presentan mayor riesgo de malnutricion,
este riesgo se incrementa debido a que tanto la enfermedad como sus tratamientos
comprometen el estado nutricional. Hasta el momento, no se han identificado estudios
recientes a nivel local o estatal, cuyo objetivo sea establecer el diagndstico de malnutricion
en esta poblacion.

Objetivo: Determinar la prevalencia de malnutricion segun criterios de GLIM, en pacientes
adultos con tumores solidos del Servicio de Oncologia Médica del Hospital General
ISSSTE Querétaro.

Material y métodos: Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal,
ambispectivo. Se recabaron datos de 100 pacientes con muestreo probabilistico por
conveniencia, se estudiaron las variables de edad, sexo, escolaridad, comorbilidades, tipo
de tumor solido, etapa clinica, estado funcional, terapia oncoldgica empleada, se realizo
tamizaje nutricional con MUST vy a los pacientes con riesgo alto, se aplicaron los criterios
de GLIM para diagnostico y estadificacion de malnutricion.

Resultados: La prevalencia de malnutricion de fue del 35%. De los 100 pacientes
tamizados, 35 pacientes cumplieron el diagndstico de malnutricién por criterios de GLIM,
de los cuales 22 (62.9%) cursaron con malnutricion moderada y 13 (37.1%) con
malnutricion severa. Los pacientes con diagnostico de malnutricion tuvieron una media de
edad de 58.54 afios, el 77.1% (n=27) fueron mujeres y el 22.9% (n=8) hombres; el 40%
(n=14) de los pacientes sin comorbilidades. En cuanto al tipo de tumor s6lido, los tumores
de ovario fueron los mas prevalentes con 25.7% (n=9). La etapa clinica mas frecuente fue
la EC IV en 60% (n=21) de los pacientes con malnutricion, el 40% (n=14) se encontaron en
estado funcional ECOG 1 y la terapia oncoldgica mas frecuente empleada fue la
quimioterapia en 53.3% de los pacientes (n=19).

Conclusiones: Se encontrd que la prevalencia de malnutricion segun criterios de GLIM, en
pacientes con tumores soOlidos fue del 35%, donde la mayoria de los pacientes se
encontraron con malnutricion estadio I. Los hallazgos de este estudio resultan relevantes
para la practica clinica en el Hospital General ISSSTE Querétaro, ya que resaltan la
necesidad de una evaluacion integral y multidisciplinaria en pacientes con tumores solidos
y malnutricion.

Palabras clave: Pacientes adultos, malnutricion, prevalencia, estado funcional, cribado
nutricional, criterios GLIM, oncologia médica.



Summary

Introduction: When comparing patients living with cancer to patients with other
pathologies, they are among those at highest risk of malnutrition. This risk is increased
because both the disease and its treatments compromise their nutritional status. To date, no
recent studies have been identified at the local or state level that aim to establish the
diagnosis of malnutrition in this population.

Objective: To determine the prevalence of malnutrition according to GLIM criteria in adult
patients with solid tumors at the Medical Oncology Service of the ISSSTE Querétaro
General Hospital.

Materials and methods: This is an observational, descriptive, cross-sectional,
ambispective study. Data were collected from 100 patients using convenience sampling.
The variables studied were age, sex, education, comorbidities, type of solid tumor, clinical
stage, functional status, and cancer therapy used. Nutritional screening was performed
using the MUST, and for high-risk patients, the GLIM criteria were applied for the
diagnosis and staging of malnutrition.

Results: The prevalence of malnutrition was 35%. Of the 100 patients screened, 35 patients
met the GLIM criteria for malnutrition, of whom 22 (62.9%) had moderate malnutrition
and 13 (37.1%) had severe malnutrition. Patients diagnosed with malnutrition had a mean
age of 58.54 years, 77.1% (n=27) were women and 22.9% (n=8) were men; 40% (n=14) of
patients had no comorbidities. In terms of solid tumor type, ovarian tumors were the most
prevalent at 25.7% (n=9). The most frequent clinical stage was EC IV in 60% (n=21) of
patients with malnutrition, 40% (n=14) were in ECOG 1 functional status, and the most
frequently used cancer therapy was chemotherapy in 53.3% of patients (n=19).

Conclusions: The prevalence of malnutrition according to GLIM criteria in patients with
solid tumors was found to be 35%, with most patients having stage I malnutrition. The
findings of this study are relevant to clinical practice at the ISSSTE Querétaro General
Hospital, as they highlight the need for comprehensive, multidisciplinary assessment in
patients with solid tumors and malnutrition.

Key words: Adult patients, malnutrition, prevalence, functional status, nutritional
screening, GLIM criteria, medical oncology.
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Abreviaturas y siglas
ASPEN - Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral
DEXA — Absorciometria de energia dual
EC — Etapa clinica
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EGS — Escala global subjetiva
ESPEN — Sociedad Europea de Nutricién Parenteral y Enteral

FELANPE - Federacion Latinoamericana de Terapia Nutricional, Nutricion Clinica y
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SCWD - Sociedad de Sarcopenia, Caquexia y Trastornos de Desgaste
SPSS — Paquete Estadistico para las Ciencias Sociales

TNM — Tamafio y la extension del tumor primario (T), presencia de ganglios linfaticos

afectados (N) y metastasis a distancia (M).



I. Introduccion

En estudios nacionales en adultos sin patologia oncoldgica, se ha observado que la
prevalencia de malnutricion es del 25.34% y del 49% con riesgo de malnutricion. En
pacientes oncoldgicos en cuidados paliativos se identificd, por Escala Global Subjetiva
(EGS), que el 41% de la poblacién estudiada presenté malnutricion moderada, el 34% con

malnutricion severa y s6lo 24% se encontrd con buen estado nutricional.

Cuando se compara a los pacientes que viven con cancer con pacientes que tienen
otras patologias, se encuentran entre los que presentan mayor riesgo de malnutricion, este
riesgo se incrementa porque, tanto la enfermedad como sus tratamientos, amenazan el
estado nutricional. Ademas, el diagndstico de malnutricion se asocia con malos resultados
de salud como pérdida de peso y masa muscular, reduccion de la competencia
inmunologica, mayor susceptibilidad a infecciones, estrés psicosocial, menor calidad de

vida, mayor toxicidad del tratamiento, mayor riesgo de morbimortalidad y costos de salud.

La malnutriciéon en pacientes con patologia oncoldgica es mas prevalente en
adultos mayores a 60 afios que en pacientes mas jovenes, se relaciona mas a tumores de
tracto gastrointestinal, cabeza y cuello, hepatico y pulmonar, que se encuentran en etapas
avanzadas (etapas clinicas III y IV segin TNM).

Hasta el momento no se han identificado estudios recientes, a nivel local o estatal,
cuyo objetivo sea establecer el diagnostico de malnutricion en esta poblacion. Por ello, el
objetivo general del presente trabajo es determinar la prevalencia de malnutricion en estos
pacientes y destacar la importancia de implementar el tamizaje nutricional, el diagndstico y
la estadificacion del grado de malnutricion. Todo ello con el proposito de brindar
seguimiento y asesoria nutricional especializada, reducir los desenlaces adversos asociados
a la enfermedad, disminuir el riesgo de infecciones, hospitalizaciones y la duracion de la
estancia intrahospitalaria, asi como mejorar los resultados clinicos y la calidad de vida de

los pacientes.
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Ademas, el presente estudio tiene como objetivo describir de manera detallada las
caracteristicas de los pacientes con diagnéstico de malnutricion, ya que al conocer dichos
aspectos, se puede contribuir al disefio de estrategias eficaces para la prevencion, deteccion

y tratamiento oportuno de esta condicion.
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I1. Antecedentes

IL.I. Introduccion

La malnutricion es el resultado de falta de ingesta o asimilacion de nutrientes que
lleva a un deterioro de la funcion fisica, mental y malos desenlaces clinicos (White et al.,
2012; Cederholm et al., 2017, 2019, 2024) La malnutricion relacionada a inflamacion es un
tipo especifico de malnutriciéon causada por una enfermedad subyacente, que condiciona
inflamacion aguda o croénica, en esta categoria, los tumores malignos son de las patologias
principalmente asociadas, donde la inflamacién es la protagonista en la etiologia de la
malnutricién y se identifica como un factor de riesgo para la misma, ya que contribuye a
una respuesta suboptima a las intervenciones nutricionales y a un incremento en el riesgo

de mortalidad (White et al., 2012; Cederholm et al., 2017, 2019, 2024).

La prevalencia de malnutricién en pacientes con diagnostico de cancer oscila entre
aproximadamente el 20% y mas del 70% a nivel mundial (Arends et al., 2017, 2021, 2024).
En estudios nacionales en adultos sin patologia oncologica se ha informado que la
prevalencia de malnutricion es del 25.34% y del 49% con riesgo de malnutricion. En un
estudio nacional realizado en pacientes oncologicos en cuidados paliativos se identificd por
Escala Global Subjetiva (EGS), que el 41% de la poblacion estudiada presentd
malnutricion moderada, el 34% malnutricion severa y solo 24% se encontrd con buen
estado nutricional, no hay mas estudios recientemente publicados en dicha poblacion

(Allende et al., 2013; Camacho y Fuentes, 2020).

IL.IIL. Principales factores de riesgo de malnutricion

. Edad: Se han observado diferencias relacionadas con la edad del
paciente, mas prevalente en adultos mayores a 60 afios que en pacientes mas
jovenes.

. Tipo de tumores: mas relacionado a los de tracto gastrointestinal,

cabeza y cuello, hepatico y pulmonar.

12



. Estadio del tumor: mas relacionado a etapas avanzadas (etapas

clinicas Il y IV de TNM) (Cederholm et al., 2017, 2019, 2024).

IL.II1. Altos costos sanitarios y financieros de malnutricion en pacientes con cancer

Se ha observado un aumento importante en los costos sanitarios por episodio de
hospitalizacion, ya que la duracién de la estancia hospitalaria fue mayor en los pacientes

con malnutricidon y cancer (Arends et al., 2017, 2021, 2024).

IL.IV. Importancia de una adecuada deteccion de malnutricion en cancer

Los pacientes con cancer en comparacion con otros pacientes, presentan mayor
riesgo de malnutricion (Bozzetti, 2009). La malnutricion, especificamente en contexto de
cancer, se asocio con peores desenlaces clinicos, como pérdida de peso y masa muscular,
reduccion de la competencia inmunoldgica, mayor susceptibilidad a infecciones, estrés
psicosocial, menor calidad de vida, mayor toxicidad por tratamiento y aumento en el riesgo
de mortalidad. Se estima que en el 10 al 20% de las muertes que ocurren en pacientes con
cancer pueden atribuirse a complicaciones por malnutriciéon, ain mas que por el mismo

cancer (Pressoir et al., 2010; Wie et al., 2010; Sesterhenn et al., 2012).

Se ha observado también que el riesgo de malnutricion es particularmente evidente
posterior a cirugia por tumores de tracto gastrointestinal que requieren gastrectomia,
pancreatectomia, cirugia del intestino delgado o estoma alto y diarrea inducida por terapia,
por lo que el 80% de los pacientes con estas entidades tumorales y hasta el 30% de todos
los pacientes con céncer ya perdieron peso, mucho antes de realizar un diagnostico de
malnutricién (Beirer 2021). Ademas, en pacientes con enfermedad localmente avanzada o
metastasica, el indice de masa corporal (IMC) y el porcentaje de pérdida de peso son un
indicador de supervivencia, independientemente del tipo de tumor, el estadio y el estado

funcional (Martin et al., 2015).
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II.V. La inflamacion asociada a malnutricion en cancer

Los tumores se han comparado a "heridas que no sanan", debido a la carga de
inflamacion dentro del tumor y los tejidos de la herida. La inflamacion se ha asociado con
el inicio, la progresion y diseminacion del tumor. La inflamacion sistémica es producida
por mediadores proinflamatorios liberados de forma local por las células tumorales y las

células inmunes estromales en el microambiente tumoral.

La inflamacién es una respuesta adaptativa al estrés celular y pérdida de la
integridad del tejido, inducida por mediadores exdgenos o endogenos, el objetivo es
mantener la homeostasis del tejido o lograr su reparacion, por lo que las reservas corporales
se utilizan y se reutilizan para lograr la curacion. Precisamente en cancer, el estrés local
enddgeno se mantiene por periodos prolongados, llevando a inflamacion cronica y secuelas
catabdlicas. La malnutricion complicada por inflamacion sistémica se ha denominado
“malnutricion asociada a enfermedades” y es sinonimo de “caquexia” (Arends et al., 2017,

2021, 2024).

La inflamacion sistémica que se ha documentado en pacientes con cancer y sus
efectos sobre el sistema nervioso central (anorexia, fatiga), degradacion de las proteinas
musculares (desgaste del musculo esquelético) y reservas de grasa (lipdlisis), sintesis
hepatica de proteinas de fase aguda y alteraciones endodcrinas catabdlicas como resistencia a
la insulina, contribuyen y aceleran el desarrollo de malnutricion y al mismo tiempo
complican las opciones de tratamiento al alterar el patron metabolico en direccion al
catabolismo. Se ha observado que la inflamacion de bajo grado afecta la morfologia celular
y la funcion gastrointestinal, provocando alteraciones en la digestion, absorcion, la funcion
de barrera y la microbiota, que difiere de los pacientes sin malnutricion. (Skipworth et al.,

2007; Arends et al., 2017, 2021, 2024; Baracos et al., 2018).
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I1I.VI. Las sociedades médicas de oncologia y nutricion

La deteccion del riesgo nutricional debe realizarse periddicamente en todos los
pacientes con cancer sometidos a tratamiento anticancerigeno y en aquellos con una
supervivencia esperada de 3 a 6 meses. En pacientes con una supervivencia esperada menor
a 3 meses se sugiere realizar una deteccion de malestar relacionado con la alimentacion

(Arends et al., 2017, 2021, 2024).

Todos los pacientes diagnosticados como de riesgo, después de un tamizaje
nutricional, deben ser remitidos a un experto en nutricion para evaluacion el estado
nutricional, metabdlico, deterioro de la ingesta de alimentos y la funcidon gastrointestinal.
Este proceso debe ser sobre un plan de atencion de equipo multidisciplinario (Rock et al.,
2022).

Se recomienda que la evaluacion y seguimiento del estado nutricional incluya:

- Peso corporal actual (PC)

- Cambio de peso durante los meses previos

- Composicién corporal con enfoque en la masa muscular

- Cambios en la ingesta de alimentos

- Estado funcional, segiin Grupo Cooperativo de Oncologia del Este (ECOG) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS).

- Informacion sobre la presencia y grado de inflamacién sistémica (Arends et al.,

2017,2021, 2024).

II.VII. Sobre los criterios de GLIM

Los criterios de la Iniciativa de Liderazgo Global sobre Malnutricion (GLIM), se
crearon para estandarizar la practica clinica del diagnoéstico de malnutricion, donde
participé la Sociedad Americana de Nutricion Parenteral y Enteral (ASPEN), Sociedad
Europea de Nutricion Parenteral y Enteral (ESPEN), Federacion Latinoamericana de
Terapia Nutricional, Nutricion Clinica y Metabolismo (FELANPE), Sociedad de Nutricion
Parenteral y Enteral de Asia (PENSA) y la Sociedad de Sarcopenia, Caquexia y Trastornos
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de Desgaste (SCWD), donde se acordd utilizar un modelo de dos etapas, el primer paso
para la deteccion de riesgo nutricional y el segundo para el diagnostico y evaluacion de
malnutriciéon. No son especificos para diagnodstico de malnutricion en cancer, pero se
pueden aplicar con seguridad en este tipo de poblacion. (Detsky et al., 1987; White et al.,
2012, Cederholm et al., 2017, 2019, 2024).

VIIL.1. Primer Paso: Deteccion de Riesgo Nutricional

Deteccion del riesgo de malnutricidon mediante el uso de cualquier herramienta de

tamizaje validada.

El Instrumento Universal para el Cribado de la Malnutricion (MUST, por sus
siglas en inglés), es una herramienta de tamizaje disefiada para identificar adultos con
riesgo de malnutricion, se puede utilizar en pacientes hospitalizados, ambulatorios y puede

ser evaluado por todos los profesionales de la salud. (Vera Todorovic et al., 2003)

Los parametros que evalia son 3: el IMC, el porcentaje de pérdida de peso
involuntaria en los ultimos 3-6 meses y el efecto de las enfermedades agudas (Elia y
Stroud, 2004). Se considera un paciente de riesgo bajo si tiene 0 puntos, de riesgo
intermedio si tiene 1 punto y de riesgo alto si tiene 2 0 mas puntos; los pacientes con riesgo
alto seglin el tamizaje con MUST, son los candidatos a realizar el segundo paso de los
criterios de GLIM donde se aplica el resto de criterios (Kondrup 2003; Skipper et al., 2012;
van Bokhorst-de van der Schueren et al., 2014; Cederholm et al., 2017, 2019, 2024).

VII.2. Segundo Paso: Diagnostico de Malnutricion

La finalidad es realizar el diagnostico y clasificar la gravedad de malnutricion, son

5 variables a evaluar, se dividen en dos, los primeros son los criterios fenotipicos que
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abarcan 3 variables y los criterios etioldgicos son el resto de las variables. El diagnostico de

malnutricion se realiza al cumplir al menos 1 criterio fenotipico y uno etioldgico.

VIL.2.1. Criterios fenotipicos:

1. Pérdida de peso en porcentaje

- Mayor a 5% en los ultimos 6 meses o mayor a 10% en mas de 6 meses.

2. Bajo indice de masa corporal (kg/m2):

* Menor a 20 si tiene menos de 70 afos

* Menor a 22 si tiene mas de 70 afos

* En poblacion asiatica: <18.5 si tiene menos de 70 afios o <20 si tiene mas de
70 anos.

3. Masa muscular reducida de acuerdo a mediciones y herramientas estandarizadas

La reduccion de la masa muscular de puede determinar con impedancia
bioeléctrica o con herramientas de imagen como absorciometria de energia dual (DEXA),
ecografia, resonancia magnética o tomografia computarizada. Al no encontrarse disponibles
para este fin en la mayoria de los centros, se pueden utilizar medidas alternativas como el
examen fisico y las medidas antropométricas: circunferencia de los musculos de la
pantorrilla o del brazo. Independientemente de la etiologia, una pérdida apreciable de masa
muscular, generalmente va acompafiada de una funcién muscular reducida, por lo que se
puede utilizar de forma alternativa la evaluacion de la funcion muscular, mediante la fuerza
de agarre o de prension manual con dinamometria, con estandarizaciones de acuerdo a edad

y sexo dentro de las categorias: fuerza normal, disminuida y aumentada (Delmonico et al.,
2009; Cederholm et al., 2017, 2019, 2024; Gutiérrez y Le6n, 2022).
VII.2.2. Criterios etioldgicos:

1. Reduccion de la ingesta o la asimilacion de alimentos, ya sea:
o Reduccion 50% de requerimientos energéticos por mas de 1 semana

o Cualquier reduccion durante mas de 2 semanas
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o Cualquier condicién cronica gastrointestinal que influya en la absorcion de
los alimentos, por ejemplo, estomas altos, trastornos de malabsorcion como sindrome
del intestino corto, insuficiencia pancreatica exocrina, cirugia bariatrica, pseudo-

obstruccidn intestinal, gastroparesia o estenosis esofagica.

2. Inflamacion: Enfermedad / lesion aguda o relacionada con una enfermedad crénica.

El diagndstico de cancer metastasico (etapa clinica IV) cumple directamente el
criterio de inflamacién de GLIM; no siempre es necesaria la confirmacion mediante
marcadores de laboratorio, principalmente cuando no se tiene acceso a realizarlas. Cuando
se dispone de las pruebas, se sugiere su medicion para ayudar a confirmar la carga

inflamatoria por la enfermedad subyacente (Cederholm et al., 2017, 2019, 2024).

La prueba que se puede realizar para medir carga de inflamacion es la proteina C
reactiva (PCR), que es un reactante de fase aguda sintetizado por el higado. La PCR tiene
una vida media de 19 horas y puede presentar limitaciones en su interpretacion como el uso
concomitante de antiinflamatorios no esteroideos, suplementos de magnesio y estatinas, que
pueden reducir sus niveles. En contexto de enfermedad renal crénica terminal (estadio 5),
se pueden encontrar niveles elevados de PCR debido a la inflamacion y la disminucion de

la filtracion glomerular.

o En inflamacién aguda, el criterio se cumple con niveles de PCR de 10 a 50
mg/L (1 a 5 mg/dl) para nivel moderado de inflamacién y niveles mayores de 50 mg/L (

5 mg/dl) apoyan la inflamacion aguda severa.

o En inflamacion crénica, el criterio se cumple con niveles de PCR de 3,0 a
9,9 mg/L (0.3 a 0.99 mg/dl) sugiere inflamacion leve, los niveles de 10 a 50 mg/L (1 a
5 mg/dl) inflamacién moderada y los niveles superiores a 50 mg/L. (>5 mg/dl) con

inflamacioén grave.
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La categoria “crénica” se caracteriza por una inflamacion leve a moderada de al
menos 2 a 4 semanas de duracion. Este tipo de inflamaciéon grave prolongada suele
asociarse a un deterioro de la evolucion y malos resultados clinicos con riesgo
extremadamente alto de desarrollar malnutricion grave y justificar una intervencion y un
seguimiento nutricional continuos. En este caso la inflamacion crénica es equivalente a la

enfermedad neoplasica y de manera mas relevante, sin es metastasica. (Cederholm et al.,

2017, 2019, 2024)

VIII. Estadificacion del grado de malnutricion

La estadificacion del grado de malnutricion se realiza con base en los criterios fenotipicos:
porcentaje de pérdida de peso, IMC bajo y masa muscular reducida, con cumplir al menos 1
de los criterios fenotipicos, de clasifica dentro de la categoria respectiva. (Cederholm et al.,

2017,2019, 2024).

Etapa 1 o malnutricion moderada:

* Pérdida de peso en porcentaje: 5-10% en los ultimos 6 meses o 10-20% en mas de 6
meses.

* IMC bajo: <20 si tiene menos de 70 afios o <22 si tiene mas de 70 afios.

* Masa muscular reducida: Déficit leve a moderado, segiin métodos de evaluacion

validados.

Etapa 2 o malnutricion grave:

* Pérdida de peso en porcentaje: Mayor del 10% en los ultimos 6 meses o mayor a
20% en mas de 6 meses.
* IMC bajo: <18.5 si tiene menos de 70 anos o <20 si tiene mas de 70 afios.

e Masa muscular reducida: Déficit severo, segin métodos de evaluacion validados.
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IX. Otras categorias del perfil nutricional

Ademas de malnutricion asociada a enfermedades, sindbnimo de caquexia, los otros perfiles

nutricionales que podemos encontrar en el paciente oncologico son (Hales et al, 2018;

Sanchez-Migallén Montull et al., 2023) :

1.
2.

Sobrepeso: IMC mayor o igual a 25 a 29,9 kg/m?2
Obesidad: La obesidad es una enfermedad sistémica cronica definida como un
aumento patoldgico de la masa grasa, que se asocia con un mayor riesgo para la
salud. Un IMC >30 kg/m2 es diagnostico de obesidad
Segun la OMS, se clasifica en:
1. Obesidad clase I: IMC de 30 a 34,9 kg/m?2

ii. Obesidad clase II: IMC de 35 a 39,9 kg/m2

iii. Obesidad clase III: IMC mayor o igual a 40 kg/m2.
Sarcopenia: es una pérdida de masa muscular o disminucién de funciéon muscular,
independiente de la pérdida de grasa, detectada por una herramienta estandarizada.
Obesidad sarcopénica: Condicidn clinica y funcional donde coexisten la obesidad,

caracterizada por exceso de masa grasa y sarcopenia.

La sarcopenia puede facilitar directamente la acumulacion de grasa a través de un

gasto energético total reducido. La obesidad y la sarcopenia pueden, por tanto, potenciarse

mutuamente de forma sinérgica en un continuo de aumento de grasa y pérdida de masa

muscular a través de una movilidad reducida, dependencia y discapacidad (Donini et al.,

2022).
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II1. Fundamentacion teorica

La malnutricion es un estado nutricional caracterizado por una insuficiencia o un
exceso (o un desequilibrio) de energia, proteinas y otros nutrientes que provoca efectos
adversos en los tejidos, la forma y la funcidon corporales (tamafio y composicidon corporal) y

en los resultados clinicos.

Tamizaje nutricional con MUST

EL tamizaje nutricional MUST fue desarrollado por el Malnutrition Advisory Group
(MAG) de la Asociacion Britdnica de Nutricion Enteral y Parenteral (BAPEN) en el afio
2003, se identifica el riesgo de malnutricion del paciente en base a 3 pardmetros y consiste

en 5 pasos:

Primer paso: puntuar de acuerdo al valor de IMC

- IMC>20 = 0 puntos
- IMC18.5a20 =1 punto
- IMC<18.5 = 2 puntos

Segundo paso: Puntuar de acuerdo a la pérdida de peso involuntaria en los Ultimos 3-6
meses

- Menora5% =0 puntos

- 5-10% = 1 punto

- Mayora 10% =2 puntos

Tercer paso: Puntuar el efecto de las enfermedades agudas
- Si el paciente estd muy enfermo y no ha habido, o es probable que no haya

aporte nutricional adecuado durante mas de 5 dias = 2 Puntos
Cuarto paso: sumar las puntuaciones para calcular el riesgo global de malnutricion
- 0 puntos: Riesgo bajo

- 1 punto: Riesgo intermedio
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- 2 0 mas puntos: Riesgo alto

Quinto paso: Directrices sugeridas para seguimiento y tratamiento

- Grupo de riesgo bajo: Asistencia clinica habitual. Repetir el cribado cada
semana si el paciente se encuentra hospitalizado, todas las semanas si se
encuentra en una residencia de adultos mayores, todos los meses en la
consulta externa y todos los afios en grupos especiales (mayores de 75 afios).

- Grupo de riesgo intermedio: Observacion. Documentar el aporte dietético
durante 3 dias, si el aporte es suficiente se sugiere repetir el cribado cada
semana si el paciente se encuentra hospitalizado, todas las semanas si se
encuentra en una residencia de adultos mayores, todos los meses en la
consulta externa y todos los afios en grupos especiales (mayores de 75 afios).
Si el aporte es insuficiente, es de interés clinico; se sugiere fijar objetivos,
mejorar 'y aumentar el aporte nutricional total, controlar y revisar
periodicamente el plan de cuidados.

- Grupo de riesgo alto: Derivar un equipo de apoyo nutricional, o aplicar las
normas locales Fijar objetivos, mejorar y aumentar el aporte nutricional
total. Se sugiere repetir el cribado cada semana si el paciente se encuentra
hospitalizado y todos los meses si se encuentra en una residencia de adultos
mayores o se ve en consulta externa (Vera Todorovic et al., 2003).

A los pacientes que se encuentran en este grupo se les aplican los criterios de

GLIM completos, para realizar el diagnostico de malnutricion y estadificar el

grado de la misma.

Diagnostico de malnutricion
La finalidad es determinar y estadificar el grado de malnutricion, son 5 variables a

estudiar, se dividen en dos, los primeros son los criterios fenotipicos que abarcan 3

variables y los criterios etiologicos son el resto de las variables. El diagnostico de
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malnutricién se realiza al cumplir al menos 1 criterio fenotipico y uno etioldégico, como

sigue:
Criterios fenotipicos:

1. Pérdida de peso en porcentaje

- Mayor a 5% en los ultimos 6 meses o mayor a 10% en mas de 6 meses.

2. Bajo indice de masa corporal (kg/m?2)

* Menor a 20 si tiene menos de 70 afos

* Menor a 22 si tiene mas de 70 afos

* En poblacion asiatica: <18.5 si tiene menos de 70 afios o <20 si tiene mas de
70 anos.

3. Masa muscular reducida por fuerza de prension manual. (Anexo 2)

Criterios etioldgicos:

1. Reduccion de la ingesta o la asimilacion de alimentos, ya sea:
o Reduccion 50% de requerimientos energéticos por mas de 1 semana
o Cualquier reduccion durante mas de 2 semanas
o Cualquier condicién cronica gastrointestinal que influya en la absorcion de

los alimentos.

2. Inflamacioén: Presencia de enfermedad metastasica (Etapa clinica IV de TNM).

Estadificacion del grado de malnutricion

La estadificacion del grado de malnutricion se realiza con base en los criterios fenotipicos:
porcentaje de pérdida de peso, IMC bajo y masa muscular reducida, con cumplir al menos 1
de los criterios fenotipicos, de clasifica dentro de la categoria respectiva. (Cederholm et al.,
2017,2019, 2024).
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Etapa 1 o malnutricion moderada:

Pérdida de peso en porcentaje: 5-10% en los ultimos 6 meses o 10-20% en mas de 6
meses.

IMC bajo: <20 si tiene menos de 70 afios o <22 si tiene mas de 70 afios.

Masa muscular reducida: Déficit leve a moderado, segiin métodos de evaluacion

validados (en este caso, fuerza de prension manual reducida para edad y sexo).

Etapa 2 o malnutricion grave:

Pérdida de peso en porcentaje: Mayor del 10% en los ultimos 6 meses o mayor a
20% en mas de 6 meses.

IMC bajo: <18.5 si tiene menos de 70 afios o <20 si tiene mas de 70 afos.

Masa muscular reducida: Déficit severo, segiin métodos de evaluacion validados (en

este caso, fuerza de prension manual reducida para edad y sexo).
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IV. Hipdotesis

La prevalencia de malnutricion segun criterios de GLIM, en pacientes adultos con
tumores solidos del servicio de Oncologia Médica del Hospital General del ISSSTE

Querétaro serd mayor al 50%.

V. Objetivos

V.I Objetivo general

Determinar la prevalencia de malnutricion segun criterios de GLIM, en pacientes

adultos con tumores solidos.

V.II Objetivos especificos

* Aplicar los criterios GLIM en pacientes adultos con tumores solidos para identificar
malnutricion.

* Definir el estadio de malnutricion de los pacientes con este diagnostico

* Describir las caracteristicas demograficas (edad, sexo y escolaridad) de los
pacientes con malnutricion.

* Identificar las comorbilidades mas frecuentes en los pacientes con malnutricion

* Identificar los tipos de tumores, segiin localizacion anatomica y estirpe histologica,
en los pacientes que presentan malnutricion.

* Referir las etapas clinicas del tumor en los pacientes que presentan malnutricion.

* Mencionar los estados funcionales segin ECOG, de los pacientes con malnutricion.

* Describir el tipo de terapia oncologica empleada en los pacientes con malnutricion.

* Describir si los pacientes con malnutricion tienen algln otro diagnéstico nutricional,

de acuerdo a su IMC.
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VI. Material y métodos

VLI Tipo de investigacion

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal y ambispectivo. Es
observacional porque no se realizaron intervenciones en el tratamiento de los pacientes ni
manipulacion de variables; inicamente se observaron y analizaron los datos disponibles. Se
clasifica como descriptivo, dado que se recolectaron datos con el objetivo de describir la
situacion tal como se presentod. Es transversal, ya que las variables se midieron en un unico
momento en el tiempo (los criterios de GLIM se aplicaron de forma puntual, sin
seguimiento longitudinal de los pacientes). Se considera ambispectivo porque se obtuvieron
antecedentes clinicos a partir de expedientes fisicos y electronicos, especificamente en
relacion con el tipo de tumor, la etapa clinica y el peso registrado en consultas previas y
porque se recabd informacion mediante firma de consentimiento informado, para realizar el
interrogatorio en consulta externa y unidad de quimioterapia y realizar las mediciones de

peso, talla y, en su caso, fuerza de prension manual mediante dinamometria digital.
VLII Poblacion

Pacientes adultos con tumores solidos que acudieron al servicio de oncologia del
Hospital General ISSSTE Querétaro, en el periodo noviembre 2024 a febrero del 2025 y

que cumplieron con los criterios de seleccion.
VLIII Muestra y tipo de muestreo

Se calcul6 n de acuerdo a féormula para estudios con variables discretas y el valor

de "N" indeterminado:

n=(Z)’ (p) (q) / EE?
n=(1.96)* (0.5) (0.5) / (0.1)*

n=(3.8416) (0.5) (0.5) / 0.01
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n=0.96/0.01
n= 96

Con prevalencia estimada de 50% (p= 50%; q = 50%), con un margen de error del

10%, con resultado de 96, con redondeo a 100 pacientes.
Tipo de muestreo: No probabilistico, por conveniencia.
VLIILI Criterios de seleccion

Criterios de inclusion

* Pacientes que hayan aceptado participar en el estudio mediante la firma de

consentimiento informado.

* Pacientes con edad mayor del8 afios.
Criterios de exclusion

Pacientes con impedimento para medicion de fuerza de prensiéon manual con

dinamdémetro.
Criterios de eliminacion

* Pacientes que no acepten ser pesados y medidos.
* Pacientes que revoquen participacion mediante el consentimiento informado.

* Pacientes con expediente incompleto (imposibilidad de recabar informacion de

expediente fisico, electrénico o ambos).

VLIILII Variables estudiadas

Se estudiaron variables sociodemogréficas, tales como: edad (expresada en afios

cumplidos), sexo (femenino o masculino) y nivel de escolaridad, clasificado en las
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siguientes categorias: analfabeto, primaria, secundaria, preparatoria, técnico, licenciatura y

posgrado.

Antecedentes de comorbilidades. Se incluyeron las enfermedades concomitantes
reportadas en las notas de consulta externa de los expedientes clinicos y las referidas por el

paciente, dentro de las siguientes categorias:

* Sin comorbilidades

* Hipertension arterial

* Diabetes tipo 2

* Hipotiroidismo

* Osteoporosis

* Enfermedad pulmonar obstructiva cronica

* Lupus eritematoso sistémico

* Artritis reumatoide

* Hipertrofia prostatica

* Insuficiencia venosa cronica periférica

* Enfermedad de Parkinson

* Diabetes, hipertension arterial e hipotiroidismo
* Diabetes, hipertension arterial, dislipidemia

* Hipertension arterial, cardiopatia isquémica

* Hipertension arterial, dislipidemia

* Hipertension, diabetes tipo 2

* Hipertension, osteoporosis

* Diabetes tipo 2, enfermedad renal cronica

* Diabetes tipo 2, osteoporosis

* Hipertension, enfermedad renal cronica, cardiopatia isquémica
* Hipertrofia prostatica y enfermedad renal cronica
* Hipotiroidismo y purpura trombocitopénica

* Hipotiroidismo y cardiopatia isquémica

* Hipertension arterial y epilepsia

* Hipertension arterial e hipotiroidismo

Tipo de tumor sdlido. La informacion se obtuvo de las notas del expediente
clinico y reporte de patologia. Se reportaron segun localizacion del 6rgano afectado, donde
se incluyeron tumores de ovario, mama, gastrico, colon y recto, pulmon, utero, cuello

uterino, prostata, rifidn, retroperitoneo, neuroendocrino y testiculo.
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Tipo histolégico del tumor. La informacion se obtuvo de las notas del expediente
clinico y reporte de patologia. Corresponde al diagndstico histopatoldgico y en su caso, de
inmunohistoquimica, donde se mencionan los siguientes tipos: carcinoma ductal luminal A,
carcinoma ductal luminal A HER2 enriquecido, carcinoma ductal luminal A HER2 bajo,
carcinoma ductal luminal B, carcinoma ductal luminal B HER2 enriquecido, carcinoma
ductal HER2 positivo, RE y RP negativos, carcinoma ductal triple negativo, carcinoma
ductal inflamatorio de mama, carcinoma lobulillar pleomorfico, seminoma clésico,
germinal de testiculo, epitelial seroso de ovario, epitelial seroso de ovario BRCA1 positivo,
del estroma ovarico (cistoadenoma), sindrome mama-ovario, adenocarcinoma de
endometrio, carcinoma endometrioide, leiomiosarcoma uterino, carcinoma desdiferenciado
de endometrio, carcinoma de células escamosas de cuello uterino, carcinoma de células
escamosas de cuello uterino PD-L1  positivo, adenocarcinoma  prostatico
hormonorresistente, carcinoma de células transicionales de vejiga, melanoma acral,
carcinoma neuroenddcrino de células de Merkel, liposarcoma retroperitoneal, liposarcoma
mixoide, adenocarcinoma gastrico, adenocarcinoma intestinal, adenocarcinoma intestinal
K-RAS mutado, adenocarcinoma de ampula de Vater, carcinoma neuroendocrino de
apéndice cecal, adenocarcinoma de vesicula biliar, carcinoma renal de células claras,
carcinoma renal sarcomatoide, adenocarcinoma bronquioloalveolar, adenocarcinoma
bronquioloalveolar EGFR mutado, adenocarcinoma bronquioloalveolar PD-L1 positivo y

por ultimo, carcinoma epidermoide queratinizante

Etapa clinica del tumor. Se report6 segun el sistema TNM en el cual se clasifica
al tumor soélido en estadios del 0 al IV, basado en la evaluacion del tamafio del tumor, los
ganglios linfaticos regionales afectados y presencia de metéstasis. La informacion se

obtuvo de las notas médicas del médico tratante.

Estado funcional por ECOG. Informacion obtenida por interrogatorio directo
con el paciente. Corresponde a la medicion de la forma en que el paciente con enfermedad
oncologica puede llevar a cabo sus tareas habituales y actividades diarias, medida por la

escala ECOG, la cual estadifica el estado funcional como sigue:
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* ECOG 0= Asintomatico

* ECOG 1= Sintomatico pero completamente ambulatorio.

* ECOG 2= Sintomatico <50% del tiempo en cama durante el dia

* ECOG 3= Sintomatico >50% del tiempo en cama, pero no postrado en

cama.
* ECOG 4= Postrado en cama
* ECOG 5= Muerte
Terapia oncologica empleada al momento del estudio. Conjunto planificado de

medios que objetivamente se requiere como un plan terapéutico enfocado en disminuir la

carga tumoral. La informacion se obtuvo de las notas de oncologia médica del expediente

clinico. Se mencionan como sigue:

- Cirugia: Cualquier intervencion quirurgica realizada con la finalidad de
disminuir la carga tumoral.

- Quimioterapia: Farmacoterapia sistémica empleada via oral o intravenosa,
con la finalidad de producir efectos citotdoxicos o citostaticos y lograr
disminucién de carga tumoral de forma neoadyuvante, adyuvante y
paliativa.

- Terapia dirigida: Se incluyeron farmacos de administracion oral e
intravenosa incluyendo anticuerpos monoclonales y moléculas especificos
para bloqueo de sefiales de crecimiento e interupcion de la funcion celular.
Donde se incluyeron antiandrogénicos, antiestrogénicos, antiangiogénicos, e
inhibidores de cinasas.

- Inmunoterapia. En esta categoria se incluyen los fdrmacos (especialmente
anticuerpos monoclonales) que potencian el sistema inmune para reconocer
y destruir a las células malignas.

- Quimioterapia y terapia dirigida. Se incluyeron esquemas donde el paciente
recibi6 algun tipo de quimioterapia y terapia dirigida al mismo tiempo.

- Quimioterapia e inmunoterapia. Se incluyeron esquemas donde el paciente
recibi6 algun tipo de quimioterapia y terapia dirigida al mismo tiempo.

- Terapia dirigida e Inmunoterapia. Se incluyeron esquemas donde el paciente

recibi6 algun tipo de terapia dirigida e inmunoterapia al mismo tiempo.
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- Radioterapia. Se incluyeron esquemas de radiacion de alta potencia externa,
interna o sistémica.
- Sin tratamiento actual. Pacientes que no recibieran alguno de los esquemas

de tratamiento para el cancer, previamente mencionados.

Tamizaje nutricional con MUST. Se aplico el instrumento para cribado
nutricional MUST en sus primeros 4 pasos, para identificar a los pacientes con riesgo alto
de malnutricion y posteriormente aplicar los criterios de GLIM completos. Se realizaron las
mediciones en consulta externa de oncologia médica o en la unidad de quimioterapia del

hospital.

Primer paso: Puntuar de acuerdo al valor de IMC. El valor de IMC se obtuvo por la talla y
peso medidos con bascula con estadimetro en consulta externa y/o unidad de quimioterapia,
segin la formula de la OMS donde IMC = peso (kg) / estatura (m?). Otorgando una

puntuacién como sigue:

- IMC>20 = 0 puntos
- IMC18.5a20 =1 punto
- IMC<18.5 = 2 puntos

Segundo paso: Puntuar de acuerdo a la pérdida de peso involuntaria en los Ultimos 3-6
meses. Se obtuvo esta informacion por interrogatorio directo con el paciente y registros de
peso de consultas previas. Se otorgd una puntuacion como sigue:

- Menora5% =0 puntos
- 5-10% = 1 punto
- Mayora 10% =2 puntos

Tercer paso: Puntuar el efecto de las enfermedades agudas. Se obtuvo esta informacion por
interrogatorio directo con el paciente sobre cambio en ingesta de alimentos. Se otorgd una
puntuacién como sigue:
- Si el paciente estd muy enfermo y no hubo aporte nutricional adecuado
durante mas de 5 dias = 2 Puntos

- Sin cambios de patron de consumo de alimentos: = 0 puntos
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Cuarto paso: sumar las puntuaciones de los 3 primeros pasos, para calcular el riesgo global

de malnutricion

- 0 puntos: Riesgo bajo
- 1 punto: Riesgo intermedio
- 2 0 mas puntos: Riesgo alto

Criterios de GLIM para diagnodstico de malnutricién. Se incluyeron en este

rubro a los pacientes con con riesgo alto de malnutricon segun resultados del tamizaje con

MUST. Los criterios de GLIM se conforman de 5 variables a evaluar, se dividen en dos, las

primeras son los criterios fenotipicos que abarcan 3 variables y los criterios etiologicos son

el resto de las variables. El diagnostico de malnutricion se realizé al cumplir al menos 1

criterio fenotipico y uno etioldgico, como sigue:

1.

Criterios fenotipicos:

Pérdida de peso en porcentaje. Obtenido por interrogatorio directo con el paciente y de
los registros de peso en las notas de consulta externa.

- Mayor a 5% en los ultimos 6 meses o mayor a 10% en mas de 6 meses.

Bajo IMC (kg/m?). El valor de IMC se obtuvo por la talla y peso medidos con bascula
con estadimetro en consulta externa y/o unidad de quimioterapia, segun la formula de la

OMS donde IMC = peso (kg) / estatura (m?)

* Menor a 20 kg/m? si tiene menos de 70 afios

* Menor a 22 kg/m? si tiene mas de 70 afios

Masa muscular reducida por fuerza de prension manual. En consulta externa y unidad
de quimioterapia se midi6 la fuerza de prension manual con dinamémetro digital
Camry, en posicion sedente, con mano dominante, con el hombro en aduccion, el codo
flexionado a 90 grados, con antebrazo y la muifieca en posicion neutra, haciendo
prension por maximo 5 segundos. Se tomd un méaximo de 2 mediciones por paciente,

con descanso entre las mismas de 3 minutos y reportando la maxima fuerza. Se tomo
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como masa muscular reducida a los pacientes que tuvieron fuerza de prension manual

disminuida para edad y sexo, segtn los valores propuestos por el dinamoémetro (Anexo

2).

Criterios etiologicos:

1. Reduccion de la ingesta o la asimilacion de alimentos, obtenida por interrogatorio
directo con el paciente sobre la ingesta de alimentos en el Gltimo mes, ya sea:

o Reduccion 50% de requerimientos energéticos por mas de 1 semana

o Cualquier reduccion durante mas de 2 semanas

o Cualquier condicién cronica gastrointestinal que influya en la absorcion de

los alimentos (resecciones de intestino delgado o antecedentes de cirugia bariatrica)

2. Inflamacion: Presencia de enfermedad metastésica. Se cumplio este criterio si el paciente
se encontraba en etapa clinica IV, de acuerdo a la estadificacion de la enfermedad

documentada en las notas médicas de consulta externa.

Estadificacion del grado de Malnutricién. Se realiz6 con base en la evaluacion
de los criterios fenotipicos: porcentaje de pérdida de peso, IMC bajo y masa muscular
reducida, con cumplir al menos 1 de los criterios fenotipicos, de clasifica dentro de las

siguientes etapas:

Etapa 1 o malnutricion moderada:
* Si cumple con pérdida de peso en porcentaje: 5-10% en los tltimos 6 meses o 10-

20% en mas de 6 meses.

* Si cumple con IMC bajo: <20 si tiene menos de 70 afios o <22 si tiene mas de 70
anos.

* Si cumple con masa muscular reducida: Fuerza de prension manual reducida para
edad y sexo.

Etapa 2 o malnutricion grave:
* Si cumple con pérdida de peso en porcentaje: Mayor del 10% en los ultimos 6

meses 0 mayor a 20% en mas de 6 meses.
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¢ Si cumple con IMC bajo: <18.5 si tiene menos de 70 afos o <20 si tiene mas de 70
anos.
* Si cumple con masa muscular reducida: Fuerza de prension manual reducida para

edad y sexo.

VI.IV Técnicas e instrumentos

Tras la presentacion y aprobacion del protocolo de investigacion por los Comités
de Investigacion, Etica en Investigacion y Bioseguridad del Hospital General ISSSTE
Querétaro, se gestiond el registro correspondiente ante la Division de Investigacion y
Posgrado de la Universidad Autonoma de Querétaro. Una vez concluido el proceso de
evaluacion y obtenida la autorizacion para su implementacion, se procedio a la recoleccion

de datos.

La informacién fue recabada en un unico momento, por interrogatorio directo de
los pacientes atendidos en la consulta externa de oncologia médica y en la unidad de
quimioterapia del hospital, se recabd informacion referente a variables demogréficas,
clinicas, datos sobre el tratamiento oncoldgico y mediciones antropométricas. Para
complementar esta informacion, particularmente en lo referente al tipo de tumor, etapa
clinica, terapia del cancer empleada y variaciones en el peso corporal, se realizd una

revision de notas médicas de los expedientes clinicos fisicos y electronicos.
VL.V Procedimientos

La informacion obtenida se transcribié en una base de datos de Excel previamente
disefiada para esta finalidad, y una vez completada, se agrupo la informacion obtenida con
base en las variables operacionales descritas en la aplicacion IBP SPSS Statistics version
30.0.0.0, donde se disefi6 el formato final para la visualizacion de los datos en forma de

tablas y graficos.

34



VIL.V.I Analisis estadistico

Una vez ingresada la informacion de las variables descritas en la aplicacion IBM
SPSS Statistics en su version 30.0.0.0 se realizd el andlisis estadistico y se obtuvo el disefio
final de tablas y graficos, lo cuales se describen y analizan en la seccion de resultados para

realizar las conclusiones del estudio.

VILI.V.II Consideraciones éticas

La presente investigacion tiene fundamento en las normas éticas nacionales e
internacionales, incluyendo la Declaracion de Helsinki, Informe Belmont con sus principios

éticos fundamentales:

+ Autonomia: La investigacion se llevd a cabo a través de autorizacion por
consentimiento informado, basado en los criterios de inclusion, con los pacientes
que aceptaron participar en el estudio, por lo cual este principio se cumple y se
respeta.

» Beneficencia: El estudio tuvo como fin determinar prevalencia, realizar detecciones
oportunas, mejorar los desenlaces renales de estos pacientes, mejorar la calidad de
atencion médica y derivar de manera oportuna a los pacientes que requieran
atencion complementaria, por lo cual este principio se cumple y se respeta.

* No maleficencia: El presente estudio no es experimental, por lo que no se
realizaron intervenciones para alterar el estado de salud de los pacientes, por lo cual
este principio se cumple y se respeta.

+ Justicia: Los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion, fueron
convocados a participar en el estudio, previa firma de consentimiento informado,

sin discriminacidon de ningun tipo, por lo cual este principio se cumple y se respeta.

La presente investigacion ademads tiene fundamento ético en La Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, que en su articulo séptimo habla sobre la

libertad de escribir y publicar escritos sobre cualquier materia. En la Norma Oficial
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Mexicana NOM-012-SSA3-2012, que establece los criterios para la ejecucion de proyectos
de investigacion para la salud en seres humanos (Federacion, NORMA Oficial Mexicana
NOM-012-SSA3-2012, Que establece los criterios para la ejecucion de proyectos de

investigacion para la salud en seres humanos., 2013).

En el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la
salud. Titulo Segundo referente a los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos

(Federacion, Reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la

salud, 2014).

* Capitulo I, Articulo 13, debera prevalecer el respeto a la dignidad del ser
humano sujeto al estudio, la proteccion de sus derechos y bienestar.

* Articulo 16 sobre la proteccion a la privacidad del individuo sujeto de
investigacion.

* Articulo 17 Sobre la clasificacion de los riesgos de la investigacion; se
considera como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto
de investigacion sufra algin dafio como consecuencia inmediata o tardia

del estudio.

Para efectos de este Reglamento, la presente investigacion se clasifica en la
siguiente categoria: I. Investigacion sin riesgo: Ya que es un estudio donde se emplearon
técnicas y métodos de investigacion documental de forma ambispectivo y no se realizaron
intervenciones o modificaciones intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y
sociales de los individuos que participaron en el estudio, se aplicé un cuestionario con
previa autorizacion del paciente a través de la firma de consentimiento informado. (Anexo

3).

Durante la invetigacion se tomaron todas las medidas pertinentes para proteccion
de los pacientes, como consentimiento informado, minimos riesgos en la participacion y

confidencialidad de datos. La investigacion fue aprobada por el comité de Etica del
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Hospital General ISSSTE Querétaro. La informacion total obtenida fue de caracter anobnimo

y confidencial.

VII. Resultados
Se recolectaron los datos de 100 pacientes, todos con informacién completa.

Tamizaje nutricional

Se realiz6 el analisis de los datos de todos los pacientes tamizados con la
herramienta MUST para determinar el riesgo de malnutricion, se logré obtener los datos
validados de los 100 pacientes, de los cuales el 46% (n=46) de ellos se encontraron con
riesgo bajo, el 19% (n=19) con riesgo intermedio y 35% (n=35) con riesgo alto de
malnutriciéon, a este ultimo grupo de pacientes se aplicaron los criterios de GLIM
completos, para diagnéstico de malnutricion y posteriormente realizar célculo de

prevalencia. (Tabla VII.1, Grafica VIIL.1)

Tabla VII.1 Frecuencias y porcentaje correspondiente, de acuerdo a las categorias de
riesgo nutricional por MUST

Categoria de Riesgo Nutricional Frecuencia Porcentaje
Riesgo Bajo (0 puntos) 46 46.0%
Riesgo Intermedio (1 punto) 19 19.0%
Riesgo Alto (>2 puntos) 35 35.0%

Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores solidos incluidos el estudio, para diagnéstico de
malnutricidon segun criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.
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Grdfica VIIL.1 Frecuencias y porcentaje correspondiente, de acuerdo a las categorias de
riesgo nutricional por MUST
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Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores solidos incluidos el estudio, para diagndstico de
malnutriciéon segun criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.

Prevalencia de malnutricion por criterios de GLIM

Durante la recolecciéon de datos se obtuvo la informacion para tamizar a 100
pacientes con diagnostico de tumor sélido, de los cuales, 35 cumplieron el diagnostico de
malnutricién por criterios de GLIM, se midi6 la proporciéon de pacientes utilizando la
siguiente formula: Prevalencia = Pacientes con diagnostico de malnutricion por criterios de
GLIM / Poblacion (Pacientes con diagnostico de tumor sélido) x 100, obteniendo una

prevalencia del 35%.
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Tabla VII.2 Prevalencia de malnutricion por criterios de GLIM

Pacientes con

Periodo Total de diagnostico Prevalencia
pacientes de (%)
malnutricion
Octubre 2024 — febrero 2025 100 32 32

Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores solidos incluidos el estudio, para diagnostico de
malnutricién segun criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.

Grdfica VIIL.2 Prevalencia de malnutricion por criterios de GLIM

Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores solidos incluidos el estudio, para diagnostico de
malnutricién segun criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.
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Estadificacion del grado de malnutricion

De acuerdo con la informacion obtenida de los 35 pacientes que cumplieron con el
diagnostico de malnutricion segiin los criterios de GLIM, el 62.9 % (n=22) fueron
clasificados en estadio 1, correspondiente a malnutricion moderada, mientras que el 37.1 %

restante (n=13) fueron clasificados en estadio 2, correspondiente a malnutricion severa.

Tabla VII.3 Frecuencias de acuerdo a estadio de malnutricion

Estadio de malnutricién Frecuencia Porcentaje
Estadio 1: Malnutricién moderada 22 62.9
Estadio 2: Malnutricién severa 13 37.1
Total 35 100.0

Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores sélidos y diagnostico de malnutricion segun
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.

Grdfica VII.3 Frecuencias y porcentajes de acuerdo a estadio de malnutricion

.Estadio 1
Malnutricion moderada
o Estadio 2

Malnutricion severa

Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores sélidos y diagnoéstico de malnutriciéon segliin
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.
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Edad de los pacientes con diagnostico de malnutricion

Se realizo el analisis de la distribucion de edad de los pacientes con diagndstico de
malnutricién (n=35), de los cuales, el paciente mas joven con 27 afios y el mayor con 82
afios, con una media de edad de 58.54 afios y una mediana de 57, la edad mas frecuente fue
de 56 anos (n=4). Los grupos menos representativos (n=1) estuvieron en los extremos de la

edad, menores a 42 afios y mayores de 69 afios.

Tabla VII.4 Frecuencia por edad en aiios de los pacientes con diagndstico de

malnutricion
Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado

27 1 2.9 2.9 2.9

38 1 2.9 2.9 5.7

40 1 2.9 2.9 8.6

41 1 2.9 2.9 11.4
42 1 2.9 2.9 14.3
43 3 8.6 8.6 22.9
50 2 5.7 5.7 28.6
53 1 2.9 2.9 314
54 1 2.9 2.9 343
56 4 11.4 11.4 45.7
57 2 5.7 5.7 514
60 3 8.6 8.6 60.0
65 1 2.9 2.9 62.9
66 1 2.9 2.9 65.7
67 3 8.6 8.6 74.3
69 1 2.9 2.9 77.1

70 1 2.9 2.9 80.0
72 1 2.9 2.9 82.9
74 1 2.9 2.9 85.7
75 1 2.9 2.9 88.6
76 1 2.9 2.9 91.4
78 1 2.9 2.9 94.3
79 1 2.9 2.9 97.1

82 1 2.9 2.9 100.0

Total 35 100.0 100.0

Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores so6lidos y diagnostico de malnutricion segun
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.
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Grdfica VII.4 Frecuencia por edad en afios de los pacientes con diagndstico de
malnutricion
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Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores solidos y diagnostico de malnutricion segin
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.

Sexo de los pacientes con diagnostico de malnutricion

En cuanto al sexo de los pacientes con diagnostico de malnutricién, se observo
que, del total de los 35 pacientes, 27 son mujeres, lo que corresponde al 77.1% de la
poblacion, mientras que los 8 pacientes restantes son hombres, lo que corresponde al 22.9

% de la poblacion.

Tabla VIL 5 Frecuencia segun sexo de los pacientes con diagndstico de malnutricion

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 27 77.1
Masculino 8 22.9
Total 35 100.0

Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores sélidos y diagnostico de malnutricion segun
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.
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Grdfica VIL5 Frecuencia y porcentaje de acuerdo al sexo del paciente con diagndstico
de malnutricion
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Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores solidos y diagnostico de malnutricion segin
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.

Escolaridad de los pacientes con diagnéstico de malnutriciéon

En cuanto a la escolaridad de los pacientes con diagnostico de malnutricion, se
observé que, del total de los 35 pacientes, el grupo mas representativo fue el de escolaridad
licenciatura con 71.4% (n=25), seguido de 8.6% (n=3) con primaria, seguidos de
secundaria y técnico, ambos con 5.7% (n=2), siendo los grupos menos representativos

analfabeto, preparatoria y posgrado con 2.9% (n=1), para cada grupo.
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Tabla VII.6 Frecuencias segun escolaridad de pacientes con diagndstico de malnutricion

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Analfabeto 1 2.9
Primaria 3 8.6
Secundaria 2 5.7
Preparatoria 1 2.9
Técnico 2 5.7
Licenciatura 25 71.4
Posgrado 1 2.9
Total 35 100.0

Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores so6lidos y diagndstico de malnutricién segun
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.

Grdfica VIIL.6 Frecuencias y porcentaje correspondiente segun escolaridad de pacientes
con diagndstico de malnutricion
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Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores so6lidos y diagnostico de malnutricion segun
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.
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Comorbilidades mas frecuentes

En cuanto a las comorbilidades mas frecuentes en los pacientes diagnosticados con
malnutricién, el grupo madas representativo correspondio al 40% (n=14), quienes no
presentaron ninguna comorbilidad. El 60% restante con diagnostico previo de otras
enfermedades , siendo las mds comunes: hipertension arterial en el 11.4% (n=4) de los
casos, hipertension arterial e hipotiroidismo en el 8.6% (n=3), hipotiroidismo en el 8.6%
(n=3) y diabetes tipo 2 en el 5.7% (n=2). El resto de las comorbilidades, menos

representativas, se presentaron en un 2.9% (n=1) cada una.

Tabla VII.7 Frecuencias de comorbilidades de los pacientes con diagndstico de

malnutricion

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
No 14 40.0
Insuficiencia venosa cronica periférica 1 2.9
Enfermedad de Parkinson 1 2.9
Hipertension arterial y diabetes tipo 2 1 2.9
Hipertension arterial y osteoporosis 1 2.9
Hipertension arterial 4 11.4
Hipertrofia prostatica y ERC 1 2.9
Hipotiroidismo, cardiopatia isquémica 1 2.9
Hipertension arterial e Hipotiroidismo 3 8.6
Diabetes tipo 2 2 5.7
Hipotiroidismo 3 8.6
EPOC 1 2.9
Lupus eritematoso 1 2.9
Artritis reumatoide 1 2.9
Total 35 100.0

Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores so6lidos y diagnostico de malnutricion segun
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.
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Grdfica VIL7 Frecuencias y porcentajes de comorbilidades de los pacientes con
diagndstico de malnutricion
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Comorbilidades

Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores so6lidos y diagnostico de malnutricion segun
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.

Tipo de tumor mas frecuente segun localizacion anatomica

En cuanto a la localizacion anatomica del tumor, los mas frecuentemente
observados en pacientes con diagndstico de malnutricion fueron los tumores de ovario, en
25.7% de los pacientes (n=9), seguidos por los tumores de mama con un 22.9% (n=8). En
tercer lugar se ubicaron los tumores de colon y recto, con un 11.4% (n=4). En pentltimo
lugar, con una frecuencia del 5.7% (n=2), se encontraron tumores de pulmon, utero, cuello
uterino, prostata y gastrico. Finalmente, el grupo menos representativo incluyd tumores de

rifidn, retroperitoneo, neuroendocrinos y testiculares, con una frecuencia del 2.9% (n=1).
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Tabla VIIL.8 Frecuencias de acuerdo al tumor por localizacion anatémica, de los
pacientes con diagnostico de malnutricion

Localizacién del tumor Frecuencia Porcentaje
Ovario 9 25.7
Mama 8 22.9
Colon y recto 4 11.4
Pulmén 2 5.7
Utero 2 5.7
Cuello uterino 2 5.7
Prostata 2 5.7
Gaéstrico 2 5.7
Rifion 1 2.9
Retroperitoneo 1 2.9
Neuroenddcrino 1 2.9
Testiculo 1 2.9
Total 35 100.0

Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores sélidos y diagnoéstico de malnutriciéon segliin
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.

Grdfica VIL8 Frecuencias y porcentajes de acuerdo al tumor por localizacion
anatomica, de los pacientes con diagndstico de malnutricion
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Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores sélidos y diagnoéstico de malnutriciéon segiin
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.
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Tipo de tumor mas frecuente segun estirpe histologica

Con respecto al tipo de tumor segun estirpe histologica, el mas frecuentemente
encontrado en los pacientes con malnutricion, correspondié al tumor epitelial seroso de
ovario con 17.1% (n=6), seguido de adenocarcinoma intestinal con 11.4% (n=4),
carcinoma ductal Luminal A con 8.6% (n=3). El cistoadenoma de ovario, carcinoma de
células escamosas de cuello uterino, adenocarcinoma prostatico, adenocarcinoma gastrico y
ductal de mama HER2+ RE y RP- se presentaron en el 5.7% de los pacientes (n=2). El

resto de los tumores menos representativos, se presentaron en un 2.9% (n=1) cada uno.

Tabla VIL.9 Frecuencias de acuerdo al tipo de tumor segun estirpe histologica, de los
pacientes con diagnostico de malnutricion

Tipo de tumor segun estirpe histologica Frecuencia Porcentaje
Carcinoma ductal Luminal A 3 8.6
Seminoma clasico 1 2.9
Epitelial seroso de ovario 6 17.1
Epitelial serosos de ovario BRCA1+ 1 2.9
Cistoadenoma de ovario 2 5.7
Adenocarcinoma de endometrio 1 2.9
Leiomiosarcoma uterino 1 2.9
Carcinoma de células escamosas de cuello 2 5.7
uterino
Adenocarcinoma Prostatico 2 5.7
hormonorresistente
Carcinoma neuroendocrino de células de 1 2.9
Merkel
Liposarcoma retroperitoneal 1 2.9
Adenocarcinoma gastrico 2 5.7
Adenocarcinoma intestinal 4 11.4
Carcinoma ductal Luminal A HER2 bajo 1 2.9
Carcinoma renal de células claras 1 2.9
Adenocacinoma bronquioloalveolar 1 2.9
Adenocarcinoma bronquioloalveolar EGFR 1 2.9
mutado
Carcinoma ductal HER2+, REY RP - 2 5.7
Carcinoma ductal triple negativo 1 2.9
Carcinoma ductal inflamatorio de mama 1 2.9
Total 35 100.0

Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores so6lidos y diagnostico de malnutricion segun
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.
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Grdfica VIL 9 de porcentajes de acuerdo al tipo de tumor segun estirpe histolégica de los
pacientes con diagnostico de malnutricion
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Tipo de Tumor

Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores solidos y diagnostico de malnutricion segin
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.

Etapas clinicas por TNM mas frecuentes

Al analizar las etapas clinicas segin la clasificacion TNM en pacientes con
diagnodstico de malnutricion, se identificod que el 60% (n=21) correspondia al estadio 1V,
seguido del estadio III con un 22,9% (n=8) y del estadio II con un 17,1% (n=6), resultados
consistentes con lo descrito en la literatura internacional. En esta estudio no se encontraron

pacientes con malnutricion en estadios 0 y I.
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Tabla VII. 10 Frecuencias por etapa clinica segun TNM, de los pacientes con diagndstico
de malnutricion

Etapa clinica Frecuencia Porcentaje
Estadio II 6 17.1
Estadio 111 8 22.9
Estadio IV 21 60.0
Total 35 100.0

Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores so6lidos y diagndstico de malnutricion segiin
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.

Grdfica VIIL. 10 de frecuencias y porcentajes por etapa clinica segun TNM, de los
pacientes con diagnostico de malnutricion
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Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores sélidos y diagnostico de malnutriciéon segun
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.

Estado funcional por ECOG

En relacion al estado funcional de los pacientes con diagnostico de malnutricion,
evaluado mediante la escala ECOG, se observo que el mas frecuente fue ECOG 1, presente

en el 40% de los pacientes (n=14), seguido de ECOG 2 en el 25.7% (n=9), ECOG 4 en el
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14.3% (n=5), ECOG 0 en el 11.4% (n=4) y, finalmente, ECOG 3 en el 8.6% de los casos

(n=3), siendo este ultimo grupo, el menos representado.

Tabla VII.11 Frecuencias por estado funcional de acuerdo a ECOG, de los pacientes con
diagndstico de malnutricion

Estado funcional Frecuencia Porcentaje
ECOG 0 4 11.4
ECOG 1 14 40.0
ECOG 2 9 25.7
ECOG 3 3 8.6
ECOG 4 5 14.3

Total 35 100.0

Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores so6lidos y diagndstico de malnutricién segun
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.

Grdfica VIL 11 Frecuencias y porcentajes por estado funcional de acuerdo a ECOG, de
los pacientes con diagndstico de malnutricion

Porcentaje

ECOG 0 ECOG 1 ECOG 2 ECOG 3 ECOG 4

Estado Funcional por ECOG

Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores so6lidos y diagnostico de malnutricion segun
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.
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Tipo de terapia oncolégica mas frecuente

En cuanto al andlisis del tipo de terapia oncologica que recibieron los pacientes al
diagnoéstico de malnutricién, se observaron los siguientes resultados: el grupo mas
representado correspondio a los pacientes sometidos a quimioterapia, con un 54.3% (n=19),
seguido de aquellos que recibieron terapia dirigida, con un 17.1% (n=6). A continuacion, se
situd el grupo sometido a una combinacion de quimioterapia y terapia dirigida, con un

14.3% (n=5).

Los grupos de pacientes que recibieron cirugia e inmunoterapia fueron los menos
representados, con un 5.7% (n=2) cada uno. Finalmente, el grupo que recibio la
combinacion de terapia dirigida e inmunoterapia present6 la menor frecuencia, con un 2.9%

(n=1).

Tabla VII.12 Frecuencias de acuerdo a terapia oncologica empleada y diagnéstico de

malnutricion
Terapia oncologica Frecuencia Porcentaje
Cirugia 2 5.7
Quimioterapia 19 54.3
Terapia Dirigida 6 17.1
Inmunoterapia 2 5.7
Quimioterapia Y Terapia Dirigida 5 14.3
Terapia Dirigida e Inmunoterapia 1 2.9
Total 35 100.0

Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores so6lidos y diagnostico de malnutricion segun
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.
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Grdfica VII. 12 Frecuencias y porcentajes de acuerdo a terapia oncologica empleada y
diagndstico de malnutricion
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Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores so6lidos y diagnostico de malnutricion segun
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.

Categorias de acuerdo a IMC de los pacientes con diagnostico de malnutricion

Se analizaron y categorizaron los pacientes con diagndstico de malnutricidon segin
su indice de masa corporal (IMC). El grupo mas representativo, de acuerdo a frecuencia,
correspondid a pacientes con peso normal, con un 45.7 % (n=16), seguido por aquellos con
sobrepeso, que representaron el 31.4 % (n=11). A continuacién, se ubicaron los pacientes
con bajo peso, con un 14.3 % (n=5), seguidos por los clasificados en obesidad clase I con
un 5.7 % (n=2), y finalmente, aquellos con obesidad clase II, que representaron el 2.9 %

(n=1).
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Tabla VII.13 Frecuencias de acuerdo a categorias de IMC de los pacientes con

malnutricion
Categorias por IMC Frecuencia Porcentaje
Bajo peso (IMC <18.5) 5 14.3
Peso normal (IMC 18.5-24.9) 16 45.7
Sobrepeso (IMC 25-29.9) 11 314
Obesidad clase I (IMC 30-34.9) 2 5.7
Obesidad clase II (IMC 35-39.9) 1 2.9
Total 35 100.0

Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores so6lidos y diagnostico de malnutriciéon segun
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.

Grdfica VII. 13 Frecuencias y porcentajes de acuerdo a categorias de IMC de los
pacientes con malnutricion
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Fuente: Base de datos de los pacientes con tumores so6lidos y diagndstico de malnutricién segun
criterios de GLIM, del Hospital General ISSSTE Querétaro.
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VIII. Discusion

Los hallazgos de este estudio indican que la prevalencia de malnutricion en nuestra
poblacion es consistente con la literatura nacional e internacional, sin embargo no mayor a

la prevista.

En cuanto al grado de malnutricién, aunque no hay estudios recientes reportados
en este tipo de poblacion donde se haya hecho diagnostico y estadificacion segun criterios
de GLIM, la mayoria de nuestros pacientes se encontraron en estadio I, similar a lo
reportado en estudios nacionales donde se utilizaron otras herramientas para estadificar

malnutricioén, como la EGS.

En lo que respecta a la edad, en nuestra poblacion el promedio de edad de los
pacientes con diagnostico de malnutricion fue de 58 afos, similar a lo reportado en
literatura internacional donde la edad mayor a 60 afos es un factor de riesgo para

malnutricién.

En cuanto al tipo de tumor segun localizacion anatdmica, los hallazgos de nuestro
estudio difieren de los reportado en la literatura internacional, ya que los tumores so6lidos
mas frecuentemente asociados a malnutricion fueron los tumores de ovario, en contraste
con lo reportado en la literatura internacional, que son los tumores de tracto gastrointestinal
y tumores de cabeza y cuello. En cuanto al tumor por estirpe histologica, el mas
frecuentemente encontrado fue el epitelial seroso de ovario, en cuanto la literatura previa,

no se especifica la estirpe histologica del tumor de forma puntual.

En lo referente a la etapa clinica, los hallazgos de este estudio sin similares a los
reportados en la literatura internacional, donde es mas prevalente malnutricion en estadios

avanzados de la enfermedad, etapas clinicas Il y IV de TNM.

El estado funcional mas frecuente de los pacientes con malnutricion fue ECOG 1,
lo cual difiere de lo reportado en la literatura internacional, donde fue mas frecuente

encontrar un ECOG 4.
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En referencia al tipo de terapia oncoldgica empleada en los pacientes con
malnutricién, la mayoria se encontraron recibiendo algiin esquema de quimioterapia. La
revision de la literatura no mostrd estudios anteriores que contemplaran este aspecto de

forma puntual.

En cuanto a otros diagnosticos nutricionales de acuerdo al IMC de los pacientes
con diagndstico de malnutricion, el 31% se encontré con sobrepeso. La revision de la

literatura no mostrd estudios anteriores que contemplaran este aspecto de forma puntual.

La coincidencia de nuestros resultados con la literatura existente refuerza la
necesidad de realizar diagndstico oportuno e intervenciones tempranas, para reducir las
complicaciones relacionas a malnutricion. Este estudio representa un punto de partida para
mejorar el conocimiento epidemioldgico de nuestra poblacion y optimizar la toma de
decisiones en la prevencion, manejo y atencidon de los pacientes con tumores solidos y

malnutricién.
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IX. Conclusiones

En funcién de los objetivos planteados en esta investigacion y los resultados
obtenidos, se concluy6 lo siguiente acerca de los pacientes con tumores solidos atendidos

en consulta externa y unidad de quimioterapia del Hospital General ISSSTE Querétaro:

Se encontr6 que la prevalencia de malnutricion segun criterios de GLIM, en
pacientes con tumores solidos fue del 35%, donde la mayoria de los pacientes se

encontraron con malnutricién estadio 1.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con diagnostico
de malnutricion, la mayoria fueron del sexo femenino, con una edad promedio de 58 afios,
con escolaridad profesional y la comorbilidad mas frecuentemente presentada fue

hipertension arterial.

En cuanto al tipo de tumor segiin localizacion anatdmica, el mas frecuentemente
asociado a malnutricion fue el tumor de ovario, en estirpe histologica el epitelial de ovario.
La mayoria de los pacientes se encontraron con estado funcional por ECOG 1 y en etapa
clinica IV de TNM, el esquema de tratamiento mas empleado en estos pacientes fue la
quimioterapia. En cuanto a otros diagndsticos nutricionales de acuerdo al IMC de los
pacientes con diagnostico de malnutricion, el 31% se encontrd con sobrepeso, pese a haber
presentado pérdida significativa de peso en los meses previos, lo que puede ser un area de
investigaciones futuras en esta poblacion con sobrepeso u obesidad y diagnostico de

tumores solidos.

En conclusion, los hallazgos de este estudio resultan relevantes para la practica
clinica en el Hospital General ISSSTE Querétaro, ya que resaltan la necesidad de una
evaluacion integral y multidisciplinaria en pacientes con tumores solidos y malnutricion.
Asimismo, estos resultados abren la posibilidad a nuevas lineas de investigacion orientadas

a mejorar la calidad de vida y los desenlaces clinicos en esta poblacion tan vulnerable.

57



X. Propuestas

En base a los resultados obtenidos en esta investigacion se propone lo siguiente:

1. Implementar herramientas de tamizaje nutricional en consulta de oncologia
médica, oncologia quirargica y unidad de quimioterapia, con base en el riesgo obtenido

valorar envio a servicio de nutricion.

2. Establecer un servicio especializado en nutricion oncoldgica para seguimiento
de los pacientes con diagndstico de tumor sélido y riesgo moderado o alto de malnutricion

o como tal diagnostico de malnutricion.

3. Priorizar el abastecimiento de suplementos nutricionales especiales para

pacientes oncoldgicos.

5.- Realizar seguimiento a pacientes con riesgo intermedio y alto, que incluyan
intervenciones nutricionales y evaluaciones a mediano y largo plazo, con el proposito de
demostrar su impacto en la mejoria de la calidad de vida y en los desenlaces clinicos de
estos pacientes, tales como el estado funcional, los efectos adversos de la quimioterapia, los

cambios en el peso y en la composicion corporal, asi como la mortalidad.

Estas propuestas buscan optimizar la deteccién y el diagndstico oportuno de
manutriciéon en pacientes oncoldgicos, con el fin de otorgar atencion médica de calidad y

mejorar los desenlaces de los pacientes atendidos en nuestra unidad hospitalaria.
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XII. Anexos

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

Prevalencia de malnutricion segin criterios de GLIM, en pacientes adultos con tumores sélidos del
servicio de Oncologia Médica del Hospital General ISSSTE Querétaro.

FOLIO:

NOMBRE:

EDAD:

SEXO:

ESCOLARIDAD:

RFC:

COMOBILIDADES :
* TRATAMIENTO ACTUAL:

TIPO DE TUMOR: Sarcoma:
Carcinoma :

ETAPA CLINICA: Estadio I: Localizado.
Estadio II: localmente avanzado, etapa temprana

Estadio III: localmente avanzado, etapa tardia

Estadio IV: Metastasico

Estado funcional segin ECOG:

Activo, realiza actividades previas a la enfermedad sin

Asintomatico 0 ..
restricciones.

Sintomatico pero Limitacion con actividad fisica extenuante, puede realizar

completamente ambulatorio. trabajos livianos.
Sintomatico, <50% en cama 2 Camina y es capaz de cuidarse por si mismo, no realiza
durante el dia actividades laborales se mantiene despierto mas del 50 % del dia.
Sintomatico, >50% en cama, 3 Cuidado personal limitado, confinado a cama o silla el 50% del
pero no postrado en cama dia.
Postrado en cama 4  Totalmente incapacitado.
Muerte 5

TERAPIA ACTUAL DEL CANCER:

QUIMIOTERAPIA SI/NO ESQUEMA Y CICLO

INMUNOTERAPIA SI/NO ESQUEMA:

TERAPIA DIRIGIDA SI/NO ESQUEMA:

RADIOTERAPIA SI/NO No. DE SESIONES:

CIRUGIA PREVIA SI/NO ESPECIFIQUE:

SIN TRATAMIENTO SI/NO

ACTUAL

PASO 1: TAMIZAJE NUTRICIONAL MUST (INSTRUMENTO UNIVERSAL PARA EL CRIBADO
NUTRICIONAL)

1) IMC (kg/m2)

IMC | PUNTAIJE: | PUNTUACION DEL
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e >20
e 18.5-20
e <185

Il
N = O

PACIENTE:

1) PERDIDA DE PESO INVOLUNTARIA EN LOS ULTIMOS 3 A 6 MESES.

PORCENTAIJE % Puntuacién PUNTUACION DEL
¢« <5 = 0 puntos PACIENTE:
e 510 = 1 puntos
e >10 = 2 puntos
111) EFECTO DE ENFERMEDADES AGUDAS
PUNTUACION DEL
ENFERMEDAD Puntuacién PACIENTE:
GRAVE O No = 0 puntos
RESTRICCION DE Si =2 puntos
APORTE
NUTRICIONAL > DE
5 DIAS
TOTAL:

0 PUNTOS = RIESGO
BAJO

1 PUNTOS = RIESGO INTERMEDIO

2 O MAS PUNTOS
=RIESGO ALTO
APLICAR GLIM
COMPLETO

PASO 2: CRITERIOS DE GLIM

Diagnéstico de malnutricién = 1 criterio fenotipico + 1 criterio etiolégico

A) CRITERIOS FENOTIPICOS

1.- Pérdida de peso en porcentaje
> 5% en los 0ltimos 3 meses 0 > 10% en mas de 6 meses

SI /NO

2.- Indice de masa corporal (kg/m2) bajo
< 20 si tiene menos de 70 afios
< 22 si tiene mas de 70 afios

SI/NO

3.- Masa muscular reducida.

Segun funcién muscular por fuerza de prension manual con dinamometria,

estandarizacion por edad y sexo:

e Débil*, Normal O Fuerte:

* Débil segun edad y sexo = cumple con criterio

SI/NO

B) CRITERIOS ETIOLOGICOS

1.- Reduccion de la ingesta de asimilacién de alimentos

*  Reduccién 50% de requerimientos energéticos por mas de 1

SI/NO
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sémana

*  Cualquier reduccidon durante més de 2 semanas
*  Cualquier condicion gastrointestinal cronica que afecte
negativamente la asimilacion o absorcion de alimentos.

Especificar condicion:

2.- Inflamacién: Enfermedad/ lesién aguda o relacionada con una

enfermedad cronica

A) Enfermedad metastésica SI/NO
O
B) Valor de proteina c reactiva sobre limite superior normal
;Diagnéstico de malnutricién? SI / NO

GRAVEDAD DE
MALNUTRICION

(basada en criterios fenotipicos)

Pérdida de peso

Bajo IMC

Masa muscular reducida

Malnutricion estadio 1:

>5-10 % en 6

<20 si <70 anos

Déficit leve-moderado

Malnutricion moderada meses 0<22si>=170
0 10-20 % en afios
*Requiere 1 criterio > 6 meses
Malnutricion estadio 2: >10 % en <18.5si<70 Déficit grave

Malnutricion grave

*Requiere 1 criterio de los
siguientes:

ultimos 6 meses
0>20%en>6
meses

afnos
0<20si>70
afnos

DIAGNOSTICO Y
ESTADIFICACION DE
MALNUTRICION FINAL

COMENTARIOS
ADICIONALES
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Anexo 2. Fuerza de prension manual por dinamometro digital, segiin edad y sexo

e Anexo: estado fisico de acuerdo con el resultado de |la prueba propuesta por el dinamémetro.

HOMBRE MUIJER

EDAD

Débil Normal Fuerte Débil Normal Fuerte
10-11 <12.6 12.6-22.4 <22.4 <11.8 11.8-21.6 <21.6
12-13 <19.4 19.4-31.2 <31.2 <14.6 14.6-24.4 <24.4
14-15 <28.5 28.5-44.3 <443 <15.5 15.5-27.3 <27.3
16-17 <32.6 32.6-52.4 <52.4 <17.2 17.2-29.0 <29.0
18-19 <35.7 35.7-55.5 <55.5 <19.2 19.2-31.0 <31.0
20-24 <36.8 36.8-56.6 <56.6 <21.5 21.5.35.3 <35.3
25-29 <37.7 37.7-57.5 <57.5 <25.6 25.6-41.4 <41.4
30-34 <36.0 36-55.8 <55.8 <21.5 21.5-35.3 <35.3
35-39 <35.8 35.8-55.6 <55.6 <20.3 20.3-34.1 <34.1
40-44 <35.5 35.5-55.3 <55.3 <18.9 18.9-32.7 <32.7
45-49 <34.7 34.7-54.5 <54.5 <18.6 18.6-32.4 <32.4
50-54 <32.9 32.9-50.7 <50.7 <18.1 18.1-31.9 <31.9
55-59 <30.7 30.7-48.5 <48.5 <17.7 17.7-31.5 <31.5
60-64 <30.2 30.2-48 <48.0 <17.2 17.2-31.0 <31.0
65-69 <28.2 28.2-44 <44.0 <15.4 15.4-27.2 <27.2
70-99 <21.3 21.3-35.1 <35.1 <14.7 14.7-24.5 <24.5

11

Manual de Usuario — Dinamémetro Electronico Camry EH101
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Anexo 3. Consentimiento informado.

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Santiago de Querétaro, Querétaro,a  de  del 2024
ISSSTE

Numero Registro:
Investigador Principal: Dra. Dalia Fernanda Aguilar Medellin

Nombre del paciente que participara en la Investigacion:

RFC:

A través del presente documento, se le invita a participar en la investigacion titulada:
“Prevalencia de malnutricion segun criterios de GLIM, en pacientes adultos con
tumores solidos del Servicio de Oncologia Médica del Hospital General ISSSTE
Querétaro”

Antes de decidir su participacion, lea cuidadosamente la siguiente informacién y puede
consultar si tiene dudas.

1. (En qué lugar se llevara a cabo la investigacion?

Esta investigacion se llevard a cabo en las instalaciones del Hospital General ISSSTE
Querétaro, especificamente en consulta externa de oncologia médica y unidad de
quimioterapia, ubicada en Av. Tecnoldgico No. 101 Querétaro, Querétaro.

2. ;(Cual es el objetivo de la presente investigacion?

Determinar la prevalencia de malnutricién segun criterios de GLIM, en pacientes adultos
con tumores solidos del Servicio de Oncologia Médica del Hospital General ISSSTE
Querétaro.

3. (Cual es la importancia de esta investigacion?

El reconocimiento oportuno en pacientes con riesgo de malnutricion asociada a la
enfermedad es de importancia, ya que cuando se compara a los pacientes con cancer con
otros pacientes, €stos presentan mayor riesgo de malnutricion porque, tanto la enfermedad
como sus tratamientos amenazan el estado nutricional y contribuye a malos desenlaces.

4. ;Por qué he sido invitado a participar?

Debido a que cumple con caracteristicas necesarias para la misma (criterios de inclusion).
Los participantes son incluidos si tienen diagnostico de tumor sélido, son mayores de 18
afios y acepten participar en el estudio mediante la firma de este consentimiento
informado.
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5. ¢Esta usted obligado a participar?

No, su participacion es voluntaria, anénima y confidencial. La no participaciéon no
demeritara de ninguna manera la calidad de la atencion médica que reciba en el futuro en el
Hospital General ISSSTE Querétaro, en términos de sus derechos como paciente.

6. ;En qué consiste su participacion y cuanto tiempo amerita?

* Contestar de forma presencial las preguntas que se hardn de acuerdo a las variables
del estudio y acceder a las mediciones antropométricas que se le realizaran en un
solo evento.

* De encontrarse con riesgo de malnutricion, se le realizaran estudios adicionales
(medicion de fuerza de prension manual y en algunos casos, determinacion de
proteina C reactiva, la cual se incluira en sus laboratorios de rutina para su proxima
cita, si es que no se ha solicitado anteriormente).

* Si estd de acuerdo en participar, le pediremos que otorgue su autorizacion con
nombre y firma al final del presente documento.

7. ¢Cuales son los beneficios de formar parte de dicha investigacion?

Se identificard su riesgo de malnutricion y si corresponde se le hard un diagndstico de
malnutriciéon, como parte del primer grupo tamizado en este hospital, valorar futuras
intervenciones nutricionales y referencia a servicio especializado de nutricion.

8. (Hay alguna alternativa que pueda proporcionarle mayores beneficios de lo que se
propone esta Investigacion?

Hasta el momento no, ya que es el primer grupo de poblacién adulta con tumores so6lidos
cuyo objetivo sea determinar la prevalencia de malnutricion en este hospital.

9. ;Corre usted algun riesgo al formar parte de esta investigacion?
No existe riesgo que comprometa su vida, o afecte el tratamiento indicado por su médico
tratante.

10. ; Tendra usted alguna molestia durante y/o después de su participacion?
No tendra molestia en ninglin momento de la participacion del estudio.

11. ;Recibira alguna compensacion por su participacion?
No, no recibird ninguna remuneracién econémica.

12. ;Su participacion en la investigacion le generara algun costo?

Usted no tiene que cubrir nigiin gasto relacionado con la investigacion.

Es importante senalar que los gastos y/o cuotas que se generen como paciente del Hospital
General ISSSTE Querétaro, que no tengan ninguna relaciéon con la presente Investigacion,
no seran cubiertos por el Instituto.

13.;Es posible retirarse posteriormente de la Investigacion?

68



No aplica. Ya que se realizaran las mediciones y los cuestionarios en un solo evento.

14. ;En qué casos se me puede excluir de la Investigacion?
Pacientes con cuestionarios incompletos, datos falsos, sin expediente fisico.

15. ;Qué pasara posterior al término de la Investigacion?

Sus datos personales son confidenciales, sin embargo es posible que sus resultados,
excluyendo datos personales, puedan ser usadas para otros proyectos de investigacion
relacionados, con previa revision y aprobacién por los Comités de Investigacion y de Etica
en Investigacion del Hospital. Los resultados de datos o personales podran ser publicados
en revistas de investigacion cientifica o podran ser presentados en congresos.

16. (A quién se puede consultar en caso de tener alguna duda o preocupacion
relacionada con la Investigacion?

Cualquier duda o comentario sobre la investigacion por favor contacte a los investigadores:
Dra. Dalia Fernanda Aguilar Medellin. Dr. David Acosta Gutiérrez, Dr. Luis Homero
Vargas Torrescano.

Aclaraciones:

a) La investigacion ha sido revisada y aprobada por el Comité de Etica en
Investigacion y el Comité de Investigacion y del Hospital General ISSSTE
Querétaro.

b) Su participacion en la presente Investigacion es totalmente voluntaria.

c) La informacién obtenida en esta investigacion, serd mantenida con estricta
confidencialidad, acorde a la normatividad vigente.

d) Usted tiene derecho a que se resuelvan sus dudas sobre los procedimientos, riesgos,
beneficios y asuntos relacionados con la presente investigacion.

e) En caso de que sea usted tutor o representante legal de una persona incapaz de
tomar la decision de participar en la presente investigacion, sirvase a firmar la
presente Carta de Consentimiento Informado dando su autorizacion.

f) Si considera que no hay dudas o preguntas acerca de su participacion, puede
proceder a firmar la Carta de Consentimiento Informado.

Yo , manifiesto que fui informado (a)
del proposito, procedimientos y tiempo de participacion en este proyecto y en pleno uso de
mis facultades, acepto participar voluntariamente en la investigacion titulada “Prevalencia
de malnutricion segin criterios de GLIM, en pacientes adultos con tumores sélidos del
Servicio de Oncologia Médica del Hospital General ISSSTE Querétaro”.

Manifiesto que he sido informado(a) ampliamente respecto a los procedimientos que
implica esta investigacion, de los riesgos a los que estaré expuesto, en entendido que
estudio implica procedimientos considerados de bajo riesgo.
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He leido y comprendido la informacién anterior y mis dudas han sido resueltas de manera
clara por parte de: Dra. Dalia Fernanda Aguilar Medellin.

Dra. Dalia Fernanda Aguilar Medellin

NOMBRE Y FIRMA DEL NOMBRE Y FIRMA DEL
PARTICIPANTE INVESTIGADOR PRINCIPAL
TUTOR O REPRESENTANTE LEGAL

TESTIGOS

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE Y FIRMA
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Anexo 4. Evidencia fotografica de analisis de datos en IBM SPSS Statistics
[EHE H «c~ Bl A BE i 0HlERE | R ]

[ [visible: 25 de 25 variables
SID| HEdad | &4 Sexo g Escolari] o Comorbi o Tipo_Tu Ja Etapa | gl ECOG g, TerapiaAc  Riesgc Riesgom - Riesgo 6 Diagnéstico_ma
dad lidades mor tual _malni d alnmrmcd malnutr Inutricion_segi | ¢
tricion_ n_pérdid.. cion_efe. n_IMC_bajo .
1 1 65[1 7 2 7 s 5|3 1 1 2 3 2 2 1
2 | 3 382 6 1 29 s 32 2 3 1 3 1 1 1
3| s 67(1 3 2 16 4 22 1 2 2 3 1 2 2
"4 | 6 792 2 1 29 3 51 1 3 2 3 1 2 1
s | 7 60/1 6 2 12 5 22 1 3 2 3 1 2 1
6 | 8 571 6 3 1 s 42 1 3 2 3 1 2 1
7 10 56[1 6 4 34 5 53 1 3 2 3 1 2 1
s | 18 541 B 7 8 B 25 1 2 2 3 1 2 2
o | 19 761 6 4 18 B 32 3 2 2 3 1 1 1
10 22 692 6 6 22 B a3 3 3 1 3 1 1 1
1| 24 232 6 1 10 B 22 1 3 2 3 1 2 1
12 | 29 752 2 1 22 B 23 1 3 1 3 1 2 1
13| 30 a2[1 6 1 1 5 22 1 2 2 3 1 2 T8
14 36 s6[1 6 23 37 s 37 1 3 2 3 1 2 1
15 | 38 74[1 6 11 12 4 3s 1 3 2 3 1 2 1
16 | 44 so[1 s 1 20 s 34 1 3 1 3 1 2 1
17 | 48 a1 6 1 3 3 22 1 3 2 3 1 2 1
18 50 s6/1 6 10 6 4 1fs 1 3 1 3 1 2 1
19 52 431 6 4 1 3 12 1 3 1 3 1 2 2
20 54 so[1 6 1 14 4 1fs 1 3 1 3 1 2 2
21 56 78[1 1 25 13 4 22 1 3 1 3 1 2 1
22 57 60[1 3 25 28 4 22 1 3 2 3 1 2 1
23 58 60/1 6 1 12 s s|s 3 3 2 3 1 1 1
24 62 67/1 2 17 25 s 3[4 1 3 2 3 1 2 1
25 66 66/1 6 1 12 s 23 1 3 1 3 1 2 2
= on e B = e ; s ; 5 5 5 g g g

| Vision general _ Vista de variables

[IBM SPSS Statistics Processor esta listo [/ | | [Unicode:ACTIVADO | Clasico [
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| [ [Visible: 25 de 25 variables

&b HEdad &4 Sexo dﬂis‘;:::,a" &(I:izr::;l: &Tu:“o&Tu 4 Etapa | il ECOG &Ter:!:;_l\c = f::l%‘d l;ﬁ:?izgd :::lsﬂ; _m‘a&
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24 62 67[1 2 17 25 5 3[4 1 3 2 3 1 2 1
25 | 66 66/1 6 1 12 B 23 1 3 1 3 1 2 2
26 70 7211 6 16 36 4 a2 1 3 2 3 1 1 1
27 | 71 532 6 1 26 s 32 1 3 2 3 1 2 1
28 | 76 70[1 6 3 12 5 32 2 2 2 3 1 1 1
29 | 81 271 6 1 20 4 22 3 3 1 3 1 1 1
30 | 86 672 6 2 29 3 12 1 3 1 3 1 2 2
31| o1 431 6 1 6 3 23 1 1 2 3 2 2 1
2| 92 40[1 6 B 12 3 22 1 3 1 3 1 2 1
33 | 94 571 6 25 14 s s2 1 3 2 3 1 2 1

34 96 822 4 21 29 s 31 2 3 2 3 1 1 1

35 99 s6[1 6 1 28 s 22 1 3 2 3 1 2 1

36 X

37

38

39

40

41

42
43 |
£
| 45 |
| 46 |
| 47 |
|

m_ a de variables
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