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RESUMEN 

 

Introducción: El cáncer colorrectal ocupa el cuarto lugar de incidencia en México, 

representando el 5.7% de todas las neoplasias malignas. Se ha evidenciado que los 

pacientes que desarrollan este tipo de tumor tienen un mayor riesgo de desnutrición, 

resultado de una ingesta nutricional reducida y alteraciones metabólicas ocasionadas por 

el mismo tumor.  

Objetivo: Evaluar el estado nutricional de los pacientes recién diagnosticados con cáncer 

colorrectal.  

Materiales y métodos: Se realizó un estudio transversal en el Hospital General de 

Querétaro de diciembre de 2022 a agosto del 2023. Participaron 14 hombres y mujeres 

con diagnóstico reciente de cáncer colorrectal, 19 años en adelante y que no habían 

iniciado tratamiento antineoplásico. A todos los participantes se les realizó una valoración 

de riesgo nutricional por medio de la valoración global subjetiva generada por el paciente 

(VGS-GP) en conjunto con una evaluación nutricional por medio de indicadores 

antropométricos y de composición corporal, bioquímicos, clínicos y dietéticos. Dentro del 

estudio también se evalúo el nivel socioeconómico, el ángulo de fase y la fuerza de 

agarre. Para el análisis estadístico de los datos, se utilizaron técnicas descriptivas para 

las variables cualitativas mediante el cálculo de frecuencias absolutas y relativas 

(porcentajes), se utilizó la prueba t-Student para comparar variables cuantitativas y 

estadística inferencial (índice kappa) para comparar las herramientas de evaluación del 

estado de nutrición utilizadas en la muestra.  

Resultados: El 50% de los participantes del estudio tuvieron una pérdida de peso ≥ 5% 

en un mes y el 57% experimentó una pérdida de peso ≥10% durante los 6 meses 

anteriores. Evaluando los aspectos antropométricos, clínicos y dietéticos se obtuvo que 

el 85.7% de los pacientes con cáncer colorrectal presentaban desnutrición, de los cuales 

el 28.5% se encontraban en desnutrición moderada y el 57% en desnutrición grave. De 

igual manera, se identificó que el 16.7% de los individuos se encontraban con sarcopenia 

y el 28.6% con caquexia cancerosa al momento del diagnóstico oncológico. 



Conclusión: Evidenciamos la presencia de desnutrición, sarcopenia y caquexia en 

pacientes con cáncer colorrectal de reciente diagnóstico. El diagnosticar de manera 

temprana la desnutrición y caquexia previo al inicio del tratamiento oncológico puede 

permitir la creación de protocolos de manejo nutricional que permitan brindar una 

prescripción nutricional acorde a las alteraciones individuales de los pacientes y mejorar 

la respuesta al tratamiento y su calidad de vida. 

 

Palabras clave: cáncer colorrectal, desnutrición, evaluación nutricional. 

 

  



ABSTRACT 

 

Introduction: Colorectal cancer ranks fourth place in incidence in Mexico, representing 

5.7% of all malignant neoplasms. It has been shown that patients who develop this type 

of tumor have a greater risk of undernutrition, because of poor nutritional intake and 

metabolic disturbances caused by the tumor itself. 

Aim: To evaluate the nutritional status of patients newly diagnosed with colorectal cancer. 

Materials and methods: A cross-sectional study was conducted at the General Hospital 

of Querétaro from December 2022 to August 2023. Fourteen men and women with 

recently diagnosed colorectal cancer, age 19 years older and who had not started 

antineoplastic treatment participated. All participants underwent a nutritional risk 

assessment by means of the patient-generated subjective global assessment (PG-SGA) 

in conjunction with a nutritional evaluation by means of anthropometric and body 

composition, biochemical, clinical and dietary indicators. The study also evaluated 

socioeconomic level, phase angle and grip strength. For the statistical analysis of the 

data, descriptive techniques were used for qualitative variables by calculating absolute 

and relative frequencies (percentages), the Student's-t test was used to compare 

quantitative variables and inferential statistics (kappa index) to compare the nutritional 

status assessment tools used in the sample. 

Results: Fifty percent of study participants had a weight loss ≥5% in 1 month and 57% 

experienced a weight loss ≥10% during the previous 6 months. Evaluating the 

anthropometric, clinical and dietary aspects, 85.7% of the patients with colorectal cancer 

were undernourished, of which 28.5% were moderately undernourished and 57% were 

severely undernourished. Similarly, it was identified that 16.7% of individuals had 

sarcopenia and 28.6% had cancer cachexia at the time of cancer diagnosis. 

Conclusion: In conclusion, we found evidence of undernutrition, sarcopenia and 

cachexia in patients with newly diagnosed colorectal cancer. Early diagnosis of 

malnutrition and cachexia before receiving oncological treatment can allow the creation 

of nutritional management protocols to provide a nutritional prescription according to the 



individual alterations of the patients and improve the response to treatment and their 

quality of life. 

Keywords: colorectal cancer, malnutrition, nutritional assessment. 

 

 

  



I INTRODUCCIÓN 

 

El cáncer colorrectal ocupa el cuarto lugar de incidencia en México. Se ha 

evidenciado que los pacientes que desarrollan este tipo de tumor tienen mayor riesgo de 

desnutrición, resultado de una ingesta nutricional reducida y alteraciones metabólicas 

ocasionadas por el mismo tumor. Esta circunstancia conlleva un impacto negativo, ya 

que, por una parte, limita la posibilidad de tratamiento, reduce la tolerancia y eficacia de 

éste y por otra, disminuye la calidad de vida y empeora el pronóstico de los pacientes. 

Implementar la evaluación del estado de nutrición en pacientes con cáncer 

colorrectal de forma que permita la identificación temprana de desnutrición, es 

fundamental para el correcto manejo del paciente, preferentemente antes de iniciar los 

tratamientos anticancerígenos. Esto con la finalidad de garantizar la detección 

sistemática y abordaje de la desnutrición en todos los pacientes, tanto al momento del 

diagnóstico, así como en los diferentes escenarios y periodos de tiempo durante y 

después del tratamiento. 

El objetivo de llevar a cabo la evaluación nutricional en el paciente es prevenir 

deficiencias energéticas, mejorar la composición corporal, fortalecer el sistema 

inmunológico, favorecer la tolerancia a la quimioterapia o radioterapia, disminuir el riesgo 

de complicaciones postoperatorias, evitar o disminuir la estancia hospitalaria con lo que 

se mejoraría la carga de la morbilidad, reducir los gastos médicos por la enfermedad, 

mejorar el estado funcional de la persona y por tanto, la calidad de vida de la misma. 

 

  



II REVISIÓN DE LA LITERATURA 

1 Cáncer colorrectal 

1.1. Epidemiología 

El cáncer se define como un conjunto de enfermedades, caracterizadas por la 

pérdida del control genético del crecimiento y la proliferación celular, en conjunto con 

otros eventos celulares aberrantes (OMS, 2022; Ubago-Guisado et al., 2021). El cáncer 

colorrectal (CCR) es un grupo heterogéneo de neoplasias malignas originadas al interior 

de las paredes del intestino grueso, el cual incluye los segmentos: ciego, colon 

ascendente, colon transverso, colon descendente y recto (Testa et al., 2018). 

A nivel mundial el CCR es una de las neoplasias más comunes, según cifras del 

Centro Internacional de Investigaciones contra el Cáncer (IARC por sus siglas en inglés), 

en 2020 se registraron 18.1 millones de nuevos casos asociados a cáncer (excluyendo 

los tumores cutáneos no melanoma), de los cuales, 1.9 millones representaron al CCR, 

ubicándolo como el tercer tipo más frecuente de cáncer (International Agency for 

Research on Cancer, 2020). 

La incidencia es 25% más alta en hombres que en mujeres; sin embargo, varía 

entre países. La frecuencia es 3 a 4 veces mayor en países desarrollados que en países 

en vías de desarrollo. A nivel mundial, la tasa de incidencia estandarizada por edad y por 

100,000 personas con CCR en ambos sexos es de 19.7, con una tasa de 16.3 en mujeres 

y 23.6 en hombres. En general la incidencia es muy variable según la región y transición 

de desarrollo, lo cual se ha evaluado como resultado de las disparidades en el acceso a 

pruebas de detección temprana de esta neoplasia (Rawla et al., 2019). 

En México durante el 2020, se registraron 14,901 nuevos casos de CCR, lo que 

representó el 7.6% de todas las neoplasias malignas para ambos sexos, ubicándolo en 

el tercer lugar en incidencia (International Agency for Research on Cancer, 2021). En 

cuanto a defunciones por tumores malignos en el país, en el 2021 el CCR ocupó el primer 

lugar como causa de mortalidad en hombres de 30 a 50 años; mientras que, ocupó el 

tercer lugar tanto en hombres como en mujeres de 60 años en adelante como causa de 

mortalidad (INEGI, 2023). 



1.2. Etiología 

El CCR es multicausal, abarca un cumulo de factores etiológicos, resultado de 

múltiples interacciones complejas entre factores ambientales y genéticos en un período 

de tiempo prolongado de entre 10 a 15 años (Kuipers et al., 2015). 

La evidencia consistente ha identificado factores de riesgo bien establecidos de 

este tipo de cáncer como: género masculino, tabaquismo, consumo excesivo de alcohol, 

antecedentes familiares de CCR, diabetes mellitus tipo 2 y enfermedad inflamatoria 

intestinal (Wing-Kwan Wu et al., 2022). Esta inflamación intestinal puede ser 

desencadenada y promovida mediante patrones alimentarios específicos, los que 

modifican la microbiota intestinal produciendo una respuesta inmunológica que facilita el 

crecimiento de pólipos y su progresión a cáncer (Rawla et al., 2019). 

Por otro lado, estudios recientes han relacionado la dieta occidental con un mayor 

riesgo de desarrollar CCR a largo plazo (Feng et al., 2017; Mehta et al., 2017), lo que se 

atribuyen a un elevado contenido de grasas saturadas, carnes rojas, azúcares, etc. Del 

mismo modo, existen diversos factores de riesgo no modificables como lo son la raza o 

etnia, el sexo, edad, mutaciones genéticas, diabetes mellitus, enfermedades 

inflamatorias intestinales (EII) y el uso de ciertos medicamentos; así como factores de 

riesgo modificables dentro de los que se describen el consumo de carne procesada, 

consumo de grasas saturadas, ingesta excesiva de alcohol y sedentarismo (Argilés et 

al., 2020; Loke et al., 2020; Rawla et al., 2019; Wing-Kwan Wu et al., 2022). Los factores 

de riesgo se describen en la Tabla 1. 

 

Tabla 1. Factores de riesgo para el desarrollo de CCR 

Factores de riesgo no modificables 

Raza y etnia En individuos de origen afroamericano el riesgo de desarrollar CCR 
es mayor, en comparación con los individuos caucásicos. 
La etnia también se relaciona con un inicio más temprano y un peor 
pronóstico. 

Sexo En todas las edades y en la mayoría de los países, los hombres 
tienen una probabilidad 1.5 veces mayor de desarrollar CCR que 
las mujeres. 



Edad Existe un mayor riesgo a partir de los 65 años. Sin embargo, en los 
últimos años ha incrementado la incidencia en personas con edad 
entre 40 y 50 años. 

Mutaciones 
hereditarias 

Representan del 7 al 10% de todos los casos. Las mutaciones más 
comunes son: el síndrome de Lynch, en donde se comprometen los 
genes MLH1, MSH2, MSH6, EpCAM y PMS2; la poliposis 
adenomatosa familiar (PAF) dentro de la que se involucra el gen 
APC y los pólipos hamartomatosos en los que participa el gen 
PTEN. 

Enfermedad 
inflamatoria 
intestinal 

Personas con EII tienen el doble de riesgo de desarrollar CCR. 

Factores de riesgo modificables 

Consumo de 
carnes 
procesadas 

Su alto contenido de sal, nitratos o nitritos puede incrementar la 
exposición a nitrosaminas y sus precursores, los cuales se 
encuentran asociados a un mayor riesgo de CCR. 

Consumo de 
grasas 

Ocasiona un incremento en la excreción de ácidos biliares, que 
pueden actuar como promotores tumorales debido a un efecto 
irritante que incrementa la proliferación celular en la mucosa 
colónica. 

Consumo de 
alcohol 

El alcohol es metabolizado a acetil aldehído, que puede afectar la 
metilación del ADN, relacionada con la oncogénesis del colon. 

Sedentarismo Las personas con nula actividad física tienen 50% más riesgo de 
desarrollar CCR. Probablemente debido a la disminución en la 
producción de ácidos grasos de cadena corta y alteraciones a nivel 
de la microbiota intestinal que conlleva inflamación del intestino 
grueso promoviendo carcinogénesis.  

Fuente: Feng et al., 2017; Mehta et al., 2017; Song et al., 2020. 

1.3. Fisiopatología 

El desarrollo del CCR es un proceso secuencial resultante de mutaciones 

genéticas y epigenéticas adquiridas en las células epiteliales, permitiéndoles la 

capacidad de proliferar de forma descontrolada (Hossain et al., 2022; Kuipers et al., 

2015). 

Dentro del desarrollo de este tipo de cáncer, la vía clásica de carcinogénesis 

colorrectal es la secuencia adenoma-carcinoma donde se adquieren progresivamente 

mutaciones específicas promotoras de tumores en los pólipos adenomatosos llevando a 

su malignización (Kuipers et al., 2015; Markowitz & Bertagnolli, 2009). En la gran mayoría 

de los tumores malignos colorrectales el inicio en la progresión del epitelio normal a 

adenoma se da por un mecanismo que incluye la activación o inactivación aberrante de 



genes que van a predisponer fallas en los sistemas de reparación del ADN y alteraciones 

en el control del ciclo celular. Derivado de este proceso se desarrolla un pólipo que 

comienza con una cripta aberrante; sin embargo, que posteriormente evoluciona a un 

adenoma temprano, caracterizado por medir aproximadamente <1 cm de tamaño. El 

adenoma temprano progresa a adenoma intermedio a través de la mutación de 

protooncogenes, los cuales se transforman en oncogenes, en esta etapa, el patrón del 

adenoma permite la inestabilidad del cromosoma favoreciendo la progresión a un 

adenoma avanzado de >1 cm de tamaño. En la etapa final de esta vía, y como resultado 

de mutaciones y alteraciones que pueden tardar entre 10 y 15 años en ocurrir se 

desarrolla el adenocarcinoma (Kuipers et al., 2015; Markowitz & Bertagnolli, 2009; 

Sanabria et al., 2012).  

Una vez formado el adenocarcinoma puede volverse invasivo, lo que le permite 

diseminarse a otras parte del cuerpo a través de la sangre y los vasos linfáticos y de esta 

manera formar metástasis (Hossain et al., 2022). 

1.4. Complicaciones 

Del 15 al 40% de los pacientes con CCR presentan inicialmente alguna de las 

principales complicaciones del tumor, como lo son la perforación y la obstrucción 

intestinal (Chen et al., 2017; Yang et al., 2022). La perforación intestinal se presenta en 

el 3 al 10% de los pacientes con reciente diagnóstico de CCR y se relaciona con una 

menor tasa de supervivencia libre de progresión, aumento en los casos de recurrencia 

local del tumor e incremento en la mortalidad, esta última asociada a un notorio riesgo 

de infección y peritonitis grave. Además, la perforación incrementa el riesgo de 

metástasis a distancia en comparación con los pacientes con esta neoplasia que 

presentan inicialmente obstrucción (Chen et al., 2017; Yang et al., 2022). 

El CCR obstructivo representa entre el 8 y el 40 % de los casos diagnosticados 

inicialmente (Chen et al., 2017). Es la causa más común de obstrucción del intestino 

grueso y en general se relaciona a una menor supervivencia. Además, se ha identificado 

como un factor de alto riesgo cuando se desarrolla en pacientes con cáncer de colon en 

estadio II y como una indicación de quimioterapia adyuvante (Lim et al., 2022). 



Tanto la perforación como la obstrucción intestinal representan alteraciones 

emergentes del CCR, que predisponen al paciente a cirugía de emergencia, siendo el 

tratamiento de elección. En la mayoría de los casos esta circunstancia se relaciona con 

mayor morbilidad y mortalidad postoperatoria, afectando la supervivencia en estos 

pacientes. Se describe una supervivencia global a 1 año del 77.3% y a 3 años del 53.3% 

en pacientes con alguna de estas complicaciones (Yang et al., 2022). 

1.5. Diagnóstico y tratamiento 

La Sociedad Europea de Oncología Médica, recomienda realizar tamizajes para 

el diagnóstico temprano de CCR en población en riesgo (Labianca et al., 2013). Debido 

a la progresión gradual del tumor, los tamizajes brindan la oportunidad de diagnosticarlo 

en estadios iniciales e inclusive pueden facilitar su prevención (Argilés et al., 2020; 

Torrecillas-Torres et al., 2019). 

Los tamizajes recomendados son: 

a. Colonoscopia: 

Técnica invasiva recomendada como el tamizaje de elección para este tipo de 

tumor, debido a su alta sensibilidad y especificidad en hombres y mujeres. Se 

recomienda en personas de 50 a 74 años, con un intervalo de repetición a los 10 años 

en caso de no detectar lesiones (Torrecillas-Torres et al., 2019). 

b. Sigmoidoscopia flexible: 

En los individuos en los que no sea posible realizar una colonoscopia, la 

sigmoidoscopia flexible es una alternativa de cribado (Argilés et al., 2020).  

c. Pruebas no colonoscópicas 

Alternativa para aquellas personas que no se realicen colonoscopia. Son métodos 

no invasivos que se recomiendan realizar cada año o al menos cada 3 años en hombres 

y mujeres mayores a 50 años. Entre estos tamizajes se encuentran: la inmunoquímica 

fecal y la prueba de sangre oculta en heces. Esta última resulta tener una menor tasa de 

detección para adenomas y cáncer (Argilés et al., 2020). 



Para establecer un diagnóstico preciso se debe realizar un estudio completo del 

tumor primario, se evalúan las características del paciente y se determina la extensión 

tumoral. Además, el diagnóstico se complementa con la evaluación de la sintomatología 

presente relacionada y pruebas de laboratorio. Dentro de los síntomas asociados se 

encuentran: alteraciones en hábitos intestinales, dolor abdominal general o localizado, 

pérdida de peso sin causas específicas, debilidad, deficiencia de hierro o anemia (Argilés 

et al., 2020). En la Tabla 2 se enlistan los estudios de imagen y laboratorio necesarios 

para un diagnóstico preciso de CCR. 

 

Tabla 2. Estudios de imagen y laboratorio para diagnóstico para pacientes con 
CCR 

Evaluación local Nivel de evidencia, 
grado de 

recomendación 

Colonoscopia completa I, A 

Pruebas de imagen  

Tomografía computarizada: 

• Pulmón 

• Abdominal 

• Pélvica 
Colonografía por tomografía computarizada 

(cuando la colonoscopia completa no es factible) 

 
 

V 
I, B 
I, B 
I, A 

Resonancia magnética (para aclarar lesiones 
ambiguas o definir pT4b) 

     II, A 

Pruebas de laboratorio  

Hemograma completo 
Coagulación 
Función hepática 
Función renal 
Albúmina 
Antígeno carcinoembrionario 

II, A 
II, A 
II, A 
II, A 
III, A 
III, A 

Fuente: Modificada de Argilés et al., 2020. 

Una vez que se ha diagnosticado el tumor maligno colorrectal, se debe estadificar, 

debido a que en la mayoría de los casos los pacientes presentan una enfermedad inicial 

avanzada (Reyes et al., 2020). El estadio debe notificarse acorde a la clasificación 



tumoral, ganglionar y metástasis (TNM) de la Unión Internacional para el Control del 

Cáncer (UICC, por sus siglas en inglés) 8ª edición, la que incluye:  

T- Tumor primario: describe la evaluación del tumor, su extensión en la pared 

intestinal y órganos adyacentes. 

N- Nódulos linfáticos regionales: describe la distancia del cáncer a márgenes 

resecados, el sitio y número de los ganglios linfáticos regionales extirpados y su posible 

infiltración por las células cancerosas. 

M- Metástasis a distancia: describe la afectación de uno o más órganos (hígado, 

pulmón, ovario, nódulo(s) linfáticos a distancia) con o sin metástasis peritoneal (Labianca 

et al., 2013; Torrecillas-Torres et al., 2019). 

La evaluación del pronóstico es de suma importancia para discriminar e 

individualizar la enfermedad, tomando en cuenta las características no relacionadas con 

la enfermedad como el estado funcional, la edad, existencia de comorbilidades, etc. Lo 

anterior permite tomar las mejores decisiones sobre el tratamiento del cáncer, ya que 

estas van a impactar en la calidad de vida y supervivencia a largo plazo. Por ejemplo, se 

ha establecido una supervivencia a 5 años después de la resección quirúrgica electiva 

sin necesidad de quimioterapia o radioterapia en personas con CCR en etapa I del 99%, 

en estadio II del 68%-83%, y en estadio III del 45%-65% (Argilés et al., 2020). 

Tratamiento médico 

El abordaje del tratamiento dependerá de los resultados diagnósticos, el tipo de 

tumor y el estadio inicial (Torrecillas-Torres et al., 2019). La determinación del tratamiento 

quirúrgico es un proceso complejo, debido a que está condicionado con el objetivo de 

curar o alcanzar una adecuada paliación para mejorar la calidad de vida. El tratamiento 

estándar para este tipo de tumores en estadios 0 a II es la resección quirúrgica del tumor 

primario, en pacientes con estadio III requiere de cirugía y quimioterapia adyuvante y en 

estadio IV y recurrente será necesaria la cirugía en conjunto con quimioterapia 

neoadyuvante (Hossain et al., 2022). 

a. Tratamiento adyuvante 



El tratamiento adyuvante estará indicado en pacientes en estadio III y en aquellos 

con un riesgo elevado (tumores poco diferenciados, resección <12 ganglios linfáticos, 

casos con invasión tumoral vascular, linfática o perineural y tumores obstructivos, 

perforados o en estadio IV). Se recomienda comenzar lo antes posible después de la 

resección quirúrgica e idealmente no se debe retrasar más de 8 semanas (Argilés et al., 

2020; Kuipers et al., 2015).  

b. Tratamiento neoadyuvante 

Las opciones recomendadas para este tipo de tratamiento son la radioterapia o 

quimiorradioterapia prequirúrgica para estadios intermedios y avanzados de cáncer de 

recto. Se ha observado que este tratamiento reduce la recurrencia general; sin embargo, 

no mejora la supervivencia de los pacientes (Kuipers et al., 2015; Torrecillas-Torres et 

al., 2019). 

2 Relación del CCR con el estado nutricional 

2.1 Etiopatogenia de la desnutrición 

La interacción tumor-huésped induce cambios moleculares y diferentes 

mecanismos relacionados al desarrollo de la desnutrición. Por una parte, las células 

tumorales incrementan los requerimientos nutrimentales del individuo debido a una 

mayor demanda de nutrimentos con la finalidad de fomentar su crecimiento. Aunado a 

ello, aparece la inflamación sistémica resultante del incremento de citocinas 

proinflamatorias como la interleucina 1  (IL-1), el factor de necrosis tumoral α (TNF-α) 

y el interferón γ (IFN-γ) los cuales conducen a una regulación de las respuestas 

metabólicas y al desarrollo de anorexia (Baracos, 2006; Gangadharan et al., 2017; 

Hariyanto & Kurniawan, 2021). 

Existen otros factores que contribuyen a la anorexia en los pacientes con cáncer 

como lo son: el lactato, el cual es generado como respuesta a la elevada cantidad de 

glucosa absorbida por el tumor; la serotonina, niveles elevados de este neurotransmisor 

se han relacionado a la activación de neuronas anorexigénicas; y el receptor del péptido 

1 similar al glucagón (GLP-1R), el cual influye en el área segmental ventral del cerebro 

disminuyendo la motivación para comer (Hariyanto & Kurniawan, 2021). 



En conjunto con la disminución de la ingesta alimentaria derivada en parte por la 

aparición de anorexia, el hipermetabolismo en los pacientes con cáncer va a contribuir 

en un balance negativo el cual se manifestará en pérdida de peso (Baracos, 2006). La 

pérdida de peso unida a otras alteraciones metabólicas como lo son el desequilibrio entre 

el catabolismo y el anabolismo de las proteínas musculares, la resistencia a la insulina, 

intolerancia a la glucosa, incremento de la gluconeogénesis y lipólisis van a ser piezas 

clave en el desarrollo de la desnutrición en el paciente con cáncer (Gangadharan et al., 

2017; Hariyanto & Kurniawan, 2021). 

2.2 Alteraciones nutricionales 

Respecto a los efectos del tumor y los tratamientos anticancerígenos, se ha 

observado que ambos conllevan diversos efectos que van a impactar en el estado de 

nutrición de los pacientes (Ortega et al., 2021). Dentro de la sintomatología presentada 

en cánceres avanzados y que influye en el estado nutricional se encuentran los cambios 

del gusto y olfato, la anorexia, náuseas, dolor abdominal, diarrea y estreñimiento 

(Baracos, 2006). 

Por otro lado, también se han observado alteraciones nutricionales a raíz de los 

efectos de los medicamentos citotóxicos empleados en el tratamiento del cáncer. Con 

relación al sistema gastrointestinal, se ha identificado un aumento de la permeabilidad 

intestinal, malabsorción de ácidos biliares, estreñimiento, diarrea, flatulencias, distensión 

abdominal, dolor y sobrecrecimiento bacteriano (Andreyev et al., 2012; Ortega et al., 

2021). 

La resección quirúrgica comúnmente descrita como el tratamiento de elección en 

CCR conlleva un impacto negativo, ya que no permite una absorción adecuada de grasas 

y proteínas. Respecto a los micronutrimentos, en pacientes con CCR existe un déficit 

mineral y vitamínico a consecuencia de la diarrea y pérdida de excesiva de fluidos y 

electrolitos que se origina posterior a la resección colónica. La diarrea se da a 

consecuencia de una absorción deficiente de las sales biliares que producen un 

incremento de los ácidos biliares en el colon, debido a la secreción de agua y motilidad 

colónica. Aunado a lo anterior, resecciones a nivel del colon proximal confieren pérdida 



de la capacidad de reabsorción de agua en esta parte del intestino, exacerbando el efecto 

osmótico y, por lo tanto, el incremento de episodios diarreicos (Hope et al., 2020).  

3 Evaluación nutricional en pacientes con CCR 

3.1. Valoración del riesgo nutricional 

El tamizaje nutricional es una herramienta utilizada para la identificación del riesgo 

a presentar desnutrición en el individuo con cáncer, permitiendo detectar a aquellos que 

requieran de una evaluación e intervención nutricional completa. Tanto las guías de la 

Academia de Nutrición y Dietética Americana (AAND por sus siglas en inglés) y la 

Sociedad Europea de Nutrición Clínica y Metabolismo (ESPEN por sus siglas en inglés) 

concuerdan en la necesidad de realizar un tamizaje como aspecto clave en la atención 

nutricional del paciente con cáncer (Bejarano et al., 2019). 

La ESPEN recomienda evaluar regularmente la ingesta alimentaria, el cambio de 

peso y el índice de masa corporal (IMC) en pacientes con cáncer, esta debe realizarse 

al diagnóstico y durante el tratamiento, dependiendo de la estabilidad de la situación 

clínica (Muscaritoli, et al., 2021). Los tamizajes nutricionales que pueden ser utilizados 

son la evaluación de riesgo nutricional 2002 (NRS-2002 por sus siglas en inglés), el 

instrumento universal para el cribado de la malnutrición (MUST por sus siglas en inglés) 

y la herramienta para la detección de desnutrición (MST por sus siglas en inglés) 

(Bejarano et al., 2019). 

En los pacientes con CCR se han diseñado y reportado diferentes herramientas 

que tienen la finalidad de evaluar y detectar la desnutrición oportuna. Algunas de ellas 

han sido la valoración global subjetiva (VGS), la valoración global subjetiva generada por 

el paciente (VGS-GP), el índice de riesgo nutricional (INR por sus siglas en inglés) y el 

NRS-2002 (Gupta et al., 2021). 

La VGS-GP es una adaptación de la VGS; sin embargo, la VGS-GP ha sido 

validada en pacientes oncológicos, por lo que se recomienda su uso en pacientes con 

CCR. Al final del cuestionario el estado nutricional del individuo se clasifica en tres 

categorías: 

Categoría A: pacientes con un adecuado estado nutricional. 



Categoría B: pacientes con sospecha de desnutrición o desnutrición moderada. 

Categoría C: pacientes que presentan desnutrición grave. 

Concretamente, esta valoración es más sensible para este tipo de pacientes, 

además de ser de bajo costo, fácil y rápida de aplicar, lo que justifica su aplicación como 

parte de la evaluación del estado de nutrición. (Ferreira et al., 2019). 

3.2. Evaluación nutricional 

La evaluación nutricional es una interpretación llevada a cabo mediante la 

valoración de parámetros antropométricos, bioquímicos, clínicos y dietéticos. Es utilizada 

con la finalidad de establecer un diagnóstico y tratamiento nutricional adecuado 

(Martínez-Roque, 2007). 

• Peso 

El peso es la determinación antropométrica más común. Se pueden obtener de 

manera sencilla, y se caracteriza por ser un método preciso, rápido y reproducible. Es un 

parámetro vital, ya que se puede evaluar el cambio de este en un lapso establecido. Se 

estima que pérdidas de peso >5% en un mes o >10% en 6 meses, indican un mayor 

riesgo de presentar desnutrición (Tabla 3). Además, una pérdida de peso ≥10%, en un 

período de tres meses, incrementa el riesgo de daño en la funcionalidad de diferentes 

órganos (Martínez-Roque, 2007). 

Tabla 3. Cambios de peso significativos en pacientes con cáncer 

Tiempo Pérdida de peso significativa 
(%) 

Pérdida de peso grave 
(%) 

1 semana 1-2 >2 

1 mes 5 >5 

3 meses 7.5 >7.5 

6 meses 10 >10 

Fuente: Martínez-Roque, 2007. 

• Perímetros 



El perímetro muscular del brazo es una de las mediciones corporales 

recomendadas para estimar la cantidad y proporción de los cambios en la proteína del 

músculo esquelético. Su evaluación debe realizarse con un examen físico adecuado, ya 

que si existe edema en la región su utilidad puede estar limitada (Sánchez et al., 2008). 

• Pliegues cutáneos 

Son un método de análisis de composición corporal que se utiliza en la 

cuantificación de la masa grasa. La medición del pliegue cutáneo tricipital (PCT) es la 

más común como complemento de la medición del perímetro del brazo. A partir de esta 

medición se puede obtener información sobre el grado de obesidad periférica y 

generalizada en un individuo. Para medir el PCT se recomienda realizar la medición tres 

veces y promediar los valores obtenidos en milímetros (González, 2013; Sánchez et al., 

2008). 

• Impedancia bioeléctrica   

La impedancia bioeléctrica (BIA) es un método para evaluar la composición 

corporal y se considera simple, reproducible y con resultados inmediatos. La técnica se 

basa en la aplicación de una corriente eléctrica de baja intensidad a una frecuencia fija, 

la resistencia que oponen al paso de esta corriente es distinta en la masa grasa y en la 

masa libre de grasa. Lo anterior es debido a que las soluciones de electrolitos intra y 

extracelulares de los tejidos magros son buenos conductores, mientras que la grasa es 

un tejido aislante, por lo que la corriente eléctrica no pasa a través de ella. Dentro de las 

limitaciones se encuentran circunstancias clínicas como lo son: las alteraciones del agua 

intracelular, frecuentes en la desnutrición energético-proteínica, el flujo sanguíneo y 

temperatura de la piel, así como el estado de hidratación. Estas anormalidades en la 

medición de la BIA pueden implicar variabilidad del agua corporal total y del contenido 

de electrolitos, influyendo en los resultados de parámetros como la masa libre de grasa 

y la masa grasa (Alvero et al., 2011; Catapano et al., 2023; Kyle et al., 2004).  

• Ángulo de fase 

El ángulo de fase se describe como el arco tangente de los valores de resistencia 

y reactancia procedentes de la BIA. En el ámbito nutricional valores más altos se 



encuentran asociados a una mejor integridad de la membrana celular, mientras que cifras 

más bajas del ángulo de fase indican alteraciones del balance hídrico y desnutrición (de 

Almeida et al., 2021; Espinosa et al., 2007; Victoria et al., 2023). Este parámetro se ha 

correlacionado positivamente con cambios en la composición corporal y otros 

indicadores nutricionales como el IMC y el índice de masa libre de grasa (IMM) 

confiriéndolo como un indicador confiable del estado nutricional (de Almeida et al., 2021; 

Llames et al., 2013; Victoria et al., 2023) 

• Fuerza de prensión manual  

La fuerza de prensión manual (FPM) o dinamometría es un método utilizado para 

evaluar la función física y muscular y, además, es considerada como una de las pruebas 

validadas para el diagnóstico de sarcopenia. La medición requiere el uso de un 

dinamómetro de mano calibrado en condiciones de prueba bien definidas y con datos 

interpretativos de referencia adecuados. Los puntos de corte mayormente aceptados 

para evaluar una fuerza de agarre baja son los establecidos por la EWGSOP2, los cuales 

son: <27 kg para hombres y <16 kg para mujeres (Cruz-Jentoft et al., 2019; Dodds et al., 

2014). 

3.3. Requerimientos nutricionales 

En los pacientes con cáncer, es vital mantener un estado nutricional adecuado, 

por lo que brindar los requerimientos de energía, proteínas, hidratos de carbono y 

vitaminas y minerales es crucial. La ESPEN proporciona recomendaciones específicas 

sobre el gasto energético total, los requerimientos de proteína, substratos energéticos y 

vitaminas (Tabla 4) (Muscaritoli et al., 2021). 

Tabla 4. Requerimientos diarios en pacientes con cáncer 

 Recomendaciones 

Gasto energético total El gasto energético total se debe considerar como la suma 
del requerimiento energético basal, la actividad física y en 
menor medida el efecto termogénico de los alimentos. En 
pacientes con cáncer, la calorimetría se considera el 
estándar de oro para su evaluación, sin embargo, en caso 
de no poder llevarse a cabo se recomienda un rango 
general de 25 a 30 kcal/kg/d. 

Proteína Ingesta de 1 g/kg/d, y si es posible incrementar a 1.5 g/kg/d.  



Vitaminas y minerales Cubrir ingesta diaria recomendada y evitar el uso de altas 
dosis sin evidencia de deficiencias específicas 

Fuente: Muscaritoli et al., 2021. 

4 Importancia de la evaluación nutricional en pacientes con CCR 

El CCR se ha caracterizado por una incidencia ascendente en los últimos años, 

tanto en adultos mayores como en personas jóvenes menores de 50 años. Dentro de las 

alteraciones originadas por este tipo de cáncer, las metabólicas son unas de las más 

identificadas en conjunto con una disminución en la ingesta alimentaria, alteraciones a 

nivel de la absorción de nutrimentos e incremento en el gasto energético, lo que propicia 

la pérdida de peso y con ello el desarrollo de desnutrición. En estos pacientes se ha 

observado que la desnutrición se presenta desde un 20% a un 70% dependiendo de la 

edad, el tipo y estadio del tumor (Wimmer & Glaus, 2022). 

La evaluación del estado nutricional en pacientes con cáncer se ha incorporado 

en directrices internacionales como lo son guías de la ESPEN. Desafortunadamente 

diversos autores (Barbosa et al., 2014; Wimmer & Glaus, 2022) concuerdan en que su 

realización es infrecuente, aunada a una inadecuada valoración por parte del personal 

médico y la ausencia de un método estándar aceptado. Arensberg et al., 2021 por 

ejemplo, mencionan que en Estados Unidos de América los nutriólogos y dietistas 

registrados aún no tienen un lugar dentro del equipo multidisciplinario en el servicio de 

atención oncológica ambulatoria y sólo se diagnóstica el 50% de los casos de 

desnutrición. Por lo que es necesaria la implementación de programas de atención 

nutricional en las clínicas de oncología con la finalidad de mejorar este problema crítico, 

permitiendo una evaluación y asesoramiento en pacientes con alto riesgo como lo son 

pacientes con CCR (Arensberg et al., 2021). 

La implementación de la evaluación nutricional en pacientes con CCR ha permitido 

identificar de manera temprana la desnutrición y su impacto a lo largo de diversas etapas 

del tratamiento oncológico tanto en el período perioperatorio como durante la 

quimioterapia. Burden et al., 2010, realizaron la evaluación del estado nutricional en 87 

pacientes ingleses previo a la cirugía colorrectal electiva y lo relacionaron con la estancia 

hospitalaria. En la valoración se incluyeron las herramientas de tamizaje MUST y VGS, 



además de parámetros objetivos como la medición de peso, talla, dinamometría y 

composición corporal. Dentro de los pacientes se observó que 1 de cada 5 había tenido 

una pérdida de peso del 10% y, además, un 35% presentaba desnutrición previo a la 

cirugía (Burden et al., 2010).  

Lo anterior concuerda con el porcentaje descrito por Barbosa et al., 2014 en 

población brasileña, en donde encontraron que un 36.4% de los pacientes candidatos a 

cirugía colorrectal presentaban desnutrición, por lo que resaltan la importancia de realizar 

una evaluación del estado nutricional temprana con la finalidad de mejorar los resultados 

clínicos de los pacientes oncológicos. 

Por otro lado, dentro de la evaluación del estado de nutrición en pacientes con 

CCR que reciben quimioterapia, se ha encontrado que acorde a la VGS-GP, el 42.4% 

presentan desnutrición (Heredia, Canales, Sáez, & Testillano, 2008), estos datos difieren 

a los reportados por Ziȩtarska et al., 2017 quienes han identificado que el 73.3% en esta 

población presenta desnutrición al ser evaluada por el mismo método (Ziȩtarska et al., 

2017). 

Sin embargo, pese a que algunas cifras pueden coincidir, las poblaciones en que 

se han realizado los estudios recientes difieren entre características y país de origen. 

Aunado a lo anterior, cabe mencionar que tanto los métodos de valoración subjetiva 

como objetiva, no están estandarizados y suelen diferir entre estudios. Por ejemplo, 

Barbosa et al., 2014 realizaron la evaluación mediante la VGS, el peso, la estatura, el 

porcentaje de pérdida de peso, el IMC, el perímetro del brazo (PB), el PCT; mientras que, 

Ziȩtarska et al., 2017 utilizaron la herramienta de tamizaje NRS 2022, la VGS, la escala 

análoga visual del apetito (VAS), el peso y el IMC. 

La disparidad entre las herramientas de valoración del estado de nutrición 

utilizadas en los pacientes con CCR no han permitido evaluar adecuadamente la 

desnutrición, considerando esta circunstancia como una de las razones para no iniciar 

con un soporte nutricional. Por lo que, en conjunto con la necesidad de identificar la 

desnutrición de manera temprana, es necesario realizar una evaluación minuciosa del 

estado nutricional de manera temprana en el paciente oncológico con la finalidad de 



prevenir la desnutrición que, de acuerdo con la evidencia, es una característica muy 

frecuente en estos pacientes. 

  

  



 

 

III HIPÓTESIS 

 

Los pacientes con cáncer colorrectal presentan desnutrición al momento del diagnóstico. 

 

 

 

IV OBJETIVOS 

 

Objetivo general 

Evaluar el estado nutricional en pacientes con diagnóstico reciente de cáncer 

colorrectal en el Hospital General de Querétaro. 

Objetivos específicos 

En el paciente con cáncer colorrectal: 

• Evaluar la presencia de desnutrición, sobrepeso u obesidad. 

• Determinar la relación entre el tamizaje y la evaluación nutricional. 

• Analizar los marcadores bioquímicos y su relación con el estado de 

nutrición. 

• Evaluar la alimentación de los pacientes. 

 

 

  



V MATERIALES Y MÉTODOS 

5.1 Población de estudio 

En el estudio se incluyeron pacientes que contaran con los siguientes criterios de 

inclusión: 1) edad de 19 años en adelante; 2) ambos sexos; 3) diagnóstico de CCR; y 4) 

que firmaran la carta de consentimiento informado (Anexo 1). Los criterios de exclusión 

para todos los pacientes fueron: 1) afecciones cardiacas y/o marcapasos, 2) presencia 

de deterioro cognitivo; 3) presentar enfermedad renal crónica; 4) que hubieran iniciado 

con el tratamiento oncológico con quimioterapia o radioterapia; 5) que se encontraran 

tomando algún tratamiento alternativo para CCR y 6) que estuvieran participando en otro 

proyecto de investigación.  

A cada paciente se le explicó en qué consistía su participación en el estudio, cuáles eran 

los riesgos y beneficios de este y se le dio a firmar la carta de consentimiento informado. 

El estudio se apegó a los principios internacionales de bioética de acuerdo con la 

Declaración de Helsinki y fue aprobado por el Comité de Estatal de Investigación de la 

Secretaría de Salud del Estado de Querétaro (número de registro: 1439/HGQ/396/05-09-

2022) (Anexo 2) y por el Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Naturales (número 

de registro: 97FCN2022) de la Universidad Autónoma de Querétaro (Anexo 3).  

5.2 Diseño del estudio 

Se realizó un estudio observacional de corte transversal, en el período de diciembre de 

2022 a agosto del 2023 en el Hospital General de Querétaro. Una vez identificados los 

pacientes con CCR se procedía a realizar un cuestionario de criterios de selección con 

la finalidad de ver si eran candidatos para participar en el estudio. A todos los 

participantes se les aplicó una encuesta para medir su nivel socioeconómico y se les 

realizó la Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) como método 

de evaluación subjetivo del estado nutricional. Además, se les tomaron medidas 

antropométricas y se les midió composición corporal. Adicionalmente se recabaron datos 

de parámetros bioquímicos extraídos del expediente clínico de cada paciente del Hospital 

General de Querétaro. 



5.3 Metodología 

a. Cuestionario de nivel socioeconómico AMAI 

Se utilizó el índice de niveles socioeconómicos de la Asociación Mexicana de 

Agencias de Inteligencia de Mercado y Opinión (AMAI) (Anexo 4). Los hogares de las 

personas evaluadas se clasificaron en uno de siete niveles acorde a su capacidad para 

satisfacer las necesidades de sus integrantes utilizando la “Regla de NSE 2022” (NSE, 

n.d.). Los niveles en que se categorizaron a las personas fueron: nivel A/B, C+, C, C-, 

D+, D y E. 

b. Valoración Global Subjetiva Generada por el paciente 

La VGS-GP permitió evaluar el estado nutricional de los pacientes en función de 

su historial médico (Anexo 5). La primera parte de la herramienta fue contestada por el 

paciente e incluyó los apartados de pérdida de peso, ingesta dietética, síntomas y 

capacidad funcional. La segunda parte fue contestada por la investigadora a cargo e 

incluyó el apartado de enfermedad y la relación con los requerimientos nutricionales, la 

evaluación de la demanda metabólica y la evaluación física. Al final de la valoración, se 

clasificó al paciente en una de tres categorías: 

Pacientes con un adecuado estado nutricional. 

Pacientes con sospecha de desnutrición o desnutrición moderada. 

Pacientes que presentan desnutrición grave. 

(Ferreira et al., 2019). 

c. Evaluación antropométrica 

Las medidas antropométricas se llevaron a cabo por duplicado por personal 

previamente estandarizado siguiendo los procedimientos de la Sociedad Internacional 

para el Avance de la Cineantropometría (ISAK). En los pacientes se midió la talla, el 

peso, el perímetro braquial, de abdomen, de cintura y de pantorrilla y el PCT. 

 La estatura se midió usando un estadímetro de la marca SECA modelo 213. El 

paciente se colocó descalzo y de pie con los talones unidos, las piernas rectas y los 

hombros relajados. Los talones, cadera, escápulas y la parte trasera de la cabeza se 

situaron pegadas al estadímetro. Se colocó la cabeza del individuo en plano de Frankfort, 



se corroboró la inexistencia de lesiones en cuello o espalda y se procedió a realizar la 

medición (Suverza & Haua, 2010).  

En los pacientes hospitalizados con inestabilidad hemodinámica o que se 

encontraban encamados la medición de la estatura se llevó a cabo mediante estimación 

por largo de rodilla de acuerdo con la ecuación de Chumlea et al., 1985, para la cual, con 

ayuda de una cinta antropométrica metálica de la marca Lufkin, se midió la longitud de 

talón-rodilla de los pacientes (Suverza & Haua, 2010). Las ecuaciones utilizadas para 

hombre y mujer fueron las siguientes: 

Hombres: (2.08 x altura talón-rodilla) + 59.01. 

Mujeres: (1.91 x altura talón-rodilla) – (0.17 x edad) + 75.0. 

El peso se midió con la báscula SECA modelo 813. El paciente se colocó en la 

báscula y se mantuvo inmóvil hasta que el peso apareció en la pantalla digital de la 

báscula (Suverza & Haua, 2010). En aquellos pacientes hospitalizados que se 

encontraban con inestabilidad hemodinámica o que se encontraban encamados sin 

posibilidad de levantarse el peso se midió a través de estimación siguiendo la ecuación 

propuesta por Martin & Hernández, 2013, para la cual se midió el perímetro del brazo y 

de pantorrilla. Las ecuaciones utilizadas para hombre y mujer fueron las siguientes: 

Hombres: (P. Brazo (cm) x 1,773) + (P. Pantorrilla (cm) x 1,334) – 33,474. 

Mujeres: (P. Brazo (cm) x 1,854) + (P. Pantorrilla (cm) x 1,247) – 33,770. 

El IMC describe el peso relativo para la estatura en cada individuo. Este índice se 

calculó dividiendo el peso en kilogramos entre la estatura en metros al cuadrado. Para 

su evaluación se utilizaron los puntos de corte de la OMS para adultos y los puntos de 

corte de la OPS para adultos mayores. La clasificación del IMC acorde a los puntos de 

corte mencionados anteriormente se presentan en la tabla 5. 

Tabla 5. Clasificación del estado nutricional en adultos y adultos mayores por IMC 

Clasificación IMC 

 Adulto Adulto mayor 

Bajo peso < 18.5 kg/m2 < 23 kg/m2 

Normopeso 18.5 – 24.9 kg/m2 23 – 27.9 kg/m2 

Sobrepeso 25 – 29.9 kg/m2 28 – 31.9 kg/m2 



Obesidad grado I 30 – 34.9 kg/m2 ≥ 32 kg/m2 

Obesidad grado II 35 – 39.9 kg/m2  

Obesidad grado III ≥ 40 kg/m2  

Fuentes: Organización Panamericana de la Salud, 2002; World Health Organization., 

2000. 

Para la toma del perímetro del brazo se colocó la cinta métrica en el brazo no 

dominante a nivel de la media del brazo, tomando como referencia la longitud existente 

entre el acromion y el punto más distal del acromion. Posterior a ello se realizó una marca 

en el punto medio de la distancia antes mencionada y se procedió a realizar la medición 

(Universidad Autónoma de Yucatán, 2003). 

Para la toma del pliegue cutáneo tricipital se identificó el punto medio existente entre la 

saliente ósea del acromion y el olécranon a lo largo de la lateral del brazo izquierdo. Una 

vez identificado el punto medio, se pidió al paciente dejar caer el brazo relajado a su 

costado y se procedió a realizar la medición con el plicómetro en el punto previamente 

marcado (Universidad Autónoma de Yucatán, 2003) 

d. Bioimpedancia eléctrica 

La metodología de la BIA consistió en la colocación de cuatro electrodos, dos en 

manos y dos en pies en el paciente en posición supina. Dos de los electrodos trasmiten 

la corriente alterna y los otros dos recogen la corriente, midiendo la resistencia y la 

reactancia corporal (Alvero et al., 2011). Los parámetros que se obtuvieron a través de 

esta técnica fueron: la masa grasa, la masa libre de grasa, el índice de masa grasa, 

índice de masa libre de grasa, la grasa visceral, el agua total y el ángulo de fase. 

e. Marcadores bioquímicos 

Los parámetros bioquímicos se obtuvieron del expediente médico de cada uno de 

los pacientes el día correspondiente a la evaluación nutricional. Dentro de los 

marcadores bioquímicos que se evaluaron se encontraron: 

• Hemograma: eritrocitos, hemoglobina, volumen corpuscular medio (MCV), 

hemoglobina corpuscular media (HCM), plaquetas, leucocitos, linfocitos y 

neutrófilos. 



• Química sanguínea: glucosa, nitrógeno ureico (BUN), urea, ácido úrico, creatinina, 

colesterol y triglicéridos. 

• Perfil hepático: albúmina, proteínas totales, bilirrubina total, directa e indirecta, 

enzimas aspartato aminotransferasa (AST), alanina aminotransferasa (ALT), 

gamma-glutamil transpeptidasa (GGT), fosfatasa alcalina (ALP). 

• Electrolitos: sodio, potasio, cloro, fósforo, magnesio y calcio.  

• Otros laboratorios: proteína C reactiva (PCR), procalcitonina, tiempo de 

protrombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina (TPT) y fibrinógeno. 

 

f. Evaluación de la dieta 

La dieta se evaluó por medio de recordatorios de 24 h (Anexo 6) y una frecuencia 

de consumo de alimentos (Anexo 7).  

En cada uno de los pacientes se realizaron tres recordatorios de 24 h., dos 

correspondientes a días de la semana y uno correspondiente a un día de fin de semana. 

La evaluación del consumo se realizó mediante tablas de composición de alimentos del 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán” cuantificando los 

macronutrimentos: hidratos de carbono, proteínas y grasas dentro de las cuales se 

estimó la grasa saturada, grasa monoinsaturada, grasa poliinsaturada y el colesterol 

además de calcular la ingesta de fibra registrada de cada uno de los recordatorios de los 

pacientes (Chávez, Chávez. 1996). 

La frecuencia de alimentos (frecuencia diaria, semanal y mensual) se evaluó a 

partir de una lista de alimentos y bebidas. El listado de alimentos se clasificó acorde a 

los diferentes grupos: verduras, frutas, cereales, lácteos, leguminosas, oleaginosas, 

grasas, azúcares y algunas bebidas.  

g. Análisis estadístico 

Se utilizaron técnicas descriptivas para las variables cualitativas mediante el 

cálculo de frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) y para las variables 

cuantitativas se utilizaron medias y desviaciones estándar (DE).  



Se utilizó la prueba T Student para muestras independientes e índice kappa para evaluar 

variables categóricas. Se consideró un intervalo de confianza del 95% con un nivel de 

significancia de p <0.05. Todos los resultados se analizaron mediante el paquete 

estadístico SPSS versión 25. 

 

 

 

  



VI RESULTADOS 

6.1. Características sociodemográficas 

De una muestra de 14 pacientes con diagnóstico reciente de CCR del Hospital 

General de Querétaro, el 50% fueron hombres con edad promedio de 63 + 9.5 años, y 

mujeres de 56 ±18.5 años. La mayoría de los pacientes vivían en Querétaro, estaban 

casados, se dedicaban al hogar, como último grado de estudio tenían la secundaria, 

profesaban la religión católica y en cuanto al hogar, vivían con su familia nuclear. Las 

principales características sociodemográficas de los participantes del estudio se 

presentan en la Tabla 6. 

 

Tabla 6. Características sociodemográficas de pacientes con CCR del Hospital 
General de Querétaro 

Característica n Porcentaje 

Sexo 14  

Masculino 7 50% 

Femenino 7 50% 

Estado civil 14  

Soltero 2 14.3% 

Casado 10 71.4% 

Unión libre 1 7.1% 

Viudo 1 7.1% 

Procedencia 14  

Querétaro 9 64.3% 

Cadereyta 1 7.1% 

San Luis Potosí 1 7.1% 

Oaxaca 1 7.1% 

Guanajuato 1 7.1% 

Pinal de Amoles 1 7.1% 

Ocupación 14  

Hogar 6 42.9% 

Agricultor 1 21.4% 

Oficios 2 14.3% 

Desempleado 3 21.4% 

Escolaridad 14  

Ninguna 1 7.1% 

Primaria incompleta 1 7.1% 

Primaria 6 42.9% 



Secundaria 1 7.1% 

Preparatoria 4 28.6% 

Licenciatura 1 7.1% 

Religión 14  

Ninguna 1 7.1% 

Católica 12 85.7% 

Cristiana 1 7.1% 

Personas que duermen en la casa 13  

2 3 23.1% 

3 4 30.8% 

4 2 15.4% 

5 3 23.1% 

6 1 7.7% 

Personas que duermen en cada dormitorio 13  

2 6 46.2% 

3 4 30.8% 

4 3 23.1% 

 

Respecto al nivel socioeconómico evaluado por medio del cuestionario de la AMAI 

2022, la mayoría de los pacientes pertenecían a clase media, seguida de la clase media 

alta y de un nivel socioeconómico bajo (Figura 1). 

 

8%

23%

39%

8%

23%

0%

5%

10%

15%

20%

25%

30%

35%

40%

45%

A/B C+ C D+ D

Nivel socioeconómico

Figura 1. Nivel socioeconómico de los pacientes con CCR acuerdo a la 
escala del AMAI 



 

 

 De acuerdo con la AMAI (AMAI, 2022) como parte de las características 

socioeconómicas correspondientes al nivel medio, se encuentra que en el 82% de los 

hogares el jefe de familia tiene como último grado de estudios la secundaria, el 37% del 

gasto en el hogar se destina a alimentación, el 40% de las viviendas cuentan con al 

menos 3 dormitorios, el 91% con internet fijo y el 14% tiene al menos 2 automóviles. 

Respecto a los niveles socioeconómicos que prosiguieron, en el nivel medio alto el 72% 

de los jefes de familia tiene como último grado de estudios la preparatoria, el 34% del 

gasto en el hogar se destina a alimentación, el 54% de las viviendas cuentan con al 

menos 3 dormitorios, el 97% cuenta con internet fijo y el 30% tiene al menos 2 

automóviles. Por otro lado, el nivel socioeconómico bajo se define como aquel en el que 

el 74% de los hogares el jefe de familia tiene como último grado de estudios la 

secundaria, el 42% del gasto en el hogar se destina a alimentación. 8 de cada 10 hogares 

cuentan con al menos 2 dormitorios y el 55% con internet fijo. 

6.2. Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente 

Los resultados obtenidos de la VGS-GP mostraron que el 50% de los participantes 

del estudio tuvieron una pérdida de peso ≥ 5% en un mes y el 57% experimentó una 

pérdida de peso ≥10% durante los 6 meses anteriores.  

Respecto a los signos y síntomas referidos por los pacientes los más comunes 

fueron: dolor (64.3%), el cual se ubicó en su mayoría a nivel de abdomen y estómago 

(28.6%), así como en espalda, ombligo, vientre, colon y articulaciones (7.1% cada uno), 

también presentaron estreñimiento (50%), diarrea (42.9%), falta de apetito (28.6%), 

alteración de sentido del gusto (21.4%), sequedad de boca (21.4%), náuseas (21.4%) y 

vómitos (14.3%).  

En cuanto a la capacidad funcional el 42.9% de los pacientes que participaron en 

el estudio mencionó que eran capaces de realizar pequeñas actividades; sin embargo, 

la mayor parte del día se encontraban en cama o sentados. El 42.9% refirió que su 

capacidad no era totalmente normal, pero se encontraban activos y llevaban a cabo sus 
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actividades bastante normales y sólo el 7.1% mencionaron que su actividad era normal 

y sin limitaciones. 

De acuerdo con la VGS-GP, el 79% de los pacientes se encontraban moderada y 

gravemente desnutridos (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

De acuerdo con las recomendaciones nutricionales basadas en el puntaje global de 

la VGS-GP, el 71.4% de los pacientes con CCR llegaron a obtener una puntuación ≥9, 

mostrando que requerían de manera crítica mejorar el manejo de los síntomas 

presentados y/o intervención nutricional farmacológica. El 21.4% de los pacientes del 

estudio tuvieron una puntuación entre 4-8, lo que indicaba la necesidad de intervención 

de un especialista en nutrición junto con el médico oncólogo según los síntomas que 

referían. Por último, el 7.1% restante no requería intervención nutricional al momento de 

la evaluación; sin embargo, era importante volver a realizar una valoración durante el 

transcurso del tratamiento. 



 

6.3. Antropometría y composición corporal 

Acorde a la clasificación del IMC para adulto por la OMS y adulto mayor por la 

OPS (Organización Panamericana de la Salud, 2002; World Health Organization., 2000), 

se observó que el 21% de los pacientes que participaron en el estudio se encontraban 

en bajo peso, un 36% presentaban normopeso, el 29% tenían sobrepeso, un 7% 

obesidad grado I y el 7% restante obesidad grado II. Las medias de las variables 

antropométricas y de composición corporal de los participantes se muestran en la Tabla 

7. 

Tabla 7. Variables antropométricas y de composición corporal de los pacientes 
con CCR evaluados en el Hospital General de Querétaro 

DE= desviación estándar. IMC= índice de masa corporal. 

Variable N Media  DE 

Antropometría 

Peso (kg) 14 67.6 ± 16.3 

Estatura (cm) 14 161.7 ± 8.1 

IMC (kg/m2) 14 25.9 ± 4.9 

Perímetro de brazo (cm) 13 30.0 ± 4.8 

Perímetro de cintura (cm) 13 93.1 ± 11.3 

Perímetro de pantorrilla (cm) 13 34.4 ± 5.1 

Pliegue cutáneo tricipital (mm) 12 17.8 ± 5.9 

Masa muscular total (kg) 13 30.3 ± 10.5 

Área muscular del brazo (cm2) 13 55.2 ± 20.7 

Composición corporal 

Masa grasa (kg) 12 20.8 ± 16.0 

Masa libre de grasa (kg) 12 50.2 ± 15.0 

Masa muscular esquelética (kg) 12 24.3 ± 14.9 

Grasa visceral (l) 12 2.3 ± 1.4 

Agua corporal total (l) 12 42.0 ± 24.2 

Índice de masa grasa (kg/m2) 12 7.9 ± 5.9 

Índice de masa magra (kg/m2) 12 18.8 ± 4.0 

Índice de masa muscular 
esquelética (kg/m2) 

12 9.2 ± 5.5 

Ángulo de fase (°) 12 4.7 ± 1.4 



De acuerdo con el perímetro de brazo, el 7.7% de los pacientes se clasificaron 

con riesgo de desnutrición, el 84.6% con un perímetro de brazo normal y el 7.7% con 

riesgo de obesidad o hipertrofia muscular.  Respecto al pliegue cutáneo tricipital, el 8.3% 

de la muestra se clasificó con depleción de grasa, 8.3% con una grasa abajo del 

promedio, el 66.7% con una grasa promedio y el 16.7% con grasa arriba del promedio. 

En cuanto al perímetro de cintura 76.9% de los participantes se encontraban arriba del 

punto de corte tanto en hombres (≥ 90 cm) como en mujeres (≥ 80 cm), lo que indicó que 

la mayoría de ellos presentaban obesidad abdominal y riesgo cardiovascular. 

Tomando en cuenta el perímetro de brazo y el PCT se calculó el área muscular 

del brazo (AMB) y el área grasa del brazo (AGB). De acuerdo con el AMB, se obtuvo que 

el 15.4% de los pacientes se encontraban con baja muscularidad, el 38.5% tenían una 

masa muscular promedio, el 7.7% presentaban una masa muscular arriba del promedio 

y el 38.5% se encontraban en hipertrofia muscular. Por otro lado, respecto al AGB, el 

7.7% de los participantes del estudio se clasificaron con grasa muy abajo del promedio, 

el 23.1% con una grasa debajo del promedio y el 69.2% con una masa grasa promedio.  

Al evaluar la composición corporal mediante antropometría, se obtuvo que el 

16.7% de los pacientes con CCR se encontraban con una grasa corporal baja, el 66.7% 

presentaban una grasa promedio y el 16.7% tenían obesidad.  

Referente a los datos obtenido a través de la bioimpedancia se observó que el 

8.3% de la muestra tenía baja masa grasa, 58.3% tenía masa grasa adecuada y 16.7% 

se encontraba con masa grasa elevada.  

Al evaluar el ángulo de fase, se obtuvo que el 75% de los pacientes tuvieron un 

ángulo de fase bajo (< 6°) y el 25% presentaron un ángulo de fase adecuado. El ángulo 

de fase fue significativamente menor en los pacientes que presentaron una disminución 

de la fuerza de prensión manual (p < 0.001) y en aquellos con anemia (p= 0.041). Lo 

anterior indicó que los individuos presentaban alteraciones en la integridad de las 

membranas celulares, datos que se han relacionado a procesos de muerte celular, 

desnutrición y pronóstico adverso en pacientes con CCR. 



Respecto a la fuerza muscular, acorde a los puntos de corte, se observó que el 

41.7% de los participantes presentaban una fuerza muscular disminuida, mientras que el 

58.3% de los mismos tenían una fuerza muscular conservada al momento del 

diagnóstico. Además, se observó que en aquellos que tenían baja fuerza muscular se 

presentaban valores significativamente menores de estatura (p= 0.016), peso (p= 0.021), 

perímetro de brazo (p= 0.017), área del brazo (p= 0.021), AMB (p= 0.014), la MME (p= 

0.048) y valores de AST (p= 0.050). Acorde a la cantidad y calidad muscular el 41.7% de 

los pacientes se clasificaron en probable sarcopenia y el 16.7% en sarcopenia de 

acuerdo con la clasificación de la EWSOP2 (Cruz-Jentoft et al., 2019). 

Evaluando la desnutrición en los participantes del estudio, se obtuvo que el 85.7% 

presentaba desnutrición acorde a los criterios GLIM (Cederholm et al., 2019), de los 

cuales, el 28.5% se encontraban en desnutrición moderada y el 57% en desnutrición 

grave al momento del diagnóstico oncológico.  

Por otra parte, se valoró la presencia de caquexia acorde a los criterios creados 

por Evans et al., 2008. De acuerdo con esta clasificación se obtuvo que el 28.6% de los 

pacientes con CCR presentaban caquexia al momento de ser diagnosticados.  

6.4. Parámetros bioquímicos 

Dentro de los resultados del análisis bioquímico se pudo observar que el 42.9% 

de los pacientes presentaron anemia (<12 mg/dL de hemoglobina en mujeres y 

hombres). Además, un 50% de estos tenían una anemia normocítica y la otra mitad 

anemia microcítica, la cual probablemente se relaciona a deficiencia de hierro, en 

conjunto con la enfermedad crónica subyacente y una ingesta alimentaria disminuida. 

Las alteraciones hematológicas y metabólicas que presentaron los pacientes que 

participaron en el estudio se encuentran en la figura 3. 
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Figura 3. Alteraciones hematológicas y metabólicas de los pacientes con 
CCR del Hospital General de Querétaro 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Dentro del Hospital General de Querétaro se obtuvieron resultados de diversos 

estudios bioquímicos realizados a los participantes. El análisis de los parámetros 

sanguíneos se muestran en la Tabla 8. 

Tabla 8. Parámetros bioquímicos de los pacientes con CCR evaluados en el 
Hospital General de Querétaro 

Variable N Media  DE 

Eritrocitos (10*6/uL) 14 4.1 ± 0.7 

Hemoglobina (g/dL) 14 11.9 ± 2.0 

Hematocrito (%) 14 35.0 ± 5.9 

MCV (fL) 14 85.7 ± 7.7 

HCM (pg) 14 28.9 ± 3.3 

Plaquetas (10*3/u) 14 309.3 ± 110.2 

Leucocitos (10*3/u) 14 11.2 ± 3.2 

Linfocitos (%) 14 13.7 ± 7.6 

Neutrófilos (%) 14 72.9 ± 21.4 

Linfocitos (#) 13 1.6 ± 0.6 

Neutrófilos (#) 13 8.6 ± 4.2 

Glucosa (mg/dL) 14 104.5 ± 23.8 

BUN (mg/dL) 14 13.0 ± 6.1 

Urea (mg/dL) 14 27.9 ± 12.9 

Ácido úrico (mg/dl) 14 4.5 ± 1.6 



 

DE= Desviación estándar. MCV= volumen corpuscular medio. HCM= concentración 

media de hemoglobina. BUN= nitrógeno ureico en sangre. ALP= fosfatasa alcalina. AST= 

aspartato aminotransferasa. ALT= alanina aminotransferasa. GGT= gamma-glutamil 

transferasa. PCR= proteína C reactiva. TP= tiempo de protombina. INR= índice 

internacional normalizado. TPT= tiempo parcial de tromboplastina. 

 

Por otro lado, también se evidenció una alteración de las proteínas de fase aguda 

a nivel hepático, la cual se caracterizó por la disminución de las proteínas totales en 57% 

de los pacientes y la presencia de hipoalbuminemia en 50% de los mismos. En los 

pacientes con hipoalbuminemia se identificó significativamente mayor presencia de 

hipocromía (p= 0.029), trombocitopenia (p= 0.006), hipocolesterolemia (p= 0.012), 

hipotrigliceridemia (p= 0.013) y menores cantidades de proteínas totales (p= 0.040). En 

Creatinina (mg/dL) 14 0.8 ± 0.3 

Colesterol (mg/dL) 12 125.6 ± 46.7 

Triglicéridos (mg/dL) 12 100.8 ± 56.3 

ALP (UI/L) 7 150.3 ± 54.0 

Bilirrubina total (mg/dL) 10 0.8 ± 1.3 

Bilirrubina directa (mg/dL) 10 0.6 ± 1.1 

Bilirrubina indirecta (mg/dL) 9 0.3 ± 0.3 

AST (UI/L) 10 29.2 ± 19.7 

ALT (UI/L) 10 16.5 ± 9.4 

GGT (U/L) 7 167.0 ± 208.2 

Proteínas totales  9 4.8 ± 1.1 

Albúmina (g/dL) 9 2.5 ± 0.7 

PCR (mg/dL) 7 16.8 ± 9.8 

Procalcitonina (ng/ml) 6 3.5 ± 7.4 

TP (seg) 9 19.9 ± 14.5 

TP %Actividad 8 59.8 ± 27.7 

INR 9 1.8 ± 1.4 

Fibrinógeno (mg/dl) 8 433.0 ± 122.2 

TPT (seg) 9 33.3 ± 16.4 

Sodio (mmol/L) 11 139.9 ± 3.1 

Potasio (mmol/L) 11 3.9 ± 0.5 

Cloro (mmol/L) 11 109.7 ± 4.8 

Fósforo (mg/dL) 11 3.3 ± 1.1 

Magnesio (mg/dL) 11 1.8 ± 0.2 

Calcio (mg/dL) 11 7.9 ± 0.8 



estos individuos también se observó significativamente mayor pérdida de peso durante 

seis meses (p=0.030) anteriores. Además de estas alteraciones, se pudo identificar que 

el 35.7% de los participantes del estudio también presentaban cifras disminuidas de 

bilirrubina indirecta, probablemente como resultado del detrimento de la albúmina.  

En la mitad de los pacientes oncológicos se valoró la proteína C reactiva (PCR) 

encontrando que el 100% de ellos contaba con valores elevados de este marcador. De 

igual manera, se evidenció que el 50% de los participantes tenían un fibrinógeno elevado, 

este parámetro es considerado un marcador del estado protrombótico indicando que 

estos pacientes poseen alto riesgo de presentar un evento trombótico. 

6.5. Dieta 

 La media del consumo energético total en los pacientes con CCR fue de 1301.1 ± 

646.3 kcal/día, mientras que la media de la ingesta de proteína fue de 54.7 ± 23.1 g/día 

(0.9 ± 0.4 g/kg al día). La composición de la dieta de los pacientes se puede apreciar en 

la Tabla 9. 

 

Tabla 9. Ingesta energética, de macronutrimentos y fibra de los participantes del 
estudio (n=14) 

DE= Desviación estándar. 

 

Respecto a la ingesta energética y proteica, se pudo observar que ambas fueron 

significativamente menores. Por un lado, el promedio de la ingesta energética total 

referida fue de 1301 ± 646.3 kcal/día; mientras que, el GET promedio fue de 1731 ± 249.7 

Variable Media  DE 

Calorías (kcal/día) 1301.1 ± 646.3 

Hidratos de carbono (g/día) 183.3 ± 82.0 

Proteína (g/día) 54.7 ± 23.1 

Grasas (g/día) 38.8 ± 28.5 

Ácidos grasos saturados (g/día) 16.5 ± 11.5 

Ácidos grasos monoinsaturados (g/día) 13.8 ± 8.6 

Ácidos grasos poliinsaturados (g/día) 11.0 ± 7.5 

Fibra dietética (g/día) 9.2 ± 3.0 



kcal (p=0.044). Por otro lado, se identificó una ingesta (gramos al día) significativamente 

menor de hidratos de carbono (p <0.001), proteínas (p <0.001) y lípidos (p= 0.011) en los 

pacientes que consumían ≤50% del GET. Además, en aquellos individuos con deficiencia 

energética se observaron valores significativamente menores de peso (p= 0.032), IMC 

(p= 0.020), perímetro de cintura (p= 0.046), perímetro de pantorrilla (p= 0.015), PCT (p= 

0.017), AB (p= 0.041) y AMB (p= 0.038). En cuanto a la ingesta proteica consumida se 

promedió en 55 ± 24.0 g/día (0.86 g/kg al día), mientras que la IDR de proteína se calculó 

en 84.8 ± 17.7 g/día (1.25 g/kg al día) (p=0.004). Los participantes del estudio que 

consumían ≤ 1 g/kg al día de proteína tuvieron significativamente mayor microcitosis (p= 

0.006) e IMC (p= 0.025). Además, presentaron menor ingesta energética (p= 0.041), de 

hidratos de carbono (p= 0.033) y de lípidos (p= 0.002) específicamente grasas saturadas 

(p= 0.050), monoinsaturadas (p= 0.033) y colesterol (p= 0.015). 

Del consumo total de las grasas de la dieta de los pacientes se pudo calcular la 

cantidad de ácidos grasos saturados, monoinsaturados y poliinsaturados. Respecto a los 

ácidos grasos saturados, se pudo observar que la ingesta media fue menor a la 

recomendación dietética (<10% del requerimiento energético total); sin embargo, sin 

diferencias significativas (p=0.55). Por otro lado, el consumo medio de ácidos grasos 

monoinsaturados fue significativamente mayor respecto a la recomendación dietética 

(p=0.018), teniendo resultados similares el consumo de ácidos grasos poliinsaturados, 

en los que la ingesta también fue mayor (p<0.001).  

Respecto al porcentaje de adecuación de los macronutrimentos en la dieta de los 

pacientes, pese a tener una ingesta alimentaria menor, la proporción media de hidratos 

de carbono que fue de 59%, proteína de 17% y lípidos de 24% se mantuvo de acuerdo 

con los porcentajes recomendados. En la Figura 4 se puede ver la representación de los 

macronutrimentos de los pacientes. 

 

 



 

 

  

En lo que a la ingesta de fibra se refiere, el promedio de consumo fue de 9.2 ± 3.0 g, lo 

cual indicó que tanto en hombres como en mujeres se encontraba por debajo de la 

recomendación diaria acorde a la OMS (WHO/FAO, 2003).  

De acuerdo con la evaluación de la dieta habitual de los pacientes, se pudo 

observar que la mayoría de los pacientes con CCR basaban su alimentación en 

alimentos de origen animal, grasas saturadas y cereales, seguido de azúcar, verduras y 

frutas (Figura 5). 
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Figura 4. Porcentaje de adecuación de macronutrimentos de la dieta de los 
pacientes que participaron en el estudios 



 

 

 

Con base en la evaluación dietética, el 69.2% de los pacientes con CCR 

presentaban déficit proteico y en el 38.5% se identificó con déficit energético-proteico 

grave evidenciado con un consumo energético ≤ 50% del gasto energético total y una 

ingesta menor a 1 g/kg de proteína durante al menos 1 mes.  

6.6. Diagnóstico nutricional 

Se realizaron diagnósticos individuales en los pacientes con CCR acorde a los 

parámetros antropométricos, bioquímicos, clínicos y dietéticos tomando como referencia 

los criterios GLIM (Cederholm et al., 2019) para evaluar desnutrición y los criterios de 

Evans et al., 2008 para evaluar la presencia de caquexia. Los diagnósticos 

correspondientes a cada uno de los pacientes fueron los siguientes: 

CCR001: Desnutrición crónica grave relacionada a enfermedad evidenciada con 

una pérdida de peso grave (12.1% en seis meses), bajo peso (IMC de 19.7 kg/m2) y 

fuerza muscular disminuida (FPM de 19 kg). 

7

6

2

5

5

3

0

7

5

0 1 2 3 4 5 6 7 8

Alimentos de origen animal

Cereales

Leguminosas

Verduras

Frutas

Leche

Oleaginosas

Grasas

Azúcar

Veces/semana

G
ru

p
o

s
 d

e
 a

li
m

e
n

to
s

Frecuencia de consumo



CCR002: Caquexia relacionada a enfermedad evidenciada con una pérdida de 

peso grave (33.3% en seis meses), presencia de fatiga y anorexia y bioquímica anormal 

(anemia: hemoglobina de 8.4 g/dl, hipoalbuminemia: albúmina de 1.5 g/dl e inflamación: 

PCR de 8.4 mg/dl). 

CCR003: Desnutrición crónica grave relacionada a enfermedad evidenciada con 

una pérdida de peso grave (10.7% en seis meses), fuerza muscular disminuida (FPM de 

14.8 kg) y déficit proteico (< 1 g/kg al día). 

CCR004: Desnutrición crónica moderada relacionada a enfermedad evidenciada 

con masa y fuerza muscular disminuidas (IMME de 5.3 kg/m2 y FPM de 14.4 kg). 

CCR005: Desnutrición crónica grave relacionada a enfermedad evidenciada con 

una pérdida de peso grave (14.7% en seis meses) e inflamación (PCR de 26 mg/dl). 

CCR006: Desnutrición crónica moderada relacionada a enfermedad evidenciada 

con una pérdida de peso moderada (6.7% en seis meses) anorexia y déficit energético 

proteico (ingesta <50% y proteína <1 g/kg al día). 

CCR007: Desnutrición crónica grave relacionada a enfermedad evidenciada con 

una pérdida de peso grave (26.8% en seis meses) e inflamación (PCR de 26 mg/dl). 

CCR008: Caquexia relacionada a enfermedad evidenciada con una pérdida de 

peso significativa (8.5% en seis meses), presencia de fatiga y anorexia, bioquímica 

anormal (anemia: hemoglobina de 10 g/dl, hipoalbuminemia: albúmina de 1.9 g/dl e 

inflamación: PCR de 28.3 mg/dl) y déficit energético proteico (ingesta <50% y proteína 

<1 g/kg al día). 

CCR009: Caquexia relacionada a enfermedad evidenciada con una pérdida de 

peso grave (33.3% en seis meses), fuerza muscular disminuida (FPM de 10.1 kg), 

presencia de fatiga y anorexia, bioquímica anormal (hipoalbuminemia: albúmina de 2.6 

g/dl e inflamación: PCR de 13.1 mg/dl) y déficit energético proteico (ingesta <50% y 

proteína <1 g/kg al día). 



CCR010: Desnutrición crónica grave relacionada a enfermedad evidenciada con 

una pérdida de peso grave (14% en seis meses) y déficit energético proteico (ingesta 

<50% y proteína <1 g/kg al día). 

CCR011: Desnutrición crónica moderada relacionada a enfermedad evidenciada 

con masa y fuerza muscular disminuidas (IMME de 5.7 kg/m2 y FPM de 21.4 kg), fatiga 

y déficit proteico (proteína <1 g/kg al día). 

CCR012: Desnutrición crónica moderada relacionada a enfermedad evidenciada 

con masa muscular disminuida (IMME de 6.0 kg/m2), fatiga y déficit proteico (proteína <1 

g/kg al día). 

CCR013: Desnutrición crónica grave relacionada a enfermedad evidenciada con 

una pérdida de peso grave (25% en seis meses), fatiga, anorexia y déficit energético 

proteico (ingesta <50% y proteína <1 g/kg al día).  

CCR014: Caquexia relacionada a enfermedad crónica con inflamación 

evidenciada con una pérdida de peso significativa (9.1% en seis meses), presencia de 

fatiga y anorexia, bioquímica anormal (hipoalbuminemia: albúmina de 2.7 g/dl) y déficit 

proteico (proteína <1 g/kg al día). 

 

  



VII DISCUSIÓN 

7.1. Desnutrición y caquexia 

En el presente estudio, se encontró que los pacientes con CCR presentaron 

desnutrición y caquexia al momento de ser diagnosticados de acuerdo con diversos 

parámetros como lo fue la pérdida de peso, la VGS-GP, el ángulo de fase, la fuerza de 

prensión manual, la pérdida de la cantidad y calidad muscular y la depleción de la masa 

grasa. 

La evaluación de la desnutrición ha tomado relevancia en los pacientes con 

cáncer, debido a su relación con diversos resultados clínicos como lo son mayores 

complicaciones postoperatorias, progresión del tumor, incremento de la toxicidad de la 

quimioterapia y radioterapia y un peor pronóstico (D. Gupta et al., 2005; Ihara et al., 2019; 

Trejo-Avila et al., 2021; Ziȩtarska et al., 2017). En nuestro estudio, la desnutrición se 

presentó en un 85.7% de los pacientes con CCR al momento del diagnóstico acorde a 

los criterios GLIM. Este porcentaje es mayor a lo reportado en investigaciones anteriores 

en diferentes poblaciones, en donde la prevalencia de desnutrición evaluada a partir de 

los mismos criterios se ha encontrado desde un 23 a un 54% en los pacientes con este 

tipo de neoplasia (Gascón-Ruiz et al., 2021; Shen et al., 2023; H. N. Song et al., 2022; 

Soria-Utrilla et al., 2022). Estudios realizados en España y China (Shen et al., 2023; H. 

N. Song et al., 2022; Soria-Utrilla et al., 2022) incluyeron pacientes con estadios TNM I 

al III; mientras que, en el presente estudio, se evaluaron pacientes dentro de estadios I 

a IV, este último presente en el 41.7% de la población de estudio. Estadios más 

avanzados se han relacionado con un mayor riesgo de desnutrición (Burden et al., 2010; 

H. N. Song et al., 2022), lo cual puede explicar en parte la prevalencia alta de desnutrición 

encontrada en el presente trabajo. Lo anterior está relacionado también con la alta 

prevalencia de desnutrición grave (57%) que se encontró en la población estudiada. 

En cuanto a la caquexia, el 28.5% de los pacientes con CCR habían desarrollado 

esta condición al momento del diagnóstico. En estos pacientes valores de ángulo de fase 

y plaquetas fueron significativamente menores (p=0.040 y p=0.043 respectivamente) 

comparados con aquellos que no presentaban caquexia. Estos datos son importantes 

debido a que el ángulo de fase se ha establecido como una herramienta nutricional 



complementaria teniendo buena precisión diagnóstica para detectar masa y fuerza 

muscular disminuidas, alteraciones distintivas de la caquexia oncológica (Arends et al., 

2021; Souza et al., 2021). Nuestros resultados coinciden con una investigación reciente 

en población China, donde encontraron que el 29.82% de los pacientes evaluados 

presentaban caquexia al momento de ser diagnosticados (Wan et al., 2022). Por otro 

lado, un estudio realizado por Ziȩtarska et al., 2017 en población polaca, en donde se 

evalúo el estado nutricional, el apetito, y la calidad de vida en este tipo de pacientes, tuvo 

como resultado que un 75% de los pacientes evaluados presentaban pre-caquexia al 

momento del diagnóstico, sin llegar a desarrollar caquexia. Los resultados de este grupo 

de pacientes difieren de los nuestros y de los de la población China probablemente a los 

diferentes criterios utilizados para la evaluación de esta condición y a algunas 

características generales de la población estudiada como lo es la edad, el sexo y el 

estadio en el cual se diagnostica a los pacientes. Por ejemplo, en nuestra muestra el 

50% eran hombres, la edad media de los participantes fue de 63 años, el 16.7% de ellos 

se encontraban en estadio I, el 25% en estadio II, el 16.7% en estadio III y el 41.7% en 

estadio IV. En Polonia, al contrario, el 58% de la muestra fueron hombres, los pacientes 

presentaron una edad media de 65.7 años, además el 24% de ellos se encontraron en 

estadio II, el 53% en estadio III y el 23% en estadio IV.  

7.2. VGS-GP 

De acuerdo con los resultados de la VGS-GP se pudo evaluar la pérdida de peso 

no intencional en los pacientes con CCR, de lo cual se obtuvo que el 57.1% de los 

mismos había perdido más del 10% de peso durante al menos 6 meses y un 50% había 

perdido más del 5% de peso en el último mes. Estos resultados son clínicamente 

relevantes, debido a que los pacientes que experimentan una pérdida de peso no 

intencional grave se identifican como personas en un riesgo nutricional importante y aún 

mayor en personas con cáncer (Arends et al., 2021; Dingemans et al., 2023; Ryan et al., 

2019). Diversos estudios han destacado la importancia de este indicador nutricional, 

encontrado que por una parte una pérdida de peso no intencional de 5-10% en pacientes 

oncológicos está relacionada a un riesgo mayor de presentar desnutrición y caquexia 

(Arends et al., 2021). De igual forma, en aquellos individuos candidatos a cirugía electiva, 

esta pérdida de peso no intencional reduce la posibilidad de llevar a cabo la resección 



tumoral conllevando a tener periodos prolongados de hospitalización, menor tolerancia 

al tratamiento quimioterapéutico y una supervivencia reducida (Dingemans et al., 2023; 

Molfino et al., 2023; H. N. Song et al., 2022; Ziȩtarska et al., 2017). 

Mediante la VGS-GP se identificó que el 79% de los pacientes se encontraban 

con desnutrición al momento de la evaluación, de ellos 43% con desnutrición moderada 

y 36% con desnutrición grave. La prevalencia de desnutrición coincide con las 

encontradas por Ziȩtarska et al., 2017 , quienes encontraron que 76% de los pacientes 

polacos con cáncer colorrectal que no habían iniciado algún tratamiento sistémico 

presentaban desnutrición. Sin embargo, la desnutrición grave que encontraron (2.7%) es 

menor a la encontrada en los pacientes de este estudio. Por otro lado, a diferencia de 

nuestros resultados, otros estudios han reportado menores prevalencias de desnutrición. 

Por ejemplo, en Estados Unidos se encontró una prevalencia de desnutrición del 52% en 

pacientes con CCR por medio de la VGS-GP, de los pacientes con desnutrición 34.6% 

tenían desnutrición moderada y 17.4% desnutrición grave (D. Gupta et al., 2005). 

Barbosa et al., 2014 encontró en población brasileña, que un 25.8% de los pacientes con 

CCR presentaban desnutrición moderada y 10.6% desnutrición grave (Barbosa et al., 

2014). Los diferentes resultados y grados de desnutrición entre cada una de las 

poblaciones pueden estar relacionados, de nuevo, al estadio del cáncer al momento de 

confirmar el diagnóstico, debido a que en nuestro estudio la mayoría de los pacientes se 

encontraron en estadio IV (41.7%) a diferencia de Brasil, en donde la mayoría de los 

participantes se diagnosticó en estadio II (41%). Otro factor que puede modificar los 

diagnósticos de desnutrición es la falta de personal calificado. En el estudio brasileño se 

menciona por una parte que el estado nutricional es evaluado por el personal médico y 

que además no se realiza adecuadamente. Lo anterior como resultado de la falta de 

personal de nutrición en la atención a los pacientes oncológicos. Por lo tanto, para la 

evaluación del estado nutricional es importante contar con profesionales de la nutrición 

capacitados.  

7.3. Ángulo de fase y sarcopenia 

Además de las herramientas comúnmente utilizadas para la evaluación de la 

desnutrición, en los últimos años la necesidad de identificar de manera oportuna y 



objetiva esta condición en pacientes oncológicos ha brindado la oportunidad de valorar 

parámetros que puedan ser utilizados con este fin. Entre los indicadores que han sido 

estudiados se encuentra el ángulo de fase, el cual se ha relacionado con la presencia de 

desnutrición en los pacientes con cáncer (Abe Vicente et al., 2013; de Almeida et al., 

2021; Garcia et al., 2023). El ángulo de fase resulta de la relación establecida entre la 

resistencia y la reactancia, medidas a través de la BIA. La BIA es un método simple, de 

bajo costo, directo y fácilmente reproducible. Debido a ello, se ha tomado como una 

herramienta válida y objetiva del estado de nutrición (Catapano et al., 2023). 

En nuestro estudio el ángulo de fase presentó una media de 4.7°. Estos datos 

coinciden con los reportados por Vegas-Aguilar et al., 2023, los cuales evaluaron el 

ángulo de fase en pacientes con CCR en población española y reportaron un media de 

4.85°. Este grupo español observó una asociación negativa entre el ángulo de fase con 

la composición muscular en hombres y, por otro lado, se correlacionó con complicaciones 

postoperatorias en las mujeres. Además de estos resultados, Vegas-Aguilar et al., 2023 

también evaluaron la presencia de sarcopenia en estos pacientes, la cual se relacionó 

con un menor ángulo de fase en hombres; sin embargo, no hubo relación entre la 

presencia de sarcopenia y el ángulo de fase en las mujeres. Nuestros datos también 

coinciden con lo reportado por Souza et al., 2021. En este estudio encontraron que el 

ángulo de fase se relacionó con un menor índice muscular esquelético y menor fuerza 

de prensión manual en pacientes con CCR. En el presente estudio se observó que, en 

aquellos pacientes con menor ángulo de fase, se presentaron valores significativamente 

menores de hemoglobina (p<0.041) y de FPM (p<0.001). Estos datos sugieren que el 

ángulo de fase puede ser un indicador de la alteración de la fuerza de la masa muscular 

en pacientes con CCR, al estar relacionado con la disminución de los parámetros que 

evalúan la calidad del tejido muscular. 

Como ya se mencionó, existe una relación entre el ángulo de fase y la FPM. Con 

base en esta herramienta, en nuestro estudio se pudo observar que el 41.7% de los 

pacientes con cáncer colorrectal habían disminuido su fuerza muscular. Aquellos 

pacientes que presentaban una menor FPM, tenían significativamente (p<0.05) menor 

estatura, menor peso, menor perímetro de brazo, área del brazo, AMB, MME y 

presentaban menores valores de AST. Aunado a la disminución de la fuerza muscular 



también se observó que un 30% de los pacientes habían disminuido su calidad y cantidad 

de músculo, obteniendo que en total un 16.7% de los mismos presentaban sarcopenia. 

La sarcopenia es un trastorno progresivo y generalizado que involucra una disminución 

de la fuerza y calidad o cantidad muscular esquelética. Su desarrollo se vincula a un 

incremento de la actividad metabólica desencadenada por el propio tumor propiciando 

una inflamación sistémica crónica que en conjunto con la aparición de anorexia y 

deficiencia de la ingesta proteica llega a provocar atrofia muscular (Cruz-Jentoft et al., 

2019; Malietzis et al., 2016; Van Vledder et al., 2012). En los pacientes con cáncer que 

presentan sarcopenia se ha evidenciado un incremento en la fatiga, fragilidad, depresión 

y disminución de la calidad de vida por afectar las habilidades funcionales en los 

pacientes, así como un incremento en la toxicidad de los medicamentos citotóxicos 

empleados en el tratamiento oncológico y un aumento en la tasa de mortalidad 

(Chemama et al., 2016; Ryan et al., 2019). Por lo tanto, los pacientes que participaron 

en este estudio y que presentaron sarcopenia estaban en mayor riesgo de manifestar 

complicaciones y disminuir su supervivencia.  

Es importante considerar, que el punto de corte del ángulo de fase aún no se 

encuentra bien definido para la población con CCR. Debido a su importancia, es esencial 

realizar futuras investigaciones para aumentar el conocimiento y fortalecer la evidencia 

del impacto de este parámetro como un indicador nutricional y de pronóstico en pacientes 

con CCR. En cuanto a la fuerza de prensión manual, es necesario incorporarla como una 

herramienta complementaria del diagnóstico clínico en la evaluación de los pacientes 

con cáncer.  

7.4. Anemia y alteraciones metabólicas 

La presencia de anemia en los pacientes con CCR al inicio del diagnóstico es 

común. De un 30% a 90% de los pacientes se encuentran con una hemoglobina 

significativamente menor a las cifras adecuadas (Giraldo et al., 2019; Lipshitz et al., 

2023).  

En la presente investigación se observó que el 42.9% de los pacientes evaluados 

presentaban anemia al diagnóstico médico. Estas cifras concuerdan con las reportadas 

en varios estudios realizados en diferentes poblaciones de pacientes con CCR, en donde 



la prevalencia de anemia va desde un 33.2% a un 47.7% (Almasaudi et al., 2020; Edna 

et al., 2012; McSorley et al., 2019; Muñoz et al., 2014; Väyrynen et al., 2018). El 

desarrollo de anemia en este tipo de enfermedad oncológica se encuentra relacionada a 

hemorragias intestinales crónicas desencadenadas a consecuencia del propio tumor o 

como resultado de una inflamación crónica que incrementa la síntesis simultánea de 

citocinas proinflamatorias por células pertenecientes al tumor o por células inmunitarias 

derivadas de la respuesta del sistema inmunológico (Edna et al., 2012; Jocic et al., 2022; 

Muñoz et al., 2014). La inflamación crónica estimula la progresión de la anemia, debido 

a que impacta negativamente en la vida media de los eritrocitos, favorece una respuesta 

inadecuada de la eritropoyetina (EPO), disminuye la capacidad de respuesta de las 

células eritroides a la EPO, inhibe la proliferación y diferenciación de las células eritroides 

y beneficia una homeostasis patológica del metabolismo del hierro (Jocic et al., 2022; 

McSorley et al., 2019; Muñoz et al., 2014).  

La deficiencia de hierro derivada de su metabolismo alterado y pérdida sanguínea 

en el intestino desencadena anemia microcítica, la cual se ha identificado mayormente 

en pacientes con estadios superiores (Väyrynen et al., 2018). De acuerdo con el volumen 

corpuscular medio (MCV), se identificó que la mitad de los pacientes de nuestro estudio 

presentaron una anemia microcítica que pudo estar relacionada al estadio avanzado en 

el que se diagnosticó la mayoría de ellos, así como la ubicación del tumor y 

características derivadas de este estadio. Mientras que, por otro lado, el 50% restante 

de los pacientes con anemia se caracterizaron por presentar anemia normocítica, la cual 

se ha evidenciado que tiene una prevalencia de entre 30% a 70% en los pacientes con 

CCR y, además, se ha asociado con una peor supervivencia, niveles elevados de 

proteínas de fase aguda como la proteína C reactiva (PCR) e hipoalbuminemia 

(Almasaudi et al., 2020; McSorley et al., 2019; Väyrynen et al., 2018). 

Se ha demostrado que la hipoalbuminemia se encuentra relacionada a la 

inflamación sistémica, ya que la albúmina es una proteína de fase aguda. La 

hipoalbuminemia también refleja la disminución del tejido magro del cuerpo y un mal 

pronóstico para la supervivencia en los pacientes con CCR (Almasaudi et al., 2020; 

Christina et al., 2023; Tuomisto et al., 2019; Yamamoto et al., 2021). Además de estar 

considerada como un factor del estado inflamatorio, la albúmina se ha identificado como 



un parámetro predictor de morbilidad, supervivencia y resultados clínicos tanto en adultos 

como en adultos mayores. En estos últimos se ha observado que cifras menores a 3.5 

mg/dl favorecen una mortalidad 2.6 veces mayor que pacientes con niveles de albúmina 

>4 mg/dl (Almasaudi et al., 2020; Christina et al., 2023; Suing et al., 2019; Yamamoto et 

al., 2021). En el presente trabajo, el 50% de los pacientes presentaron hipoalbuminemia. 

Además, tuvieron valores significativamente menores de plaquetas, proteínas totales, 

triglicéridos, y mayor pérdida de peso en seis meses, MLG, y MME respecto a aquellas 

personas que no presentaron niveles bajos de albúmina (p<0.05). Estos resultados 

difieren con otras investigaciones, por ejemplo, Almasaudi et al., 2020, encontraron que 

el 30% de los pacientes con CCR presentaban hipoalbuminemia. Además, en estos 

individuos se observó significativamente mayor edad (p<0.001), trombocitopenia 

(p<0.001), respuesta inflamatoria (PCR) (p<0.001) y menor hemoglobina (p<0.001), IMC 

(p<0.001) y masa muscular esquelética (p<0.001). Estos resultados son similares al 

estudio de Ruan et al., 2023, en donde encontraron que la hipoalbuminemia era 

significativamente mayor (p= 0.007) en pacientes con caquexia (pérdida de peso >5% 

durante 6 meses y pérdida de masa muscular). En los pacientes con cáncer la 

hipoalbuminemia y caquexia se han relacionado entre sí a través de la inflamación 

sistémica crónica (Tuomisto et al., 2019). Esto se ha observado debido a que, como parte 

de la respuesta inflamatoria al tumor, se liberan factores de crecimiento y citocinas 

proinflamatorias. Una de ellas, la interleucina 6, muestra un incremento importante en los 

pacientes con CCR, en los cuales estimula la síntesis hepática de proteínas de fase 

aguda, teniendo como resultado una disminución en la síntesis de albúmina y a la vez 

incremento en la demanda de aminoácidos (D. Gupta & Lis, 2010; Tuomisto et al., 2019). 

Se ha identificado que una mayor producción de proteínas y la consecuente necesidad 

de aminoácidos promueve la degradación de proteínas corporales disponibles, dentro de 

las cuales se incluye la albúmina y las proteínas de la masa muscular esquelética (D. 

Gupta & Lis, 2010; McMillan et al., 2001). Una pérdida continua de masa muscular 

esquelética, definida como caquexia, conducirá a un deterioro funcional progresivo e 

incluso la muerte. En cuanto a nuestros resultados, se observó que el 50% de los 

pacientes del estudio presentaron hipoalbuminemia a diferencia del 30% reportado por 

Almasaudi et al., 2020. Además, en cuando a la edad, la hemoglobina e IMC no se 



reportaron diferencias significativas en los individuos con hipoalbuminemia a diferencia 

de lo reportado en el estudio de Almasaudi et al., 2020. Respecto a la masa muscular 

esquelética en nuestro estudio se observaron valores significativamente mayores 

(p=0.026) en comparación de lo reportado por Almasaudi et al., 2020 y Ruan et al., 2023. 

La relación de la masa muscular esquelética y la hipoalbuminemia se debe 

probablemente a la relación entre la activación crónica de la respuesta inflamatoria 

sistémica y el catabolismo de proteínas musculares. El catabolismo de proteínas 

musculares se encuentra condicionado principalmente por factores relacionados con el 

tumor como lo es el incremento en la síntesis de citocinas proinflamatorias (TNF-α, IL-1, 

IL-6 y el INF-γ) que desencadenan incremento de la tasa metabólica, activación de la 

proteólisis, inhibición de síntesis de proteínas y anorexia en el individuo conllevando a 

una reducción de la ingesta energética y proteica; y factores externos como los agentes 

citotóxicos que pueden desencadenar la degradación de proteínas mediada por 

autofagia (Peixoto et al., 2020; Rausch et al., 2021; Schcolnik-Cabrera et al., 2017).   

Otro marcador pronóstico en los pacientes con CCR es la PCR, la cual es una 

proteína de fase aguda positiva, incrementando su síntesis al activarse la respuesta 

sistémica inflamatoria (Ruan et al., 2023; Tuomisto et al., 2019). En pacientes con este 

tipo de cáncer, los valores elevados de PCR se han asociado a un peor pronóstico y por 

lo tanto a menor supervivencia (Tuomisto et al., 2019). Además, también se ha 

considerado como uno de los parámetros de mayor utilidad para evaluar el estado de 

inflamación de los pacientes con cáncer en entornos clínicos. Lo anterior es relevante, 

debido a que, por una parte, la inflamación sistémica favorece la progresión del cáncer 

al apoyar la invasión, proliferación, angiogénesis y metástasis del tumor primario, y, 

además, puede efectuar cambios metabólicos como alteración en la síntesis de 

proteínas, degradación de proteínas y el metabolismo de los aminoácidos. Lo anterior 

puede conducir a anorexia, pérdida de masa grasa y masa muscular y el desarrollo de 

caquexia (Acevedo-León et al., 2023; Ruan et al., 2023). En nuestra población, sólo en 

el 50% se pudo evaluar la PCR en sangre, de los cuales el 100% tuvieron niveles 

elevados de PCR. Estos datos sugieren que al menos la mitad de los pacientes con CCR 

que participaron en el estudio, se encontraban con una inflamación activa importante y 



que con base en esos valores tenían un riesgo mayor a perder músculo esquelético, 

desarrollar caquexia y a disminuir su supervivencia. 

En conjunto con la PCR, otro factor de relevancia en la inflamación crónica y el 

cáncer es el fibrinógeno. Esta proteína se ha evaluado en pacientes con CCR en los 

cuales, los niveles elevados de fibrinógeno se han relacionado con una peor 

sobrevivencia global y sobrevivencia libre de enfermedad (Bu et al., 2023; Li et al., 2019). 

El fibrinógeno desempeña un papel importante en el crecimiento y metástasis tumoral, 

debido a que favorece la angiogénesis a través de la fibrina y su depósito en la matriz 

extracelular de las células tumorales. Además, brinda capacidades de adhesión entre las 

células cancerosas, las plaquetas y las células vasculares apoyando la invasión local y 

la metástasis (Huang et al., 2022; Li et al., 2019). De los 8 pacientes en los que se evalúo 

el fibrinógeno, el 87.5% presentaron niveles elevados de fibrinógeno. Este resultado 

coincide con lo reportado en la literatura actual en la cual se ha evidenciado que los 

niveles de este parámetro son elevados en tumores malignos sólidos comparados con 

controles benignos o sanos (Bu et al., 2023). 

7.5. Ingesta dietética 

Además de la inflamación relacionada a la liberación de citocinas inflamatorias y 

un desequilibrio homeostático en el que se incluyen desregulación metabólica y aumento 

del catabolismo, otro factor etiológico que repercute negativamente en el estado de 

nutrición de los pacientes oncológicos es el consumo reducido de alimentos (hipofagia) 

(Molfino et al., 2023; Ziętarska et al., 2017). 

La hipofagia en cáncer es una entidad asociada a diversos factores, como lo es la 

carga tumoral, la ubicación y el tamaño del tumor, disminución del apetito, alteraciones 

en el gusto y el olfato, alteraciones de la función autonómica gastrointestinal, saciedad 

temprana y sintomatología relacionada con el tratamiento oncológico (Arends et al., 

2021; Molfino et al., 2023; Sonneborn-Papakostopoulos et al., 2021). 

En el presente estudio, el 77% de los pacientes refirieron tener problemas 

relacionados con la alimentación y 38.5% presentaban hipofagia severa al diagnóstico 

oncológico. Este porcentaje concuerda con Molfino et al., 2023 quienes observaron que 

el 33% de los pacientes con cáncer, incluidos pacientes con CCR presentaban una 



ingesta de alimentos reducida. Dentro de los factores más relevantes para esta 

disminución en el consumo de alimentos, identificamos la falta de apetito, la presencia 

de náuseas, vómitos, diarrea y los cambios del sentido del gusto y el olfato. Cabe 

mencionar, que estos datos son relevantes debido a que ninguno de los pacientes había 

recibido algún tipo de tratamiento sistémico como lo es la quimioterapia o radioterapia y 

las cuales llegan a propiciar un aumento de la sintomatología como náuseas, vómitos, 

estomatitis, disnea, dolor, ansiedad y depresión, exacerbando la ingesta reducida de 

alimentos (Molfino et al., 2023; Sonneborn-Papakostopoulos et al., 2021). 

La disminución de la ingesta alimentaria conduce a una deficiencia energética en 

el 62% y proteica en el 40% al 66% de los pacientes con cáncer que ya han iniciado 

algún tipo de tratamiento oncológico acorde a los requerimientos para este tipo de 

pacientes en guías como ESPEN y la Sociedad Americana de Nutrición Enteral y 

Parenteral (ASPEN por sus siglas en inglés)  (Dingemans et al., 2023; Stobäus et al., 

2015). El 38.5% de los pacientes que se evaluaron en este estudio presentaron una 

deficiencia energética-proteica, probablemente resultante de la hipofagia y la inflamación 

crónica. Los pacientes que consumían ≤ 50% del requerimiento energético, presentaron 

significativamente menor consumo de hidratos de carbono, proteínas y lípidos, menor 

peso, IMC, perímetro de cintura, perímetro de pantorrilla, PCT, AB, y AMB que aquellos 

que consumían ≥ 75% de su requerimiento energético. Además, los pacientes que 

consumían ≤ 1 g/kg/d de proteína, presentaron significativamente menor ingesta 

energética, de hidratos de carbono y de grasas, así como valores menores de IMC y 

mayor microcitosis que aquellos que consumían una ingesta mayor de proteína. Estos 

resultados concuerdan con los reportados en diferentes estudios, en los cuales se 

muestra una asociación entre la ingesta baja de energía y proteínas y atrofia muscular 

identificada como baja masa muscular (Dingemans et al., 2023; Molfino et al., 2023; 

Stobäus et al., 2015).  

Otro aspecto que se ha evaluado en los pacientes con cáncer ha sido la 

composición de la dieta y su asociación con el CCR, en particular, al consumo de fibra y 

los diferentes tipos de grasas. Respecto a la ingesta de fibra, en la presente investigación 

el promedio del consumo de fibra en los hombres fue de 8.9 g/día; mientras que, en las 



mujeres fue de 9.5 g/día, lo que no cumple con las recomendaciones de consumo diario 

que son de 25 g/día y 30 g/día respectivamente (WHO/FAO, 2003). Estos resultados 

corroboran la existencia de dietas con baja ingesta de fibra en los pacientes con CCR y 

que además se ha relacionado como factor de riesgo para este tipo de neoplasias al 

contrario de dietas con adecuada cantidad de fibra en hombres y mujeres (Celiberto et 

al., 2023; Ocvirk et al., 2019; Watling et al., 2023). Se ha postulado como posible 

explicación a esta condición la utilización de la fibra por las bacterias intestinales como 

fuente de energía, la cual es metabolizada y fermentada produciendo ácidos grasos de 

cadena corta: butirato, acetato y propionato (Celiberto et al., 2023). El butirato posee una 

actividad antitumoral, atribuida a la acumulación de este en las células tumorales 

actuando como inhibidor de la histona desacetilasa disminuyendo la proliferación celular 

e induciendo la apoptosis (Celiberto et al., 2023; Ocvirk et al., 2019). Pese a que los 

pacientes refirieron consumir al menos 5 veces a la semana frutas y verduras y consumir 

6 veces a la semana cereales, la baja ingesta de fibra observada en ellos pudo deberse 

a que no cumplían con la recomendaciones de la OMS de ingerir al menos 5 porciones 

de frutas y verduras al día para prevenir diferentes enfermedades crónicas (Supachai et 

al., 2020). Por otro lado, la mayoría consumía cereales blancos y no integrales y además 

un porcentaje importante de ellos habían disminuido su ingesta energética. 

En lo que a los ácidos grasos corresponde, no existió una diferencia significativa 

entre la cantidad de grasa y grasa saturada consumidas en la dieta actual respecto al 

requerimiento de grasa total y saturada de los pacientes. Estos datos son diferentes a lo 

esperado, debido a que existen estudios que han planteado una relación entre el 

consumo elevado de grasa saturada y mayor riesgo a desarrollar CCR (Tu et al., 2022; 

Wu et al., 2023). En cuanto a las grasas mono y polinsaturadas, se identificó un consumo 

significativamente mayor comparado con el requerimiento diario de cada individuo con 

CCR. Respecto a los ácidos grasos monoinsaturados, se han obtenido resultados 

inconsistentes, debido a que por un lado se ha evidenciado que el ácido palmitoleico 

derivado de productos lácteos posee un efecto protector para este tipo de cáncer (Aglago 

et al., 2021). Observando por otra parte una asociación positiva con el CCR cuando el 

ácido palmítico proviene de margarina, alimentos fritos, carnes o derivados cárnicos y al 

evaluarse el total de ácidos grasos monoinsaturados (Aglago et al., 2021; Chun et al., 



2015; Tu et al., 2022). Referente a los ácidos grasos polinsaturados que fueron 

significativamente mayores en la dieta de los pacientes, se han relacionado con efectos 

protectores cuando se habla de los ácidos grasos omega 3; mientras que, existe 

controversia respecto a los ácidos grasos omega 6, así como la relación entre omega 3 

y 6 (Lu et al., 2023; Torres et al., 2018). Diversos estudios han señalado que los ácidos 

grasos omega 6 como el araquidónico (AA), linoleico (LA) y alfa linolénico (ALA) podrían 

estar asociados con un mayor riesgo de CCR (El Asri et al., 2022; Lu et al., 2023; Tu et 

al., 2022). En el presente estudio, no se pudo identificar la cantidad de ácidos grasos 

omega 3 y 6; sin embargo, se puede establecer la hipótesis de que la mayor parte de los 

ácidos grasos poliinsaturados en la dieta de los pacientes podrían corresponder a ácidos 

grasos omega 6, debido a que se ha observado una mayor cantidad de estas grasas en 

la dieta de la población mexicana (Ramírez et al., 2011; Torres et al., 2018; Vargas et al., 

2018). Es necesario realizar más estudios con un mayor número de muestra y evaluación 

del consumo de grasas saturadas, monoinsaturadas y poliinsaturadas para conocer su 

efecto en los pacientes con CCR.   

 

Limitantes y fortalezas del estudio 

El presente estudio tiene algunas limitaciones. En primer lugar, fue un estudio 

transversal de un solo hospital dentro del estado de Querétaro, que incluyó a 14 

pacientes con CCR. En segundo lugar, debido a las condiciones de algunos participantes 

no fue posible recolectar los datos antropométricos, bioquímicos y dietéticos de manera 

completa. En tercer lugar, debido a que no existe un punto de corte del ángulo de fase 

como referencia para este tipo de pacientes, se utilizó un valor con una especificidad y 

sensibilidad media utilizada en estudios anteriores como diagnóstico de desnutrición. 

Estas limitaciones deben ser consideradas para estudios futuros. Sin embargo, en este 

estudio se realizó una evaluación nutricional completa en individuos con diagnóstico 

reciente de CCR que incluyó un tamizaje nutricional, valoración de parámetros 

antropométricos, bioquímicos, clínicos y dietéticos. Las encargadas de la evaluación 

fueron nutriólogas capacitadas en el ámbito clínico. Adicionalmente, a pesar del tamaño 

de muestra, fue posible demostrar que los participantes del estudio del Hospital General 



de Querétaro con CCR presentan desnutrición, sarcopenia y caquexia al momento del 

diagnóstico. Gracias al uso de ángulo de fase y la fuerza de prensión manual fue posible 

observar la alteración de la masa celular, así como una menor fuerza muscular en los 

individuos con CCR posicionándolos como marcadores de funcionalidad y estado 

nutricional de estos pacientes. Por supuesto, existe la necesidad de validar el punto de 

corte y la precisión del ángulo de fase utilizando tamaños de muestra más grandes. Por 

lo tanto, se necesitan mayores investigaciones para confirmar nuestros resultados. 

Establecer protocolos de evaluación nutricional y puntos de corte específicos de ángulo 

de fase para personas con CCR permitirá establecer intervenciones destinadas a detener 

la progresión de la desnutrición, sarcopenia y caquexia en este tipo de pacientes. 

 



VIII CONCLUSIÓN 

 

 

En conclusión, el 85.6% de los pacientes con diagnóstico reciente de CCR 

presentan desnutrición y el 28.6% caquexia cancerosa. El diagnóstico de desnutrición y 

caquexia antes de recibir tratamiento oncológico puede permitir la implementación de 

intervenciones nutricionales tempranas favoreciendo el estado nutricional de los 

pacientes, lo cual podría mejorar su condición física y mental, disminuir las estancias 

hospitalarias, propiciar una respuesta adecuada a los tratamientos, brindar una buena 

calidad de vida e incrementar la supervivencia. 
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X ANEXOS 

1. Consentimiento informado 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

INTRODUCCIÓN  

Se le ha invitado a participar en el estudio titulado “Evaluación nutricional en pacientes 

con diagnóstico reciente de cáncer colorrectal”. Antes de aceptar es importante que 

entienda claramente de qué se trata el estudio. Este documento puede contener palabras 

o términos que le resulten poco comprensibles, por favor pida a la persona que le está 

entrevistando le aclare cualquier duda. Esté seguro en su decisión sobre participar en 

este estudio y no firme este documento hasta que todas sus dudas le sean aclaradas y 

usted se encuentre convencido de querer participar.  

PROPÓSITO DEL ESTUDIO  

Se ha observado que la desnutrición es frecuente en los pacientes con cáncer colorrectal. 

La desnutrición en conjunto con el cáncer colorrectal está relacionada con un incremento 

en alteraciones metabólicas, los efectos secundarios del tratamiento con quimioterapia y 

disminución en la calidad de vida. Por lo tanto, el objetivo del presente estudio es evaluar 

el estado nutricional en pacientes con cáncer colorrectal de la ciudad de Querétaro, e 

identificar la desnutrición o alteraciones metabólicas en estas personas. Para poder 

establecer la diferencia entre los pacientes con cáncer colorrectal y los que no lo 

presentan, se requiere realizar la evaluación en personas con y sin el diagnóstico. Usted 

ha sido invitado a participar, porque cumple con los requisitos del estudio, ya sea, como 

paciente con el diagnóstico o como control (paciente sin cáncer colorrectal). 

PROCEDIMIENTOS  

En el estudio participarán personas con cáncer colorrectal, siempre que estos cumplan 

con los criterios de inclusión del estudio. Podrán participar personas de ambos sexos con 

diagnóstico de cáncer de colorrectal y con edad mayor a 20 años. Además, se incluirán 

al mismo número de pacientes sin diagnóstico de cáncer, de manera que sus resultados 

puedan ser comparados con los obtenidos en la población con cáncer colorrectal. 

No podrán participar aquellos pacientes con: trastornos gastrointestinales inflamatorios, 

afecciones cardiacas y/o marcapasos, lesión renal aguda o enfermedad renal crónica, 

que se encuentren tomando algún tratamiento alternativo y que se encuentren 

participando en otro proyecto de investigación.  

A continuación, se describen los procedimientos del estudio:  

1. Se le aplicará un cuestionario que nos permita conocer su riesgo nutricional: 

Valoración Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP).  



2. Se le realizará una historia clínica, donde le pediremos que conteste 

algunas preguntas relacionadas con su estado de salud y su alimentación.  

3. Se tomarán medidas antropométricas que consisten en: medir el perímetro 

de brazo, del abdomen y pantorrilla, media brazada y pliegues en la piel. Para la toma 

del perímetro del brazo se localizará el punto medio de su brazo izquierdo y se rodeará 

con la cinta para obtener la medida. Se seguirá el mismo procedimiento en su abdomen, 

en donde la medición se tomará a la altura de su ombligo. En la pantorrilla izquierda se 

medirá la zona más gruesa. Para la media brazada se le pedirá que extienda su brazo 

izquierdo y se medirá la longitud que va desde el centro de su pecho hasta la punta de 

su dedo medio. Por último, se tomará un pliegue en la parte trasera de su brazo izquierdo, 

para medir la cantidad de grasa en su cuerpo. Para esta medida se utilizará un aparato 

en forma de pinza que presionará su piel; este procedimiento podría ocasionar en 

algunas personas una molestia ligera.  

4. Se le realizará un análisis de bioimpedancia eléctrica (BIA). Este es un 

procedimiento en el cual se le colocarán dos pinzas en las manos y dos en los pies, estos 

electrodos pasarán una corriente eléctrica a través de su cuerpo. Esta corriente eléctrica 

no se siente por lo cual no le causará ninguna molestia.  

5. Se realizará una prueba para conocer la fuerza y calidad de su músculo, 

llamada dinamometría. Este es un procedimiento en el que con la mano derecha sujetará 

un aparato, el cual presionará y hará una ligera flexión durante 5 segundos. Esta técnica 

no le causará ninguna molestia. 

En la siguiente tabla usted puede conocer las actividades a realizar:  

Tabla 1. Actividades del estudio 

Parámetro 

VGS-GP 

Historia clínica 

Evaluación de la dieta 

Medidas antropométricas 

Composición corporal 

Dinamometría 

 

EVENTOS ADVERSOS Y MOLESTIAS  

No hay efectos adversos en la toma de muestra de este proyecto. 

BENEFICIOS DE SU PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO  

Todas las evaluaciones que le sean realizadas como parte del estudio serán gratuitas.  



Usted recibirá recomendaciones y orientación alimentaria como parte del estudio y 

obtendrá los resultados de la evaluación de composición corporal y análisis de laboratorio 

una vez que se cuente con ellos.  

Con su participación en este estudio contribuirá a la generación de información científica 

para encontrar nuevas estrategias que ayuden a mejorar el estado nutricional de las 

personas con cáncer, ya que estos resultados pueden ser publicados o presentados en 

foros de interés científico o médico y en ningún caso se perderá la confidencialidad.  

CONFIDENCIALIDAD  

Los expedientes del estudio serán confidenciales; solo podrán tener acceso a los datos 

el personal del estudio y el Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Naturales de 

la Universidad Autónoma de Querétaro (UAQ).  

Los investigadores manejarán los datos con números de identificación, códigos e 

iniciales y por ningún motivo será revelada su identidad.  

INFORMACIÓN DE CONTACTO  

Si tiene alguna pregunta acerca de su participación o desee la opinión de otra persona 

fuera del estudio, usted puede consultar al médico de su confianza. En caso de que usted 

quiera ampliar la información acerca del proyecto o en caso de una emergencia, llame al 

celular (414) 122 83 28 con la cMNCI. Katia Marisol Guerrero Nieto. También puede 

comunicarse al (442) 192-12-00 extensión 5323, con la Dra. Olga Patricia García 

Obregón de la UAQ o enviar un correo al Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias 

Naturales de la UAQ a la dirección: comitebioeticafcn@gmail.com.  

MEDIDAS SANITARIAS  

Frente a la contingencia actual del COVID-19 se llevarán a cabo medidas sanitarias 

adicionales, como el uso de mascarilla en todo momento, lavado de manos y 

desinfección de equipo con cada paciente. También se contará con el cuadro de 

vacunación correspondiente actualizado por parte del personal del estudio.  

SU PARTICIPACIÓN ES VOLUNTARIA  

Su participación es voluntaria y es su decisión participar. Si usted acepta participar, se 

compromete a proporcionar información veraz y seguir las instrucciones del estudio como 

le sean dadas. Si usted no cumple las instrucciones su información puede retirarse del 

estudio sin su consentimiento bajo el criterio del investigador.  

EL CONSENTIMIENTO A PARTICIPAR  

Yo entiendo que mi participación es voluntaria y tengo el derecho de no aceptar participar 

en el proyecto si esta es mi decisión. Yo he leído o me han leído esta información y se 

me ha dado la oportunidad de hacer preguntas sobre el estudio. Las respuestas a mis 



preguntas fueron resueltas de manera satisfactoria y se me ha dado una copia de este 

consentimiento. Libremente y sin presión alguna doy mi consentimiento para participar.  

 

CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO PARTICIPANTE  

Nombre: ______________________________________________________________  

Firma: ________________________________________________________________ 

Domicilio: _____________________________________________________________  

No. telefónico: _________________________________Fecha: ______/______/______  

TESTIGO 1  

Nombre del testigo: ______________________________________________________ 

Firma_________________________________________________________________  

Domicilio: _____________________________________________________________  

No. telefónico: ________________________________ Fecha: ______/______/______  

TESTIGO 2  

Nombre del testigo: ______________________________________________________ 

Firma: ________________________________________________________________  

Domicilio: _____________________________________________________________  

No. telefónico: ________________________________ Fecha: ______/______/______  

 

DECLARACIÓN DEL INVESTIGADOR  

Yo o mi representante hemos discutido con el participante la naturaleza y propósito del 

estudio, así como los posibles riesgos y beneficios de su participación. Considero que el 

participante ha recibido la información completa con un lenguaje comprensible y 

apropiado, además de haberle contestado sus dudas.  

 

Nombre y firma del investigador o 

representante:__________________________________________________________ 

 

 

 

 



2. Aprobación del Comité de Investigación de SESEQ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



3. Aprobación Comité de Bioética de la FCN UAQ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. Cuestionario socioeconómica de AMAI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5. VGS-GP 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6. Recordatorio de 24 hrs. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7. Frecuencia de consumo de alimentos 
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