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RESUMEN

Introduccion: El cancer 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 desnutricion,
resultado de una ingesta nutricional reducida y alteraciones metabdlicas ocasionadas por

el mismo tumor.

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

colorrectal.

Materiales y métodos: Se realizdé un estudio transversal en el Hospital General de
Querétaro de diciembre de 2022 a agosto del 2023. Participaron 14 hombres y mujeres
con diagndstico reciente de cancer colorrectal, 19 afios en adelante y que no habian
iniciado tratamiento antineoplasico. A todos los participantes se les realizé una valoracién
de riesgo nutricional por medio de la valoracion global subjetiva generada por el paciente
(VGS-GP) en conjunto con una evaluacion nutricional por medio de indicadores
antropométricos y de composicién corporal, bioquimicos, clinicos y dietéticos. Dentro del
estudio también se evallo el nivel socioeconémico, el angulo de fase y la fuerza de
agarre. Para el analisis estadistico de los datos, se utilizaron técnicas descriptivas para
las variables cualitativas mediante el calculo de frecuencias absolutas y relativas
(porcentajes), se utilizé la prueba t-Student para comparar variables cuantitativas y
estadistica inferencial (indice kappa) para comparar las herramientas de evaluacion del

estado de nutricion utilizadas en la muestra.

Resultados: El 50% de los participantes del estudio tuvieron una pérdida de peso > 5%
en un mes y el 57% experimentd una pérdida de peso 210% durante los 6 meses
anteriores. Evaluando los aspectos antropométricos, clinicos y dietéticos se obtuvo que
el 85.7% de los pacientes con cancer colorrectal presentaban desnutricion, de los cuales
el 28.5% se encontraban en desnutricion moderada y el 57% en desnutricion grave. De
igual manera, se identifico que el 16.7% de los individuos se encontraban con sarcopenia

y el 28.6% con caquexia cancerosa al momento del diagnostico oncolégico.



Conclusion: Evidenciamos la presencia de desnutricion, sarcopenia y caquexia en
pacientes con cancer colorrectal de reciente diagndstico. El diagnosticar de manera
temprana la desnutricion y caquexia previo al inicio del tratamiento oncoldgico puede
permitir la creacion de protocolos de manejo nutricional que permitan brindar una
prescripcion nutricional acorde a las alteraciones individuales de los pacientes y mejorar

la respuesta al tratamiento y su calidad de vida.

Palabras clave: cancer colorrectal, desnutricion, evaluacion 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
guantitative 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 25% in 1 month and 57%
experienced a weight loss 210% 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.



| INTRODUCCION

El cancer 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
desnutricion, resultado de una ingesta nutricional reducida y alteraciones metabdlicas
ocasionadas por el mismo tumor. Esta circunstancia conlleva un impacto negativo, ya
gue, 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 pronostico de los pacientes.

Implementar la evaluacion del estado de nutricibn en pacientes con cancer
colorrectal de forma que permita la identificacion temprana de desnutricion, es
fundamental para el correcto manejo del paciente, preferentemente antes de iniciar los
tratamientos anticancerigenos. Esto con la finalidad de garantizar la deteccidn
sistematica y abordaje de la desnutricion en todos los pacientes, tanto al momento del
diagnéstico, asi como en los diferentes escenarios y periodos de tiempo durante y

después del tratamiento.

El objetivo de llevar a cabo la evaluacién nutricional en el paciente es prevenir
deficiencias energéticas, mejorar la composicién corporal, fortalecer el sistema
inmunolégico, favorecer la tolerancia a la quimioterapia o radioterapia, disminuir el riesgo
de complicaciones postoperatorias, evitar o disminuir la estancia hospitalaria con lo que
se mejoraria 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.



I REVISION DE LA LITERATURA
1 Cancer colorrectal

1.1.Epidemiologia

El cancer se define como un conjunto de enfermedades, caracterizadas por la
pérdida del control genético del crecimiento y la proliferacion celular, en conjunto con
otros eventos celulares aberrantes (OMS, 2022; Ubago-Guisado et al., 2021). El cancer
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 mas comunes, segun cifras del
Centro Internacional de Investigaciones contra el Cancer (IARC por sus siglas en inglés),
en 2020 se registraron 18.1 millones de nuevos casos asociados a cancer (excluyendo
los tumores cutaneos no melanoma), de los cuales, 1.9 millones representaron al CCR,
ubicandolo como el tercer tipo mas frecuente de cancer (International Agency for

Research on Cancer, 2020).

La incidencia es 25% mas alta en hombres que en mujeres; sin embargo, varia
entre paises. La frecuencia es 3 a 4 veces mayor en paises desarrollados que en paises
en vias 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 segun la regién y transiciéon
de desarrollo, lo cual se ha evaluado como resultado de las disparidades en el acceso a

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

En México durante el 2020, se registraron 14,901 nuevos casos de CCR, lo que
represento el 7.6% de todas las neoplasias malignas para ambos sexos, ubicandolo en
el tercer lugar en incidencia (International Agency for Research on Cancer, 2021). En
cuanto a defunciones por tumores malignos en el pais, en el 2021 el CCR ocup0 el primer
lugar como causa de mortalidad en hombres de 30 a 50 afios; mientras que, ocupo el
tercer lugar tanto en hombres como en mujeres de 60 afios en adelante como causa de
mortalidad (INEGI, 2023).



1.2.Etiologia

El CCR es multicausal, abarca un cumulo de factores etiolégicos, resultado de
multiples interacciones complejas entre factores ambientales y genéticos en un periodo

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

La evidencia consistente ha identificado factores de riesgo bien establecidos de
este tipo de cancer 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 inflamacion intestinal puede ser
desencadenada y promovida mediante patrones alimentarios especificos, los que
modifican la microbiota intestinal produciendo una respuesta inmunolégica que facilita el

crecimiento de polipos y su progresion a cancer (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, azucares, 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 (Ell) y el uso de ciertos medicamentos; asi 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

Razay etnia En individuos de origen afroamericano el riesgo de desarrollar CCR
es mayor, en comparacion con los individuos caucasicos.
La etnia también se relaciona con un inicio mas temprano y un peor
pronastico.

Sexo En todas las edades y en la mayoria de los paises, 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 afos. Sin embargo, en los
ultimos afios ha incrementado la incidencia en personas con edad
entre 40 y 50 afios.

Mutaciones Representan del 7 al 10% de todos los casos. Las mutaciones mas

hereditarias comunes son: el sindrome 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 vy los pélipos hamartomatosos en los que participa el gen

PTEN.
Enfermedad Personas con Ell tienen el doble de riesgo de desarrollar CCR.
inflamatoria
intestinal

Consumo de Su alto contenido de sal, nitratos o nitritos puede incrementar la

carnes exposicibn a nitrosaminas y sus precursores, los cuales se

procesadas encuentran asociados a un mayor riesgo de CCR.

Consumo de Ocasiona un incremento en la excrecion de acidos biliares, que

grasas pueden actuar como promotores tumorales debido a un efecto
irritante que incrementa la proliferacion celular en la mucosa
coldnica.

Consumo de El alcohol es metabolizado a acetil aldehido, que puede afectar la

alcohol metilacion del ADN, relacionada con la oncogénesis del colon.

Sedentarismo  Las personas con nula actividad fisica tienen 50% mas riesgo de
desarrollar CCR. Probablemente debido a la disminucién en la
produccion de acidos grasos de cadena corta y alteraciones a nivel
de la microbiota intestinal que conlleva inflamacién del intestino
grueso promoviendo carcinogénesis.

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

1.3.Fisiopatologia

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 cancer, la via clasica de carcinogénesis
colorrectal es la secuencia adenoma-carcinoma donde se adquieren progresivamente
mutaciones especificas promotoras de tumores en los poélipos adenomatosos llevando a
su malignizacion (Kuipers et al., 2015; Markowitz & Bertagnolli, 2009). En la gran mayoria
de los tumores malignos colorrectales el inicio en la progresion del epitelio normal a

adenoma se da por un mecanismo que incluye la activacion o inactivacion aberrante de



genes que van a predisponer fallas en los sistemas de reparacién del ADN y alteraciones
en el control del ciclo celular. Derivado de este proceso se desarrolla un pdlipo que
comienza con una cripta aberrante; sin embargo, que posteriormente evoluciona a un
adenoma temprano, caracterizado por medir aproximadamente <1 cm de tamaio. El
adenoma temprano progresa a adenoma intermedio a través de la mutacion de
protooncogenes, los cuales se transforman en oncogenes, en esta etapa, el patron del
adenoma permite la inestabilidad del cromosoma favoreciendo la progresion a un
adenoma avanzado de >1 cm de tamafio. En la etapa final de esta via, y como resultado
de mutaciones y alteraciones que pueden tardar entre 10 y 15 afios 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 linfaticos y de esta
manera formar metastasis (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 perforacion y la obstruccién
intestinal (Chen et al., 2017; Yang et al., 2022). La perforacion intestinal se presenta en
el 3 al 10% de los pacientes con reciente diagnéstico de CCR y se relaciona con una
menor tasa de supervivencia libre de progresion, aumento en los casos de recurrencia
local del tumor e incremento en la mortalidad, esta Gltima asociada a un notorio riesgo
de infeccion y peritonitis grave. Ademas, la perforacion incrementa el riesgo de
metastasis a distancia en comparacién con los pacientes con esta neoplasia que

presentan inicialmente obstruccion (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 mas comun de obstruccion del intestino
grueso y en general se relaciona a una menor supervivencia. Ademas, se ha identificado
como un factor de alto riesgo cuando se desarrolla en pacientes con cancer de colon en

estadio Il y como una indicacion de quimioterapia adyuvante (Lim et al., 2022).



Tanto la perforacion como la obstruccion intestinal representan alteraciones
emergentes del CCR, que predisponen al paciente a cirugia de emergencia, siendo el
tratamiento de eleccion. En la mayoria 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 afio del 77.3% y a 3 afios del 53.3%
en pacientes con alguna de estas complicaciones (Yang et al., 2022).

1.5.Diagnostico y tratamiento

La Sociedad Europea de Oncologia Médica, recomienda realizar tamizajes para
el diagndstico temprano de CCR en poblacién en riesgo (Labianca et al., 2013). Debido
a la progresion gradual del tumor, los tamizajes brindan la oportunidad de diagnosticarlo
en estadios iniciales e inclusive pueden facilitar su prevencion (Argilés et al., 2020;
Torrecillas-Torres et al., 2019).

Los tamizajes recomendados son:
a. Colonoscopia:

Técnica invasiva recomendada como el tamizaje de eleccion para este tipo de
tumor, debido a su alta sensibilidad y especificidad en hombres y mujeres. Se
recomienda en personas de 50 a 74 afios, con un intervalo de repeticion a los 10 afios

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 colonoscopicas

Alternativa para aquellas personas que no se realicen colonoscopia. Son métodos
no invasivos que se recomiendan realizar cada afo o al menos cada 3 afios en hombres
y mujeres mayores a 50 afios. Entre estos tamizajes se encuentran: la inmunoquimica
fecal y la prueba de sangre oculta en heces. Esta Ultima resulta tener una menor tasa de
deteccion para adenomas y cancer (Argilés et al., 2020).



Para establecer un diagndstico preciso se debe realizar un estudio completo del
tumor primario, se evallan las caracteristicas del paciente y se determina la extension
tumoral. Ademas, el diagndstico se complementa con la evaluacion de la sintomatologia
presente relacionada y pruebas de laboratorio. Dentro de los sintomas asociados se
encuentran: alteraciones en habitos intestinales, dolor abdominal general o localizado,
pérdida de peso sin causas especificas, 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 diagndstico preciso de CCR.

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

Evaluacion local Nivel de evidencia,
grado de
recomendacion

Colonoscopia completa [, A

Tomografia computarizada:

e Pulmén Vv

e Abdominal I, B

e Pélvica l, B
Colonografia por tomografia computarizada l, A

(cuando la colonoscopia completa no es factible)

Resonancia magnética (para aclarar lesiones I, A
ambiguas o definir pT4b)

Pruebas de laboratorio _

Hemograma completo I, A
Coagulacién I, A
Funcion hepética I, A
Funcién renal I, A
Albumina ", A
Antigeno carcinoembrionario ", 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 mayoria de los casos los pacientes presentan una enfermedad inicial
avanzada (Reyes et al., 2020). El estadio debe notificarse acorde a la clasificacion



tumoral, ganglionar y metéstasis (TNM) de la Unién Internacional para el Control del
Céancer (UICC, por sus siglas en inglés) 82 edicion, la que incluye:

T- Tumor primario: describe la evaluacion del tumor, su extension en la pared

intestinal y érganos adyacentes.

N- Nodulos linfaticos regionales: describe la distancia del cancer a méargenes
resecados, el sitio y nUmero de los ganglios linfaticos regionales extirpados y su posible

infiltracion por las células cancerosas.

M- Metéstasis a distancia: describe la afectacion de uno o mas érganos (higado,
pulmén, ovario, nédulo(s) linfaticos a distancia) con o sin metastasis peritoneal (Labianca
et al., 2013; Torrecillas-Torres et al., 2019).

La evaluacién del prondstico es de suma importancia para discriminar e
individualizar la enfermedad, tomando en cuenta las caracteristicas 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 cancer, 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 afios después de la reseccidn quirdrgica electiva
sin necesidad de quimioterapia o radioterapia en personas con CCR en etapa | del 99%,
en estadio Il del 68%-83%, y en estadio Il del 45%-65% (Argilés et al., 2020).

Tratamiento médico

El abordaje del tratamiento dependera de los resultados diagndsticos, el tipo de
tumor y el estadio inicial (Torrecillas-Torres et al., 2019). La determinacion del tratamiento
quirdrgico es un proceso complejo, debido a que esta condicionado con el objetivo de
curar o alcanzar una adecuada paliacion para mejorar la calidad de vida. El tratamiento
estandar para este tipo de tumores en estadios 0 a |l es la reseccion quirargica del tumor
primario, en pacientes con estadio Ill requiere de cirugia y quimioterapia adyuvante y en
estadio IV y recurrente sera necesaria la cirugia en conjunto con quimioterapia

neoadyuvante (Hossain et al., 2022).

a. Tratamiento adyuvante



El tratamiento adyuvante estara indicado en pacientes en estadio Il y en aquellos
con un riesgo elevado (tumores poco diferenciados, reseccion <12 ganglios linfaticos,
casos con invasion tumoral vascular, linfatica o perineural y tumores obstructivos,
perforados o en estadio IV). Se recomienda comenzar lo antes posible después de la
reseccion quirargica e idealmente no se debe retrasar mas 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
guimiorradioterapia prequirdrgica para estadios intermedios y avanzados de cancer 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 Relacién del CCR con el estado nutricional

2.1Etiopatogenia de la desnutricién

La interaccion tumor-huésped induce cambios moleculares y diferentes
mecanismos relacionados al desarrollo de la desnutricion. 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 inflamacién sistémica resultante del incremento de citocinas
proinflamatorias como la interleucina 1 8 (IL-1pB), el factor de necrosis tumoral a (TNF-a)
y el interferén y (IFN-y) los cuales conducen a una regulacion de las respuestas
metabdlicas 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 cancer
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 activacion de neuronas anorexigénicas; y el receptor del péptido
1 similar al glucagén (GLP-1R), el cual influye en el area segmental ventral del cerebro

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



En conjunto con la disminucion de la ingesta alimentaria derivada en parte por la
aparicién de anorexia, el hipermetabolismo en los pacientes con cancer va a contribuir
en un balance negativo el cual se manifestara en pérdida de peso (Baracos, 2006). La
pérdida de peso unida a otras alteraciones metabdlicas como lo son el desequilibrio entre
el catabolismo y el anabolismo de las proteinas musculares, la resistencia a la insulina,
intolerancia a la glucosa, incremento de la gluconeogénesis y lipdlisis van a ser piezas
clave en el desarrollo de la desnutricion en el paciente con cancer (Gangadharan et al.,
2017; Hariyanto & Kurniawan, 2021).

2.2 Alteraciones nutricionales

Respecto a los efectos del tumor y los tratamientos anticancerigenos, se ha
observado que ambos conllevan diversos efectos que van a impactar en el estado de
nutricién de los pacientes (Ortega et al., 2021). Dentro de la sintomatologia presentada
en canceres avanzados y que influye en el estado nutricional se encuentran los cambios
del gusto y olfato, la anorexia, nauseas, dolor abdominal, diarrea y estrefiimiento
(Baracos, 2006).

Por otro lado, también se han observado alteraciones nutricionales a raiz de los
efectos de los medicamentos citotoxicos empleados en el tratamiento del cancer. Con
relacion al sistema gastrointestinal, se ha identificado un aumento de la permeabilidad
intestinal, malabsorcion de acidos biliares, estrefiimiento, diarrea, flatulencias, distension
abdominal, dolor y sobrecrecimiento bacteriano (Andreyev et al., 2012; Ortega et al.,
2021).

La reseccioén quirargica comunmente descrita como el tratamiento de eleccion en
CCR conlleva un impacto negativo, ya que no permite una absorcion adecuada de grasas
y proteinas. Respecto a los micronutrimentos, en pacientes con CCR existe un déficit
mineral y vitaminico a consecuencia de la diarrea y pérdida de excesiva de fluidos y
electrolitos que se origina posterior a la reseccion colénica. La diarrea se da a
consecuencia de una absorcion deficiente de las sales biliares que producen un
incremento de los acidos biliares en el colon, debido a la secrecion de agua y motilidad

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



de la capacidad de reabsorcion de agua en esta parte del intestino, exacerbando el efecto
osmatico y, por lo tanto, el incremento de episodios diarreicos (Hope et al., 2020).

3 Evaluacién nutricional en pacientes con CCR
3.1.Valoracion del riesgo nutricional

El tamizaje nutricional es una herramienta utilizada para la identificacion del riesgo
a presentar desnutricion en el individuo con cancer, permitiendo detectar a aquellos que
requieran de una evaluacion e intervencion nutricional completa. Tanto las guias de la
Academia de Nutriciébn y Dietética Americana (AAND por sus siglas en inglés) y la
Sociedad Europea de Nutricion Clinica y Metabolismo (ESPEN por sus siglas en inglés)
concuerdan en la necesidad de realizar un tamizaje como aspecto clave en la atencién

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

La ESPEN recomienda evaluar regularmente la ingesta alimentaria, el cambio de
peso y el indice de masa corporal (IMC) en pacientes con cancer, esta debe realizarse
al diagndstico y durante el tratamiento, dependiendo de la estabilidad de la situacién
clinica (Muscaritoli, et al., 2021). Los tamizajes nutricionales que pueden ser utilizados
son la evaluaciéon de riesgo nutricional 2002 (NRS-2002 por sus siglas en inglés), el
instrumento universal para el cribado de la malnutricion (MUST por sus siglas en inglés)
y la herramienta para la deteccion de desnutricibn (MST por sus siglas en inglés)
(Bejarano et al., 2019).

En los pacientes con CCR se han disefiado y reportado diferentes herramientas
gue tienen la finalidad de evaluar y detectar la desnutricion oportuna. Algunas de ellas
han sido la valoracion global subjetiva (VGS), la valoracion global subjetiva generada por
el paciente (VGS-GP), el indice de riesgo nutricional (INR por sus siglas en inglés) y el
NRS-2002 (Gupta et al., 2021).

La VGS-GP es una adaptaciéon de la VGS; sin embargo, la VGS-GP ha sido
validada en pacientes oncologicos, por lo que se recomienda su uso en pacientes con
CCR. Al final del cuestionario el estado nutricional del individuo se clasifica en tres

categorias:

Categoria A: pacientes con un adecuado estado nutricional.



Categoria B: pacientes con sospecha de desnutricion o desnutricibn moderada.
Categoria C: pacientes que presentan desnutricion grave.

Concretamente, esta valoracion es mas sensible para este tipo de pacientes,
ademas de ser de bajo costo, facil y rapida de aplicar, lo que justifica su aplicacibn como

parte de la evaluacion del estado de nutricion. (Ferreira et al., 2019).

3.2.Evaluacion nutricional

La evaluacion nutricional es una interpretacion llevada a cabo mediante la
valoracién de pardmetros antropométricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos. Es utilizada
con la finalidad de establecer un diagnéstico y tratamiento nutricional adecuado
(Martinez-Roque, 2007).

e Peso

El peso es la determinacion antropométrica mas comun. Se pueden obtener de
manera sencilla, y se caracteriza por ser un método preciso, rapido y reproducible. Es un
parametro 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 desnutricion (Tabla 3). Ademas, una pérdida de peso 210%, en un
periodo de tres meses, incrementa el riesgo de dafio en la funcionalidad de diferentes

organos (Martinez-Roque, 2007).

Tabla 3. Cambios de peso significativos en pacientes con cancer

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: Martinez-Roque, 2007.

e Perimetros



El perimetro muscular del brazo es una de las mediciones corporales
recomendadas para estimar la cantidad y proporcién de los cambios en la proteina del
musculo esquelético. Su evaluacion debe realizarse con un examen fisico adecuado, ya

gue si existe edema en la region su utilidad puede estar limitada (Sanchez et al., 2008).
e Pliegues cutaneos

Son un método de analisis de composicion corporal que se utiliza en la
cuantificacion de la masa grasa. La medicion del pliegue cuténeo tricipital (PCT) es la
mas comun como complemento de la medicién del perimetro del brazo. A partir de esta
medicidn se puede obtener informacion sobre el grado de obesidad periférica y
generalizada en un individuo. Para medir el PCT se recomienda realizar la medicion tres
veces y promediar los valores obtenidos en milimetros (Gonzalez, 2013; Sanchez et al.,
2008).

¢ Impedancia bioeléctrica

La impedancia bioeléctrica (BIA) es un método para evaluar la composicién
corporal y se considera simple, reproducible y con resultados inmediatos. La técnica se
basa en la aplicacion 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 clinicas como lo son: las alteraciones del agua
intracelular, frecuentes en la desnutricion energético-proteinica, el flujo sanguineo y
temperatura de la piel, asi como el estado de hidratacion. Estas anormalidades en la
medicién de la BIA pueden implicar variabilidad del agua corporal total y del contenido
de electrolitos, influyendo en los resultados de parametros como la masa libre de grasa

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

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

y reactancia procedentes de la BIA. En el ambito nutricional valores mas altos se



encuentran asociados a una mejor integridad de la membrana celular, mientras que cifras
més bajas del &ngulo de fase indican alteraciones del balance hidrico y desnutricion (de
Almeida et al., 2021; Espinosa et al., 2007; Victoria et al., 2023). Este parametro se ha
correlacionado positivamente con cambios en la composicion corporal y otros
indicadores nutricionales como el IMC y el indice 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)

e Fuerza de prension manual

La fuerza de prension manual (FPM) o dinamometria es un método utilizado para
evaluar la funcion fisica y muscular y, ademas, es considerada como una de las pruebas
validadas para el diagnostico de sarcopenia. La medicion requiere el uso de un
dinamdmetro 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 cancer, es vital mantener un estado nutricional adecuado,
por lo que brindar los requerimientos de energia, proteinas, hidratos de carbono y
vitaminas y minerales es crucial. La ESPEN proporciona recomendaciones especificas
sobre el gasto energético total, los requerimientos de proteina, substratos energéticos y
vitaminas (Tabla 4) (Muscaritoli et al., 2021).

Tabla 4. Requerimientos diarios en pacientes con cancer

____ Recomendaciones

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

Proteina 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 especificas

Fuente: Muscaritoli et al., 2021.

4 Importancia de la evaluacion nutricional en pacientes con CCR

El CCR se ha caracterizado por una incidencia ascendente en los ultimos afios,
tanto en adultos mayores como en personas jovenes menores de 50 afios. Dentro de las
alteraciones originadas por este tipo de cancer, las metabdlicas son unas de las mas
identificadas en conjunto con una disminucién en la ingesta alimentaria, alteraciones a
nivel de la absorcion de nutrimentos e incremento en el gasto energético, lo que propicia
la pérdida de peso y con ello el desarrollo de desnutriciobn. En estos pacientes se ha
observado que la desnutricién se presenta desde un 20% a un 70% dependiendo de la

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

La evaluacién del estado nutricional en pacientes con cancer se ha incorporado
en directrices internacionales como lo son guias de la ESPEN. Desafortunadamente
diversos autores (Barbosa et al., 2014; Wimmer & Glaus, 2022) concuerdan en que su
realizacion es infrecuente, aunada a una inadecuada valoracion por parte del personal
médico y la ausencia de un método estandar aceptado. Arensberg et al., 2021 por
ejemplo, mencionan que en Estados Unidos de América los nutriblogos y dietistas
registrados aun no tienen un lugar dentro del equipo multidisciplinario en el servicio de
atencion oncoldgica ambulatoria y solo se diagnostica el 50% de los casos de
desnutricion. Por lo que es necesaria la implementacion de programas de atencion
nutricional en las clinicas de oncologia con la finalidad de mejorar este problema critico,
permitiendo una evaluacién y asesoramiento en pacientes con alto riesgo como lo son

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

La implementacion de la evaluacion nutricional en pacientes con CCR ha permitido
identificar de manera temprana la desnutricion y su impacto a lo largo de diversas etapas
del tratamiento oncolégico tanto en el periodo perioperatorio como durante la
quimioterapia. Burden et al., 2010, realizaron la evaluacion del estado nutricional en 87
pacientes ingleses previo a la cirugia colorrectal electiva y lo relacionaron con la estancia

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



ademas de parametros objetivos como la medicion de peso, talla, dinamometria y
composicion corporal. Dentro de los pacientes se observo que 1 de cada 5 habia tenido
una pérdida de peso del 10% y, ademas, un 35% presentaba desnutricion previo a la
cirugia (Burden et al., 2010).

Lo anterior concuerda con el porcentaje descrito por Barbosa et al., 2014 en
poblacion brasilefia, en donde encontraron que un 36.4% de los pacientes candidatos a
cirugia colorrectal presentaban desnutricidn, por lo que resaltan la importancia de realizar
una evaluacion del estado nutricional temprana con la finalidad de mejorar los resultados

clinicos de los pacientes oncoldgicos.

Por otro lado, dentro de la evaluacion del estado de nutricion en pacientes con
CCR que reciben guimioterapia, se ha encontrado que acorde a la VGS-GP, el 42.4%
presentan desnutricion (Heredia, Canales, Saez, & Testillano, 2008), estos datos difieren
a los reportados por Zietarska et al., 2017 quienes han identificado que el 73.3% en esta
poblacion presenta desnutricion al ser evaluada por el mismo método (Zietarska et al.,
2017).

Sin embargo, pese a que algunas cifras pueden coincidir, las poblaciones en que
se han realizado los estudios recientes difieren entre caracteristicas y pais de origen.
Aunado a lo anterior, cabe mencionar que tanto los métodos de valoracién subjetiva
como objetiva, no estan estandarizados y suelen diferir entre estudios. Por ejemplo,
Barbosa et al., 2014 realizaron la evaluacion mediante la VGS, el peso, la estatura, el
porcentaje de pérdida de peso, el IMC, el perimetro del brazo (PB), el PCT; mientras que,
Zigtarska et al., 2017 utilizaron la herramienta de tamizaje NRS 2022, la VGS, la escala

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

La disparidad entre las herramientas de valoracién del estado de nutricion
utilizadas en los pacientes con CCR no han permitido evaluar adecuadamente la
desnutricion, 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
desnutricion de manera temprana, es necesario realizar una evaluacién minuciosa del

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



prevenir la desnutricion que, de acuerdo con la evidencia, es una caracteristica muy

frecuente en estos pacientes.



I HIPOTESIS

Los pacientes con cancer colorrectal presentan desnutricién al momento del diagnadstico.

IV OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar el estado nutricional en pacientes con diagnéstico reciente de cancer

colorrectal en el Hospital General de Querétaro.

Objetivos especificos
En el paciente con cancer colorrectal:

e Evaluar la presencia de desnutricion, sobrepeso u obesidad.

e Determinar la relacion entre el tamizaje y la evaluacion nutricional.

e Analizar los marcadores bioquimicos y su relacion con el estado de
nutricion.

e Evaluar la alimentacion de los pacientes.



V  MATERIALES Y METODOS

5.1Poblacion de estudio

En el estudio se incluyeron pacientes que contaran con los siguientes criterios de
inclusién: 1) edad de 19 afios en adelante; 2) ambos sexos; 3) diagnostico de CCR; y 4)
gue firmaran la carta de consentimiento informado (Anexo 1). Los criterios de exclusion
para todos los pacientes fueron: 1) afecciones cardiacas y/o marcapasos, 2) presencia
de deterioro cognitivo; 3) presentar enfermedad renal crénica; 4) que hubieran iniciado
con el tratamiento oncoldgico con quimioterapia o radioterapia; 5) que se encontraran
tomando algun tratamiento alternativo para CCR y 6) que estuvieran participando en otro

proyecto de investigacion.

A cada paciente se le explicd en qué consistia su participacion en el estudio, cuales eran
los riesgos y beneficios de este y se le dio a firmar la carta de consentimiento informado.
El estudio se apeg6 a los principios internacionales de bioética de acuerdo con la
Declaracion de Helsinki y fue aprobado por el Comité de Estatal de Investigacion de la
Secretaria de Salud del Estado de Querétaro (nUmero de registro: 1439/HGQ/396/05-09-
2022) (Anexo 2) y por el Comité de Bioética de la Facultad de Ciencias Naturales (nimero
de registro: 97FCN2022) de la Universidad Autbnoma de Querétaro (Anexo 3).

5.2Disefo del estudio

Se realiz6 un estudio observacional de corte transversal, en el periodo de diciembre de
2022 a agosto del 2023 en el Hospital General de Querétaro. Una vez identificados los
pacientes con CCR se procedia a realizar un cuestionario de criterios de seleccion con
la finalidad de ver si eran candidatos para participar en el estudio. A todos los
participantes se les aplicoO una encuesta para medir su nivel socioeconomico y se les
realizo la Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP) como método
de evaluacion subjetivo del estado nutricional. Ademas, se les tomaron medidas
antropomeétricas y se les midié composicion corporal. Adicionalmente se recabaron datos
de parametros bioquimicos extraidos del expediente clinico de cada paciente del Hospital

General de Querétaro.



5.3Metodologia
a. Cuestionario de nivel socioeconémico AMAI

Se utilizo el indice de niveles socioeconomicos de la Asociacion Mexicana de
Agencias de Inteligencia de Mercado y Opinién (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+, DYyE.

b. Valoracién Global Subjetiva Generada por el paciente

La VGS-GP permitié evaluar el estado nutricional de los pacientes en funcion de
su historial médico (Anexo 5). La primera parte de la herramienta fue contestada por el
paciente e incluyo los apartados de pérdida de peso, ingesta dietética, sintomas y
capacidad funcional. La segunda parte fue contestada por la investigadora a cargo e
incluy6 el apartado de enfermedad y la relacion con los requerimientos nutricionales, la
evaluacion de la demanda metabdlica y la evaluacidn fisica. Al final de la valoracion, se

clasifico al paciente en una de tres categorias:

Pacientes con un adecuado estado nutricional.
Pacientes con sospecha de desnutricion o desnutricion moderada.

Pacientes que presentan desnutricion grave.
(Ferreira et al., 2019).
c. Evaluacion antropomeétrica

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 Cineantropometria (ISAK). En los pacientes se midio la talla, el

peso, el perimetro braquial, de abdomen, de cintura y de pantorrillay el PCT.

La estatura se midié usando un estadimetro de la marca SECA modelo 213. El
paciente se coloco descalzo y de pie con los talones unidos, las piernas rectas y los
hombros relajados. Los talones, cadera, escapulas y la parte trasera de la cabeza se

situaron pegadas al estadimetro. Se coloco la cabeza del individuo en plano de Frankfort,



se corroboro la inexistencia de lesiones en cuello o espalda y se procedio a realizar la
medicion (Suverza & Haua, 2010).

En los pacientes hospitalizados con inestabilidad hemodinamica o que se
encontraban encamados la medicion de la estatura se llevo a cabo mediante estimacion
por largo de rodilla de acuerdo con la ecuacion de Chumlea et al., 1985, para la cual, con
ayuda de una cinta antropométrica metalica de la marca Lufkin, se midié la longitud de
talon-rodilla de los pacientes (Suverza & Haua, 2010). Las ecuaciones utilizadas para

hombre y mujer fueron las siguientes:
Hombres: (2.08 x altura talén-rodilla) + 59.01.
Mujeres: (1.91 x altura talon-rodilla) — (0.17 x edad) + 75.0.

El peso se midid con la bascula SECA modelo 813. El paciente se coloco en la
bascula y se mantuvo inmovil hasta que el peso aparecio en la pantalla digital de la
bascula (Suverza & Haua, 2010). En aquellos pacientes hospitalizados que se
encontraban con inestabilidad hemodinamica o que se encontraban encamados sin
posibilidad de levantarse el peso se midio a través de estimacion siguiendo la ecuacion
propuesta por Martin & Hernandez, 2013, para la cual se midi6 el perimetro 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 indice se
calcul6 dividiendo el peso en kilogramos entre la estatura en metros al cuadrado. Para
su evaluacion se utilizaron los puntos de corte de la OMS para adultos y los puntos de
corte de la OPS para adultos mayores. La clasificacion del IMC acorde a los puntos de

corte mencionados anteriormente se presentan en la tabla 5.

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

| Aduto | Adultomayor
Bajo peso < 18.5 kg/m? < 23 kg/m?
Normopeso 18.5 — 24.9 kg/m? 23 — 27.9 kg/m?
Sobrepeso 25 — 29.9 kg/m? 28 — 31.9 kg/m?



Obesidad grado | 30 — 34.9 kg/m? > 32 kg/m?
Obesidad grado |l 35 — 39.9 kg/m?
Obesidad grado |l > 40 kg/m?

Fuentes: Organizacion Panamericana de la Salud, 2002; World Health Organization.,
2000.

Para la toma del perimetro del brazo se colocé 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 mas distal del acromion. Posterior a ello se realiz6 una marca
en el punto medio de la distancia antes mencionada y se procedio a realizar la medicion

(Universidad Auténoma de Yucatan, 2003).

Para la toma del pliegue cutaneo tricipital se identifico el punto medio existente entre la
saliente 6sea del acromion y el olécranon a lo largo de la lateral del brazo izquierdo. Una
vez identificado el punto medio, se pidié al paciente dejar caer el brazo relajado a su
costado y se procedio a realizar la medicion con el plicobmetro en el punto previamente

marcado (Universidad Auténoma de Yucatan, 2003)
d. Bioimpedancia eléctrica

La metodologia de la BIA consistié en la colocacién de cuatro electrodos, dos en
manos y dos en pies en el paciente en posicion 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 parametros que se obtuvieron a través de
esta técnica fueron: la masa grasa, la masa libre de grasa, el indice de masa grasa,

indice de masa libre de grasa, la grasa visceral, el agua total y el angulo de fase.
e. Marcadores bioquimicos

Los parametros bioquimicos se obtuvieron del expediente médico de cada uno de
los pacientes el dia correspondiente a la evaluacion nutricional. Dentro de los

marcadores bioguimicos que se evaluaron se encontraron:

e Hemograma: eritrocitos, hemoglobina, volumen corpuscular medio (MCV),
hemoglobina corpuscular media (HCM), plaquetas, leucocitos, linfocitos y

neutrdfilos.



e Quimica sanguinea: glucosa, nitrégeno ureico (BUN), urea, acido Urico, creatinina,
colesterol y triglicéridos.

e Perfil hepatico: albumina, proteinas totales, bilirrubina total, directa e indirecta,
enzimas aspartato aminotransferasa (AST), alanina aminotransferasa (ALT),
gamma-glutamil transpeptidasa (GGT), fosfatasa alcalina (ALP).

e Electrolitos: sodio, potasio, cloro, fésforo, magnesio y calcio.

e Otros laboratorios: proteina C reactiva (PCR), procalcitonina, tiempo de
protrombina (TP), tiempo parcial de tromboplastina (TPT) y fibrindgeno.

f. Evaluacion de la dieta

La dieta se evalu6 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 dias de la semana y uno correspondiente a un dia de fin de semana.
La evaluacion del consumo se realiz6 mediante tablas de composicion de alimentos del
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricién “Salvador Zubiran” cuantificando los
macronutrimentos: hidratos de carbono, proteinas y grasas dentro de las cuales se
estimo la grasa saturada, grasa monoinsaturada, grasa poliinsaturada y el colesterol
ademas de calcular la ingesta de fibra registrada de cada uno de los recordatorios de los
pacientes (Chavez, Chavez. 1996).

La frecuencia de alimentos (frecuencia diaria, semanal y mensual) se evalu6 a
partir de una lista de alimentos y bebidas. El listado de alimentos se clasifico acorde a
los diferentes grupos: verduras, frutas, cereales, lacteos, leguminosas, oleaginosas,

grasas, azucares y algunas bebidas.
g. Andlisis estadistico

Se utilizaron técnicas descriptivas para las variables cualitativas mediante el
célculo de frecuencias absolutas y relativas (porcentajes) y para las variables

cuantitativas se utilizaron medias y desviaciones estandar (DE).



Se utilizo la prueba T Student para muestras independientes e indice kappa para evaluar
variables categoricas. Se considerd un intervalo de confianza del 95% con un nivel de
significancia de p <0.05. Todos los resultados se analizaron mediante el paquete

estadistico SPSS version 25.



VI RESULTADOS

6.1.Caracteristicas sociodemograficas

De una muestra de 14 pacientes con diagndstico reciente de CCR del Hospital
General de Querétaro, el 50% fueron hombres con edad promedio de 63 + 9.5 afos, y
mujeres de 56 +18.5 afos. La mayoria de los pacientes vivian en Querétaro, estaban
casados, se dedicaban al hogar, como ultimo grado de estudio tenian la secundaria,
profesaban la religion catdlica y en cuanto al hogar, vivian con su familia nuclear. Las
principales caracteristicas sociodemogréaficas de los participantes del estudio se

presentan en la Tabla 6.

Tabla 6. Caracteristicas sociodemograficas de pacientes con CCR del Hospital
General de Querétaro

Caracteristica n Porcentaje
Sexo 14
Masculino 7 50%
Femenino 7 50%
 Estadocivil . 14
Soltero 2 14.3%
Casado 10 71.4%
Union libre 1 7.1%
Viudo 1 7.1%
 Procedencia .. 14
Querétaro 9 64.3%
Cadereyta 1 7.1%
San Luis Potosi 1 7.1%
Oaxaca 1 7.1%
Guanajuato 1 7.1%
Pinal de Amoles 1 7.1%

ocwpacion ... 14 |
Hogar 6 42.9%
Agricultor 1 21.4%
Oficios 2 14.3%
Desempleado 3 21.4%

[N
N

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%

 Religon 14
Ninguna 1 7.1%
Catodlica 12 85.7%
Cristiana 1 7.1%

| Personas que duermenenlacasa | 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 socioeconémico evaluado por medio del cuestionario de la AMAI
2022, la mayoria de los pacientes pertenecian a clase media, seguida de la clase media

alta y de un nivel socioeconémico bajo (Figura 1).
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Figura 1. Nivel socioecondmico de los pacientes con CCR acuerdo ala
escala del AMAI

Nivel socioeconémico



De acuerdo con la AMAI (AMAI, 2022) como parte de las caracteristicas
socioecondmicas correspondientes al nivel medio, se encuentra que en el 82% de los
hogares el jefe de familia tiene como ultimo grado de estudios la secundaria, el 37% del
gasto en el hogar se destina a alimentacion, el 40% de las viviendas cuentan con al
menos 3 dormitorios, el 91% con internet fijo y el 14% tiene al menos 2 automoviles.
Respecto a los niveles socioecondmicos que prosiguieron, en el nivel medio alto el 72%
de los jefes de familia tiene como ultimo grado de estudios la preparatoria, el 34% del
gasto en el hogar se destina a alimentacion, el 54% de las viviendas cuentan con al
menos 3 dormitorios, el 97% cuenta con internet fijo y el 30% tiene al menos 2
automoviles. Por otro lado, el nivel socioecondémico bajo se define como aquel en el que
el 74% de los hogares el jefe de familia tiene como ultimo grado de estudios la
secundaria, el 42% del gasto en el hogar se destina a alimentacién. 8 de cada 10 hogares

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

6.2.Valoracion 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% experimentd una

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

Respecto a los signos y sintomas referidos por los pacientes los mas comunes
fueron: dolor (64.3%), el cual se ubicé en su mayoria a nivel de abdomen y estbmago
(28.6%), asi como en espalda, ombligo, vientre, colon y articulaciones (7.1% cada uno),
también presentaron estrefiimiento (50%), diarrea (42.9%), falta de apetito (28.6%),
alteracion de sentido del gusto (21.4%), sequedad de boca (21.4%), nauseas (21.4%) y
vomitos (14.3%).

En cuanto a la capacidad funcional el 42.9% de los pacientes que participaron en
el estudio mencion6 que eran capaces de realizar pequefias actividades; sin embargo,
la mayor parte del dia se encontraban en cama o sentados. El 42.9% refiri6 que su

capacidad no era totalmente normal, pero se encontraban activos y llevaban a cabo sus



actividades bastante normales y so6lo 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).
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Figura 2. Estado nutricional de los pacientes con CCR acorde ala
Valoracion Global Subjetiva Generada por el Paciente (VGS-GP)

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 puntuacién >9,
mostrando que requerian de manera critica mejorar el manejo de los sintomas
presentados y/o intervencién nutricional farmacolégica. El 21.4% de los pacientes del
estudio tuvieron una puntuacién entre 4-8, lo que indicaba la necesidad de intervencién
de un especialista en nutricién junto con el médico oncélogo segun los sintomas que
referian. Por ultimo, el 7.1% restante no requeria intervencién nutricional al momento de
la evaluacion; sin embargo, era importante volver a realizar una valoracion durante el

transcurso del tratamiento.



6.3.Antropometriay composicion corporal

Acorde a la clasificacion del IMC para adulto por la OMS y adulto mayor por la
OPS (Organizacion Panamericana de la Salud, 2002; World Health Organization., 2000),
se observo que el 21% de los pacientes que participaron en el estudio se encontraban
en bajo peso, un 36% presentaban normopeso, el 29% tenian sobrepeso, un 7%
obesidad grado | y el 7% restante obesidad grado Il. Las medias de las variables
antropométricas y de composicién corporal de los participantes se muestran en la Tabla
7.

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

(Variable | N | Media | |

Peso (kg) 67.6 + 16.3
Estatura (cm) 14 161.7 + 8.1

IMC (kg/m2) 14 25.9 + 49

Perimetro de brazo (cm) 13 30.0 + 4.8

Perimetro de cintura (cm) 13 93.1 + 113
Perimetro de pantorrilla (cm) 13 34.4 + 5.1

Pliegue cutaneo tricipital (mm) 12 17.8 + 59

Masa muscular total (kg) 13 30.3 + 105
Area muscular del brazo (cm2) 13 55.2 + 207
Masa grasa (kg) 20.8 + 16.0
Masa libre de grasa (kg) 12 50.2 + 15.0
Masa muscular esquelética (kg) 12 24.3 + 149
Grasa visceral (1) 12 2.3 + 14
Agua corporal total (1) 12 42.0 + 242
indice de masa grasa (kg/m2) 12 7.9 + 59
indice de masa magra (kg/m2) 12 18.8 + 4.0
indice de masa muscular 12 9.2 + 55
esquelética (kg/m2)

Angulo de fase (°) 12 4.7 + 14

DE= desviacién estandar. IMC= indice de masa corporal.



De acuerdo con el perimetro de brazo, el 7.7% de los pacientes se clasificaron
con riesgo de desnutricion, el 84.6% con un perimetro de brazo normal y el 7.7% con
riesgo de obesidad o hipertrofia muscular. Respecto al pliegue cutaneo tricipital, el 8.3%
de la muestra se clasificO con deplecion 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 perimetro 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 indicé que

la mayoria de ellos presentaban obesidad abdominal y riesgo cardiovascular.

Tomando en cuenta el perimetro de brazo y el PCT se calcul6 el area muscular
del brazo (AMB) y el area 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% tenian 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 composicidon corporal mediante antropometria, 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% tenian obesidad.

Referente a los datos obtenido a través de la bioimpedancia se observd que el
8.3% de la muestra tenia baja masa grasa, 58.3% tenia masa grasa adecuada y 16.7%

se encontraba con masa grasa elevada.

Al evaluar el angulo de fase, se obtuvo que el 75% de los pacientes tuvieron un
angulo de fase bajo (< 6°) y el 25% presentaron un angulo de fase adecuado. El angulo
de fase fue significativamente menor en los pacientes que presentaron una disminucion
de la fuerza de prension manual (p < 0.001) y en aquellos con anemia (p= 0.041). Lo
anterior indicé que los individuos presentaban alteraciones en la integridad de las
membranas celulares, datos que se han relacionado a procesos de muerte celular,

desnutricion y pronéstico adverso en pacientes con CCR.



Respecto a la fuerza muscular, acorde a los puntos de corte, se observo que el
41.7% de los participantes presentaban una fuerza muscular disminuida, mientras que el
58.3% de los mismos tenian una fuerza muscular conservada al momento del
diagnostico. Ademas, se observd que en aquellos que tenian baja fuerza muscular se
presentaban valores significativamente menores de estatura (p=0.016), peso (p=0.021),
perimetro de brazo (p= 0.017), area 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 clasificacion de la EWSOP2 (Cruz-Jentoft et al., 2019).

Evaluando la desnutricidn en los participantes del estudio, se obtuvo que el 85.7%
presentaba desnutricion acorde a los criterios GLIM (Cederholm et al., 2019), de los
cuales, el 28.5% se encontraban en desnutricion moderada y el 57% en desnutricion

grave al momento del diagndstico oncoldgico.

Por otra parte, se valoré la presencia de caquexia acorde a los criterios creados
por Evans et al., 2008. De acuerdo con esta clasificacion se obtuvo que el 28.6% de los

pacientes con CCR presentaban caqguexia al momento de ser diagnosticados.

6.4.Parametros bioquimicos

Dentro de los resultados del analisis bioquimico se pudo observar que el 42.9%
de los pacientes presentaron anemia (<12 mg/dL de hemoglobina en mujeres y
hombres). Ademas, un 50% de estos tenian una anemia normocitica y la otra mitad
anemia microcitica, la cual probablemente se relaciona a deficiencia de hierro, en
conjunto con la enfermedad cronica subyacente y una ingesta alimentaria disminuida.
Las alteraciones hematoldgicas y metabdlicas que presentaron los pacientes que

participaron en el estudio se encuentran en la figura 3.
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Figura 3. Alteraciones hematolégicas y metabdlicas de los pacientes con

CCR del Hospital General de Querétaro

Dentro del Hospital General de Querétaro se obtuvieron resultados de diversos

estudios bioquimicos realizados a los participantes. El analisis de los parametros

sanguineos se muestran en la Tabla 8.

Tabla 8. Pardmetros bioquimicos de los pacientes con CCR evaluados en el

Hospital General de Querétaro

-_-m--a_

Eritrocitos (10*6/uL)
Hemoglobina (g/dL)
Hematocrito (%)

MCV (fL)
HCM (pg)

Plaquetas (10*3/u)
Leucocitos (10*3/u)

Linfocitos (%)

Neutrofilos (%)

Linfocitos (#)
Neutrofilos (#)

Glucosa (mg/dL)

BUN (mg/dL)
Urea (mg/dL)

Acido urico (mg/dl)

14 11 9 + 2.0
14 35.0 + 5.9
14 85.7 + 7.7
14 28.9 + 3.3
14 309.3 + 110.2
14 11.2 + 3.2
14 13.7 + 7.6
14 72.9 + 21.4
13 1.6 + 0.6
13 8.6 + 4.2
14 104.5 + 23.8
14 13.0 + 6.1
14 27.9 + 12.9
14 4.5 + 1.6



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
Proteinas totales 9 4.8 + 1.1
Albumina (g/dL) 9 25 + 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
Fibrinégeno (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
Foésforo (mg/dL) 11 3.3 + 1.1
Magnesio (mg/dL) 11 1.8 + 0.2
Calcio (mg/dL) 11 7.9 + 0.8

DE= Desviacion estandar. MCV= volumen corpuscular medio. HCM= concentracion
media de hemoglobina. BUN= nitrégeno ureico en sangre. ALP= fosfatasa alcalina. AST=
aspartato aminotransferasa. ALT= alanina aminotransferasa. GGT= gamma-glutamil
transferasa. PCR= proteina C reactiva. TP= tiempo de protombina. INR= indice

internacional normalizado. TPT= tiempo parcial de tromboplastina.

Por otro lado, también se evidencié una alteracion de las proteinas de fase aguda
a nivel hepatico, la cual se caracterizo por la disminucion de las proteinas totales en 57%
de los pacientes y la presencia de hipoalbuminemia en 50% de los mismos. En los
pacientes con hipoalbuminemia se identificd significativamente mayor presencia de
hipocromia (p= 0.029), trombocitopenia (p= 0.006), hipocolesterolemia (p= 0.012),
hipotrigliceridemia (p= 0.013) y menores cantidades de proteinas totales (p= 0.040). En



estos individuos también se observoé significativamente mayor pérdida de peso durante
seis meses (p=0.030) anteriores. Ademas 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 albumina.

En la mitad de los pacientes oncologicos se valoré la proteina C reactiva (PCR)
encontrando que el 100% de ellos contaba con valores elevados de este marcador. De
igual manera, se evidencié que el 50% de los participantes tenian un fibrindégeno elevado,
este parametro es considerado un marcador del estado protrombotico indicando que

estos pacientes poseen alto riesgo de presentar un evento trombdético.
6.5.Dieta

La media del consumo energético total en los pacientes con CCR fue de 1301.1 +
646.3 kcal/dia, mientras que la media de la ingesta de proteina fue de 54.7 + 23.1 g/dia
(0.9 £ 0.4 g/kg al dia). La composicion 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)

. Variable | Media | | DE |
Calorias (kcal/dia) 1301.1 + 646.3
Hidratos de carbono (g/dia) 183.3 + 82.0
Proteina (g/dia) 54.7 + 23.1
Grasas (g/dia) 38.8 + 28.5

Acidos grasos saturados (g/dia) 16.5 + 11.5
Acidos grasos monoinsaturados (g/dia) 13.8 + 8.6
Acidos grasos poliinsaturados (g/dia) 11.0 + 7.5
Fibra dietética (g/dia) 9.2 + 3.0

DE= Desviacion estandar.

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/dia; mientras que, el GET promedio fue de 1731 +£249.7



kcal (p=0.044). Por otro lado, se identificd una ingesta (gramos al dia) significativamente
menor de hidratos de carbono (p <0.001), proteinas (p <0.001) y lipidos (p=0.011) en los
pacientes que consumian <50% del GET. Ademas, en aquellos individuos con deficiencia
energética se observaron valores significativamente menores de peso (p= 0.032), IMC
(p= 0.020), perimetro de cintura (p= 0.046), perimetro 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
promedié en 55 + 24.0 g/dia (0.86 g/kg al dia), mientras que la IDR de proteina se calcul6
en 84.8 + 17.7 g/dia (1.25 g/kg al dia) (p=0.004). Los participantes del estudio que
consumian < 1 g/kg al dia de proteina tuvieron significativamente mayor microcitosis (p=
0.006) e IMC (p= 0.025). Ademas, presentaron menor ingesta energética (p= 0.041), de
hidratos de carbono (p= 0.033) y de lipidos (p= 0.002) especificamente 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 acidos grasos saturados, monoinsaturados y poliinsaturados. Respecto a los
acidos grasos saturados, se pudo observar que la ingesta media fue menor a la
recomendacion dietética (<10% del requerimiento energético total); sin embargo, sin
diferencias significativas (p=0.55). Por otro lado, el consumo medio de acidos grasos
monoinsaturados fue significativamente mayor respecto a la recomendacion dietética
(p=0.018), teniendo resultados similares el consumo de acidos grasos poliinsaturados,

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

Respecto al porcentaje de adecuacion de los macronutrimentos en la dieta de los
pacientes, pese a tener una ingesta alimentaria menor, la proporcién media de hidratos
de carbono que fue de 59%, proteina de 17% vy lipidos de 24% se mantuvo de acuerdo
con los porcentajes recomendados. En la Figura 4 se puede ver la representacion de los

macronutrimentos de los pacientes.
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Figura 4. Porcentaje de adecuacion de macronutrimentos de la dieta de los
pacientes que participaron en el estudios

En lo que a la ingesta de fibra se refiere, el promedio de consumo fue de 9.2 +3.0 g, lo
cual indicé que tanto en hombres como en mujeres se encontraba por debajo de la
recomendacion diaria acorde a la OMS (WHO/FAO, 2003).

De acuerdo con la evaluacion de la dieta habitual de los pacientes, se pudo
observar que la mayoria de los pacientes con CCR basaban su alimentacion en
alimentos de origen animal, grasas saturadas y cereales, seguido de azucar, verduras y

frutas (Figura 5).
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Con base en la evaluacion dietética, el 69.2% de los pacientes con CCR
presentaban déficit proteico y en el 38.5% se identificé con déficit energético-proteico
grave evidenciado con un consumo energético < 50% del gasto energético total y una

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

6.6.Diagndstico nutricional

Se realizaron diagnésticos individuales en los pacientes con CCR acorde a los
parametros antropométricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos tomando como referencia
los criterios GLIM (Cederholm et al., 2019) para evaluar desnutricion y los criterios de
Evans et al., 2008 para evaluar la presencia de caquexia. Los diagnosticos

correspondientes a cada uno de los pacientes fueron los siguientes:

CCRO0O01: Desnutricion cronica grave relacionada a enfermedad evidenciada con
una pérdida de peso grave (12.1% en seis meses), bajo peso (IMC de 19.7 kg/m?) y

fuerza muscular disminuida (FPM de 19 kg).



CCRO002: Caquexia relacionada a enfermedad evidenciada con una pérdida de
peso grave (33.3% en seis meses), presencia de fatiga y anorexia y bioquimica anormal
(anemia: hemoglobina de 8.4 g/dl, hipoalbuminemia: albimina de 1.5 g/dl e inflamacion:
PCR de 8.4 mg/dl).

CCRO003: Desnutricion crénica 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 dia).

CCRO004: Desnutricion cronica moderada relacionada a enfermedad evidenciada
con masa y fuerza muscular disminuidas (IMME de 5.3 kg/m? y FPM de 14.4 kg).

CCRO005: Desnutricion cronica grave relacionada a enfermedad evidenciada con

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

CCRO006: Desnutricion crénica moderada relacionada a enfermedad evidenciada
con una pérdida de peso moderada (6.7% en seis meses) anorexia y déficit energético

proteico (ingesta <50% y proteina <1 g/kg al dia).

CCRO0O07: Desnutricion crénica grave relacionada a enfermedad evidenciada con

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

CCRO008: Caquexia relacionada a enfermedad evidenciada con una pérdida de
peso significativa (8.5% en seis meses), presencia de fatiga y anorexia, bioquimica
anormal (anemia: hemoglobina de 10 g/dl, hipoalbuminemia: albumina de 1.9 g/dl e
inflamacion: PCR de 28.3 mg/dl) y déficit energético proteico (ingesta <50% y proteina

<1 g/kg al dia).

CCRO009: 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, bioquimica anormal (hipoalbuminemia: albumina de 2.6
g/dl e inflamacion: PCR de 13.1 mg/dl) y déficit energético proteico (ingesta <50% y
proteina <1 g/kg al dia).



CCRO010: Desnutricion crénica grave relacionada a enfermedad evidenciada con
una pérdida de peso grave (14% en seis meses) y déficit energético proteico (ingesta

<50% vy proteina <1 g/kg al dia).

CCRO011: Desnutricion crénica moderada relacionada a enfermedad evidenciada
con masa Y fuerza muscular disminuidas (IMME de 5.7 kg/m? y FPM de 21.4 kg), fatiga
y déficit proteico (proteina <1 g/kg al dia).

CCRO012: Desnutricion cronica moderada relacionada a enfermedad evidenciada
con masa muscular disminuida (IMME de 6.0 kg/m?), fatiga y déficit proteico (proteina <1

g/kg al dia).

CCRO013: Desnutricion cronica grave relacionada a enfermedad evidenciada con
una pérdida de peso grave (25% en seis meses), fatiga, anorexia y déficit energético

proteico (ingesta <50% y proteina <1 g/kg al dia).

CCRO014: Cagquexia relacionada a enfermedad crénica con inflamacion
evidenciada con una pérdida de peso significativa (9.1% en seis meses), presencia de
fatiga y anorexia, biogquimica anormal (hipoalbuminemia: albamina de 2.7 g/dl) y déficit

proteico (proteina <1 g/kg al dia).



VIl  DISCUSION

7.1.Desnutricion y caquexia

En el presente estudio, se encontrd6 que los pacientes con CCR presentaron
desnutricion y caquexia al momento de ser diagnosticados de acuerdo con diversos
pardmetros como lo fue la pérdida de peso, la VGS-GP, el angulo de fase, la fuerza de
prension manual, la pérdida de la cantidad y calidad muscular y la deplecién de la masa

grasa.

La evaluacion de la desnutricion ha tomado relevancia en los pacientes con
cancer, debido a su relaciéon con diversos resultados clinicos como lo son mayores
complicaciones postoperatorias, progresion del tumor, incremento de la toxicidad de la
quimioterapia y radioterapia y un peor pronéstico (D. Gupta et al., 2005; Ihara et al., 2019;
Trejo-Avila et al., 2021; Zietarska et al., 2017). En nuestro estudio, la desnutricién se
presentd en un 85.7% de los pacientes con CCR al momento del diagnostico acorde a
los criterios GLIM. Este porcentaje es mayor a lo reportado en investigaciones anteriores
en diferentes poblaciones, en donde la prevalencia de desnutricion evaluada a partir de
los mismos criterios se ha encontrado desde un 23 a un 54% en los pacientes con este
tipo de neoplasia (Gascon-Ruiz et al., 2021; Shen et al., 2023; H. N. Song et al., 2022;
Soria-Utrilla et al., 2022). Estudios realizados en Espafia y China (Shen et al., 2023; H.
N. Song et al., 2022; Soria-Utrilla et al., 2022) incluyeron pacientes con estadios TNM |
al 1ll; mientras que, en el presente estudio, se evaluaron pacientes dentro de estadios |
a IV, este ultimo presente en el 41.7% de la poblacion de estudio. Estadios mas
avanzados se han relacionado con un mayor riesgo de desnutricion (Burden et al., 2010;
H. N. Song et al., 2022), lo cual puede explicar en parte la prevalencia alta de desnutricion
encontrada en el presente trabajo. Lo anterior esta relacionado también con la alta

prevalencia de desnutricion grave (57%) que se encontr6 en la poblacién estudiada.

En cuanto a la caquexia, el 28.5% de los pacientes con CCR habian desarrollado
esta condicion al momento del diagndéstico. En estos pacientes valores de angulo 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 angulo de fase se ha establecido como una herramienta nutricional



complementaria teniendo buena precision diagnostica para detectar masa y fuerza
muscular disminuidas, alteraciones distintivas de la caquexia oncolégica (Arends et al.,
2021; Souza et al., 2021). Nuestros resultados coinciden con una investigacion reciente
en poblacion 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 Zietarska et al., 2017 en poblacion polaca, en donde se
evaluo 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 diagndstico, sin llegar a desarrollar caquexia. Los resultados de este grupo
de pacientes difieren de los nuestros y de los de la poblacién China probablemente a los
diferentes criterios utilizados para la evaluacion de esta condicion y a algunas
caracteristicas generales de la poblacion 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 afios, el 16.7% de ellos
se encontraban en estadio |, el 25% en estadio Il, el 16.7% en estadio lll 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 afios, ademas el 24% de ellos se encontraron en
estadio I, el 53% en estadio Il 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 habia perdido mas del 10% de peso durante al menos 6 meses y un 50% habia
perdido mas del 5% de peso en el ultimo mes. Estos resultados son clinicamente
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 aun
mayor en personas con cancer (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
oncoldgicos esta relacionada a un riesgo mayor de presentar desnutricidon y caquexia
(Arends et al., 2021). De igual forma, en aquellos individuos candidatos a cirugia electiva,

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



tumoral conllevando a tener periodos prolongados de hospitalizacion, menor tolerancia
al tratamiento quimioterapéutico y una supervivencia reducida (Dingemans et al., 2023;
Molfino et al., 2023; H. N. Song et al., 2022; Zigtarska et al., 2017).

Mediante la VGS-GP se identificé que el 79% de los pacientes se encontraban
con desnutricion al momento de la evaluacion, de ellos 43% con desnutricion moderada
y 36% con desnutricion grave. La prevalencia de desnutricion coincide con las
encontradas por Zietarska et al., 2017 , quienes encontraron que 76% de los pacientes
polacos con cancer colorrectal que no habian iniciado algun tratamiento sistémico
presentaban desnutricién. Sin embargo, la desnutricion 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 desnutricion.
Por ejemplo, en Estados Unidos se encontrd una prevalencia de desnutricion del 52% en
pacientes con CCR por medio de la VGS-GP, de los pacientes con desnutricion 34.6%
tenian desnutricion moderada y 17.4% desnutricion grave (D. Gupta et al., 2005).
Barbosa et al., 2014 encontr6 en poblacion brasilefia, que un 25.8% de los pacientes con
CCR presentaban desnutricion moderada y 10.6% desnutriciéon grave (Barbosa et al.,
2014). Los diferentes resultados y grados de desnutricion entre cada una de las
poblaciones pueden estar relacionados, de nuevo, al estadio del cancer al momento de
confirmar el diagndstico, debido a que en nuestro estudio la mayoria de los pacientes se
encontraron en estadio IV (41.7%) a diferencia de Brasil, en donde la mayoria de los
participantes se diagnosticd en estadio Il (41%). Otro factor que puede modificar los
diagnasticos de desnutricion es la falta de personal calificado. En el estudio brasilefio se
menciona por una parte que el estado nutricional es evaluado por el personal médico y
gue ademas no se realiza adecuadamente. Lo anterior como resultado de la falta de
personal de nutricion en la atencion a los pacientes oncologicos. Por lo tanto, para la
evaluacion del estado nutricional es importante contar con profesionales de la nutricion

capacitados.

7.3.Angulo de fase y sarcopenia

Ademas de las herramientas comunmente utilizadas para la evaluacion de la

desnutricion, en los ultimos afios la necesidad de identificar de manera oportuna y



objetiva esta condicidon en pacientes oncoldgicos ha brindado la oportunidad de valorar
parametros que puedan ser utilizados con este fin. Entre los indicadores que han sido
estudiados se encuentra el angulo de fase, el cual se ha relacionado con la presencia de
desnutricion en los pacientes con cancer (Abe Vicente et al., 2013; de Almeida et al.,
2021; Garcia et al., 2023). El angulo de fase resulta de la relacion establecida entre la
resistencia y la reactancia, medidas a través de la BIA. La BIA es un método simple, de
bajo costo, directo y facilmente reproducible. Debido a ello, se ha tomado como una

herramienta valida y objetiva del estado de nutricion (Catapano et al., 2023).

En nuestro estudio el &ngulo de fase presenté una media de 4.7°. Estos datos
coinciden con los reportados por Vegas-Aguilar et al.,, 2023, los cuales evaluaron el
angulo de fase en pacientes con CCR en poblacion espafiola y reportaron un media de
4.85°. Este grupo espafiol observd una asociacion negativa entre el angulo de fase con
la composicion muscular en hombres y, por otro lado, se correlacion6 con complicaciones
postoperatorias en las mujeres. Ademas de estos resultados, Vegas-Aguilar et al., 2023
también evaluaron la presencia de sarcopenia en estos pacientes, la cual se relacion6
con un menor angulo de fase en hombres; sin embargo, no hubo relacién entre la
presencia de sarcopenia y el angulo de fase en las mujeres. Nuestros datos también
coinciden con lo reportado por Souza et al., 2021. En este estudio encontraron que el
angulo de fase se relacion6 con un menor indice muscular esquelético y menor fuerza
de prensién manual en pacientes con CCR. En el presente estudio se observé que, en
aqguellos pacientes con menor angulo de fase, se presentaron valores significativamente
menores de hemoglobina (p<0.041) y de FPM (p<0.001). Estos datos sugieren que el
angulo de fase puede ser un indicador de la alteracion de la fuerza de la masa muscular
en pacientes con CCR, al estar relacionado con la disminucién de los parametros que

evaluan la calidad del tejido muscular.

Como ya se menciono, existe una relacion entre el angulo de fase y la FPM. Con
base en esta herramienta, en nuestro estudio se pudo observar que el 41.7% de los
pacientes con céncer colorrectal habian disminuido su fuerza muscular. Aquellos
pacientes que presentaban una menor FPM, tenian significativamente (p<0.05) menor
estatura, menor peso, menor perimetro de brazo, area del brazo, AMB, MME vy

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



también se observo que un 30% de los pacientes habian disminuido su calidad y cantidad
de musculo, obteniendo que en total un 16.7% de los mismos presentaban sarcopenia.
La sarcopenia es un trastorno progresivo y generalizado que involucra una disminucion
de la fuerza y calidad o cantidad muscular esquelética. Su desarrollo se vincula a un
incremento de la actividad metabdlica desencadenada por el propio tumor propiciando
una inflamacion sistémica crénica que en conjunto con la aparicion 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 cancer que
presentan sarcopenia se ha evidenciado un incremento en la fatiga, fragilidad, depresion
y disminucion de la calidad de vida por afectar las habilidades funcionales en los
pacientes, asi como un incremento en la toxicidad de los medicamentos citotdxicos
empleados en el tratamiento oncolégico 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 angulo de fase adn no se
encuentra bien definido para la poblacion con CCR. Debido a su importancia, es esencial
realizar futuras investigaciones para aumentar el conocimiento y fortalecer la evidencia
del impacto de este pardmetro como un indicador nutricional y de prondstico en pacientes
con CCR. En cuanto a la fuerza de prension manual, es necesario incorporarla como una
herramienta complementaria del diagndéstico clinico en la evaluacion de los pacientes

con cancer.

7.4.Anemiay alteraciones metabdlicas

La presencia de anemia en los pacientes con CCR al inicio del diagndstico es
comun. 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 investigacion se observo que el 42.9% de los pacientes evaluados
presentaban anemia al diagndstico meédico. 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; Mufioz et al., 2014; Vayrynen et al., 2018). El
desarrollo de anemia en este tipo de enfermedad oncoldgica se encuentra relacionada a
hemorragias intestinales crénicas desencadenadas a consecuencia del propio tumor o
como resultado de una inflamacién crénica que incrementa la sintesis simultdnea de
citocinas proinflamatorias por células pertenecientes al tumor o por células inmunitarias
derivadas de la respuesta del sistema inmunoldgico (Edna et al., 2012; Jocic et al., 2022;
Mufioz et al., 2014). La inflamacién cronica estimula la progresion 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 proliferacion y diferenciacion de las células eritroides
y beneficia una homeostasis patologica del metabolismo del hierro (Jocic et al., 2022;
McSorley et al., 2019; Muiioz et al., 2014).

La deficiencia de hierro derivada de su metabolismo alterado y pérdida sanguinea
en el intestino desencadena anemia microcitica, la cual se ha identificado mayormente
en pacientes con estadios superiores (Vayrynen et al., 2018). De acuerdo con el volumen
corpuscular medio (MCV), se identifico que la mitad de los pacientes de nuestro estudio
presentaron una anemia microcitica que pudo estar relacionada al estadio avanzado en
el que se diagnosticé la mayoria de ellos, asi como la ubicacién del tumor y
caracteristicas derivadas de este estadio. Mientras que, por otro lado, el 50% restante
de los pacientes con anemia se caracterizaron por presentar anemia normaocitica, la cual
se ha evidenciado que tiene una prevalencia de entre 30% a 70% en los pacientes con
CCR vy, ademas, se ha asociado con una peor supervivencia, niveles elevados de
proteinas de fase aguda como la proteina C reactiva (PCR) e hipoalbuminemia
(Almasaudi et al., 2020; McSorley et al., 2019; Vayrynen et al., 2018).

Se ha demostrado que la hipoalbuminemia se encuentra relacionada a la
inflamacion sistémica, ya que la albumina es una proteina de fase aguda. La
hipoalbuminemia también refleja la disminucién del tejido magro del cuerpo y un mal
prondstico para la supervivencia en los pacientes con CCR (Almasaudi et al., 2020;
Christina et al., 2023; Tuomisto et al., 2019; Yamamoto et al., 2021). Ademas de estar

considerada como un factor del estado inflamatorio, la albimina se ha identificado como



un parametro predictor de morbilidad, supervivencia y resultados clinicos tanto en adultos
como en adultos mayores. En estos ultimos se ha observado que cifras menores a 3.5
mg/dl favorecen una mortalidad 2.6 veces mayor que pacientes con niveles de albumina
>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.
Ademas, tuvieron valores significativamente menores de plaquetas, proteinas totales,
triglicéridos, y mayor pérdida de peso en seis meses, MLG, y MME respecto a aquellas
personas que no presentaron niveles bajos de albimina (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. Ademas, en estos
individuos se observo 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 cancer la
hipoalbuminemia y caquexia se han relacionado entre si a través de la inflamacion
sistémica cronica (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 sintesis hepéatica de proteinas de fase
aguda, teniendo como resultado una disminucion en la sintesis de albumina y a la vez
incremento en la demanda de aminoacidos (D. Gupta & Lis, 2010; Tuomisto et al., 2019).
Se ha identificado que una mayor produccion de proteinas y la consecuente necesidad
de aminoéacidos promueve la degradacién de proteinas corporales disponibles, dentro de
las cuales se incluye la albumina y las proteinas de la masa muscular esquelética (D.
Gupta & Lis, 2010; McMillan et al., 2001). Una pérdida continua de masa muscular
esquelética, definida como caquexia, conducira a un deterioro funcional progresivo e
incluso la muerte. En cuanto a nuestros resultados, se observo que el 50% de los
pacientes del estudio presentaron hipoalbuminemia a diferencia del 30% reportado por

Almasaudi et al., 2020. Ademas, 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 comparacion de lo reportado por Almasaudi et al., 2020 y Ruan et al., 2023.
La relacion de la masa muscular esquelética y la hipoalbuminemia se debe
probablemente a la relacion entre la activacién cronica de la respuesta inflamatoria
sistémica y el catabolismo de proteinas musculares. El catabolismo de proteinas
musculares se encuentra condicionado principalmente por factores relacionados con el
tumor como lo es el incremento en la sintesis de citocinas proinflamatorias (TNF-a, IL-1,
IL-6 y el INF-y) que desencadenan incremento de la tasa metabdlica, activacion de la
protedlisis, inhibicion de sintesis de proteinas y anorexia en el individuo conllevando a
una reduccion de la ingesta energética y proteica; y factores externos como los agentes
citotoxicos que pueden desencadenar la degradacion de proteinas mediada por
autofagia (Peixoto et al., 2020; Rausch et al., 2021; Schcolnik-Cabrera et al., 2017).

Otro marcador prondstico en los pacientes con CCR es la PCR, la cual es una
proteina de fase aguda positiva, incrementando su sintesis al activarse la respuesta
sistémica inflamatoria (Ruan et al., 2023; Tuomisto et al., 2019). En pacientes con este
tipo de cancer, los valores elevados de PCR se han asociado a un peor pronéstico y por
lo tanto a menor supervivencia (Tuomisto et al., 2019). Ademas, también se ha
considerado como uno de los parametros de mayor utilidad para evaluar el estado de
inflamacion de los pacientes con cancer en entornos clinicos. Lo anterior es relevante,
debido a que, por una parte, la inflamacion sistémica favorece la progresion del cancer
al apoyar la invasion, proliferacion, angiogénesis y metastasis del tumor primario, v,
ademas, puede efectuar cambios metabdlicos como alteracion en la sintesis de
proteinas, degradacion de proteinas y el metabolismo de los aminoéacidos. Lo anterior
puede conducir a anorexia, pérdida de masa grasa y masa muscular y el desarrollo de
caquexia (Acevedo-Leon et al., 2023; Ruan et al., 2023). En nuestra poblacién, sélo 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

gue participaron en el estudio, se encontraban con una inflamacion activa importante y



gue con base en esos valores tenian un riesgo mayor a perder musculo esquelético,

desarrollar caguexia y a disminuir su supervivencia.

En conjunto con la PCR, otro factor de relevancia en la inflamacion cronica y el
cancer es el fibrinégeno. Esta proteina se ha evaluado en pacientes con CCR en los
cuales, los niveles elevados de fibrinbgeno se han relacionado con una peor
sobrevivencia global y sobrevivencia libre de enfermedad (Bu et al., 2023; Li et al., 2019).
El fibrinbgeno desempefia un papel importante en el crecimiento y metastasis tumoral,
debido a que favorece la angiogénesis a través de la fibrina y su depdsito en la matriz
extracelular de las células tumorales. Ademas, brinda capacidades de adhesion entre las
células cancerosas, las plaquetas y las células vasculares apoyando la invasién local y
la metastasis (Huang et al., 2022; Li et al., 2019). De los 8 pacientes en los que se evallo
el fibrindgeno, el 87.5% presentaron niveles elevados de fibrindgeno. Este resultado
coincide con lo reportado en la literatura actual en la cual se ha evidenciado que los
niveles de este parametro son elevados en tumores malignos solidos comparados con

controles benignos o sanos (Bu et al., 2023).

7.5.Ingesta dietética

Ademas de la inflamacion relacionada a la liberacién de citocinas inflamatorias y
un desequilibrio homeostatico en el que se incluyen desregulacion metabdlica y aumento
del catabolismo, otro factor etiolégico que repercute negativamente en el estado de
nutricién de los pacientes oncolégicos es el consumo reducido de alimentos (hipofagia)
(Molfino et al., 2023; Zietarska et al., 2017).

La hipofagia en cancer es una entidad asociada a diversos factores, como lo es la
carga tumoral, la ubicacién y el tamafio del tumor, disminucién del apetito, alteraciones
en el gusto y el olfato, alteraciones de la funcion autonomica gastrointestinal, saciedad
temprana y sintomatologia relacionada con el tratamiento oncologico (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 alimentacidon y 38.5% presentaban hipofagia severa al diagnéstico
oncoldgico. Este porcentaje concuerda con Molfino et al., 2023 quienes observaron que

el 33% de los pacientes con cancer, incluidos pacientes con CCR presentaban una



ingesta de alimentos reducida. Dentro de los factores méas relevantes para esta
disminucién en el consumo de alimentos, identificamos la falta de apetito, la presencia
de nauseas, vomitos, 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 habia
recibido algun tipo de tratamiento sistémico como lo es la quimioterapia o radioterapia y
las cuales llegan a propiciar un aumento de la sintomatologia como nauseas, vomitos,
estomatitis, disnea, dolor, ansiedad y depresion, exacerbando la ingesta reducida de

alimentos (Molfino et al., 2023; Sonneborn-Papakostopoulos et al., 2021).

La disminucion de la ingesta alimentaria conduce a una deficiencia energética en
el 62% y proteica en el 40% al 66% de los pacientes con cancer que ya han iniciado
algun tipo de tratamiento oncoldgico acorde a los requerimientos para este tipo de
pacientes en guias como ESPEN y la Sociedad Americana de Nutricion Enteral y
Parenteral (ASPEN por sus siglas en inglés) (Dingemans et al., 2023; Stobaus 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 inflamacién
cronica. Los pacientes que consumian < 50% del requerimiento energético, presentaron
significativamente menor consumo de hidratos de carbono, proteinas y lipidos, menor
peso, IMC, perimetro de cintura, perimetro de pantorrilla, PCT, AB, y AMB que aquellos
gue consumian > 75% de su requerimiento energético. Ademas, los pacientes que
consumian < 1 g/kg/d de proteina, presentaron significativamente menor ingesta
energética, de hidratos de carbono y de grasas, asi como valores menores de IMC y
mayor microcitosis que aquellos que consumian una ingesta mayor de proteina. Estos
resultados concuerdan con los reportados en diferentes estudios, en los cuales se
muestra una asociacion entre la ingesta baja de energia y proteinas y atrofia muscular
identificada como baja masa muscular (Dingemans et al., 2023; Molfino et al., 2023,
Stobaus et al., 2015).

Otro aspecto que se ha evaluado en los pacientes con cancer ha sido la
composiciéon de la dieta y su asociacion con el CCR, en particular, al consumo de fibra y
los diferentes tipos de grasas. Respecto a la ingesta de fibra, en la presente investigacion

el promedio del consumo de fibra en los hombres fue de 8.9 g/dia; mientras que, en las



mujeres fue de 9.5 g/dia, lo que no cumple con las recomendaciones de consumo diario
que son de 25 g/dia y 30 g/dia respectivamente (WHO/FAO, 2003). Estos resultados
corroboran la existencia de dietas con baja ingesta de fibra en los pacientes con CCR y
gue ademas 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
explicacion a esta condicion la utilizacion de la fibra por las bacterias intestinales como
fuente de energia, la cual es metabolizada y fermentada produciendo acidos grasos de
cadena corta: butirato, acetato y propionato (Celiberto et al., 2023). El butirato posee una
actividad antitumoral, atribuida a la acumulacién de este en las células tumorales
actuando como inhibidor de la histona desacetilasa disminuyendo la proliferacion 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 cumplian con la recomendaciones de la OMS de ingerir al menos 5 porciones
de frutas y verduras al dia para prevenir diferentes enfermedades cronicas (Supachai et
al., 2020). Por otro lado, la mayoria consumia cereales blancos y no integrales y ademas
un porcentaje importante de ellos habian disminuido su ingesta energética.

En lo que a los acidos grasos corresponde, no existié 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 relacion 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 identificé un consumo
significativamente mayor comparado con el requerimiento diario de cada individuo con
CCR. Respecto a los acidos grasos monoinsaturados, se han obtenido resultados
inconsistentes, debido a que por un lado se ha evidenciado que el acido palmitoleico
derivado de productos lacteos posee un efecto protector para este tipo de cancer (Aglago
et al., 2021). Observando por otra parte una asociacion positiva con el CCR cuando el
acido palmitico proviene de margarina, alimentos fritos, carnes o derivados céarnicos y al

evaluarse el total de acidos grasos monoinsaturados (Aglago et al., 2021; Chun et al.,



2015; Tu et al.,, 2022). Referente a los &cidos grasos polinsaturados que fueron
significativamente mayores en la dieta de los pacientes, se han relacionado con efectos
protectores cuando se habla de los acidos grasos omega 3; mientras que, existe
controversia respecto a los acidos grasos omega 6, asi como la relacion entre omega 3
y 6 (Lu et al., 2023; Torres et al., 2018). Diversos estudios han sefalado que los acidos
grasos omega 6 como el araquiddnico (AA), linoleico (LA) y alfa linolénico (ALA) podrian
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 acidos grasos
omega 3y 6; sin embargo, se puede establecer la hipétesis de que la mayor parte de los
acidos grasos poliinsaturados en la dieta de los pacientes podrian corresponder a acidos
grasos omega 6, debido a que se ha observado una mayor cantidad de estas grasas en
la dieta de la poblacion mexicana (Ramirez et al., 2011; Torres et al., 2018; Vargas et al.,
2018). Es necesario realizar mas estudios con un mayor nimero de muestra y evaluaciéon
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 incluyé a 14
pacientes con CCR. En segundo lugar, debido a las condiciones de algunos participantes
no fue posible recolectar los datos antropométricos, bioquimicos y dietéticos de manera
completa. En tercer lugar, debido a que no existe un punto de corte del angulo de fase
como referencia para este tipo de pacientes, se utilizé un valor con una especificidad y
sensibilidad media utilizada en estudios anteriores como diagnéstico de desnutricion.
Estas limitaciones deben ser consideradas para estudios futuros. Sin embargo, en este
estudio se realizé una evaluacién nutricional completa en individuos con diagnostico
reciente de CCR que incluyé un tamizaje nutricional, valoracion de parametros
antropometricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos. Las encargadas de la evaluacion
fueron nutriélogas capacitadas en el ambito clinico. Adicionalmente, a pesar del tamafio

de muestra, fue posible demostrar que los participantes del estudio del Hospital General



de Querétaro con CCR presentan desnutricion, sarcopenia y caquexia al momento del
diagndstico. Gracias al uso de angulo de fase y la fuerza de prension manual fue posible
observar la alteracion de la masa celular, asi como una menor fuerza muscular en los
individuos con CCR posicionandolos como marcadores de funcionalidad y estado
nutricional de estos pacientes. Por supuesto, existe la necesidad de validar el punto de
corte y la precision del angulo de fase utilizando tamafios de muestra méas grandes. Por
lo tanto, se necesitan mayores investigaciones para confirmar nuestros resultados.
Establecer protocolos de evaluacion nutricional y puntos de corte especificos de angulo
de fase para personas con CCR permitira establecer intervenciones destinadas a detener
la progresion de la desnutricion, sarcopenia y caquexia en este tipo de pacientes.



VI CONCLUSION

En conclusion, el 85.6% de los pacientes con diagndéstico reciente de CCR
presentan desnutricion y el 28.6% caquexia cancerosa. El diagndstico de desnutricion y
caguexia antes de recibir tratamiento oncolégico puede permitir la implementacion de
intervenciones nutricionales tempranas favoreciendo el estado nutricional de los
pacientes, lo cual podria mejorar su condicion fisica 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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