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RESUMEN

Introduccién: Un 40% a un 80% de los pacientes con cancer desarrollan durante
la enfermedad algin grado de desnutricion, lo que influye en el aumento de la
morbi-mortalidad y en la calidad de vida. Los tumores gastricos ocasionan un
deterioro del estado de nutricibn mas rapido, hasta un 80 a 85% de los casos
presentan desnutricion.

Objetivo: ldentificar el estado de nutricion segun parametros bioquimicos y
porcentaje de pérdida de peso de los pacientes con cancer gastrico a cuatro
meses de haber iniciado el tratamiento antineoplasico.

Material y método: Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal.
Basado en parametros bioquimicos de albumina, proteinas totales y hemoglobina
y porcentaje de pérdida de peso, de todos los pacientes con cancer gastrico que
ingresaron al Centro Oncolégico Estatal ISSEMyM durante el periodo de junio de
2008 a febrero de 2012. Se incluyeron 81 pacientes, 37 mujeres y 44 hombres.

Resultados: La distribucion por tipo de tratamiento recibido fue: 53%
guimioterapia, 11% cirugia, 1% Radioterapia, 25% Qt + Cx, 1% Qt + Rt y 9% Cx +
Qt + Rt. A los cuatro meses el estado de nutricion fue el siguiente: el promedio del
porcentaje de pérdida de peso fue de 6.3%, el promedio de los niveles de
albumina fue de 3.1; de proteinas totales fue de 6.3 y de hemoglobina fue de 11.8

Conclusiones: Los pacientes que recibieron como tratamiento Cx + Qt + Rt,
fueron quienes presentaron mayor deterioro del estado de nutricion a los cuatro
meses de haberlo iniciado, esto se debe a los efectos secundarios de dichos
tratamientos tales como la anorexia, Sx de dumping, malabsorcién, diarrea,
vomito, etc.




ABSTRACT

Introduction: A 40% to 80% of patients with cancer develop through the disease
some grade of malnutrition, which increase the morbidity, mortality and quality of
life. The gastric tumors cause a deterioration of the nutritional status faster, 80-
85% of this cases have malnutrition.

Objective: Identify the nutritional status with biochemical parameters and weight
loss percentage of patients with gastric cancer at four months of starting the
treatment of cancer.

Material and Methods: A descriptive, observational, retrospective, cross study.
Based on biochemical parameters of albumin, total protein and hemoglobin and
percentage of weight loss, of all patients with gastric cancer admitted to the Centro
Oncologico Estatal ISSEMyM during the period June 2008 to February 2012.
Included 81 patients, 37 women and 44 men.

Results: The distribution by type of treatment received was: 53% chemotherapy,
11% surgery, 1% radiotherapy, 25% Cx+ Qt, 1% Qt + Rt and 9% Cx + Qt + Rt. At
four months the nutritional status was as: The average percentage of weight loss
was 6.3%, the average levels of albumin were 3.1, total protein was 6.3 and
hemoglobin was 11.8.

Conclusions: The patients who received as treatment Cx + Qt + Rt, were those
who showed further deterioration of the nutritional status at four months started it,
this is due to the side effects of such treatments such as anorexia, Sx dumping
malabsorption, diarrhea, vomiting, etc..



1. MARCO TEORICO
1.1 CANCER

El creciente aumento en los ultimos afios de las enfermedades crdnicas, entre
ellas el cancer, ha sido vinculado a cambios en los patrones dietéticos,
caracteristicas antropométricas y en la actividad fisica. Diversos estudios han
determinado que la transicion demografica y nutricional, la mecanizacion y la
urbanizacion son factores que establecen cambios en los patrones del cancer a
nivel mundial. (1)

Cancer es un término genérico que designa un amplio grupo de enfermedades
gue pueden afectar a cualquier parte del organismo; también se habla de tumores
malignos o neoplasias malignas. Una caracteristica del cancer es la multiplicacion
rapida de células anormales que se extienden mas alla de sus limites habituales y
pueden invadir partes adyacentes del cuerpo 0 propagarse a otros 0Organos,
proceso conocido como metastasis. Las metastasis son la principal causa de
muerte por cancer. (2)

1.2 FACTORES DE RIESGO

El consumo de tabaco y alcohol, malos habitos alimenticios y la inactividad fisica
son los principales factores de riesgo de cancer en todo el mundo. Las infecciones
cronicas por virus de hepatitis B (VHB), virus de hepatitis C (VHC) y algunos tipos
de virus de papiloma humano (PVH) son factores de riesgo destacados en los
paises de ingresos bajos y medianos. (2)

Principalmente hay tres tipos de factores de riesgo de cancer que se dividen en:

e Carcindgenos fisicos: como la luz ultravioleta y la radiacién ionizante.

e Carcindgenos guimicos: como el asbesto y el humo del tabaco.

e Carcindgenos bioldgicos: como las infecciones causadas por determinados
virus, bacterias o parasitos.(2) (3)

El envejecimiento es otro factor fundamental en la aparicion del cancer. La
incidencia de esta enfermedad tiene relacion directa con la edad, muy
probablemente porque se van acumulando factores de riesgo de determinados
tipos de cancer. La acumulacién general de factores de riesgo se combina con la
tendencia que tienen los mecanismos de reparacion celular a perder eficacia con
la edad.



El consumo de tabaco es el factor de riesgo mas importante, y es la causa del
22% de las muertes mundiales por cancer en general, y del 71% de las muertes
mundiales por cancer de pulmén. En muchos paises de ingresos bajos, hasta un
20% de las muertes por cancer son debidas a infecciones por VHB o PVH.

Mas del 30% de las defunciones por cancer podrian evitarse modificando o
evitando los principales factores de riesgo, tales como:

e el consumo de tabaco

e elexceso de peso o la obesidad

e las dietas poco sanas con un consumo insuficiente de frutas y verduras

e lainactividad fisica

e el consumo de bebidas alcohdlicas

e las infecciones por PVH y VHB

e la contaminacion del aire de las ciudades

« el humo generado en la vivienda por la quema de combustibles sélidos. (1)

El tabaco constituye la principal causa de cancer. Si excluimos el mismo, del 29 al
41% de la incidencia se podria prevenir a través del control del peso, de la dieta y
de la actividad fisica. La alimentacion y la actividad fisica actuarian influyendo en
complejos procesos que afectarian el riesgo de esta patologia. En la relacion entre
nutricion y cancer, intervendrian ademas: factores metabdlicos, hormonales y
genéticos. (4).

Son varios los mecanismos que vincularian a la obesidad y el desarrollo del
cancer. Caracteristicas propias de la obesidad como: alteraciones hormonales,
inflamacién crénica, sobrealimentacion, cambios anatomicos e inactividad fisica,
se vincularian con el incremento de la prevalencia de dicha patologia. El depésito
de grasa corporal a nivel abdominal, determinaria un mayor riesgo de incidencia
como de pronéstico, debido a alteraciones metabdlicas, hormonales y de algunas
citoquinas. (5)

1.3 CANCER GASTRICO

En México el cancer gastrico representa la cuarta causa de muerte por cancer
entre varones y la quinta entre mujeres. Los factores de riesgo asociados con el
desarrollo de ésta enfermedad son la infeccion por Helicobacter pylori,
tabaquismo, ingesta alta de sal y factores relacionados a la dieta.

El Helicobacter pylori, es un bacilo Gram-negativo, microaerofilico, con forma
espiral que puede colonizar la mucosa gastrica. La infeccion afecta a la mitad de la
poblacion mundial, la cual esta relacionada con las condiciones socioeconémicas
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y de salud de los paises. El bacilo se reconoce como la causa principal de gastritis
atréfica, Ulcera gastrica y duodenal asi como cancer gastrico de tipo intestinal.

En 1994, la International Agency for Research on Cancer y la Organizacion
Mundial de la Salud reconocieron al bacilo como un carcindgeno en humanaos. (6)

Durante el proceso carcinogénico se han detectado cambios histolégicos
ordenados en una secuencia establecida que se originan en la inflamacion,
formacién de gastritis no atréfica y luego atréfica, metaplasia intestinal, displasia y,
finalmente, la presencia del adenocarcinoma gastrico; a esta serie de cambios
histologicos se le conoce como secuencia de Correa. (7)

La secuencia de Correa se observa, frecuentemente, en cancer gastrico tipo
intestinal mientras que en aguellos de tipo difuso no siempre se detecta.
Helicobacter pylori se relaciona, principalmente, con el desarrollo de cancer
gastrico de tipo intestinal, localizado con mayor frecuencia en el cuerpo y/o antro
gastrico (8).

Los rasgos clinicos dependen del tiempo de la enfermedad, edad del paciente y la
localizacién, extension y tipo del tumor. (9)

En su fase mas temprana, el carcinoma del estbmago se asocia con escasos
sintomas sistémicos. Los tumores localizados en los tractos de entrada o salida
del estdbmago se relacionan con sintomas dispépticos leves antes de provocar la
obstruccion. Los carcinomas del cuerpo del estbtmago pueden mantenerse
clinicamente silenciosos hasta una fase muy tardia o asociarse con sintomas
vagos como anorexia 0 molestias epigastricas. (10)

Los sintomas mas comunes del cancer gastrico son: dolor epigastrico, indigestion,
anorexia, pérdida ponderal, vomitos, melena, disfagia, lesiébn ocupante del
abdomen, diarrea y esteatorrea. Los sintomas son inespecificos. (11)

1.4 RELACION CANCER-ESTADO DE NUTRICION

La pérdida de peso es comun en el paciente con cancer y generalmente se
presenta como un sintoma en el momento del diagndéstico. La prevalencia de
desnutricion varia de acuerdo a la localizacion y etapa clinica de los diferentes
tipos de neoplasias. Sin embargo, se puede afirmar de una forma amplia, que
entre un 40-80 % de los pacientes con cancer van a desarrollar algun grado de
desnutricion durante su proceso evolutivo, por lo que el tratamiento nutricional



oportuno puede mejorar la supervivencia, calidad de vida y respuesta a las
diversas opciones terapéuticas en este grupo de pacientes. (12)

La etiologia de la pérdida de peso en pacientes con cancer es compleja y
multifactorial. La desnutricién puede resultar de los efectos locales y sistémicos del
tumor, asi como de las repercusiones del tratamiento antineoplasico. Los efectos
sistémicos incluyen anorexia y alteraciones metabdlicas. Los efectos locales
usualmente se asocian con mala absorcién, obstrucciéon, diarrea y vomito. La
fatiga, depresion, ansiedad o dolor, pueden interferir también con el consumo de
alimentos.

Los sintomas que generalmente se presentan durante la terapia y que repercuten
sobre la ingestion dietética son: disminucion del apetito, saciedad temprana, fatiga,
dificultad para deglutir, sequedad de boca, alteraciones del gusto y del olfato,
estreflimiento, nausea y vomito. (13)

La caquexia por cancer es un sindrome que se caracteriza por pérdida importante
y progresiva de tejido muscular y grasa corporal, en el que el paciente
experimenta anorexia, saciedad temprana, alteraciones metabdlicas, anemia,
fatiga y pérdida grave de peso. Los pacientes con tumores sdlidos de estomago,
pancreas, pulmon y cancer colorrectal, o quienes presentan enfermedad avanzada
0 metastasis, son mas vulnerables a desarrollar caquexia, que aquellos con
enfermedad localizada. (14)

La caquexia implica un proceso de desgaste fisico mayor que el que se presenta
en un cuadro de desnutricion convencional, esto se debe a la pérdida acelerada
del musculo esquelético, en relacién al tejido adiposo, presencia de citoquinas pro-
inflamatorias y al incremento en la sintesis de proteinas de fase aguda, lo que
contribuye a incrementar el gasto energético y la pérdida de peso.

En la desnutricibn, mas de tres cuartas partes de la pérdida de peso se da a
expensas de la reserva grasa corporal y solo una pequefia proporcion es a partir
del masculo, lo que ayuda a preservar la masa corporal. Por el contrario, en la
caquexia por cancer se presenta una pérdida acelerada de la masa muscular, en
comparacion con el tejido adiposo. (14)

El factor inductor de protedlisis (PIF), liberado por el tumor induce catabolismo del
musculo esquelético, mientras se preserva la reserva de proteina visceral, a su
vez es responsable de la respuesta inflamatoria que se observa en la caquexia. El
PIF activa el sistema ubiquitin- proteosoma, mediador proteolitico que causa
agotamiento de la proteina corporal en la caquexia. El catabolismo del tejido
adiposo en la caquexia por cancer se atribuye a un Factor Movilizador de Lipidos
(LMF) producido por el tumor. (15)

En pacientes con cancer gastrointestinal, previo al inicio del tratamiento con
quimioterapia o radioterapia, se determind la prevalencia de sintomas que pueden
4



influir en el consumo de alimentos, asi como su relacién con el sitio del tumor y la
etapa clinica, observandose que aproximadamente un 60% de los pacientes
experimentan uno o mas sintomas en el momento de su presentacion, siendo la
pérdida del apetito el sintoma mas comun, asi como saciedad temprana y dolor.

En el paciente con cancer, las alteraciones nutricionales aumentan Ila
morbimortalidad, ya que favorece la aparicion de infecciones, sepsis, fistulas
digestivas, dehiscencias de suturas, asi como la tolerancia y respuesta reducidas
a los tratamientos antineoplasicos.

La anorexia es un sintoma comudn y la desnutricion genera diversos problemas
gue van a influir tanto en la calidad de vida del paciente como en el prondéstico de
su enfermedad. La disminucién de las proteinas viscerales y somaticas produce
disminucion de la funcionalidad esquelética, la inmunosupresion produce un
aumento en la incidencia de infecciones, asi mismo con la desnutricibn se
favorecen los trastornos en la cicatrizacion de heridas. (16)

La desnutricién previa al tratamiento va a condicionar en muchas ocasiones la
accion terapéutica, tanto en el tipo del tratamiento; es decir, ya sea quimioterapia
o radioterapia, como a la intensidad del mismo. La intervencién nutricional puede
mantener y preservar el peso, mejorar la respuesta a los distintos tratamientos
oncoldgicos y aumentar la calidad de vida. (16)

En los pacientes con cancer existe una gran dificultad para mantener y/o mejorar
su estado nutricional si no se toman medidas tempranas de apoyo nutricional, que
puedan evitar un deterioro progresivo. Debido a la enfermedad, por la alteracion
metabdlica inducida por el tumor, los cambios fisioldgicos producidos, los efectos
del tratamiento oncoldgico y la presencia de sintomas como: estrés, depresion,
anorexia, vomito, diarrea, dolor, entre otros, aparecera una desnutricion
energético-proteinica severa, exacerbada por el incremento del gasto energético y
la ingesta deficiente del paciente. (17)

Existen tres causas que deben tratarse al describir las causas de desnutricion en
el paciente con cancer y son:

A. Los mecanismos basicos de desnutricidon en el cancer.
B. La caquexia cancerosa.

C. Causas de desnutricion relacionadas:
a. Con el tumor:
e Alteraciones del aparato digestivo.
e Alteraciones metabdlicas.
e Produccion de sustancias caquectizantes.



b. Con el paciente:
e Anorexia y caguexia cancerosa.
e Factores psicoldgicos.
c. Producidas por los tratamientos oncolégicos:
e Cirugia.
e Radioterapia.
e Quimioterapia.

Los mecanismos basicos por los que aparece desnutricion en el cancer puede ser
por un escaso aporte de energia y nutrimentos, alteraciones de la digestion y/o
absorcion de nutrimentos, aumento de las necesidades energéticas, y alteraciones
en el metabolismo de los nutrimentos. La caquexia cancerosa es un sindrome que
puede ser la causa directa de casi una cuarta parte de los fallecimientos por
cancer y se caracteriza por debilidad, pérdida de peso, anorexia y saciedad
precoz, alteraciones metabdlicas y déficit inmunoldgico. (18)

La existencia de un cancer en cualquier punto del aparato digestivo puede inducir
alteraciones mecanicas o funcionales que alteran de forma clara la alimentacion
del paciente. En los tramos mas distales del tracto digestivo la aparicion de
cuadros oclusivos o suboclusivos, son los datos clinicos mas llamativos junto con
mala digestion y malabsorcion. (19)

La expresion maxima de desnutricion en el cancer es la caquexia tumoral, que
sera responsable directa o indirecta de la muerte en un tercio de los pacientes con
cancer.

Las causas de desnutricién en el cancer estan relacionadas con el tumor, con el
paciente o con los tratamientos y de forma resumida podemos diferenciar 4
grandes mecanismos por los que puede aparecer desnutricion en el paciente
canceroso:

» Escaso aporte de energia y nutrimentos.

» Alteraciones de la digestion y/o absorcion de nutrimentos.

* Aumento de las necesidades.

* Alteraciones en el Metabolismo de los nutrimentos. (20) (21)

El tratamiento oncolégico, en cualquiera de sus vertientes induce la aparicion de
desnutricion, sobre todo en aquellos casos en que se administran varios
tratamientos para la curacion del cancer (cirugia, radioterapia y quimioterapia).

La desnutricion en el paciente neoplasico produce una disminuciébn de masa
muscular que conlleva una pérdida de fuerza que tiene importantes consecuencias
sobre el estado funcional del individuo, pues aumenta la dependencia de cuidados
por terceros y disminuye su calidad de vida. (21)



La desnutricion se asocia, ademas, a una menor respuesta a la radioterapia y a la
quimioterapia, 0 a una peor tolerancia a éstas. La desnutricion también altera los
mecanismos de cicatrizacion y aumenta el riesgo de complicaciones quirdrgicas
tales como la dehiscencia de suturas e infecciones. Tanto las complicaciones
infecciosas como las derivadas de la cirugia comportan un aumento de la estancia
hospitalaria, circunstancias que contribuyen a elevar los costos de los
tratamientos. En altimo término, no deben olvidarse los efectos de la desnutricion
sobre la mortalidad, asociandose la pérdida de peso severa a una menor
supervivencia. (22)

Entre las alteraciones del aparato digestivo relacionadas con el tumor: la
existencia de un cancer en cualquier punto del aparato digestivo puede inducir
alteraciones mecanicas o funcionales que alteran de forma clara la alimentacion
del paciente. En los tramos mas proximales los tumores de cabeza y cuello son
uno de los canceres que inducen con mayor frecuencia desnutricion, tanto por
alteracion en la masticacion, salivacion o deglucion como por el dolor que con gran
frecuencia se asocia.

En el tracto esofagico la aparicion de disfagia es la causa principal de desnutricién.
En los tumores gastricos la anorexia y la saciedad precoz, o la obstruccion del
transito a nivel gastrico. En los tramos mas distales del tracto digestivo la aparicion
de cuadros oclusivos o suboclusivos son los datos clinicos mas llamativos, junto
con mala digestion y malabsorcion. (22)

De esta manera podemos decir que existe una complementariedad del tratamiento
nutricional y de los tratamientos oncoldgicos, puesto que aunque existe aln
controversia sobre un posible aumento de la supervivencia global por efecto del
soporte nutricional, lo que si existe es una mejor tolerancia a los distintos
tratamientos al mejorar el estado nutricional de los pacientes. (23)

Cualquier disminucion de la tasa metabdlica se acompafia de pérdida de peso.
Aunque la anorexia a menudo se presenta en el paciente con cancer, las
anormalidades del metabolismo intermediario del huésped son las que incapacitan
a éste para utilizar en forma efectiva los nutrimentos. Por tanto la anorexia se
puede dar por distintas causas que son:

A) Anorexia causada por el tumor.

B) Anorexia causada por el tratamiento.(24)

En los pacientes con cancer, el aumento de hormonas metabdlicas como
glucagon, catecolaminas y cortisol, genera hipermetabolismo y pérdida de peso.
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Diversos farmacos usados en quimioterapia ocasionan nausea y vomito, lo que en
un periodo corto causa desnutricion. (25)

1.5 RELACION ESTADO DE NUTRICION - TRATAMIENTO ONCOLOGICO

1.5.1 CIRUGIA ONCOLOGICA

La cirugia oncoldgica puede ser curativa o paliativa, y siempre conlleva un estrés
metabdlico importante sobre todo en el caso de la cirugia curativa, con un
aumento de necesidades de energia y nutrientes. Ademas en muchos pacientes la
cirugia se realiza sobre un paciente que ya esta desnutrido, lo que potencia de
forma clara la apariciéon de las complicaciones.

En cualquier tipo de cirugia son comunes el dolor, la anorexia, la astenia, y algin
grado de gastroparesia e ileo paralitico (por la anestesia y por la propia cirugia)
gue comprometen de alguna manera la ingesta alimentaria normal, y todo ello en
un paciente con un aumento de las necesidades energético- proteinicas.

Toda la cirugia del tracto digestivo es diferente y son mas numerosas las
alteraciones postquirdrgicas que pueden causar desnutricion.

En la cirugia géstrica las principales alteraciones que pueden llevar a desnutricion
son: saciedad precoz, sindrome de dumping, malabsorcién de B12, Fe, Ca e
intolerancia a la lactosa. (22)

1.5.2 RADIOTERAPIA

El efecto sobre el estado nutricional de la radioterapia oncolégica depende de la
localizacién del tumor, de la extension y de la dosis administrada y su
fraccionamiento. Ademas, los efectos secundarios dependeran de los tratamientos
gue haya recibido el paciente con anterioridad o que se administren
concomitantemente con la radioterapia como es el caso de la quimioterapia.

Como una regla general los efectos aparecen en las dos primeras semanas de
comenzar la radioterapia, presentan su pico maximo cuando se han administrado
los 2/3 de la dosis total y no suelen desaparecer hasta 2-4 semanas después de
haber terminado el tratamiento. Algunos sintomas (como las alteraciones del gusto
y olfato y la xerostomia) pueden tardar varios meses en recuperarse 0 mantenerse
indefinidamente.



En la Radioterapia abdominal o pélvica (estbmago, pancreas, colon, recto, cérvix,
Utero, préstata) los efectos agudos aparecen en funcién de la localizaciéon de la
lesion que se irradie: enteritis, colitis, y proctitis agudas, con diarrea, malabsorcion,
enteropatia “colerética” por efecto irritativo de las sales biliares no reabsorbidas,
alteraciones hidroelectroliticas, y cistitis.

De forma cronica puede causar también diarrea, malabsorcion, enterocolitis,
Ulceras, estenosis, fistula y cuadros suboclusivos. (22)

1.5.3 QUIMIOTERAPIA

La aparicién de los sintomas y su intensidad dependen de factores como el tipo
farmaco empleado, el esquema de tratamiento (mono o poliquimioterapia), la
dosis, la duracién y las terapias concomitantes, a la vez que de la susceptibilidad
individual de cada paciente, en la que influye el estado clinico y nutricional previo.

Los agentes quimioterapicos mas téxicos son los citostaticos, pues al actuar
sistémicamente sobre las células de proliferacion rapida afectan no solo a las
células neoplasicas sino también a células no neoplasicas como las de médula
Osea, tracto digestivo, foliculo piloso, entre otras.

Los efectos adversos que pueden afectar el estado nutricional del enfermo son
numMerosos: nauseas, vomitos, anorexia, alteraciones del gusto, mucositis,
pudiendo aparecer enteritis severa con edema y ulceraciones de la mucosa,
causante de malabsorcion y diarrea, que puede llegar a ser explosiva, muy intensa
y con sangre.

Los efectos secundarios mas frecuentes de la quimioterapia son las nauseas y los
vomitos, que aparecen en mas del 70% de los pacientes. Producen una
disminucion de la ingesta oral, desequilibrios electroliticos, debilidad general y
pérdida de peso. La mucositis generalmente es de corta duracion. Puede causar
dolor intenso e impedir o dificultar la ingesta oral. Asimismo también se ha
comprobado la existencia de cambios en la composicion corporal por efecto de la
guimioterapia. (22) (26)

1.6 VALORACION DEL ESTADO DE NUTRICION

La evaluacion nutricional ha sido definida como la interpretacion de informacion
obtenida a partir de parametros dietéticos, bioquimicos, clinicos y antropométricos;
se utiliza para determinar el estado de nutricion del paciente y planear la
apropiada intervencion nutricional. El propésito de una evaluacién nutricional en
pacientes oncoldgicos es identificar si el sujeto esta desnutrido o en riesgo de
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estarlo, si presenta complicaciones nutricionales por el sitio de tumor y por los
tratamientos empleados (cirugia, radioterapia y quimioterapia). Ademas la
evaluacion nutricional permite una adecuada monitorizacion del estado nutricional
durante el tratamiento e incluso una vez finalizado el mismo, durante el
seguimiento evolutivo, si el paciente presenta secuelas relacionadas con la
nutricion. (25)

Entre los distintos métodos que se han utilizado de forma habitual para la
valoracion del estado nutricional, se encuentran parametros antropomeétricos,
bioquimicos e inmunoldgicos.

1.6.1 MODELOS DE COMPOSICION CORPORAL.

El estudio de la composicién corporal se ha desarrollado en los ultimos afios de
manera paralela al desarrollo de la nutricién, por la aparicion de técnicas capaces
de medir los distintos componentes del organismo. Para simplificar el estudio de la
composicion corporal se puede descomponer el organismo en distintos
compartimentos:

a) Modelo Atdémico: Formado por los componentes elementales: oxigeno,
carbono, hidrégeno, nitrégeno, calcio y fésforo, que representan el 99% del peso
corporal total, y otros menos abundantes como sodio, potasio, hierro o magnesio,
gue representan un 0,5% del peso total.

b) Modelo Molecular: Este divide el organismo en cuatro compartimentos: agua,
proteinas, minerales y grasa, que se pueden simplificar en dos: grasa y masa libre
de grasa (0 masa magra). La masa libre de grasa es relativamente constante, y
puede estimarse a partir de la densidad corporal, el agua corporal total o el potasio
corporal total. La grasa corporal total no puede medirse directamente y debe
calcularse restando al peso total la masa libre de grasa. En pacientes con edad
avanzada u obesidad extrema no es Util este modelo bicompartimental, ya que
aumenta la hidratacién de la masa libre de grasa y disminuye su densidad.

c) Modelo Celular o funcional: Este modelo también resulta util dividirlo en
cuatro compartimentos: masa celular, liquido extracelular, tejido adiposo y tejido
esquelético; o en dos compartimentos: masa celular y extracelular. La masa
celular es la parte activa desde el punto de vista metabdlico y contiene la mayoria
de las proteinas y el potasio del organismo. La principal funcion del resto de los
compartimentos es de transporte, almacenamiento energético y soporte
estructural.
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d) Modelo Anatémico o tisular: Formado por la masa muscular, visceral, tejido
0seo y el tejido adiposo. Los métodos de imagen, como la tomografia
computarizada o la magnética, han permitido la definicién de este tipo de modelo
de composicion corporal. (25)

1.6.2 ANTROPOMETRIA

La antropometria es una técnica que se utiliza para evaluar el estado de nutricién
de un individuo con base en la medicion de sus dimensiones fisicas y en algunos
casos de su composicion corporal. Los indicadores antropométricos que
habitualmente se emplean son: peso, estatura, circunferencias, paniculos
adiposos y anchuras Oseas.

a) Peso y Estatura: son las medidas antropométricas mas sencillas de obtener
y un buen método de valoracion nutricional por su precision, rapidez y
reproductibilidad. Un peso inferior al 10% del peso ideal y una pérdida
mayor del 10% con respecto al habitual se asocia a un aumento del riesgo
de complicaciones por desnutricion, sobre todo si ésta ocurre en un tiempo
inferior a seis meses.(25)

b) Indice de masa corporal (IMC): o indice de Quetelet, es una medida que
relaciona peso con la talla. EI IMC se define con la siguiente ecuacion:

IMC = Peso (Kg)/Estatura®.

c) Paniculos adiposos: son un método para valorar la grasa corporal y la masa
muscular. La medida mas habitual es el pliegue cutaneo tricipital (PCT) y el
perimetro de brazo. Para medir el PCT se utiliza plicometro, se recomienda
realizar tres mediciones y promediar los valores en milimetros.(25)

d) Porcentaje de pérdida de peso: Pérdidas de peso mayores al 5% en un
mes o mayores al 10% en 6 meses, indican la importancia y rapidez del
proceso en cuanto a producir desnutricion. (12)

% Pérdida de peso = ( (Peso habitual (kg) — Peso actual (kg) x 100) / Peso
habitual (kg)

11



1.6.3 PARAMETROS BIOQUIMICOS

a) Albumina: es la proteina mas abundante del plasma y es necesaria para el
transporte vascular de macromoléculas, mantenimiento del sistema vascular y
prevencion de edema. Tiene una vida media de 20 dias y los sitios principales de
su catabolismo son el tracto digestivo y el endotelio vascular. La reserva corporal
total de albumina es de 3 a 4 g/kg en las mujeres y de 4 a 5 g/kg en los hombres.

La mayor parte de la albumina (60%) se encuentra en el espacio extravascular y
del 30-40% de ella se halla en la piel, mientras que el resto se distribuye en los
musculos y las visceras. La albumina intravascular (40%) se encarga de regular la
presion oncética del plasma. Las concentraciones plasmaticas de albumina varian
de acuerdo a la cantidad de proteinas que se ingieren, grado de sintesis y
catabolismo, pérdidas anormales y estado de hidratacion del individuo. Disminuye
en casos de traumatismos, luego de intervenciones quirdrgicas, estrés fisioldgico,
cancer, infeccion, insuficiencia hepatica e insuficiencia cardiaca congestiva. Se
producen pérdidas significativas de albumina con la lesiéon térmica, el sindrome
nefrético y la enteropatia perdedora de proteinas. (12)

Las hormonas anabdlicas y los glucocorticoides incrementan la sintesis de
albumina y en estados de deshidratacion o disminuciéon del volumen plasméatico
incrementa su concentracion.

En la desnutricion energético-proteica no complicada, disminuye la sintesis de
albumina pero también su catabolismo, lo cual aunado a una movilizaciéon de esta
proteina desde el espacio extravascular al intravascular, preserva los niveles
séricos de albumina, aunque la sintesis se encuentre disminuida. Los mecanismos
de adaptacion fallan cuando la disminucion en la reserva de proteinas es muy
grave, conllevando a una disminucion en las concentraciones de albimina y otras
proteinas, como acontece en la desnutricion tipo kwashiorkor.

La disminucién en la concentracion de albumina se ha asociado con un aumento
en la morbimortalidad y estancia hospitalaria en varios grupos de pacientes.

Por el contrario, en los casos en que ademas de desnutricion energético-proteica,
se presenta un proceso infeccioso o inflamatorio, durante la fase aguda de la
enfermedad, el paciente mostrara un incremento en la sintesis hepatica de
proteinas de fase aguda (fibrinogéno, ceruloplasmina, haptoglobina y proteina C-
reactiva) y una disminucién en la sintesis de albumina, prealbumina y transferrina,
cuya vida media es mas larga, de tal forma que en estas condiciones clinicas la
albimina es un buen predictor de complicaciones, no asi del estado de nutricion,
por lo que puede ser de utilidad determinar también las concentraciones de
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proteinas de fase aguda y de este modo dar una visién de la validez de la
albumina y otras proteinas séricas como indicadores del estado de nutricion. (12)

b) Transferrina: es una proteina transportadora de hierro, cuya vida media es de
8 dias; su sintesis se incrementa en estados de deficiencia de hierro y disminuye
después de cirugia, trauma, infeccién o en las afecciones con pérdida de proteina,
por lo que es un parametro mas Util en el seguimiento de los pacientes con apoyo
nutricio que en la evaluacién nutricia inicial, ya que correlaciona estrechamente
con los cambios en el balance nitrogenado. (12)

c) Prealbumina: tiene una vida media de 2 dias, transporta tiroxina y proteina
ligada al retinol. Tiene una alta concentracion de tript6fano, por lo que es un
marcador sensible de la deficiencia de proteinas. Asi mismo, es un buen indicador
de la eficacia del apoyo nutricio, ya que incrementa rapidamente ante una
ingestion suficiente de proteinas. En los pacientes que reciben y toleran un
tratamiento nutricio 6ptimo, la concentracion de prealblUmina puede aumentar
hasta 4 mg/dl por semana. Sin embargo, la sépsis persistente, el sindrome de
distrés respiratorio agudo y situaciones clinicas similares pueden atenuar o
impedir este incremento. Sus concentraciones pueden incrementar en casos de
deshidratacion, insuficiencia renal o tratamiento con glucocorticoides. (12)

d) Proteina ligada al retinol: sintetizada en el higado, transporta a la vitamina A
desde el higado hasta los tejidos periféricos. Tiene una vida media de 12 horas.
Incrementa en casos de enfermedad renal y disminuye en casos de deficiencia de
vitamina A, hepatopatias cronicas, estrés fisiolégico y después de cirugia. Es un
indicador sensible de la restriccion de energia o proteina y es un buen marcador
de la eficacia del apoyo nutricio. (12)

e) Cuenta total de linfocitos y pruebas de hispersensibilidad cutanea: las
pruebas de respuesta inmune constituyen una alternativa para evaluar desde el
punto de vista funcional el estado de nutricion del individuo. Entre las mas
utilizadas se encuentran la cuenta total de linfocitos (CTL) y las pruebas de
hipersensibilidad cutanea, sin embargo, no son marcadores especificos del estado
de nutricién, ya que la presencia de multiples factores no nutricionales, pueden
afectar su resultado. La CTL puede disminuir en situaciones de estrés, cancer,
cirugia, sindrome de inmunodeficiencia adquirida y con la administracion de
corticoesteroides, radioterapia y agentes quimioterapéuticos e incrementarse en
casos de infeccion o linfoma. A pesar de ello, se ha encontrado un aumento de la
morbimortalidad postoperatoria en los pacientes con anergia cutanea. (12)
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1.6.4 EVALUACION GLOBAL SUBJETIVA:

Fue disefiada por Detsky y Cols. Es una técnica que se utiliza para evaluar el
estado de nutricién y que se basa en datos que se derivan de la historia clinica y
del examen fisico del paciente, en la que se valoran las siguientes caracteristicas:
cambios en el peso, cambios en el consumo de alimentos, presencia de sintomas
gastrointestinales, capacidad funcional, estrés metabdlico, pérdida de grasa
subcutanea y masa muscular, asi como la presencia de edema o0 ascitis.
Basandose en estas caracteristicas, el paciente puede clasificarse en tres
categorias: A = bien nutrido; B = moderadamente desnutrido o con sospecha de
desnutricion y C = gravemente desnutrido. (27)

Este método se ha utilizado para evaluar el estado de nutricion y predecir
complicaciones en diferentes grupos de pacientes, incluyendo pacientes con
cancer. Se ha correlacionado también con diversos parametros objetivos, medidas
de morbilidad (incidencia de infeccion, uso de antibiéticos, dias de estancia
hospitalaria) y calidad de vida, tiene ademéas un alto grado de reproductibilidad,
sensibilidad y especificidad cuando se compara con otros métodos para valorar el
estado de nutricion. (28)

El objetivo clinico de la valoracion del estado nutricional es la identificacion de
pacientes con desnutricion o riesgo de padecerla en algin momento de su
evolucién, ya sea por la propia enfermedad o por el tipo de tratamiento al que va a
ser sometido. La desnutricion provoca alteraciones en la composicion corporal:
pérdida de grasa corporal y masa libre de grasa que condicionan una pérdida de
peso y alteraciones en parametros antropomeétricos.

Aunque, es importante sefialar que no sélo se producen alteraciones anatdmicas,
sino que la desnutricion puede dar lugar a alteraciones funcionales que van a
favorecer la aparicion de complicaciones, tales como infecciones por disminucion
en la sintesis de proteinas encargadas del sistema de defensa del cuerpo
humano, etc. Por esta razén, un buen método de valoracion del estado nutricional
debe incluir tanto medidas antropométricas como métodos de valoraciéon funcional.
(29)

1.6.5 HERRAMIENTA UNIVERSAL DIAGNOSTICO DE MALNUTRICION
(MUST) :

Es una herramienta de cribado que ayuda a identificar el riesgo de desnutricion en
las personas adultas, toma en cuenta el indice de masa corporal, el porcentaje de
pérdida de peso y los efectos de la enfermedad aguda presente.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La relacion entre nutricion y cancer es doble: por un lado una alimentacién
inadecuada puede aumentar la incidencia de determinados canceres
(aproximadamente el 30-40% de los canceres en hombres tiene relacion con la
alimentacion, y hasta el 60% en el caso de las mujeres) y por otro lado el propio
cancer y sus tratamientos pueden inducir la aparicién de malnutricién, que aparece
hasta en el 40-80% de los pacientes neoplasicos en el curso de la enfermedad.
(13)

En el momento del diagndstico mas del 50% de los pacientes tienen algun tipo de
problema nutricional y que mas del 75% han tenido pérdida de peso. La
desnutricion se presenta con mas frecuencia en el cancer de pancreas y de
estbmago y con menor frecuencia y severidad de pérdida de peso estan las
neoplasias.

La pérdida de peso no intencionada se relaciona con una disminucion de la
calidad de vida y un peor pronéstico. Los mecanismos basicos por los que
aparece desnutricion en el cancer pueden ser: por un escaso aporte de energia y
nutrimentos, alteraciones de la digestion y/o absorcién de nutrimentos, aumento
de las necesidades energéticas, y alteraciones en el metabolismo de los
nutrimentos.

También sentimientos y emociones pueden provocar una alteracion en la nutriciéon
como son la depresién, ansiedad, y el miedo pueden producir anorexia.

La existencia de un cancer en cualquier punto del aparato digestivo puede inducir
alteraciones mecanicas o funcionales que alteran de forma clara la alimentacion
del paciente. Dependiendo de la localizacion del tumor estara mas comprometido
el estado de nutricién, asi los tumores digestivos ocasionan un deterioro rapido y
progresivo del estado de nutricion.

Un adecuado estado de nutricibn contribuird a tolerar mejor los tratamientos
antineoplasico y a disminuir los efectos adversos de estos. Es por ello que es de
suma importancia hacer una buena valoracién del estado de nutricion para
identificar que pacientes estan en riesgo de desnutricion.

Por tanto se plantea la siguiente pregunta:

¢ Cuél es el estado de nutricion en pacientes con cancer gastrico segun el
tratamiento; cirugia, quimioterapia o radioterapia a los 4 meses de haberlo
iniciado, en el Centro oncoldgico estatal ISSEMYM durante el periodo de Junio del
2008 a Febrero del 20127
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Il JUSTIFICACIONES

El paciente oncoldgico tiene un riesgo elevado de desnutricién debido, por un lado,
a las caracteristicas de la enfermedad de base, y por otro, a los tratamientos
aplicados. Es bien sabido que la desnutricibn se asocia a un aumento en el
namero y gravedad de las complicaciones, lo que conlleva una mayor
morbimortalidad en estos pacientes.

Por ello es prioritario realizar una adecuada valoracion del estado nutricional de
cara no sélo a diagnosticar los casos de desnutricion, sino también a detectar a
aquellos pacientes con un mayor riesgo de padecerla, con el fin de iniciar un
abordaje educativo o un tratamiento nutricional, que sera tanto mas agresivo
cuanto mayor sea la gravedad de la desnutricion.

La valoracion del estado nutricional debe realizarse al diagnéstico de Ila
enfermedad cancerosa y, de forma seriada, en distintos momentos de la evolucién
de la enfermedad.

Por ello deberia estar incluida en la rutina diaria del manejo del paciente
oncoldgico, ser sencilla de realizar por cualquier miembro del equipo terapéutico,
con bajo coste, reproductible, fiable y capaz de discriminar entre los pacientes con
mayor grado de desnutricion o mas riesgo de alcanzarla, para de esta manera
poder darle un apoyo nutricio adecuado de acuerdo a sus necesidades. (32)

La identificacion del estado de nutricion en el paciente con cancer puede tener
impacto en el éxito del tratamiento antineoplasico y su prondstico general. La
consecuencia esperable de identificar el estado de nutricion del paciente sera
iniciar un adecuado soporte nutricional para mejorarlo, lo que llevara a una mejor
tolerancia del tratamiento y un aumento en la supervivencia de los pacientes.

En pacientes con neoplasia digestiva se ha estimado que un 52.4% de los casos
presentan desnutricién; los tumores gastricos ocasionan un deterioro del estado
de nutricibn mas rapido, hasta un 80 a 85% de los casos presentan desnutricion.

Los pacientes desnutridos van a presentar mayor morbimortalidad como
infecciones de herida quirdrgica, dehiscencia anastomosis, sepsis, dificultad para
cicatrizacion, lo que conlleva a estancias hospitalarias mas largas y por tanto un
mayor costo econémico.

Una temprana intervencién nutricional podra ayudar a evitar la pérdida de peso, de
esta manera se podra aumentar la tolerancia al tratamiento antineoplasico, lo que
lleva a una menor incidencia en las complicaciones.

La desnutricion se asocia, ademas, a una menor respuesta a la radioterapia y a la
quimioterapia, 0 a una peor tolerancia a éstas. Las diferencias en la respuesta a la
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quimioterapia pueden ser el reflejo de que en los pacientes desnutridos la cinética
de las células tumorales también esté lentificada, siendo entonces menos
sensibles a los agentes quimioterapicos.

Por otra parte, la desnutricion impide una adecuada tolerancia a los tratamientos,
aumentando la toxicidad de los mismos. La disminucion de proteinas circulantes
impide un adecuado ligamiento de los farmacos a éstas, alterando sus periodos de
vida media y sus caracteristicas farmacocinéticas. Ademas reducciones del
metabolismo oxidativo y del filtrado glomerular puede conducir a una disminucién
de la accién y a una mayor toxicidad de los citostaticos.
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V. HIPOTESIS

Los pacientes con cancer gastrico sometidos a tratamiento de cirugia presentan
mayor deterioro del estado de nutricion que aquellos con tratamiento de
guimioterapia o radioterapia.

Unidad de observacion:

Pacientes con diagndstico de cancer gastrico

Variable independiente:

Tratamiento

Variable dependiente:

Estado de nutricion

Relacion l6gica entre variables:

Dependiendo del tratamiento va a ser mayor el deterioro del estado de nutricién en
los pacientes con cancer gastrico.
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V. OBJETIVOS

Objetivo general:

Identificar el estado de nutricion segun parametros bioquimicos y porcentaje de
pérdida de peso de los pacientes con cancer gastrico a cuatro meses de haber
iniciado el tratamiento antineoplasico en el Centro oncolégico estatal ISSEMyM,
durante el periodo de junio 2008 a febrero 2012.

Objetivos especificos:

1. Clasificar los pacientes de acuerdo al tratamiento antineoplasico; cirugia,
guimioterapia y radioterapia.

2. ldentificar el estado de nutriciébn del paciente al momento del diagndéstico
utilizando los parametros bioquimicos de albumina, proteinas totales y
hemoglobina y antropométricos de IMC.

3. ldentificar el estado de nutricién del paciente a los cuatro meses de iniciado
su tratamiento, utilizando los parametros bioquimicos de albUimina,
proteinas totales y hemoglobina y antropométricos de porcentaje de pérdida
de peso.
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V1.

METODO

6.1 DISENO DE ESTUDIO

Tipo de estudio: Descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal.

6.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicidn Definicién Nivel de | Indicadores | Items
tedrica operacional medicion

Edad Tiempo Afos
transcurrido cumplidos
desde el Cuantitativa
nacimiento de continua
un individuo. 1

Sexo Condicion Femenino o
organica  que Masculino
distingue al Cualitativa 2
hombre de Ila nominal
mujer.

IMC Es una medida | IMC = Peso <19.9= 5,7
que relaciona | (Kg)/Estatura®. desnutricion
peso con la 20-24.9=
talla, para Normal
diagnosticar Cuantitativa | 25-29.9=
estado de continua Soprepeso.
nutricion. 30-34.9=

obesidad |
35-39.9=
Obesidad I
>40=
Obesidad I

Porcentaje Cantidad de | Peso habitual — Pérdida leve | 15

de pérdida | peso pérdida no | peso actual *100/ < 5%

de peso intencional peso habitual Cuantitativa | Pérdida
durante Continua moderada
determinado 5-10%
tiempo. Pérdida

severa
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>a 10%

Tratamiento | Se define como | 1.- Cirugia: 14

anti- todo tratamiento | puede ser

neoplasico gue tiene como | practicada con
finalidad atacar | finalidad
los tumores vy | diagnéstica
células (biopsia)
malignas, este | preventiva,
puede ser | terapéutica
curativo cuando | (curativa,
el tumor es | paliativa), para
curable o | estudiar la
paliativo que es | extension de la
la remision del | enfermedad
tumor vy llevar | (estadificacion) y | Cualitativa
una buena | para  reduccién | Nominal
calidad de vida | de masa tumoral.
durante la | 2.-
enfermedad. Quimioterapia:

consiste en el
uso de
medicamentos
para destruir las
células
cancerosas.
Puede
administrarse de
forma oral o
inyectarse en una
vena o musculo.
3.- Radioterapia:
Consiste en el
uso de rayos X
de alta energia
para eliminar
células
cancerosas y
reducir tumores.

Albamina Proteina que se | Muestra de Deplecion 10
encuentra en sangre en ayuno: severa
gran proporcién | Quimica Cuantitativa | < 2.1g/dl
en el plasma sanguinea. continua Deplecién
sanguineo, moderada
principal 21—
proteina de la 2.7g/dl
sangre, Deplecion
sintetizada en el leve
higado. 28—

3.5g/dl
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Normal
3.5-
4.5g/dl
Hemoglobina | Hetero -proteina | Muestra de Hombres 12
de la sangre, de | sangre en ayuno: Normal:
color rojo Biometria 13.8a
caracteristico, Hematica. Cuantitativa | 17.2g/dl
gue transporta continua Mujeres
el oxigeno hacia Normal:
los tejidos. 12.1a
15.1g/dl
Proteinas Prueba Muestra de Normal: 911
totales bioquimica para | sangre en ayuno: 6.6 a
medir la q 8.4g/dl
cantidad total Quimica Cuantitativa
de proteina en | sanguinea. continua
plasma
sanguineo o
suero,
6.3 UNIVERSO

El universo lo constituyeron 81 expedientes de pacientes derechohabientes con
diagndstico de cancer gastrico, que estuvieron disponibles en el archivo clinico del
hospital y que acudieron al Centro Oncoldgico Estatal ISSEMyM en el periodo de
junio de 2008 a febrero de 2012.

6.4 POBLACION DE ESTUDIO:

A) Criterios de inclusion:

e Expedientes de pacientes derechohabientes del Centro Oncoldgico estatal
ISSEMyM con diagndéstico primario de cancer gastrico.

B) Criterios de exclusion:

e Expedientes de pacientes no derechohabientes.

e Expedientes de pacientes con otro tipo de cancer primario diagnosticado.
e Expedientes de pacientes sin ningun tratamiento oncoldgico.
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C) Criterios de eliminacién:

e Expedientes de pacientes que fallecieron antes de la segunda medicion.
e Expedientes de pacientes con expediente clinico incompleto.

6.5 INSTRUMENTO DE INVESTIGACION

Como instrumento de investigacion se utilizé el expediente de archivo clinico del
paciente, para tomar los datos necesarios, los cuales se recolectaron el la ficha de
recoleccion de datos (Anexo 1). Los datos a recolectar fueron los parametros
bioguimicos y antropométricos.

6.6 DESARROLLO DEL PROYECTO

La informacion se obtuvo de los expedientes clinicos de todos aquellos pacientes
derechohabientes, disponibles en archivo clinico, con diagndéstico de cancer
gastrico, que acudieron al Centro Oncoldgico Estatal ISSEMyM en el periodo de
junio 2008 a febrero 2012. La informacion se recolecté a través de la ficha de
recolecciéon de datos.

6.7 LIMITE DE TIEMPO Y ESPACIO:

La investigacion se llevé a cabo en el Centro Oncoldgico Estatal ISSEMyM,
abarc6 de mayo 2012 a enero del 2013.

6.8 DISENO DE ANALISIS
Los datos obtenidos se capturaron en una base de datos en Excel office.

Para las variables cuantitativas, se organizaron y analizaron mediante medidas de
resumen como la media y de dispersién como la desviacién estandar. Y para las
variables cualitativas; se usaron medidas estadisticas como frecuencias y
porcentajes.
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VIl.  IMPLICACIONES ETICAS

Para poder realizar el trabajo de tesis, se solicitd permiso a las autoridades del
Centro Oncoldgico Estatal ISSEMYM; tomando en cuenta el articulo 17 y 23 de la
Ley General de Salud donde menciona que las investigaciones sin riesgo son
estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental
retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna intervenciéon o
modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicoldgicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los cuales se consideran:
cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y otros, en los que no
se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su conducta. (33)
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VIll. RESULTADOS

El total de pacientes fue de 81, de los cuales 44 (54%) fueron hombres y 37 (46%)
fueron mujeres. La edad promedio de las mujeres fue de 53 + 13.39 (32 a 88
afnos); y en hombres fue de 59 + 13.17 (33 a 90 afios).

De acuerdo al tratamiento 43 pacientes (53%) recibieron quimioterapia (Qt); 9
(11%) cirugia (Cx); 1 (1%) radioterapia (Rt); 20 (25%) Qt + Cx; 1 (1%) Qt+ Rty 7
(9%) Cx + Qt + Rt. (Tabla 1).

Al diagndstico:

De acuerdo al IMC el estado de nutricion de los pacientes que recibieron
guimioterapia fue el siguiente; 10 pacientes (23%) presentaron desnutricion, 22
(50%) peso normal, 8 (18%) sobrepeso y 4 (9%) obesidad. De los pacientes que
fueron sometidos a cirugia ningln paciente present6 desnutricidon ni peso normal,
8 (9%) presentaron sobrepeso y 1 (1%) obesidad. En cuanto a los pacientes que
recibieron radioterapia ningln paciente presentd desnutricion, peso normal ni
obesidad, 1 (100%) presentd sobrepeso.

De los pacientes que recibieron Qt + Cx, 3 (16%) presentd desnutricion, 12 (63%)
peso normal, 4 (21%) sobrepeso y ninguno obesidad. En cuanto a los pacientes
gue recibieron Qt + Rt, ninguno presento desnutricién, sobrepeso ni obesidad, 1
(100%) presentd peso normal. Y de los pacientes que recibieron Cx + Qt + Rt, 1
(14%) presentd desnutricion, 4 (57%) peso normal, 2 (29%) sobrepeso y ninguno
obesidad. (Tabla 2).

En relacion a los niveles de albumina de los pacientes que recibieron
guimioterapia el promedio fue de 3.4 + 0.84; 24 pacientes (56%) presentd niveles
normales, 10 (22%) deplecion leve, 9 (20%) deplecion moderada y 1 (2%)
deplecion severa.

De los pacientes sometidos a cirugia el promedio de albumina fue de 3.14 + 1.14;
5 (56%) presentd niveles normales, 2 (22%) deplecion leve, 1 (11%) deplecion
moderada y 1 (11%) deplecion severa.

En relaciéon al paciente que recibid radioterapia presentd deplecion leve de
albumina.

En cuanto a los pacientes que recibieron Qt + Cx, el promedio de albumina fue 3.5
+ 0.72; 13 (68%) presentaron niveles normales, 1 (5%) deplecion leve, 3 (16%)
deplecion moderada y 2 (11%) deplecion severa.

En relacién al paciente que recibié Qt + Rt presento niveles normales de albimina.
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De los pacientes que recibieron Cx + Rt + Qt el promedio de albimina fue de 2.97
+ 0.58; 2 (29%) presentaron niveles normales, 4 (57%) deplecion leve, 1 (14%)
deplecién moderada y ninguno deplecién severa. (Tabla 3) (Tabla 4).

En relacion a los niveles de proteinas totales los pacientes que recibieron
quimioterapia, 26 (59%) presentd niveles normales y 18 (41%) niveles bajos; el
promedio fue de 6.7 + 0.98. De los pacientes que fueron sometidos a cirugia, 8
(89%) presento niveles normales y 1 (11%) niveles bajos; el promedio fue de 6.5 +
1.15. En cuanto al paciente que recibio radioterapia, presenté niveles normales de
proteinas totales.

De los pacientes que recibieron Qt + Cx, 13 (68%) presentd niveles normales y 6
(32%) niveles bajos; el promedio fue de 6.7 £ 1.1. En cuanto al paciente que
recibié Qt + Rt present6 niveles normales de proteinas totales. Y de los pacientes
gue recibieron Cx + Qt + Rt, 1 (14%) presento niveles normales y 6 (86%) niveles
bajos; el promedio fue de 4.8 £ 2.03. (Tabla 5) (Tabla 6).

En relacion a los niveles de hemoglobina, de los pacientes que recibieron
guimioterapia 32 (73%) presentd anemia y 12 (27%) niveles normales. El
promedio fue de 10.97 £ 2.28. De los pacientes que fueron sometidos a cirugia, 5
(65%) presenté anemia y 4 (44%) niveles normales; el promedio fue de 10.40 +
2.37. En cuanto al paciente que recibi6 radioterapia presenté anemia.

De los pacientes que recibieron Qt + Cx, 10 (53%) presenté anemia y 9 (47%)
niveles normales; el promedio fue de 10.91 + 3.09. En cuanto al paciente que
recibié Qt + Rt presentd niveles normales. Y de los pacientes que recibieron Cx +
Qt + Rt, 4 (57%) present6 anemia y 3 (43%) niveles normales; el promedio fue de
10.62 + 2.62. (Tabla 7) (Tabla 8).

A los cuatro meses los resultados fueron los siguientes:

En relacién a los pacientes que recibieron quimioterapia como tratamiento, el
porcentaje de pérdida de peso fue: 9 (20%) pérdida leve, 7 (16%) pérdida
moderada, 11 (25%) pérdida severay 17 (39%) no present6 pérdida de peso.

De los pacientes sometidos a cirugia, 3 (33%) presentd pérdida leve y 5 (67%)
pérdida moderada; ninguno presentd pérdida severa. En cuanto al paciente que
recibi6 radioterapia presento pérdida moderada.

De los pacientes que recibieron Qt + Cx, 4 (21%) presentaron pérdida leve, 3
(16%) pérdida moderada, 4 (21%) pérdida severa y 8 (42%) no presentd pérdida
de peso. En cuanto al paciente que recibié Qt + Rt no present6 pérdida de peso. Y
de los pacientes que recibieron Cx + Qt + Rt, ninguno present6 pérdida leve, 2
(29%) pérdida moderada, 3 (42%) pérdida severa 'y 2 (29%) no presentd pérdida
de peso. (Tabla 9).
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En relacion a los niveles de albumina de los pacientes que recibieron
guimioterapia el promedio fue de 3.1 + 0.79; 15 pacientes (34%) presentd niveles
normales, 15 (34%) deplecion leve, 10 (23%) deplecion moderada y 4 (9%)
deplecion severa.

De los pacientes sometidos a cirugia el promedio de albumina fue de 3.23 + 0.95;
5 (56%) presentd niveles normales, 1 (11%) deplecion leve, 3 (33%) deplecion
moderada y ninguno deplecién severa.

En relaciéon al paciente que recibié radioterapia presentd deplecién severa de
albumina.

En cuanto a los pacientes que recibieron Qt + Cx, el promedio de albumina fue
3.35 *+ 0.83; 10 (52%) presentaron niveles normales, 3 (16%) deplecion leve, 6
(32%) deplecion moderada y ninguno deplecion severa.

En relacién al paciente que recibié Qt + Rt presento niveles normales de albimina.

De los pacientes que recibieron Cx + Rt + Qt el promedio de albimina fue de 2.92
+ 0.31; 1 (14%) presentaron niveles normales, 6 (86%) deplecion leve y ninguno
deplecién moderada ni deplecion severa. (Tabla 10) (Tabla 11).

En relacion a los niveles de proteinas totales de los pacientes que recibieron
quimioterapia, 20 (45%) presentd niveles normales y 24 (55%) niveles bajos; el
promedio fue de 6.2 £+ 1.5. De los pacientes que fueron sometidos a cirugia, 4
(44%) present6 niveles normales y 5 (56%) niveles bajos; el promedio fue de 6.16
+ 1.29. En cuanto al paciente que recibié radioterapia, presenté niveles bajos de
proteinas totales.

De los pacientes que recibieron Qt + Cx, 12 (63%) presentd niveles normales y 7
(37%) niveles bajos; el promedio fue de 6.3 = 1.1. En cuanto al paciente que
recibié Qt + Rt present6 niveles normales de proteinas totales. Y de los pacientes
gue recibieron Cx + Qt + Rt, 2 (29%) presento niveles normales y 5 (71%) niveles
bajos; el promedio fue de 5.3 £ 0.80. (Tabla 12) (Tabla 13).

En relacion a los niveles de hemoglobina, de los pacientes que recibieron
guimioterapia 33 (75%) presentd anemia y 11 (25%) niveles normales. El
promedio fue de 11.08 £+ 1.92. De los pacientes que fueron sometidos a cirugia, 7
(78%) presenté anemia y 2 (22%) niveles normales; el promedio fue de 10.94 +
2.89. En cuanto al paciente que recibi6 radioterapia presenté anemia.

De los pacientes que recibieron Qt + Cx, 9 (53%) presenté anemia y 10 (47%)
niveles normales; el promedio fue de 11.61 + 2.74. En cuanto al paciente que
recibié Qt + Rt presentd niveles normales. Y de los pacientes que recibieron Cx +
Qt + Rt, 5 (71%) present6 anemia y 2 (29%) niveles normales; el promedio fue de
10.40 + 2.06. (Tabla 14) (Tabla 15).

27



IX.  TABLASY GRAFICAS

Tabla 1: Porcentaje de pacientes segun tratamiento recibido.

Tratamiento N %
Quimioterapia (Qt) 43 53
Cirugia (Cx) 9 11
Radioterapia (Rt) 1 1
Qt + Cx 20 25
Qt + Rt 1 1
Cx + Qt + Rt 7 9

Fuente: Base de datos.

GRAFICA 1

Porcentaje de pacientes segun tratamiento recibido.
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mCx+Qt+Rt

Fuente: TABLA 1
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Tabla 2: Porcentaje de IMC segun tratamiento recibido al momento del
diagnostico.

Qt 10 23% 22 50% 8 18% 4 9%
Cx 0 0% 0 0% 9 9% 1 1%
Rt 0 0% 0 0% 1 100% 0 0%
Qt + Cx 3 16% 12 63% 4 21% 0 0%
Qt +Rt 0 0% 1 100% 0 0% 0 0%
Cx +Qt + Rt 1 14% 4 57% 2 29% 0 0%
Fuente: Base de datos.
GRAFICA 2

Porcentaje de IMC segun tratamiento recibido al
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Fuente: TABLA 2
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Tabla 3: Porcentaje en Niveles de alblmina segun tratamiento recibido al
momento del diagndstico.

Qt 24 56% 10 22% 9 20% 1 2%
Cx 5 56% 2 22% 1 11% 1 11%
Rt 0 0% 1 100% 0 0% 0 0%
Qt + Cx 13 68% 1 5% 3 16% 2 11%
Qt +Rt 1 100% 0 0% 0 0% 0 0%
Cx +Qt + Rt 2 29% 4 57% 1 14% 0 0%
Fuente: Base de datos.
GRAFICA 3
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Fuente: TABLA 3
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Tabla 4: Promedio de niveles de albumina segun tratamiento al diagndstico.

Quimioterapia (Qt) 3.4
Cirugia (Cx) 3.1
Radioterapia (Rt) 3.3
Qt + Cx 3.5

Qt + Rt 3.9

Cx +Qt + Rt 2.97

GRAFICA 4

Fuente: Base datos.
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Fuente: TABLA 4
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Tabla 5: Niveles de proteinas totales segun tratamiento al diagnéstico.

Qt 26 59% 18 41%
Cx 8 89% 1 11%
Rt 1 100% 0 0%
Qt + Cx 13 68% 6 32%
Qt + Rt 1 100% 0 0%
Cx +Qt + Rt 1 14% 6 86%

Fuente: Base de datos.

GRAFICA 5

Niveles de proteinas totales segun tratamiento al diagnostico.
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Fuente: TABLA 5
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Tabla 6: Promedio de los niveles de proteinas totales segun tratamiento al
diagnostico.

Quimioterapia (Qt) 6.7
Cirugia (Cx) 6.5
Radioterapia (Rt) 6.2
Qt + Cx 6.7

Qt + Rt 7.2

Cx + Qt + Rt 4.8

Fuente: Base de datos.

GRAFICA 6

Promedio de los niveles de proteinas totales segun
tratamiento al diagnéstico.
Cx Rt | Qt+

Cx Rt
Rt

m Proteinastotales| 6,7 6,5 6,2 6,7 7,2 4,8

OFR, NWPKMOIUIO NC

ot Qt+ | Qt+ | Cx+

Fuente: TABLA 6.
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Tabla 7: Niveles de hemoglobina segun tratameinto al diagnéstico.

Qt 12 27% 32 73%
Cx 4 44% 5 56%
Rt 0 0% 1 100%
Qt + Cx 9 47% 10 53%
Qt +Rt 1 100% 0 0%
Cx +Qt + Rt 3 43% 4 57%
Fuente: Base de datos.
GRAFICA 7
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Fuente: TABLA 7.
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Tabla 8: Promedio de los niveles de hemoglobina al diagndéstico.

Quimioterapia (Qt) 10.97
Cirugia (Cx) 104
Radioterapia (Rt) 9.5

Qt + Cx 10.91

Qt + Rt 13.9

Cx +Qt + Rt 10.62

GRAFICA 8
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Fuente: TABLA 8

Tabla 9: Porcentaje de pérdida de peso a los cuatro meses de haber iniciado
tratamiento.

ot 17 39 9 20 7 16 11 25
Cx 0 0 3 33 6 67 0 0
Rt 0 0 0 0 1 100 0 0
Qt + Cx 8 42 4 21 3 16 4 21
Qt +Rt 1 100 0 0 0 0 0 0
Cx +Qt + Rt 2 29 0 0 2 29 3 42
Fuente: Base de datos.
GRAFICA 9
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Tabla 10: Niveles de albumina a los cuatro meses de iniciado el tratamiento.

Qt 15 34% 15 34% 10 23% 4 9%
Cx 5 56% 1 11% 3 33% 0 0%
Rt 0 0% 0 0% 0 0% 1 100%
Qt + Cx 10 52% 3 16% 6 32% 0 0%
Qt +Rt 1 100% 0 0% 0 0% 0 0%
Cx +Qt + Rt 1 14% 6 86% 0 0% 0 0%
Fuente: Base de datos.
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Tabla 11: Promedio de los niveles de albumina a los cuatro meses de haber
iniciado el tratamiento.

Qt 3.1
Cx 3.2
Rt 1.8
Qt + Cx 3.3
Qt + Rt 3.9
Cx + Qt + Rt 2.92
GRAFICA 11
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Fuente: TABLA 11
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Tabla 12: Nivel de proteinas totales segun tratamiento a los cuatro meses de

haberlo iniciado.

Qt 20 45% 24 55%
Cx 4 44% 5 56%
Rt 0 0% 1 100%
Qt + Cx 12 63% 7 37%
Qt +Rt 1 100% 0 0%
Cx +Qt + Rt 2 29% 5 71%
Fuente: Base de datos.
GRAFICA 12
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Tabla 13: Promedio de los niveles de proteinas totales segun tratamiento a los
cuatro meses de haberlo iniciado.

Qt 6.2
Cx 6.16

Rt 5.4

Qt + Cx 6.3
Ot + Rt 7.3
Cx + Qt + Rt 5.3

Fuente: Base de datos.
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Fuente: TABLA 13
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Tabla 14: Niveles de hemoglobina segun tratamiento a los cuatro meses de
haberlo iniciado.

Qt 11 25% 33 75%
Cx 2 22% 7 78%
Rt 0 0% 1 100%
Qt + Cx 10 53% 9 47%
Qt + Rt 1 100% 0 0%
Cx + Qt + Rt 2 29% 5 71%
Fuente: Base de datos.
GRAFICA 14
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Tabla 15: Promedio de los niveles de hemoglobina segun tratamiento a los cuatro
meses de haberlo iniciado.

Qt 11.08
Cx 10.94

Rt 10
Qt + Cx 11.61
Qt + Rt 141
Cx +Qt+ Rt 10.4

GRAFICA 15

Fuente: Base de datos.
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Fuente: TABLA 15
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X. CONCLUSIONES

El cancer géstrico al tener manifestaciones comunes como: indigestién, nauseas,
disfagia, diarrea, dolor epigastrico, etc, que se confunden en la mayoria de sus
veces con gastritis crénica, al aparecer una pérdida de peso sin razon es cuando
se sospecha de cancer gastrico; es por ello que la mayor parte de los diagnésticos
de este tipo de cancer se encuentra en estadios avanzados.

De los 81 expedientes revisados, la primera opcion de tratamiento fue la
guimioterapia, seguida de radiotereapia para reduccién del tumor y posteriormente
cirugia.

Al momento del diagnéstico el 48% de los pacientes presentaron peso normal de
acuerdo a los criterios de IMC; albumina y proteinas totales dentro de rangos
normales y el 64% presentd baja hemoglobina.

A los cuatro meses de haber iniciado el tratamiento, los pacientes que recibieron
guimioterapia, no presentaron pérdida de peso, presentaron anemia, niveles bajos
de proteinas totales y deplecion leve de albimina; los pacientes sometidos a
cirugia presentaron pérdida moderada de peso, baja hemoglobina, niveles bajos
de proteinas totales y niveles normales de albumina. En relacion al paciente que
recibi6 radioterapia presentd perdida moderada de peso, anemia, niveles bajos de
proteinas totales y deplecién severa de albumina.

En cuanto a los pacientes que recibieron Qt + Cx y aquellos con Qt + Rt,
presentaron niveles normales de hemoglobina, proteinas totales y albumina, sin
pérdida de peso. Y en cuanto a los pacientes que recibieron Cx + Qt + Rt,
presentaron pérdida severa de peso, anemia, niveles bajos de proteinas y
deplecion leve de albumina.

Los pacientes sometidos a cirugia y radioterapia tienen mayor deterioro del estado
de nutricion que los pacientes sometidos Unicamente a quimioterapia; esto se
debe a que el tratamiento va dirigido directamente a la localizacion del tumor, y al
ser un Organo principal dentro del tracto gastrointestinal los efectos secundarios
son mas severos; en el caso de cirugia se puede llegar a presentar anorexia,
gastroparesia, ileo, saciedad precoz, sindrome de dumping, entre otros; y en
cuando a radioterapia, colitis, enteritis, proctitis, diarrea, malabsorcién, cuadros
suboclusivos, entre otros; por lo que afectan directamente el estado de nutricion.

Por otra parte a los pacientes que fueron sometidos a cirugia, quimioterapia y
radioterapia, fueron los que presentaron mayor deterioro del estado de nutricion,
esto se debe a los efectos secundarios de los tratamientos y al llevar en conjunto
los tres, el estado de nutricion se ve muy comprometido.
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Es por ello que es de suma importancia realizarle al paciente una adecuada
evaluacion de su estado de nutricién, identificar los riesgos que tiene de
desnutricion y asi posteriormente darle un adecuado apoyo nutricio inmediato para
mejorar su estado de nutricion y evitar que este deteriore.
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XI. RECOMENDACIONES

Los resultados de esta investigacion se presentaran a las autoridades
correspondientes del Centro Oncoldgico Estatal ISSEMyM, con la finalidad
de enterarlos y que de cierta manera puedan ser tomados en cuenta para
tomar medidas necesarias en cuanto a la situacién nutricional de los
pacientes.

Promover la participacion del papel del Nutriélogo en los diferentes niveles
de atencibn medica, con el fin de detectar a tiempo un riesgo de
desnutricion o bien dar un adecuado apoyo nutricio en caso de ya presentar
un estado de nutricion deteriorado.

Realizar una oportuna y detallada valoracion del estado de nutricibn con
valores bioquimicos, antropométricos, dietéticos y clinicos con el fin de
identificar el estado de nutricion de los pacientes, los riesgos de deterioro
del estado de nutricion.

Promover mas la investigacion en este tema, dado que hay poca
informacion.
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XIIILANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Anexo 1.
Paciente: 1.-Edad: Afos.
2.-Sexo: F 3.-Diagnéstico:
M
4.-Peso: 5.-IMC:
(Diagndstico) (Diagndstico)
6.-Peso: 7.-IMC:
(a 4 meses) (a 4 meses)
8.-Albumina 9.-Proteinas
(Diagndstico): totales
(Diagnéstico):
10.-Albdumina 11.-Proteinas
(a 4 meses): totales
(a 4 meses):
12.-Hemoglobina 13.-Hemoglobina
(Diagndstico): (@ 4 meses):
14.-Tratamiento
Oncoldgico: Cirugia

Quimioterapia

Radioterapia

15.-Porcentaje de
pérdida de peso
a4 meses:
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